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πραγματοποιήθηκε η συλλογή των απαραίτητων πληροφοριών για τη συγγραφή της. 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η πτυχιακή αυτή εργασία αποτελεί των απότοκο των προπτυχιακών σπουδών μας στο 

Ανώτατο Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα της Δυτικής Ελλάδας στο Τμήμα 

Φυσικοθεραπείας, και συνιστά εργασία θεωρητικής έρευνας και καταγραφής, η οποία 

περιγράφει αναλυτικά την πελματιαία απονευρωσίτιδα, τη θεραπεία της μέσω της 

φυσικοθεραπείας και των τεχνικών που εφαρμόζονται ανά τα χρόνια, είτε ως 

μονοθεραπείες είτε ως συνδυαστικές θεραπευτικές προσεγγίσεις.  

Στο πρώτο κεφάλαιο περιγράφεται η παθολογία της πελματιαίας απονευρωσίτιδας 

τόσο μακροσκοπικά όσο και μικροσκοπικά προκειμένου να κατανοηθεί καλύτερα ο 

μηχανισμός της και συνακόλουθα και τα μέσα αντιμετώπισής της, ενώ στα επόμενα 

κεφάλαια περιγράφονται οι τεχνικές που χρησιμοποιεί η φυσικοθεραπεία στην 

αντιμετώπιση της εν λόγω παθολογίας ειδικότερα υπό το πρίσμα των σύγχρονων 

ερευνητικών προσεγγίσεων. Τέλος, στο πέρας της εργασίας αναγράφονται τα 

συμπεράσματά της καθώς και προτάσεις για μελλοντική έρευνα, που στόχο έχουν να 

καλύψουν βιβλιογραφικά κενά και να συμβάλλουν στην αποτελεσματικότερη 

αντιμετώπιση της πελματιαίας απονευρωσίτιδας σε μελλοντική βάση. 

Η εργασία αυτή αποτελεί μια βιβλιογραφική ανασκόπηση και αποτελείται από 

πληροφορίες που αντλήθηκαν από υλικό δημοσιευμένο στη διεθνή βιβλιογραφία τις 

τελευταίες τέσσερις δεκαετίες, με περισσότερη έμφαση στα δεδομένα της τελευταίας 

δεκαετίας. Οι πληροφορίες, αφού επιλέχθηκαν με βάση το κυρίως θέμα της εργασίας,  

καταγράφηκαν, και τέλος, αξιολογήθηκαν προκειμένου να αποδοθούν σκέψεις για 

μελλοντικές προσεγγίσεις, ερευνητικές και θεραπευτικές, της πάθησης που μελετάται. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η πελματιαία απονευρωσίτιδα αποτελεί μια παθολογία η οποία αφορά μεγάλο τμήμα 

του πληθυσμού σε παγκόσμιο επίπεδο και φαίνεται ότι είναι πολυπαραγοντική αφού, 

για την πρόκλησή της ευθύνονται πολυάριθμοι προδιαθεσικοί παράγοντες. Η 

πελματιαία απονευρωσίτιδα αντιμετωπίζεται τόσο με φυσικοθεραπευτικές, όσο και με 

φαρμακολογικές και χειρουργικές θεραπευτικές προσεγγίσεις,  με τα μακροπρόθεσμα 

και τα βραχυπρόθεσμα θεραπευτικά αποτελέσματα της κάθε προσέγγισης να 

ποικίλουν. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να καταδειχθούν οι διαφορετικές 

πτυχές των φυσικοθεραπευτικών προσεγγίσεων της πελματιαίας απονευρωσίτιδας και 

να προταθούν οι πιθανώς αποτελεσματικότερες θεραπευτικές επιλογές όπως αυτές 

περιγράφονται μέσα από τις έρευνες των τελευταίων ετών.  
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1.1 Ανατομία και εμβιομηχανική του άκρου ποδός – 

Μηχανισμός «Βαρούλκου» 

Η πελματιαία απονεύρωση είναι μια δομή στο πέλμα η οποία  διακρίνεται από πολλά 

στρώματα συνδετικού ιστού και το πάχος της ανέρχεται περίπου στα 3mm κατά μέσο όρο 

στους ενήλικες (Hedrick, 1996). Η δομή αυτή έχει πολύ σημαντικό ρόλο στη στήριξη  

της ποδικής καμάρας και παρέχει δυναμικό και στατικό κινητικό έλεγχο. (McKeon & 

Fourchet 2015). Η πελματιαία απονεύρωση χωρίζεται σε 3 τμήματα, το κεντρικό και τα 

έσω-έξω, από τα οποία το κεντρικό είναι παχύτερο και μεγαλύτερο και τα έσω-έξω πιο 

λεπτά συγκριτικά με το εσωτερικό (Kalniev et al., 2013). Νευρώνεται κατά κύριο λόγο 

από κλάδους του έσω πτερνικού νεύρου, το οποίο είναι κλάδος του κνημιαίου νεύρου και 

χωρίζεται σε έσω και έξω πελματιαίο νεύρο. Το έσω πελματιαίο νεύρο είναι το κύριο 

αισθητικό νεύρο του πέλματος, νευρώνει τα 2/3 του άκρου ποδός ενώ το έξω πελματιαίο 

νεύρο βρίσκεται στα 2/3 του άκρου ποδός στην πρόσθια επιφάνεια και πορεύεται στην 

έξω πελματιαία επιφάνεια έως το τέταρτο και πέμπτο δάκτυλο (Drake et al., 2007). 

 

 

Εικόνα 1.1: Η πελματιαία απονεύρωση.  

Πηγή: https://www.familyphysiotherapy.com/foot-pain-and-plantar-fasciitis/ 

 

Η πελματιαία απονεύρωση εκφύεται από κεντρικά και κατευθύνεται προς την περιφέρεια 

και στο ύψος των μεταταρσοφαλαγγικών αρθρώσεων χωρίζεται σε 5 διαφορετικές 

δεσμίδες, με την καθεμία να αντιστοιχεί σε ένα δάκτυλο και καταφύεται στις βάσεις της 
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εγγύς φάλαγγας των δαχτύλων (Gill, 1997). Οι δεσμίδες αυτές έχουν επιφανειακή και εν 

τω βάθει μοίρα, με την επιφανειακή να προσφύεται στις μεταταρσοφαλαγγικές αρθρώσς 

και την εν τω βάθει να καλύπτει τον τένοντα του μακρύ καμπτήρα των δαχτύλων 

(Moraes et al., 2008). Η απονεύρωση περιφερικά κοντά στα δάκτυλα χωρίζεται σε μια 

έσω και μία έξω δεσμίδα, όπου η έσω καταφύεται στην πελματιαία επιφάνεια της τρίτης 

και τέταρτης μεταταρσοφαλαγγικής άρθρωσης και η έξω στη βάση του πέμπτου 

μεταταρσίου (Kani et al., 2017).  

 

 

Εικόνα 1.2: Οι δεσμίδες της πελματιαίας απονεύρωσης.  

Πηγή: http://www.familyhealthonline.ca/fho/activeliving/AL_plantarFasciitis_FHd08.asp 

 

Η πελματιαία απονεύρωση αποτελεί ίσως τη σημαντικότερη ανατομική δομή στην 

εμβιομηχανική του άκρου ποδός. Σε απόλυτη συνεργασία με τα μαλακά μόρια, τους 

τένοντες και τους συνδέσμους συμβάλλει στη διαμόρφωση και υποστήριξη της ποδικής 

καμάρας και στα δυναμικά και στα στατικά φορτία (Caravaggi et al., 2010). Ο 

βασικότερος ρόλος της συνοψίζεται στην ορθή κατανομή και απόσβεση των φορτίων 

στις διάφορες δραστηριότητες και στη διαχείριση των δυνάμεων αντίδρασης του 

εδάφους, καθώς και στην εξασφάλιση ης ιδιοδεκτικότητας και του κινητικού 

συντονισμού (Stecco et al, 2013). Επιπρόσθετα, η πελματιαία απονεύρωση αποθηκεύει 

ενέργεια καθώς επιμηκύνεται στη φάση στήριξης την οποία χρησιμοποιεί ως μέσο 

προώθησης του πέλματος όπου είναι (Natali et al., 2010). 
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Αναφορικά με τον όρο «μηχανισμός του βαρούλκου», έλκει τις ρίζες του από το 1954 

που ο Hicks περιέγραψε το πόδι και τους συνδέσμους του ως τριγωνικό σχηματισμό  

(Hicks et al., 1954). Ο αστράγαλος, οι σύνδεσμοι και τα μετατάρσια σχηματίζουν την 

ποδική καμάρα και η πελματιαία απονεύρωση αποτελεί το σύνδεσμο ανάμεσα στην 

πτέρνα και τα μετατάρσια. Οι κάθετες δυνάμεις από το βάρος του σώματος διαμέσου της 

κνήμης μεταφέρονται στο πόδι και τείνουν να μειώσουν το ύψος της ποδικής καμάρας. 

Επιπρόσθετα, οι δυνάμεις αντίδρασης του εδάφους τείνουν να μειώσουν περισσότερο το 

ύψος της ποδικής καμάρας γιατί ασκούνται και στα δύο άκρα της, δηλαδή στις κεφαλές 

των μεταταρσίων αλλά και την πτέρνα (Hicks et al., 1954; Kim & Volashin 1995). 

Η πελματιαία απονεύρωση αποτρέπει την ποδική καμάρα από «ισοπέδωση» η οποία θα 

συνέβαινε λόγω αυτών των δυνάμεων, λόγω του προσανατολισμού της, με άλλα λόγια οι 

δυνάμεις τάσης που ασκεί αποτρέπουν την υπέρμετρη απομάκρυνση των μεταταρσίων 

και της πτέρνας κατά τη διάρκεια της φόρτισης του πέλματος και διατηρούν την 

κατασκευή της ποδικής καμάρας (Kim & Volashin 1995). 

Ως  «βαρούλκο» γενικά ορίζεται η σύσφιξη ενός σχοινιού ή καλωδίου (Viel & Esnault 

1989). Η πελματιαία απονεύρωση παρομοιάζεται με ένα σχοινί ή καλώδιο 

προσκολλημένο στην πτέρνα κεντρικά και τις κεφαλές των μεταταρσίων περιφερικά, το 

οποίο κατά τη διάρκεια του βηματισμού, και συγκεκριμένα στη φάση της προώθησης του 

άκρου ποδός, περιελίσσεται γύρω από τις κεφαλές των μεταταρσίων και καθώς το μήκος 

του μειώνεται προκαλεί αύξηση του ύψους της ποδικής καμάρας. Ο μηχανισμός αυτός 

παρομοιάζεται με βαρούλκο, με την αρχή της θεωρίας αυτής να εδράζεται στη μείωση 

του μήκους της περιτονίας που προκύπτει από τη ραχιαία κάμψη του μεγάλου δακτύλου. 

Η μείωση αυτή και η τάση της είναι που διατηρούν σε συνέχεια την αρχιτεκτονική της 

ποδικής καμάρας (Lombardi et al., 2002). 

 

Εικόνα 1.3: Ο μηχανισμός του βαρούλκου και οι δυνάμεις που ασκούνται στον άκρο πόδα. 

Πηγή: http://www.runningnews.gr/item.php?id=6548 

 

Το σημαντικότερο ρόλο στο μηχανισμό αυτό παίζει η δεσμίδα που ανήκει στο μεγάλο 

δάκτυλο, καθώς δρα ως υπομόχλιο στην προώθηση του πέλματος κατά την τελική φάση 

στήριξης (Griffin et al., 2010). Ο μηχανισμός αυτός, όταν είναι ακέραιος, είναι σε θέση 

να αποθηκεύσει μέχρι και 15% περισσότερη ενέργεια η οποία θα χρησιμοποιηθεί στις 
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δραστηριότητες του ατόμου, σε σύγκριση με έναν παθολογικό μηχανισμό (Song & 

Geyer’s 2011). Συμπερασματικά, η πελματιαία απονεύρωση είναι μία δομή η οποία 

συνδέει το πρόσθιο με το οπίσθιο πόδι, διατηρεί την ποδική καμάρα σε σωστή θέση με 

αποτέλεσμα να εξασφαλίζεται η λειτουργικότητα του άκρου ποδός (Rosenbaum et al., 

2013). 
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1.2 Πελματιαία Απονευρωσίτιδα – Βασικές Έννοιες  

Ως πελματιαία απονευρωσίτιδα ορίζεται η φλεγμονώδης κατάσταση η οποία εντοπίζεται 

στην περιοχή έκφυσης της πελματιαίας απονεύρωσης, μολονότι τα σύγχρονα δεδομένα 

συνηγορούν υπέρ του εκφυλιστικού χαρακτήρα της, ο οποίος λαμβάνει χώρα και συνεχή 

εξέλιξη λόγω των επαναλαμβανόμενων μικροτραυματισμών στην περιοχή (Sammarco & 

Helfrey 1996). Αλλιώς χαρακτηρίζεται και ως σύνδρομο άκανθας πτέρνας (Coff & 

Crawford, 2011). 

Ο πόνος στην πτέρνα είναι ένα σύνηθες σύμπτωμα το οποίο εμφανίζεται συχνά σε 

ασθενείς στην κλινική πρακτική, με την πελματιαία απονευρωσίτιδα (ΠΑ) να είναι η 

συχνότερη αιτία πόνου στην πτέρνα στους ενήλικες, όντας το 11-15% των περιπτώσεων 

που αναγκάζουν τους ασθενείς να αναζητήσουν ιατρική φροντίδα (Liden et al., 2009). 

Υπολογίζεται ότι περίπου 1 στους 10 ανθρώπους θα εκδηλώσουν πελματιαία 

απονευρωσίτιδα κατά τη διάρκεια της ζωής τους (Riddle et al., 2003). Η ΠΑ είναι 

συνηθέστερη στις υπέρβαρες γυναίκες της μέσης ηλικίας και στους νεαρούς αθλητές. 

Ωστοσο, δε χρήζουν όλοι οι ασθενείς ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης. 

 

 

Εικόνα 1.4: Τα αίτια του πόνου της πτέρνας.  

Πηγή: https://faoj.org/2009/11/01/investigating-plantar-fasciitis/ 
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1.3 Πόνος και μηχανισμοί φλεγμονής στην πελματιαία 

απονευρωσίτιδα 

Παρά το μεγάλο επιπολασμό της ΠΑ, πληροφορίες για την παθοφυσιολογία της πάθησης 

είναι ακόμα περιορισμένες και οι ιστολογικές διαφορές που εμφανίζουν σε σύγκριση με το 

φυσιολογικό είναι ενδεικτικές εκφύλισης και όχι φλεγμονής. Η απονεύρωση όταν πάσχει 

είναι συνήθως πιο παχιά και τραχιά από το φυσιολογικό. Αυτές οι παθολογικές διαφορές 

είναι σχετικές με ίνωση, δηλαδή εκφυλιστική διαδικασία, παρά με φλεγμονή. Ωστόσο, η 

φλεγμονή παραμένει ο όρος που έχει υιοθετηθεί από τη βιβλιογραφία, όπως έχει ήδη 

αναφερθεί (Lemont et al., 2003).  

Οι ιστολογικές αποδείξεις καταδεικνύουν ότι η δημιουργία άκανθας μπορεί να συμβεί σε 

χαλαρό συνδετικό ιστό, ο οποίος περιτριγυρίζεται από ινοχόνδρινες δομές οι οποίες δεν είναι 

ευθυγραμμισμένες με την κατεύθυνση των φορτίων και ο σχηματισμός της άκανθας συνήθως 

συμβαίνει κάθετα στον μακρύ άξονα του πέλματος. Επιπρόσθετα, κλινικές έρευνες δείχνουν 

ότι ο σχηματισμός άκανθας δε σχετίζεται με το ύψος της ποδικής καμάρας και μπορεί να 

συμβεί ακόμα και μετά από χειρουργική προσέγγιση της ΠΑ (Johal & Milner 2012). 

 

Εικόνα 1.5: Περιοχή των μικροτραυματισμών της πελματιαίας απονεύρωσης.  

Πηγή: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=a00149 

 

Οι μικροτραυματισμοί που λαμβάνουν χώρα κατά τη φόρτιση του άκρου ποδός 

ενεργοποιούν διαδικασίες φλεγμονής, με αποτέλεσμα να εκλύεται πόνος κατά τη 

διάρκεια της δραστηριότητας (Kirkpatrick et al., 2017). Λόγω της θέσης του πάσχοντος 

ιστού, η ξεκούραση της περιοχής συχνά δεν αποτελεί επιλογή με αποτέλεσμα οι 

διαδικασίες της επούλωσης να αναιρούνται από την καθημερινότητα των ασθενών, να 



8 

 

προκαλείται μία χρόνια διαδικασία μικροτραυματισμών και φλεγμονώδους απάντησης 

από τον οργανισμό, η οποία με τη σειρά της οδηγεί σε δημιουργία ουλώδους ιστού, 

καταστροφής του κολλαγόνου και υπέρμετρη εναπόθεση οστίτη ιστού στο έσω φύμα της 

πτέρνας, η οποία προκαλεί τη δημιουργία άκανθας (Kirpatrick et al., 2017). 

Σημαντικό ρόλο διαδραματίζει και η πτωχή αιμάτωση της κεντρικότερης περιοχής της 

πελματιαίας απονεύρωσης, η οποία αναστέλλει την απομάκρυνση των φλεγμονωδών 

ουσιών από την περιοχή και συνακόλουθα τις διαδικασίες επούλωσης, διαιωνίζοντας την 

παθολογική εικόνα του πάσχοντος ιστού (Miller & Latt, 2015). 
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1.4  Προδιαθεσικοί παράγοντες στην πελματιαία 

απονευρωσίτιδα 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με την ΠΑ μπορούν να βοηθήσουν στο να 

αναγνωρίσουμε τους ασθενείς οι οποίοι έχουν ρίσκο ανάπτυξης ΠΑ, αλλά και στο 

σχεδιασμό νέων βελτιωμένων θεραπευτικών και προληπτικών στρατηγικών.  

Η παχυσαρκία εμφανίζεται σε περισσότερους από το 70% των ασθενών. Σύμφωνα με το 

βιβλιογραφία, υπάρχει μία πολύ ισχυρή συσχέτιση ανάμεσα στον υψηλό δείκτη μάζας 

σώματος και την ΠΑ σε μη αθλητικό πληθυσμό. Τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι αντίθετα 

με το βάρος, το ύψος δεν έχει καμία συσχέτιση με τη ΠΑ. Πιο συγκεκριμένα, το 

αυξημένο βάρος σχετίζεται με την ΠΑ, αλλά όχι απαραίτητα το μειωμένο ύψος. Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον παρουσιάζει όμως το γεγονός ότι δεν υπάρχει καμία συσχέτιση μεταξύ της 

ΠΑ του βάρους, του ύψους και του ΔΜΣ σε έναν αθλητικό πληθυσμό (Irving et al., 

2006). 

Οι άκανθες πτέρνας συνήθως ενοχοποιούνται ως προδιαθεσικός παράγοντες για την 

πρόκληση ΠΑ. Οι τελευταίες έρευνες δείχνουν έναν πολύ ισχυρό δείκτη συσχέτισης 

μεταξύ  της άκανθας και της ΠΑ. Επιπρόσθετα, υπάρχει μία αδύναμη συσχέτιση μεταξύ 

της αυξημένης ηλικίας, της παρατεταμένης ορθοστασίας, της μειωμένης έκτασης της 

πρώτης ΜΤΦ, της μειωμένης ραχιαίας κάμψης της ποδοκνημικής (ΠΔΚ) και της ΠΑ 

(Irving et al., 2006). 

Σύμφωνα με σύγχρονες έρευνες, η απώλεια ελαστικότητας των μυών που κάνουν κάμψη 

του πέλματος μπορεί να συνεισφέρουν σε μεγαλύτερη τάση της απονεύρωσης (Kibler et 

al., 1991). Άλλες μελέτες διατείνονται ότι οι έντονες μυϊκές συσπάσεις των πελματιαίων 

καμπτήρων προκαλούν μη φυσιολογική τάση της απονεύρωσης αυξάνοντας το ρίσκο 

ανάπτυξης ΠΑ (Cheung et al., 2006). 

Έρευνες δείχνουν ότι περίπου το 85% των ασθενών με ΠΑ έχουν υπερπρηνισμό 

(Cornwall & McPoil, 1999). Παρά το γεγονός ότι ο πρηνισμός του άκρου ποδός και ο 

υπερπρηνισμός κατά τη διάρκεια της βάδισης ενοχοποιούνται συχνά σαν αίτια ανάπτυξης 

ΠΑ, τα δεδομένα είναι αντικρουόμενα λόγω του ότι έχει συσχετισθεί η στατική και η 

δυναμική κίνηση του ποδιού με την ανάπτυξη ΠΑ (Buchbinder, 2004). Στον πρηνισμό 

δεν κατανέμονται φυσιολογικά τα φορτία στο πέλμα με αποτέλεσμα οι αυξημένες 

δυνάμεις εφελκυσμού να προκαλούν ακόμη περισσότερους μικροτραυματισμούς στην 
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περιοχή (Shashua et al., 2015). Ο πρηνισμός λόγω ανατομικής κατασκευής αλλά και 

λόγω  ελαττωμένης υποστήριξης της ποδικής καμάρας είναι δυνατόν να οφείλεται σε 

μυϊκή αδυναμία των εν τω βάθει μυϊκών ομάδων που δρουν στον άκρο πόδα (Cheung et 

al., 2016). 

 

Εικόνα 1.6:  Δομές που η δυσλειτουργία τους προκαλεί πελματιαία απονευρωσίτιδα. Πηγή: 

https://www.plantarfasciitisshoesjudge.com/causes-plantar-fasciitis/ 
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1.5 Διάγνωση, διαφοροδιάγνωση και κλινικά σημεία στην 

πελματιαία απονευρωσίτιδα 

Η διάγνωση της ΠΑ γίνεται συνήθως κλινικά και σπάνια είναι απαραίτητη η περαιτέρω 

διερεύνηση της πάθησης. Ο ασθενής παραπονιέται για πόνο στην εσωτερική μεριά της 

πτέρνας. Ο πόνος γίνεται μεγαλύτερος στα πρώτα βήματα μετά από περίοδο ακινησίας 

και σταδιακά μειώνεται καθώς μειώνεται και το επίπεδο δραστηριότητας κατά τη 

διάρκεια της ημέρας χωρίς, όμως, να υπάρχει τάση για χειροτέρευση στο τέλος της 

ημέρας (McPoil et al., 2008). Τα συμπτώματα μπορεί να γίνουν χειρότερα μετά από 

παρατεταμένες περιόδους πλήρους φόρτισης του άκρου ενώ, σπάνια εμφανίζονται 

παραισθησίες (Buchbinder, 2004). Η ΠΑ είναι συνήθως μονόπλευρη αλλά περισσότερο 

από το 30% των περιπτώσεων έχουν εμφάνισει και στα δύο ημιμόρια του σώματος 

(Roxas, 2005). Οι σφικτοί Αχίλλειοι τένοντες είναι ευρήματα που εντοπίζονται στο 80% 

των περιπτώσεων (Singh et al., 1997). 

Περιστασιακά ο πόνος μπορεί να απλωθεί σε όλο το πέλμα συμπεριλαμβανομένων και 

των δακτύλων. Η ευαισθησία μπορεί να εκλύεται από τη μέση περιοχή της πτέρνας και 

μπορεί να χειροτερεύει με ραχιαία κάμψη των δακτύλων ή καθώς ο ασθενής στέκεται 

στις μύτες των ποδιών του (Young et al., 2001). Η πορεία της κλινικής συμπεριφοράς 

των περισσότερων ασθενών περιλαμβάνει λύση των συμπτωμάτων μέσα στον πρώτο 

χρόνο (Stuber & Kristmanson, 2006).  

 

 

Εικόνα 1.7: Άκανθα πτέρνας.  

Πηγή: http://www.medindia.net/patients/patientinfo/plantar-fasciitis.htm 

 

Οι μελέτες που αφορούν την απεικόνιση του πέλματος συνήθως δεν προσφέρουν 

ιδιαίτερα σημαντικές πληροφορίες για τη διάγνωση της ΠΑ. Στην κλινική αντιμετώπιση 
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του χρόνιου πόνου στην πτέρνα, οι απεικονιστικές εξετάσεις μπορούν να παρέχουν 

σημαντικές πληροφορίες. Αυτές οι πληροφορίες μπορούν να είναι ιδιαίτερα χρήσιμες σε 

περιπτώσεις που δεν ανταποκρίνεται η ΠΑ στις παρεμβάσεις πρώτης γραμμής ή όταν 

απαιτούνται πιο δραστικές προσεγγίσεις, όπως είναι οι ενέσεις κορτικοστεροειδών.  

Οι ακτινογραφίες του αστραγάλου θα πρέπει να είναι η πρώτη απεικονιστική εξέταση. 

Είναι ένας καλό τρόπος αξιολόγησης της άκανθας πτέρνας, του πάχους της πελματιαίας 

απονεύρωσης και της ποιότητας της απονεύρωσης. Τα κατάγματα κόπωσης, οι κύστες 

και οι μεγαλοκυτταρικοί όγκοι, συνήθως αναγνωρίζονται με απλή ακτινογραφία.  

 

 

Εικόνα 1.8: Πώς μπορεί να διαγνωστεί η πελματιαία απονευρωσίτιδα. 

Πηγή: http://moretipsnow.com/how-to-diagnose-plantar-fasciitis/ 

 

Άλλες εξετάσεις που ενδεχομένως να πρέπει να πραγματοποιηθούν είναι το 

σπινθηρογράφημα οστών, το οποίο είναι μη ειδική εξέταση και ανιχνεύει τραύμα ή 

φλεγμονή στα οστά και είναι ακόμα σε θέση να ανιχνεύσει άκανθα πτέρνας (Radwan et 

al 2016), το ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ) εξέταση, η οποία θα θέσει διάγνωση αναφορικά 

με παγίδευση νεύρου η οποία προκαλεί πόνο και χρησιμοποιείται κατά κύριο λόγο 

διαφοροδιαγνωστικά (Brotzman & Manske 2011), και τέλος ο αιματολογικός έλεγχος 

των ρευματικών δεικτών, ο οποίος θα αποκλείσει συστηματικές νόσους ικανές να 

προκαλέσουν οστικές δυσπλασίες (Agyekum & Ma, 2015) 
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Η απεικόνιση με υπέρηχο εξαρτάται από τον κλινικό (Thomas et al., 2010), αλλά είναι 

ιδιαίτερα σημαντική όταν η διάγνωση είναι ασαφής (Aklirat et al., 2003). Στη 

βιβλιογραφία το φυσιολογικό πάχος της πελματιαίας απονεύρωσης ενός ενήλικα, όταν 

αυτό αξιολογείται με υπέρηχο, κυμαίνεται από 2 έως 3 χιλιοστά. Οι άνθρωποι με χρόνιο 

πόνο στην πτέρνα είναι πιθανό να έχουν αυξημένου πάχους πελματιαία απονεύρωση με 

συλλογή υγρού, ενώ αξίζει να σημειωθεί ότι οι τιμές επάνω από 4 χιλιοστά είναι 

ενδεικτικές ΠΑ (Hossain & Makawana et al., 2011). Το πάχος της πελματιαίας 

απονεύρωσης ως μεταβλητή, χρησιμοποιείται για να αξιολογηθούν τα αποτελέσματα της 

θεραπείας. Υπάρχει, ακόμα, σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μείωσης του πάχους της 

πελματιαίας απονεύρωσης και της βελτίωσης των συμπτωμάτων (Roxas, 2005). 

 

 

Εικόνα 1.9: Απεικονιστικά ευρήματα συμβατά με πελματιαία απονευρωσίτιδα.  

Πηγή: https://www.slideshare.net/kevwired/heel-pain-and-plantar-fasciitis-41688118 

 

Η μαγνητική μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε αμφιλεγόμενες περιπτώσεις όπου η 

συντηρητική αγωγή έχει αποτύχει ή υπάρχουν άλλες πιθανές αιτίες πόνου της πτέρνας 

όπως είναι, το σύνδρομο ταρσιαίου σωλήνα, οι όγκοι οστών και μαλακών μορίων, η 

οστεομυελίτιδα , η αρθρίτιδα και τα κατάγματα κόπωσης (Shazia et al., 2011). 

Αναφορικά με την ΠΑ ως αίτιο χρόνιου πόνου στην ΠΑ υπάρχουν πολλές παθήσεις στις 

οποίες πρέπει να πραγματοποιηθεί διαφορική διάγνωση, οι περισσότεροι από τις οποίες 
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μπορούν να απορριφθούν εάν πραγματοποιηθεί ένα ολοκληρωμένο ιστορικό και μία 

ενδελεχής αξιολόγηση. 

Η φυσική εξέλιξη της ΠΑ είναι ο περιορισμός των κινήσεων στην ΠΔΚ ,λόγω πόνου, 

από τους ίδιους τους ασθενείς. Η τυπική χρονική διάρκεια που απαιτείται για ύφεση των 

συμπτωμάτων είναι από 6 έως 18 μήνες ή και παραπάνω, γεγονός που μπορεί να 

οδηγήσει τον ασθενή ή και τον κλινικό σε δυσαρέσκεια (Young et al., 2001). Οι 

περισσότεροι ειδικοί συμφωνούν ότι η αναγνώριση και η αντιμετώπιση της ΠΑ οδηγεί σε 

μείωση του χρόνου θεραπείας και μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχία όταν προσεγγίζεται με 

συντηρητικό τρόπο (Hossain & Makawana, 2011). 
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1.6 Τρόποι αντιμετώπισης της πελματιαίας απονευρωσίτιδας 

Πολυάριθμες παρεμβάσεις που συστήνονται για την αντιμετώπιση της ΠΑ 

περιλαμβάνουν ξεκούραση, θερμά επιθέματα για την αντιμετώπιση των μυϊκών 

σπασμών, κρύα επιθέματα, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ), επιθέματα 

σιλικόνης πτέρνας, νάρθηκες, περίδεση, διατάσεις, θεραπευτικό υπέρηχο, εγχύσεις 

στεροειδών, θεραπεία με κρουστικά κύματα, εγχύσεις πλάσματος πλούσιο σε 

αιμοπετάλια, μαγνητικά κύματα και τέλος, χειρουργείο. Δυστυχώς είναι λίγες οι 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές που έχουν γίνει για να υποστηρίξουν τις θεραπείες 

αυτές. Σε κάθε περίπτωση μια δοκιμή συντηρητικής θεραπείας προτείνεται πριν τεθεί ως 

επιλογή οποιαδήποτε επεμβατική παρέμβαση.  

 

 

Εικόνα 1.10: Σχηματική απεικόνιση των μέσων αντιμετώπισης της πελματιαίας 

απονευρωσίτιδας.  

Πηγή: http://www.tabletsmanual.com/wiki/read/plantar_fasciitis 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΠΕΛΜΑΤΙΑΙΑ 

ΑΠΟΝΕΥΡΩΣΙΤΙΔΑ 

 – ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΧΩΡΙΣ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 
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ΠΙΝΑΚΕΣ  - ΠΑΡΑΘΕΣΗ ΕΡΕΥΝΩΝ 

 

Συγγραφέας Δείγμα Ερευνητική 

Προσέγγιση 

Παρεμβάσεις Αποτελέσματα Τύπος Δοκιμής 

DiGiovanni 

et al., 2006 

82 ασθενείς Διάταση πελματιαίας 

απονεύρωσης  

μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα 

Διάταση, 8 

εβδομάδες 

 

Foot Function 

Index  

 

Πόνος 

 

Λειτουργικότητα 

92% Ίαση 

 

77% Κανένας 

περιορισμός 

 

94% Μείωση 

Πόνου 

 

Kudo et al., 

2006 

114 ασθενείς 

 

2 ομάδες 

 

Πραγματική & 

placebo 

παρέμβαση 

Κρουστικά κύματα 

  

Πόνος τις πρώτες 

πρωινές ώρες 

ESWT 

 

VAS 

 

Maudsley Score 

3 μήνες μετά: 

μείωση του 

πόνου στην 

πραγματική 

θεραπευτική 

παρέμβαση. 

 

Landorf et 

al., 2006 

135 ασθενείς, 

σε 3 ομάδες 

 

Ορθωτικά 

μαλακού 

υλικού, 

σφικτού 

αφρώδους 

υλικού, 

πλαστικού 

άκαμπτου 

Έρευνα 

αποτελεσματικότητας 

ορθωτικών από υλικά 

διαφορετικής 

σκληρότητας 

Κλίμακα πόνου 

0-100 

 

Κλίμακα 

λειτουργικότητας 

0-100 

Καμία σημαντική 

διαφορά ανάμεσα 

στις ομάδες. 

 

Κανένα 

μακροπρόθεσμο 

αποτέλεσμα. 

Τυχαιοποιημένη τυφλή 

δοκιμή 

Batt et al., 

1996 

40 ασθενείς 

 

Νάρθηκες 

νυκτός, 

Ibuprofen, 

ορθωτικά  

πτέρνας, 

διατάσεις 

γαστροκνημίας 

Έρευνα 

αποτελεσματικότητας 

ναρθήκων ως 

πρόσθετο μέσο 

θεραπείας σε 

θεραπευτικό πλάνο 

Πόνος VAS 

 

Ευαισθησία στην 

ψηλάφηση 

 

Τροχιά ραχιαίας 

κάμψης 

Οι νάρθηκες 

νυκτός, εφόσον 

χρησιμοποιούνται 

σε συνδυασμό με 

διατάσεις είναι 

αποτελεσματικοί. 

Τυχαιοποιημένη κλινική 

δοκιμή 
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Συγγραφέας Δείγμα Ερευνητική 

Προσέγγιση 

Παρεμβάσεις Αποτελέσματα Τύπος Δοκιμής 

McMillan et 

al., 2012 

82 ασθενείς Η μελέτη της 

μεταβολής του πόνου 

(κλίμακα 0-100) και 

του πάχους της 

πελματιαίας 

απονεύρωσης 

2 ομάδες 

συμμετεχόντων: 

Έγχυση 

δεξαμεθαζόνης 

& placebo 

έγχυση 

δεξαμεθαζόνης 

Η δεξαμεθαζόνη δεν 

έχει αποτέλεσμα 

στον πόνο, 

συμβάλλει στη 

μείωση του πάχους 

της απονεύρωσης 

ήδη από τον πρώτο 

μήνα. 

Τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

DiGiovanni 

et al., 2003 

101 ασθενείς  

με χρόνια 

πελματιαία 

απονευρωσίτιδα 

Η σύγκριση της 

διάτασης της 

πελματιαίας 

απονεύρωσης με τη 

διάταση του 

Αχιλλείου στη 

λειτουργικότητα των 

ασθενών 

2 ομάδες 

Συμπλήρωση 

του Foot 

Function Index 

Ομάδα Α: 

Διάταση 

Αχιλλείου 

Ομάδα Β: 

Διάταση 

πελματιαίας 

απονεύρωσης 

Η διάταση της 

πελματιαίας 

απονεύρωσης 

υπερισχύει σαφώς 

της διάτασης του 

Αχιλλείου. 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη δοκιμή 

Radford et 

al., 2007 

92 ασθενείς, με 

πόνο στην 

πτέρνα, τυπικός 

πληθυσμός 

Η 

αποτελεσματικότητα  

των παρεμβάσεων 

στον πόνο και τη 

λειτουργικότητα με 

το Foot Health Status 

Questionnaire 

Α Ομάδα: 

υπέρηχος  

Β Ομάδα: 

υπέρηχος και 

διατάσεις 

Διάρκεια δυο 

εβδομάδων 

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

αποτελεσματικότητα 

στα συμπτώματα. 

Τυχαιοποιημένη 

τυφλή κλινική 

δοκιμή 

Dimou et al., 

2004 

10 ασθενείς Αποτελεσματικότητα 

τεχνικών που 

χρησιμοποιήθηκαν 

Τεχνικές 

κινητοποίησης, 

διατάσεις 

Αχίλλειου και 

εξατομικευμένα 

ορθωτικά 

1 μήνας 

παρέμβαση και 

1 μήνας follow-

up 

Σημαντική βελτίωση 

πόνου στο follow-

up. 
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Συγγραφέας Δείγμα Ερευνητική 

Προσέγγιση 

Παρεμβάσεις Αποτελέσματα Τύπος Δοκιμής 

Basford et 

al., 1998 

28 ασθενείς Σύγκριση ομάδων 

laiser συνεχές & 

placebo 

Ομάδα Α:  

12 συνεδρίες 

laiser  

Ομάδα Β: 

12 συνεδρίες 

placebo laiser 

Καμία διαφορά 

ανάμεσα στις δύο 

ομάδες κατά τη 

θεραπεία ή το 

follow-up. 

 

Ilieva, 2013. 21 ασθενείς Η επίδραση της 

θεραπείας 

κρουστικών κυμάτων 

σε ασθενείς με 

χρόνια πελματιαία 

απονευρωσίτιδα 

Θεραπεία 

κρουστικών 

κυμάτων σε 5 

συνεδρίες και 

παρακολούθηση 

στους 3,6 και 12 

μήνες.  

Μετρήσεις 

έκβασης:  

VAS, AOFAS 

Μείωση πόνου κατά 

τα πρώτα βήματα 

και σε καθημερινές 

δραστηριότητες 

μετά στους 3,6 και 

12 μήνες 

αντίστοιχα.  

Μείωση του 

περιορισμού των 

δραστηριοτήτων & 

αύξηση της 

απόστασης στη 

διάρκεια 

περπατήματος. 

 

Macias et al., 

2015 

69 ασθενείς  

 

2 ομάδες 

Αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας 

του λέιζερ χαμηλής 

έντασης σε ασθενείς 

με πελματιαία 

απονευρωσίτιδα 

Group A(n=37): 

λέιζερ χαμηλής 

έντασης  

Group B(n=32): 

εικονική θεραπεία  

Μετρήσεις 

έκβασης: VAS(0-

100), FFI, 

υπερηχογράφημα 

Doppler για 

έλεγχος πάχους 

της περιτονίας 

Ύστερα από 8 

εβδομάδες  δεν 

υπήρξαν αλλαγές 

στο πάχος της 

περιτονίας. 

Σημαντική μείωση 

του πόνου στην 

ομάδα Α σε σχέση 

με την Β, ενώ δεν 

υπήρξαν διαφορές 

στην κλίμακα FFI. 
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Συγγραφέας Δείγμα Ερευνητική 

Προσέγγιση 

Παρεμβάσεις Αποτελέσματα Τύπος Δοκιμής 

Eftekharsadat 

et al., 2016. 

20 ασθενείς 

που 

χωρίστηκαν σε 

2 ομάδες 

Η επίδραση της 

ξηρής βελόνας σε 

σημεία trigger point 

σε συνδυασμό με 

μάλαξη και διατάσεις 

σε ασθενείς με 

πελματιαία 

απονευρωσίτιδα 

Group A(n=10): 

χρήση ξηρής 

βελόνας 

Group B(n=10): 

ομάδα ελέγχου. 

Μετρήσεις 

έκβασης: 

πόνου(VAS), 

εύρος ραχιαίας 

κάμψης 

(ROMDF), εύρος 

πελματιαίας 

κάμψης 

(ROMPE), 

δείκτης 

λειτουργικότητας 

ποδιού 

Μεγαλύτερη 

μείωση του πόνου 

στην ομάδα Α και 

μεγαλύτερη αύξηση 

της 

λειτουργικότητας 

του άκρου ποδός 

στην ομάδα Α, 4 

εβδομάδες μετά.  

Καμία διαφορά στο 

εύρος των 

κινήσεων. 
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2.1 ΗΛΕΚΤΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ – ΝΕΥΡΟΜΥΊΚΗ ΗΛΕΚΤΡΙΚΗ 

ΔΙΕΓΕΡΣΗ 

Η Νευροµυϊκή Ηλεκτρική Διέγερση (Neuro-Muscular Electrical Stimulation) είναι µία 

μέθοδος που η βασική της αρχή έγκειται στη διοχέτευση ηλεκτρικού ρεύµατος έντασης 

mAmp κατά µήκος ενός µυός ή µιας µυϊκής οµάδας µε σκοπό τη διατήρηση του µυϊκού 

τόνου όταν η αντίστοιχη νευρική διέγερση δεν είναι επαρκής.  Με αυτόν τον τρόπο, 

δίνεται η δυνατότητα να γίνει ενδυνάµωση του µυός αλλά και μείωση του πόνου. Η αρχή 

αυτή είναι γνωστή εδώ και πολλές δεκαετίες µε πλήρη εφαρµογή στη φυσιοθεραπεία και 

αποτελεσματικότητα σε άτομα που πάσχουν από ΠΑ μέσω του ερεθισμού μυών ή 

νεύρων.(Watson, 2008). Συμβάλλει στον έλεγχο πύλης του πόνου διότι έχει αποδειχθεί 

ότι παράγει μια ισχυρή, αλλά ευχάριστη αίσθηση διέγερσης, συγκαλύπτει την αίσθηση 

του πόνου πριν φτάσει στον εγκέφαλο, παρέχοντας άμεση ανακούφιση από τον πόνο. 

Επιπρόσθετα, προκαλεί απελευθέρωση ενδορφινών καθώς τα ίδια ρεύματα ενθαρρύνουν 

την απελευθέρωση τους. Οι ενδορφίνες είναι χημικές ουσίες τις οποίες παράγει ο ίδιος ο 

οργανισμός για την καταπολέμηση του πόνου.  

Μάλιστα αρκετές μελέτες υποστηρίζουν τη μείωση της πρόσληψης οπιοειδών, τη μείωση 

των παρενεργειών των οπιοειδών και την αύξηση μιας ποικιλίας λειτουργικών εξετάσεων 

σε ασθενείς με ΠΑ που χρησιμοποιούν το TENS. (Sluka, 2001) 

Ο συνδυασμός της με ιοντοφόρεση οξικού οξέος και δεξαμεθαζόνης παρουσιάζει 

μεγάλου βαθμού μείωση των συμπτωμάτων σε ασθενείς που έχουν πελματιαία 

απονευρωσίτιδα (Osborne & Allison, 2006). Επιπλέον, αυξάνοντας την ανακούφιση από 

τον πόνο με το TENS σε συνδυασμό με άλλες θεραπείες, θα επιτρέψει στον ασθενή τη 

δυνατότητα να αυξήσει το επίπεδο δραστηριότητας και έτσι, να μειώσει τις διαμονές στο 

νοσοκομείο και να επιταχύνει την επιστροφή στην εργασία (Sluka, 2001). 

 

Εικόνα 2.1: Τοποθέτηση ηλεκτροδίων.  

Πηγή: https://www.youtube.com/watch?v=V0AFIOo91cE 
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2.2 ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η κρυοθεραπεία, είναι η εφαρμογή οποιασδήποτε ουσίας ή φυσικού μέσου στο σώμα που 

αφαιρεί τη θερμότητα, μειώνοντας τη θερμοκρασία της περιοχής επαφής και τους 

παρακείμενους ιστούς. Η ψυχρή θεραπεία χρησιμοποιείται στη διαχείριση οξείας βλάβης 

/ τραύματος, φλεγμονής και οιδήματος. Η ΠΑ είναι ένας τραυματισμός για τον οποίο η 

ψυχρή  θεραπεία χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με  ανάπαυση και συμπίεση (Sherman, 

1999). Πολλές συσκευές είναι διαθέσιμες για εφαρμογή ψυχρής θεραπείας, 

συμπεριλαμβανομένων των σάκων θρυμματισμένου πάγου, μονάδες ψυχρής συμπίεσης 

και κρύου υδρομασάζ. Η αποτελεσματικότητα κάθε μέσου ψυχρής θεραπείας ώστε να 

μειωθεί  η θερμοκρασία στους εν τω βάθει και επιφανειακούς ιστούς ποικίλλει. Για 

παράδειγμα, ο βρεγμένος πάγος είναι πιο αποτελεσματικός από τον πάγο σε κύβους ή τον 

θρυμματισμένο πάγο καθώς μειώνει τη θερμοκρασία επιφάνειας του δέρματος σε μια 

περίοδο εφαρμογής 20 λεπτών. Ακόμη, οι ψεκασμοί με ψυκτικά που περιέχουν μενθόλη, 

ένα αντιδιαβρωτικό που παράγει την αίσθηση της ψύξης και της αναλγησίας, 

χρησιμοποιούνται ευρέως. Ως εκ τούτου, αν και η τοπική μενθόλη μπορεί να είναι ένα 

αποτελεσματικό εργαλείο για τη διαχείριση του πόνου (Johar et al., 2012), είναι 

αναποτελεσματική για την ψύξη του δέρματος και του υποδόριου ιστού. Με τη μείωση 

της θερμοκρασίας του δέρματος και του μυίκου ιστού μειώνεται η ροή του αίματος στους 

ψυχόμενους ιστούς (Gregson et al., 2011) λόγω της ενεργοποίησης του συμπαθητικού 

νευρικού συστήματος (Paine, 2010). Η συνιστώμενη διάρκεια είναι 20 λεπτά και ιδιαίτερα 

στην ύπαρξη ενεργούς φλεγμονής χρησιμοποιείται έως και 3 φορές την μέρα (Bleakley et al., 

2004; Bleakley et al., 2006). 

 

Εικόνα 2.2: Εφαρμογή πάγου στην πελματιαία απονευρωσίτιδα.  

Πηγή: https://eliminateheelpain.com/massage-therapy-for-plantar-fasciitis  
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ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  

Θερμοθεραπεία είναι η εφαρμογή της θερμότητας στο σώμα που προκύπτει σε αυξημένη 

θερμοκρασία ιστού. Επιφανειακά μέσα τέτοιου είδους θεραπείας περιλαμβάνουν 

μπουκάλια ζεστού νερού, μαξιλάρια θερμότητας, ηλεκτρικά θερμαινόμενα μαξιλάρια, 

θερμαινόμενες πέτρες, μαλακά θερμά επιθέματα γεμάτα με κόκκους, ζεστές πετσέτες, 

ζεστά νερά, σάουνα, παραφίνη, διαθερμία μικροκυμάτων και υπέρυθρη ακτινοβολία. Οι 

φυσιολογικές επιδράσεις της θερμικής θεραπείας περιλαμβάνουν ανακούφιση από τον 

πόνο, αύξηση της ροής του αίματος και του μεταβολισμού και αυξημένη ελαστικότητα 

του συνδετικού ιστού μέσω αλλαγών  στις ιξωδοελαστικές ιδιότητες των κολλαγόνων 

ιστών. 

Η αύξηση της θερμοκρασίας ιστών διεγείρει τη αγγειοδιαστολή και αυξάνει τη ροή του 

αίματος των ιστών, η οποία  προωθεί την επούλωση με την αύξηση της παροχής 

θρεπτικών ουσιών και οξυγόνου στο σημείο της βλάβης (Irofsky et al., 2007). Ο ρυθμός 

του τοπικού μεταβολισμού των ιστών αυξάνεται επίσης με το θερμό που μπορεί να 

συμβάλλει στη θεραπεία ατόμων με ΠΑ (Malanga et al., 2015). 

 

 

Εικόνα 2.3: Trigger point στο γαστροκνήμιο.  
Πηγή: http://www.kneadingyourknots.com/are-tight-calf-muscles-causing-your-low-back-pain/  
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2.3 ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

Η κινητοποίηση των αρθρώσεων είναι ένας ακόμη τρόπος ανακούφισης από το πόνο σε 

άτομα που εμφανίζουν πελματιαία απονευρωσίτιδα. Η κινητοποίηση σε συνδυασμό και 

με διατατικές ασκήσεις και ασκήσεις ενδυνάμωσης έχει το βέλτιστο αποτέλεσμα και 

πραγματοποιείται  στις αρθρώσεις του άκρου ποδός και των δακτύλων. (Shashua et al., 

2015; Santos et al., 2016). 

Οι Dimou et al., εξέτασαν την επίδραση της κινητοποίησης της ποδοκνημικής και της 

υπαστραγαλικής άρθρωσης με διάρκεια 4 εβδομάδων σε συνδυασμό με διατάσεις  

αχιλλείου, γαστροκνημίου και υποκνημιδίου για 8 εβδομάδες (Dimou et al., 2004). 

Συμμετείχαν 20 άτομα, ηλικίας 18 έως 60 ετών, με χρόνια ΠΑ. Τυχαία χωρίστηκαν σε 2 

ομάδες των 10 ατόμων η κάθε μία. Στην πρώτη ομάδα πραγματοποιήθηκαν 

χειροπρακτικές τεχνικές ασκήσεων ποδιού και αστραγάλου δύο φορές την εβδομάδα για 

4 εβδομάδες και σε παρακολούθηση ενός μηνός. Όλα τα 10 άτομα στην Ομάδα 2 

φόρεσαν ένα ζευγάρι ορθωτικών μέσων και ήταν υποχρεωμένα να το κρατήσουν στα 

παπούτσια τους για συνολικά 8 εβδομάδες. Δεν υπήρξε σημαντική διαφορά στη μείωση 

του πόνου στις δύο ομάδες αλλά εμφανίστηκε και στις δύο μεγάλου βαθμού ανακούφιση 

από το πόνο. Σε μία ακόμα έρευνα οι διατάσεις γαστροκνημίου, υποκνημιδίου και 

πελματιαίας απονεύρωσης παράλληλα με ειδικές τεχνικές κινητοποίησης της 

ποδοκνημικής, υπαστραγαλικής και των αρθρώσεων του μέσου ποδός συνέβαλλαν σε 

σημαντική αύξηση της λειτουργικής ικανότητας και μείωση του πόνου σε άτομα που 

εμφάνιζαν πελματιαία απονευρωσίτιδα (Shashua et al., 2015). Συγκεκριμένα, 

πραγματοποιήθηκε με ή χωρίς επίδραση βάρους προσθιοπίσθια κινητοποίηση 

ποδοκνημικής, έσω και έξω ολίσθηση υπαστραγαλικής άρθρωσης και κινητοποίηση των 

μεσοταρσικών αρθρώσεων.  
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Εικόνα 2.4: Τεχνικές χειρισμού με τα χέρια.  

Πηγή: http://lermagazine.com/article/intramuscular-manual-therapy-for-heel-pain  
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2.4 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΕΡΙΔΕΣΗΣ 

 

 

Εικόνα 2.5: Περίδεση με ανελαστική ταινία.  

Πηγή: http://www.physicaltherapybarehills.com/wp-content/uploads/2015/10/Low-Dye-

TapingDipal.png  

 

Οι τεχνικές taping έχουν αποδειχθεί ένας καλός τρόπος για να μειωθεί o πόνος στην 

πελματιαία περιτονία επιτρέποντας την επούλωση ή την πιο άνετη αντιμετώπιση των 

συγκεκριμένων αιτίων των συμπτωμάτων. (Park et al., 2015). 

Η ταινία Low-Dye έχει σχεδιαστεί για να αποφορτίζει την πελματιαία περιτονία. 

Πρόκειται για χρόνια θεραπεία και τα αποτελέσματά της ποικίλλουν από ασθενή σε 

ασθενή. Ωστόσο, προτείνεται η τοποθέτηση της για μέγιστο διάστημα 3 ημερών. Εάν, 

ανά πάσα στιγμή, η ταινία είναι δυσάρεστη, ερεθίζει, προκαλεί φαγούρα ή βελόνες τότε 

πρέπει να αφαιρεθεί αμέσως. Η ταινία που απαιτείται είναι 1 ιντσών οξείδιο του 

ψευδαργύρου (άκαμπτη ταινία).  

Η τοποθέτηση της ταινίας ξεκινά γύρω από την ΠΔΚΝ. Εφαρμόζεται με προσοχή  χωρίς 

υπερβολική συμπίεση του άκρου ποδός, καθώς αυτό μπορεί να προκαλέσει συμπίεση 

νεύρων και πόνο στο εξωτερικό άκρο του ποδιού (εικόνα 2.6.1). 

Στη συνέχεια, χρησιμοποιείται μια ταινία για να υποστηριχτεί το εσωτερικό του ποδιού 

κοντά στο μεγάλο δάκτυλο, διαπερνά διαγώνια πάνω από το τόξο του ποδιού, 

καταλήγοντας   γύρω από τη φτέρνα και διαγώνια κατά μήκος της καμάρας προς την 

αντίθετη κατεύθυνση, με τελική κατεύθυνση το μικρό δάκτυλο. Θα πρέπει να υπάρχει 

ένα Χ στο κάτω μέρος του ποδιού. Ακόμα, προστίθεται  μια άλλη λωρίδα με την ίδια 
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σειρά βημάτων αντιστρέφοντας τα σημεία έναρξης και λήξης, και στη συνέχεια 

επαναλαμβάνονται αυτά τα βήματα δύο ακόμη φορές, δημιουργώντας υποστήριξη. 

(εικόνα 2.6.2). 

Τέλος, τοποθετούνται  επιπλέον ταινίες πλευρικά της περιτυλιγμένης περιοχής του 

ποδιού για τη βέλτιστη υποστήριξη και την ενίσχυση της περιοχής. Αυτό δίνει την 

αίσθηση της συμπίεσης  αρχικά, αλλά πρέπει να τεντώσει και να χαλαρώσει σε μια άνετη 

εφαρμογή (εικόνα 2.6.3). 

 

        

                 1                                     2                                             3 

 

Εικόνα 2.6: Περίδεση Low-Dye.  

Πηγή: https://www.padstowphysiotherapy.com/4-steps-to-rapid-heel-foot-pain-rel  

Η περίδεση πτέρνας χρησιμοποιείται με σκοπό την επαναφορά του άκρου ποδός σε 

σωστή εμβιομηχανική θέση και την ευθυγράμμιση της πτέρνας σε ουδέτερη θέση, 

ανυψώνοντας παράλληλα την ποδική καμάρα και μειώνοντας την τάση στην πελματιαία 

απονεύρωση. Η εφαρμογή ανακουφίζει άμεσα  τα συμπτώματα του πόνου (Hyland et al., 

2006). 

Τεχνική περίδεσης πτέρνας: χρησιμοποιείται στην περιοχή της πτέρνας ένας επίδεσμος 

Cover-Roll και με τη χρήση ενός επιδέσμου Leukotape καλύπτεται η περιοχή. Αρχικά μια 

λωρίδα  του επιδέσμου ξεκινά  από το έξω σφυρό, συνεχίζει στην πελματιαία επιφάνεια 

της ποδοκνιμικής και εφαρμόζοντας μια τάση στην πτέρνα προς τα έσω καταλήγει στο 

έσω σφυρό. Έπειτα 2 λωρίδες εφαρμόζονται με την ίδια κατεύθυνση καλύπτοντας πάντα 

η επόμενη λωρίδα το 1/3 της προηγούμενης. Η τελευταία λωρίδα, που σταθεροποιεί, 

ξεκινά από το έξω σφυρό, διαπερνά την πτέρνα από την οπίσθια πλευρά της και 

καταλήγει στο έσω σφυρό (Hyland et al., 2006).  
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Εικόνα 2.7: Περίδεση low-dye με ανελαστική ταινία.  

Πηγή: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16776486  
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2.5 ΒΕΛΟΝΙΣΜΟΣ 

Η επιστημονική έρευνα για το μηχανισμό δράσης του βελονισμού άρχισε γύρω στο 1950, 

όταν μια σημαντική φαρμακολογική μελέτη δημοσιεύτηκε από μια ομάδα στο 

Πανεπιστήμιο του Πεκίνου. Έδειξαν ότι ένας χρόνος επαγωγής 15 έως 20 λεπτών 

απαιτείται για την ανάπτυξη ενός αναλγητικού αποτελέσματος και πρότεινε τη 

συμμετοχή χημικών ουσιών στις αναλγητικές δράσεις του βελονισμού. Τα ενδογενή 

οπιοειδή πεπτίδια (EOPs) θεωρήθηκαν σημαντικά στη δράση του βελονισμού, καθώς η 

ηλεκτροβελονιστική αναλγησία (EAA) ανταγωνίζεται ο ναλοξόνης ανταγωνιστής 

υποδοχέα οπιοειδούς. Επιπλέον, παρατηρήθηκε αύξηση των ΕΟΡ στο πλάσμα ή στο 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό (CSF) σε ανθρώπους μετά από ΕΑΑ. Η ομάδα του Χαν στο 

Πανεπιστήμιο του Πεκίνου κατέδειξε μια εξαρτώμενη από τη συχνότητα εμπλοκή 

διαφόρων EOPs σε αναλγησία που προκαλείται από ηλεκτροβελονισμό (ΕΑ), 

χρησιμοποιώντας διάφορες μεθόδους για την ταυτοποίηση των διαφόρων υποδοχέων 

οπιοειδών και των ενδογενών αγωνιστών τους. Με βάση διάφορες σειρές αποδεικτικών 

στοιχείων, ο Han (2003) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η ΕΑΑ χαμηλής συχνότητας (2 

Ηζ) προκαλείται από την ενεργοποίηση των υποδοχέων mu και δέλτα-οπιοειδών μέσω 

της απελευθέρωσης εγκεφαλίνης, βήτα-ενδορφίνης και ενδομορφίνης στις περιοχές του 

υπερσπονδυλικού ΚΝΣ, ενώ τα αποτελέσματα της υψηλής συχνότητας (100 Hz) ΕΑΑ 

περιλαμβάνουν τις δράσεις της δυνορφίνης στους υποδοχείς κάππα οπιοειδών στο 

νωτιαίο μυελό. 

Πρέπει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία για 

συμπτώματα πόνου στις κλινικές βελονισμού συνήθως λαμβάνουν άμεση ανακούφιση 

από τον πόνο, χωρίς χρόνο επαγωγής. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε ήπια χειραγώγηση 

της λεπτής βελόνας. Ως εκ τούτου, μπορεί να χρειαστεί να εξεταστούν διαφορετικοί 

μηχανισμοί για να εξηγηθούν τα άμεσα αποτελέσματα του βελονισμού. Ένας πιθανός 

μηχανισμός για την εξήγηση της άμεσης καταστολής του πόνου με διέγερση είναι 

γνωστός ως διάχυτοι επιβλαβείς ανασταλτικοί παράγοντες (DNIC), οι οποίοι 

αναφέρονται αρχικά από τους Le Bars και τους συνεργάτες του (Le Bars et al., 1979) 

βάσει μελετών σε αναισθητοποιημένους αρουραίους. Σύμφωνα με το DNIC, ένα 

επιβλαβές ερέθισμα που εφαρμόζεται σε οποιαδήποτε περιοχή του σώματος μπορεί να 

προκαλέσει άμεση καταστολή της μετάδοσης του πόνου στους νευρώνες του τριδύμου  

και / ή του νωτιαίου ραχιαίου κέρατος. Ο Bing και οι συνεργάτες του (Bing et al., 1991) 
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κατέδειξαν σαφώς ότι ο χειρωνακτικός βελονισμός στο Zusanli (ST36) μπορεί να 

προκαλέσει καταστολή τύπου DNIC και ότι το αποτέλεσμα είναι μερικώς ανταγωνιστικό 

από τη ναλοξόνη. 

Ο μηχανισμός του DNIC απαιτεί την ενεργοποίηση των λεπτών προσαγωγών ινών (Α-

δέλτα και C ίνες), καθώς αυτές ενεργοποιούνται από ένα επιβλαβές τσίμπημα, εμβάπτιση 

σε ένα λουτρό ζεστού νερού ή ένεση αναλγητικών ουσιών στους μύες. Επομένως, οι 

παρεκκλίνουσες εισόδοι DNIC προέρχονται από τους αισθητήρες nociceptors που 

ανταποκρίνονται σε μηχανικά, θερμικά και χημικά ερεθίσματα. Αυτοί οι υποδοχείς 

κατανέμονται σε δέρμα, μυς και σπλάχνα σε όλο το σώμα. Τα χαρακτηριστικά αυτών των 

προσαγωγών εισροών είναι παρόμοια με εκείνα των πολυμοδικών υποδοχέων (PMR).  
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2.6 ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΗ ΑΠΕΛΕΥΘΕΡΩΣΗ  

Κατά τη διάρκεια της μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης, ο θεραπευτής διεγείρει τους 

μηχανικούς υποδοχείς στην περιτονία εφαρμόζοντας απαλή επαφή και τέντωμα. Η αφή 

και η τάνυση προκαλούν χαλάρωση και ενεργοποίηση του παρασυμπαθητικού νευρικού 

συστήματος. Ενεργοποιούν επίσης το κεντρικό νευρικό σύστημα, το οποίο συμμετέχει 

στη ρύθμιση του μυϊκού τόνου καθώς και της κίνησης. Ως αποτέλεσμα, το κεντρικό 

νευρικό σύστημα ενεργοποιείται και έτσι ανταποκρίνεται ενθαρρύνοντας τους μυς να 

βρουν μια ευκολότερη ή πιο χαλαρή θέση και εισάγοντας την ιδεοκινητική δράση. 

Παρόλο που η ιδεοκινητική ενέργεια παράγεται μέσω συνηθισμένων εκούσιων 

συστημάτων ελέγχου, μεταβάλλεται και αντιμετωπίζεται ως ακούσια αντίδραση. Ο 

ειδικός εξοπλισμός αποτελείται από εργαλεία κατασκευασμένα από ανοξείδωτο ατσάλι, τα 

οποία λειτουργούν σαν ένα διαπασών μεταφέροντας την αίσθηση που αναπαράγεται στην 

περιοχή του δέρματος στα χέρια του θεραπευτή, παρέχοντας σημαντικές πληροφορίες κατά 

την ανίχνευση και θεραπεία παθολογικών ιστών (Carey-Loghmani, 2003). Ο ειδικός αυτός 

εξοπλισμός χρησιμοποιείται σε διάφορες περιοχές του σώματος, χρησιμοποιώντας σχήματα 

μαλακών ιστών και αρθρώσεων. Απαραίτητο είναι ένα είδος κρέμας ώστε να μειωθούν οι 

τριβές ανάμεσα στον εξοπλισμό και το δέρμα, ενώ προσοχή χρειάζεται στη χρήση του καθώς 

μπορεί να δημιουργήσει παθολογικές καταστάσεις στο δέρμα (Howitt et al., 2006). 

 

Εικόνα 2.8: Τεχνική Graston.  

Πηγή: http://countryside-chiropractic.com/graston-technique.html 
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2.7 ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΚΡΟΥΣΤΙΚΑ 

ΚΥΜΑΤΑ - ESWT 

Ο μηχανισμός δράσης της SW δεν είναι ακόμη πλήρως κατανοητός. Έχουν περιγραφεί 

πολλοί μηχανισμοί στην επεξήγηση των επιπτώσεων των SW, συμπεριλαμβανομένης της 

άμεσης διέγερσης της επούλωσης, της νεοαγγείωσης, των άμεσων κατασταλτικών 

επιδράσεων στους nociceptors και ενός μηχανισμού υπερδιέγερσης, που θα εμπόδιζε το 

μηχανισμό ελέγχου πύλης. Παρά τις αρχικές μελέτες οι οποίες έδειξαν ότι η επεξεργασία 

SW υψηλής ενέργειας μπορεί να προκαλέσει νέκρωση ινιδινοειδούς, ινώδη παράμετρο 

και φλεγμονώδη κυτταρική διήθηση σε κανονικούς τένοντες (Orhan et al., 2004), καθώς 

και διαταραγμένη αντοχή εφελκυσμού των τενόντων (Maier et al 2001), πιο πρόσφατες 

μελέτες έχουν δείξει ότι η θεραπεία SW μπορεί να αυξήσει τον αριθμό των νεοπλασιών 

στη φυσιολογική σύνδεση τένοντα-οστού μέσω της απελευθέρωσης αυξητικών 

παραγόντων και ορισμένων άλλων δραστικών ουσιών (Wang et al., 2002). Παρόλο που 

το ESWT έχει ιστορικό περισσότερων από 10 χρόνων κλινικών εφαρμογών στην 

τενοντοπάθεια, σχετικά λίγες πειραματικές μελέτες έγιναν για να κατανοήσουν τις 

βιολογικές επιδράσεις του στον ιστό των τενόντων. Οι ερευνητές εργάζονται σήμερα για 

να περιγράψουν τους κυτταρικούς και βιοχημικούς μηχανισμούς με τους οποίους η SW 

μπορεί να ενισχύσει την αποκατάσταση των τενόντων. Το 2005, ο Caminoto και οι 

συνεργάτες του (Caminoto et al., 2005) αξιολόγησαν τα αποτελέσματα του ESWT σε 

συστατικά εξωκυτταρικής μήτρας των προσβεβλημένων συνδέσμων στα οπίσθια άκρα 

των αλόγων χρησιμοποιώντας υπερηχογραφικές, υπερ-δομικές και ανοσοκυτταροχημικές 

τεχνικές. Ο ιστός που είχε υποβληθεί σε επεξεργασία με ESWT είχε περισσότερα μικρά, 

νεοσχηματισμένα ινίδια κολλαγόνου και μεγαλύτερη έκφραση βήτα παράγοντα 

ανάπτυξης, 4 εβδομάδες μετά τη θεραπεία. Αυτά τα αποτελέσματα έχουν δείξει ότι το 

ESWT φαίνεται να διευκολύνει τη διαδικασία επούλωσης. Επιπλέον, ο TGF-b1 έχει 

αναφερθεί ότι δρα ως ένας ισχυρός αναστολέας της προκαλούμενης από μακροφάγα 

αποικοδόμησης εξωκυτταρικής μεμβράνης και φλεγμονής κατά την επούλωση 

τραύματος. Ο Bosch και οι συνεργάτες του (Bosch, 2007) μελέτησαν  την επίδραση του 

ESWT στις βιοχημικές παραμέτρους και το μεταβολισμό των τενοντοκυττάρων των 

κανονικών τενόντων σε πόνυ. Διαπίστωσαν ότι, στις 3 ώρες μετά τη θεραπεία, 

αυξήθηκαν οι γλυκοζαμινογλυκάνες (GAG) και οι πρωτεϊνικές συνθέσεις. Επιπλέον, το 

επίπεδο του υποβαθμισμένου κολλαγόνου αυξήθηκε. Έξι εβδομάδες μετά την αγωγή, 

παρατηρήθηκε μείωση του περιεχομένου υποβαθμισμένου κολλαγόνου και GAG, καθώς 
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και της σύνθεσης όλων των μετρούμενων παραμέτρων. Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι η 

διεγερτική βραχυπρόθεσμη επίδραση του ESWT μπορεί να επιταχύνει την έναρξη της 

θεραπευτικής διαδικασίας σε τραυματισμένους τένοντες. 

Οι μηχανικές και φυσικές επιπτώσεις στους ιστούς που εκτίθενται σε SW έχει βρεθεί ότι 

εξαρτώνται από την πυκνότητα ροής ενέργειας (EFD). Πιο συγκεκριμένα, το χαμηλό 

επίπεδο ενέργειας με χαμηλή ροή ενέργειας έδειξε θετικά διεγερτικά αποτελέσματα, ενώ 

το υψηλό επίπεδο ενέργειας με υψηλή  ροή ενέργειας  είχε σημαντικά ανασταλτικά 

αποτελέσματα (Orhan et al., 2004). Σε χαμηλότερη επεξεργασία κυμάτων κρούσεων 

EFD, παρατηρήθηκε αυξημένη ρύθμιση του γονιδίου έκφρασης γονιδίου 

πολλαπλασιασμού κυττάρων πυρήνα (ΠΝΑ), κολλαγόνου τύπου Ι, κολλαγόνου τύπου III 

και έκφρασης TGF-beta1, ακολουθούμενη από αύξηση της παραγωγής ΝΟ, 

απελευθέρωση ΤΟΡ-βήτα1 και σύνθεση κολλαγόνου. Τα κύματα των κραδασμών 

μπορούν να διεγείρουν τον πολλαπλασιασμό των τενοκυττάρων και τη σύνθεση 

κολλαγόνου. Αυτά τα δεδομένα υποστηρίζουν ότι ο πολλαπλασιασμός των τενοκυττάρων 

προκαλείται από την πρώιμη ρύθμιση της γονιδιακής έκφρασης PCNA και TGF-beta1, 

την ενδογενή απελευθέρωση και σύνθεση ΝΟ και την πρωτεΐνη TGF-beta1 και στη 

συνέχεια τη σύνθεση κολλαγόνου (Chao et al., 2008). Ο Han και οι συνεργάτες του (Han 

et al., 2009) επιβεβαίωσαν ότι η υψηλότερη συγκέντρωση κυτοκινών και ΜΜΡ, που 

γενικά παρατηρήθηκε σε νοσούντα τενοκύτταρα, ρυθμίστηκε προς τα κάτω μετά από 

διέγερση κύματος κρούσεων. Σε μια επόμενη μελέτη, οι Bosch et al. (Bosch et al., 2009) 

επαλήθευσαν τις επιδράσεις του ESWT στη δομή της μήτρας και τα επίπεδα γονιδιακής 

έκφρασης σε τενόντιες δομές με πόνο. Μετά από επεξεργασία υψηλής ενέργειας 

παρατηρήθηκε ιστολογική αποδιοργάνωση της κανονικής δομής του κολλαγόνου. Τα 

επίπεδα αποικοδομημένου κολλαγόνου αυξήθηκαν 3 ώρες μετά τη θεραπεία και 

μειώθηκαν ύστερα από 6 εβδομάδες. Η ανάλυση γονιδιακής έκφρασης τόσο για το 

κολλαγόνο όσο και για τη ΜΜΡ βρέθηκε ρυθμισμένη προς τα πάνω στις 6 εβδομάδες 

μετά τη θεραπεία. Αυτά τα δεδομένα μπορούν να θεωρηθούν ενδεικτικά των φαινομένων 

αποκατάστασης στις τενοντοπάθειες.Λαμβάνοντας υπόψη την παρατηρούμενη 

αποδιοργάνωση του δικτύου κολλαγόνου που επαληθεύεται μετά από ESWT (Bosch 

2009), θα χρειαστεί να περιορίζεται η άσκηση σε ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν 

πρόσφατα σε θεραπεία (Vulpiani et al., 2009). 
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Η παρέμβαση αυτή χρησιμοποιεί ακουστικά-παλμικά κύματα υψηλής πίεσης, χαμηλής 

έντασης και σύντομης διάρκειας. Τα κύματα αυτά δημιουργούνται έξω από το ανθρώπινο 

σώμα, στο νερό και εφαρμόζονται σε μια περιοχή πάνω στο δέρμα (Eslamian et al., 2016). 

Επισπρόσθετα, τα κύματα αυτά  εμφανίζουν μεταβολές στη φυσιολογία του πόνου 

«βομβαρδίζοντας» το κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ), με αποτέλεσμα να κλείνει η πύλη 

του πόνου και να εμφανίζεται αναλγησία στην περιοχή (Wu et al., 2007). Επιπλέον, μέσω 

των κυμάτων αυξάνεται η αιματική ροή στην περιοχή απελευθερώνονται αυξητικοί 

παράγοντες, οι οποίοι μπορούν να συμβάλλουν στην αγγειογέννεση (Mariotto et al., 2009). 

Εκτός από τη σημαντική μείωση των συμπτωμάτων που παρουσιάζονται με τη χρήση 

κρουστικών κυμάτων, μείωση της πάχυνσης της πελματιαίας απονεύρωσης παρατηρείται σε 

άτομα που εμφανίζουν ΠΑ μετά την ESWT (Vahdatpour et al., 2012). Η παρέμβαση αυτή 

παρέχει μεγαλύτερη μείωση των συμπτωμάτων όταν η εφαρμογή της γίνεται, εκτός από την 

έκφυση της πελματιαίας απονεύρωσης, και σε σημεία πυροδότησης πόνου στον 

γαστροκνήμιο και τον υποκνημίδιο (Moghtaderi et al., 2014).  Προτείνεται κρουστικός 

υπέρηχος 2000 παλμών, συχνότητας 6 ΗΖ και πίεσης 3MPa για τη μείωση του πόνου και 

την αύξηση της λειτουργικότητας μέσω της διαδικασίας ανάπλασης νέου 

ιστού (Thingetal, 2012; Leeetal, 2013; Creccoetal, 2013; Ilieva, 2013). Παρόλα αυτά, σε 

σχέση με διατατικές ασκήσεις στην πελματιαία , η ESWT  παρέχει μικρότερη μείωση του 

πόνου και αύξηση της λειτουργικότητας, τους πρώτους 4 μήνες από τις διατάσεις της 

πελματιαίας απονεύρωσης (Rompe et al., 2010). 

 

Εικόνα 2.9: Θεραπεία πελματιαίας απονεύρωσης με κρουστικά κύματα.  

Πηγή: https://www.podiatrytoday.com/eswt-plantar-fasciitis-what-do-long-term-results-reveal  

 

https://www.podiatrytoday.com/eswt-plantar-fasciitis-what-do-long-term-results-reveal
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2.8 ΟΡΘΩΤΙΚΑ ΜΕΣΑ 

Η κλινική αποτελεσματικότητα των ορθωτικών και ναρθήκων έχει αποδειχθεί σε κλινικές 

δοκιμές είτε για την πρόληψη (Landorf & Keenan 2007) είτε για τη θεραπεία (Landorf et 

al., 2006) σχετικά με τις συνθήκες λειτουργίας του άκρου ποδός. Ωστόσο, κατά το χρόνο 

της συγγραφής, δεν δημοσιεύθηκε συστηματική ανασκόπηση για την αξιολόγηση του 

μηχανισμού δράσης των ποδιών κατά τη διάρκεια της πορείας. Αρκετές ανασκοπήσεις 

της βιβλιογραφίας έχουν αξιολογήσει τις επιδράσεις των ορθωτικών μέσων στη θέση και 

τη μετακίνηση των κάτω άκρων (κινηματική) χωρίς, όμως, μια συστηματική στρατηγική 

αναζήτησης (Ferber, 2007). Αυτές οι ανασκοπήσεις έχουν περιγράψει την επίδρασή τους 

στις κινηματικές μεταβλητές ώστε να είναι μικρές και μη συστηματικές. Ως αποτέλεσμα, 

η έρευνα για τη βιομηχανική των ορθωτικών μέσων  επικεντρώνεται ολοένα και 

περισσότερο στη δύναμη και την πίεση κάτω άκρων (κινητική). Ωστόσο, η επίδραση των 

ορθωτικών μέσων των  ποδιών στις κινητικές μεταβλητές κατά τη διάρκεια της 

λειτουργίας δεν είχε συστηματικά αξιολογηθεί κατά τη στιγμή της σύνταξης. Σκοπός 

αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης ήταν συνεπώς η συστηματική συλλογή όλων 

των δημοσιευμένων ερευνών σε αυτό το θέμα και η κριτική αξιολόγηση της 

μεθοδολογίας και των πειραματικών ευρημάτων. Τα ορθωτικά που εφαρμόζονται σε 

ασθενείς με ΠΑ, για να είναι αποτελεσματικά θα πρέπει να συμβάλλουν στη μείωση των 

υπερβολικών φορτίσεων και να προστατεύουν την πελματιαία απονεύρωση από τέτοιες 

φορτίσεις (Ribeiro et al., 2011). Υπάρχουν διάφορα είδη ορθωτικών, τα οποία 

περιλαμβάνουν εξατομικευμένους και προκατασκευασμένους ορθωτικούς πάτους, καθώς και 

χρήση ειδικών μαξιλαριών στην πτέρνα κατασκευασμένους από σιλικόνη, καοτσούκ ή 

αφρώδες υλικό (Taheri et al., 2015; Drake et al., 2011; Walther et al., 2013; Winemiller et al., 

2003; Seligman & Dawson, 2003; Pfeffer et al., 1999). 

 

Οι ορθωτικοί πάτοι και τα ειδικά μαξιλάρια στην πτέρνα εφαρμόζονται σε ασθενείς με 

πελματιαία απονευρωσίτιδα συμβάλλοντας στην ανακούφιση των συμπτωμάτων και στη 

βελτίωση της λειτουργικότητας των ασθενών. Σε μία έρευνα οι Taheri et al. (2015), 

διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα των ορθωτικών πάτων και των ειδικών πάτων στην 

πτέρνα (πάτος σιλικόνης με αφρώδες υλικό στην περιοχή της πτέρνας) και παρατήρησαν 

μείωση του πόνου καθώς και βελτίωση στη λειτουργικότητα των ασθενών 6 εβδομάδες μετά.  
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Εικόνα 2.10: Κατασκευή εξατομικευμένων ορθωτικών.  

Πηγή: http://plantarfasciitisrelief.org/plantar-fasciitis-orthotics/  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

 

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΠΕΛΜΑΤΙΑΙΑ 

ΑΠΟΝΕΥΡΩΣΙΤΙΔΑ 

– ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΜΕ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 
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3.1 ΔΙΑΤΑΣΕΙΣ  

Έχει γίνει γνωστό ότι η διάταση της πελματιαίας απονεύρωσης και του αχίλλειου τένοντα 

σε καθημερινή βάση είναι η πιο αποτελεσματική θεραπεία του πόνου στην πελματιαία 

απονευρωσίτιδα. Θα πρέπει να πραγματοποιείται κάθε πρωί πριν το περπάτημα και να 

επαναλαμβάνεται 4-5 φορές κατά τη διάρκεια της ημέρας. Μπορεί να χρειαστούν ένας ή 

δύο μήνες καθημερινών διατάσεων για να επιτευχθεί μια αξιοσημείωτη μείωση του 

πόνου. Το κλειδί για μια αποτελεσματική θεραπεία είναι η «εκπαίδευση του 

ασθενούς» με συντηρητική θεραπεία. 95% των ασθενών με πελματιαία απονευρωσίτιδα 

παρά τον έντονο πόνο που αντιμετώπιζαν τελικά κατέληγαν στην επίλυση των 

συμπτωμάτων σε 6-12 μήνες. Οι διατάσεις του γαστροκνημίου, του υποκνημιδίου, της 

πελματιαίας περιτονίας και του αχίλλειου τένοντα συμβάλλουν στην ευθυγράμμιση και 

αύξηση της ελαστικότητας των ιστών του μυοτενόντιου συνόλου καθώς και στη μείωση 

του πόνου σε άτομα που πάσχουν από πελματιαία απονευρωσίτιδα (Thing et al, 2012). Σε 

ασθενείς με ΠΑ, σημαντική μείωση των συμπτωμάτων παρατηρείται τις πρώτες 2 

εβδομάδες έως τους 4 μήνες, μέσω των διατατικών ασκήσεων (Suzan, 2012). Ιδιαίτερα 

σημαντικό είναι να πραγματοποιούνται διατάσεις μετά από παρατεταμένη ορθοστασία ή 

βάδιση, καθώς και μετά από περιόδους ανάπαυσης (Lim et al., 2016). Μία από τις 

σημαντικότερες διατάσεις που εφαρμόζονται σε άτομα με ΠΑ είναι η διάταση της 

πελματιαίας απονεύρωσης, η οποία παρέχει σημαντική μείωση των συμπτωμάτων, 

μείωση του περιορισμού της δραστηριότητας καθώς και ικανοποίηση των ασθενών 

(DiGiovanni et al., 2003). 

 
 

Εικόνα 3.1: Διάταση πελματιαίας απονεύρωσης.  

Πηγή: http://www.medreha.com/wp-content/uploads/pelma-1.png  
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Εικόνα 3.2: Παραλλαγή άσκησης διάτασης πελματιαίας απονεύρωσης.  

Πηγή: http://www.medreha.com/wp-content/uploads/pelma-2.png  

 

 
 

Εικόνα 3.3: άσκηση διάτασης με τη βοήθεια του τοίχου.  

Πηγή: http://www.medreha.com/wp-content/uploads/pelma-3.png  
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Εικόνα 3.4: Διάταση υποκνημιδίου μυός.  

Πηγή:  http://www.medreha.com/wp-content/uploads/pelma-2.png  

 

 
 

Εικόνα 3.5: Διάταση γαστροκνημίου και  αχίλλειου.  

Πηγή: http://www.medreha.com/wp-content/uploads/pelma-5.png  
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Εικόνα 3.6 Διάταση Αχιλλείου  

Πηγή: http://www.medreha.com/wp-content/uploads/pelma-6.jpg 

 

 

Εάν δεν εκτελεστούν τα απαραίτητα μέτρα για την πελματιαία απονευρωσίτιδα, εκτός 

από την τάση να αλλάξει η πελματιαία υποστήριξη, το άτομο θα βρεθεί μακροπρόθεσμα 

αντιμέτωπο με επιπλοκές, ακόμη και στα γόνατα, λεκάνη και την πλάτη (DiGiovanni et 

al, 2006). 
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3.2 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΙΔΙΟΔΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ KAI ΙΣΣΟΡΟΠΙΑΣ 

Ένα θεραπευτικό πρόγραμμα θα πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις βελτίωσής του 

νευρομυϊκού ελέγχου. Ως νευρομυϊκός έλεγχος ορίζεται η συνεργασία-επικοινωνία-

απάντηση μεταξύ του νευρικού και του μυϊκού συστήματος κατά τις διάφορες στατικές 

θέσεις και κινήσεις σε μια άρθρωση. Ιδιοδεκτικότητα είναι η συνειδητή και ασυνείδητη 

εκτίμηση της θέσης και της κίνησης μιας άρθρωσης, ενώ κιναισθησία είναι η αίσθηση 

της κίνησης μιας άρθρωσης και των χαρακτηριστικών της. Οι αισθητηριακές 

πληροφορίες που ενημερώνουν το κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) για τις κινήσεις στις 

διάφορες αρθρώσεις ώστε να δοθούν στη συνέχεια οι κατάλληλες κινητικές απαντήσεις 

λαμβάνονται με τη βοήθεια των μηχανοϋποδοχέων. Οι θεραπευτικές ασκήσεις βελτίωσης 

του νευρομυϊκού ελέγχου είναι οι ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας, οι 

ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης και οι ασκήσεις δυναμικής 

σταθερότητας και βελτίωσης της αντανακλαστικής νευρομυικής δραστηριότητας. Οι 

ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας στοχεύουν από τη μια πελυρά στην 

αποκατάσταση των νευροαισθητηριακών ιδιοτήτων των υποδοχέων των τραυματισμένων 

δομών και από την άλλη πλευρά στη βελτίωση αυτών των ιδιοτήτων στους υποδοχείς που 

δεν έχουν τραυματιστεί. Η δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, δηλαδή ο συνειδητός 

έλεγχος της κίνησής της, επιτυγχάνεται με την ταυτόχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και 

ανταγωνιστών στη διάρκεια της κίνησης. Ο στόχος των ασκήσεων βελτίωσης της 

ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας είναι διττός. Από τη μια αποκαθιστούν τις 

νευροαισθητηριακές ιδιότητες των υποδοχέων των τραυματισμένων δομών και από την 

άλλη βελτιώνουν τις ιδιότητες αυτές στους υποδοχείς που δεν έχουν τραυματιστεί 

(Malliou, 2012; Prentice, 2007). 

Η πιο κοινή μέθοδος της ποσοτικοποίησης της ιδιοδεκτικότητας των κάτω άκρων ατόμων 

που πάσχουν από ΠΑ είναι μέσω λειτουργικών τεστ (Malliou et al., 2012). Πολλά τέτοια 

τεστ που ελέγχουν τον περιορισμό της λειτουργικότητας των κάτω άκρων απαντούν στη 

διεθνή βιβλιογραφία. Ειδικότερα τα αλτικά τεστ, προτείνονται πολύ συχνά σαν ένα μέσο 

αξιολόγησης της λειτουργικότητας των κάτω άκρων. Είναι πολύ πρακτικά και εκτιμούν 

το αποτέλεσμα της μυϊκής δύναμης, του νευρομυϊκού ελέγχου και της αυτοπεποίθησης 

του εξεταζόμενου. Τα αλτικά τεστ του ενός άκρου είναι πολύ κοινά τεστ, τα οποία 

αξιολογούν ελλείμματα μεταξύ του υγιούς και του τραυματισμένου άκρου. Τα τεστ 

«Μονό άλμα με το ένα πόδι», «Τριπλό άλμα με το ένα πόδι», «Άλματα με το ένα πόδι 
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μια δεξιά και μια αριστερά πάνω από μια ευθεία γραμμή» και το «Άλματα με το ένα πόδι 

σε 6 μ.» είναι τεστ που έχουν μεγάλο δείκτη αξιοπιστίας για νεαρά άτομα.  
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3.3 ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗ 

Η αίσθηση πόνου σε πελματιαία απονευρωσίτιδα μπορεί να ελαττωθεί με τεχνικές 

κινητοποίησης σε συνδυασμό με τη θεραπευτική άσκηση των μυών του άκρου ποδός. 

Παρόλο που όλοι οι ασθενείς έλαβαν 7 ή λιγότερες θεραπείες στη φυσικοθεραπεία, όλοι 

ανέφεραν μια κλινικά σημαντική μείωση του πόνου και βελτίωση στη λειτουργικότητα. 

Η απομονωμένη συστολή του γαστροκνημίου έχει εμπλακεί ως αιτία πολλών παθήσεων 

του ποδιού και του αστραγάλου. Η πελματιαία απονευρωσίτιδα δευτερογενώς μπορεί να 

εμφανιστεί έπειτα από μεταβολή στην εμβιομηχανική του άκρου ποδός λόγω έντονης 

συστολής του γαστροκνημίου. Η απομονωμένη απελευθέρωση της εγγύς μεσαίας 

κεφαλής του γαστροκνημίου βοηθά στην ελάττωση του πόνου στην περιοχή του 

πέλματος (Cleland, 2005). 

 

 

 

Εικόνα 3.7: Ασκήσεις ενδυνάμωσης γαστροκνημίου σε δίσκο ισορροπίας.  

Πηγή: https://breakingmuscle.com/fitness/5-foot-strengthening-exercises-to-improve-

speed-power-and-balance  

 

 

https://breakingmuscle.com/fitness/5-foot-strengthening-exercises-to-improve-speed-power-and-balance
https://breakingmuscle.com/fitness/5-foot-strengthening-exercises-to-improve-speed-power-and-balance
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ & ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ 

ΕΡΕΥΝΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ 

ΕΡΕΥΝΑ 

Όπως προκύπτει από την παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση, με βάση τα δεδομένα τα 

οποία εξετάστηκαν και τα οποία έχουν δημοσιευθεί στη διεθνή βιβλιογραφία τις τρείς 

τελευταίες δεκαετίες, η πελματιαία απονευρωσίτιδα αποτελεί μία από τις συχνότερες 

μυοσκελετικές παθολογίες οι οποίες απασχολούν τόσο τον αθλητικό όσο και το μη 

αθλητικό πληθυσμό παγκοσμίως. Η συχνότητα της πελματιαίας απονευρωσίτιδας 

αυξάνεται σε ανησυχητικό βαθμό σε σύγκριση με παλαιότερες δεκαετίες, με τους δρομείς 

και τους παχύσαρκους ανθρώπους να είναι οι πληθυσμιακές ομάδες στις οποίες 

εκδηλώνεται περισσότερο. Όπως είναι εύκολα αντιληπτό, είναι απαραίτητο να παγιωθούν 

οι προδιαθεσιακοί παράγοντες και οι ακριβείς παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί  της 

παθολογίας τόσο στους αθλητικούς όσο και στους παχύσαρκους ασθενείς, προκειμένου 

να σχεδιαστούν αποτελεσματικότερες στρατηγικές πρόληψης αλλά και θεραπείας, 

εφόσον αυτό εμπίπτει στις δυνατότητες της επιστημονικής κοινότητας.  

Όπως διαπιστώνεται οι βασικές αιτίες έναρξης της πελματιαίας απονευρωσίτιδας είναι οι 

ανατομικές παραλλαγές της ποδικής καμάρας και η υπέρχρηση, χωρίς όμως να 

αποκλείονται άλλες αιτίες. Πιο συγκεκριμένα, για την εκδήλωση και την επικράτηση της 

πελματιαίας απονευρωσίτιδας στον αθλητικό πληθυσμό έχουν ενοχοποιηθεί πολυάριθμοι 

παράγοντες, μεταξύ αυτών η μειωμένη ραχιαία κάμψη της ποδοκνημικής, η πλατυποδία 

και η κοιλοποδία, το προηγούμενο τραύμα ή χειρουργείο στην περιοχή, οι ανατομικές 

ανισορροπίες αναφορικά με τους μυς της γαστροκνημίας καθώς αυτές επηρεάζουν τα 

φορτία που δέχεται η πελματιαία απονεύρωση, η λάθος τεχνική στην προπόνηση και η 

λάθος υποστήριξη της ποδικής καμάρας λόγω ακατάλληλων υποδημάτων. Στο μη 

αθλητικό πληθυσμό φαίνεται ότι πελματιαία απονευρωσίτιδα εκδηλώνεται περισσότερο 

στη λευκή φυλή, στις γυναίκες συγκριτικά με τους άντρες και ειδικότερα σε ανθρώπους 

παχύσαρκους, οι οποίοι τείνουν να ορθοστατούν περισσότερο παρά να βαδίζουν.  

Με γνωστούς τους προδιαθεσιακούς παράγοντες και τα συνοδά προβλήματα της 

παθολογίας αυτής είναι σκόπιμο να ληφθούν μέτρα προκειμένου να αποφευχθεί η 

εκδήλωσή της αλλά και η εμμένουσα πορεία της. Σε πρώτο επίπεδο, η συντηρητική 

αντιμετώπιση σε συνδυασμό με φαρμακολογικές προσεγγίσεις, συστήνεται προκειμένου 

να ανασταλούν τα συμπτώματα και η φλεγμονή που παρουσιάζεται. Η φυσικοθεραπεία 

είναι στην πρώτη γραμμή της συντηρητικής παρέμβασης και πιο συγκεκριμένα τα φυσικά 
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μέσα, ο ηλεκτροθεραπεία, η θεραπεία με κρουστικά κύματα, η κινησιοθεραπεία, οι 

διατάσεις, η περίδεση, η λύση των μυϊκών σπασμών και η μυοπεριτονιακή 

απελευθέρωση, καθώς και άλλες συντηρητικές τεχνικές όπως είναι ο βελονισμός ή οι 

νάρθηκες. 

Τα φυσικά μέσα φαίνεται ότι έχουν ιδιαίτερα αποτελεσματικό ρόλο, ως επικουρικά 

θεραπευτικά μέσα και όχι ως μονοθεραπείες. Τα επιθέματα πάγου που εφαρμόζονται 

στην περιοχή του πόνου, δηλαδή στη συμβολή πελματιαίας απονεύρωσης και πτέρνας, 

μειώνουν τη θερμοκρασία της περιοχής και προκαλούν αγγειοδιαστολή με αποτέλεσμα 

να μειώνεται η δράση των φλεγμονωδών ουσιών και να απομακρύνονται ευκολότερα δια 

μέσου της κυκλοφορίας τα παραπροϊόντα του μεταβολισμού του ιστού που φλεγμαίνει 

και οι φλεγμονώδεις διαμεσολαβητές που διατηρούν το φαύλο κύκλο της φλεγμονής. Τα 

θερμά επιθέματα, τα οποία χρησιμοποιούνται κατά κύριο λόγο στην περιοχή της 

γαστροκνημίας, βοηθούν στη βελτίωση της αιμάτωσης και στη χαλάρωση των μυϊκών 

σπασμών και των περιτονιών, υποβοηθώντας έτσι έμμεσα την αύξηση της ραχιαίας 

κάμψης της ποδοκνημικής, η οποία οφείλεται σε μυϊκή ανελαστικότητα.  

Η κινησιοθεραπεία έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσματική καθώς διορθώνει τη μη 

φυσιολογική κίνηση και το λάθος διαμοιρασμό των φορτίων στα δύο ημιμόρια του 

σώματος αλλά και στις αρθρώσεις του ίδιου ημιμορίου και εξασφαλίζει την επαρκή 

δύναμη και αντοχή μυϊκών ομάδων που υστερούσαν σε σχέση με το φυσιολογικό ή με 

άλλες ανταγωνιστικές μυϊκές ομάδες της ίδιας περιοχής, καθιστώντας το άκρο ευένδοτο 

σε τραυματισμούς λόγω λάθος μυϊκής υποστήριξης. 

Τα κρουστικά κύματα είναι μια ιδιαίτερα αποτελεσματική θεραπεία καθώς φαίνεται ότι 

μειώνει τα συμπτώματα και αυξάνει τη λειτουργικότητα των ασθενών μέσα στους 

τέσσερις έως έξι πρώτους μήνες της εφαρμογής της. Υπάρχουν αντικρουόμενα δεδομένα 

αναφορικά με την υπεροχή της έναντι του συμβατικού υπερήχου, είναι όμως 

αδιαμφισβήτητο ότι παρουσιάζει θετικά αποτελέσματα αναφορικά με την ύφεση των 

συμπτωμάτων πόνου από τις πρώτες κιόλας εβδομάδες εφαρμογής της. Τέλος, οι μελέτες 

που συγκρίνουν τη θεραπεία με κρουστικά κύματα με τη φαρμακοθεραπεία, 

παρουσιάζουν καλύτερα αποτελέσματα για τα κρουστικά κύματα.  

Αναφορικά με την περίδεση, φαίνεται ότι εφαρμόζονται ποικίλες τεχνικές τόσο με 

ελαστικές όσο και με μη ελαστικές ταινίες, έχοντας ως κύριο στόχο την υποστήριξη της 



48 

 

ποδικής καμάρας και την αύξηση της αιμάτωσης στην περιοχή της γαστροκνημίας και 

του πέλματος. Τα καλύτερα αποτελέσματα που αφορούν την περίδεση βάσει της 

βιβλιογραφίας που μελετήθηκε συνοψίζονται σε μείωση των συμπτωμάτων 

βραχυπρόθεσμα, χωρίς να επιδεικνύονται μακροπρόθεσμα αποτελέσματα ή ιδιαίτερη 

συμβολή στην αναστροφή της πορείας της πάθησης.  

Οι διατάσεις φαίνεται να είναι η πλέον αποτελεσματικότερη συντηρητική παρέμβαση, 

και ειδικότερα οι διατάσεις που αφορούν το μυοτενόντιο σύστημα της γαστροκνημίας, 

καθώς οι έρευνες που χρησιμοποιούν την προσέγγιση αυτή επιδεικνύουν τόσο 

βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. Φαίνεται ότι οι διατάσεις 

συμβάλλουν στη μείωση του πόνου και της δυσφορίας και αυξάνουν τη λειτουργικότητα 

του άκρου, τη σταθερότητά του καθώς και το εύρος τροχιάς στο οποίο η χρήση του 

άκρου ποδός καθίσταται σταδιακά ανώδυνη πριν ακόμα από τη φάση της πλήρους ίασης 

της περιοχής. Συγκριτικά με τις τεχνικές μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης στην περιοχή 

της γαστροκνημίας, φαίνεται ότι οι διατάσεις έχουν καλύτερα και πιο μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα. Παρόλα αυτά περαιτέρω μελέτες είναι απαραίτητες προκειμένου να 

παγιώσουν την αποτελεσματικότητα της τεχνικής αυτής ακόμη και ως μονοθεραπείας.  

Τα ορθωτικά φαίνεται να είναι σημαντικής συμβολής θεραπευτικό μέσο καθώς, πέραν 

της επιστημονικής του τεκμηρίωσης, φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά σε 

μακροχρόνια βάση. Τα ορθωτικά που χρησιμοποιούνται συνήθως είναι πάτοι και πάτοι 

σιλικόνης και φαίνεται πως μειώνουν τα συμπτώματα σε σύντομο χρονικό διάστημα από 

την έναρξη της χρήσης τους, παρουσιάζοντας πιο αποτελεσματική βελτίωση όταν 

συγκρίνονται με διατάσεις και ασκήσεις ενδυνάμωσης αλλά και με φαρμακοθεραπεία 

ιδιαίτερα στην οξεία φάση της πάθησης. 

Συμπερασματικά, τα συντηρητικά μέσα που επικρατούν έναντι των άλλων στη θεραπεία 

της πελματιαίας απονευρωσίτιδας είναι οι διατάσεις, η κρυοθεραπεία, η θεραπεία με 

κρουστικά κύματα καθώς και η χρήση ορθωτικών μέσων σε συνδυασμό με διατάσεις και 

ασκήσεις ενδυνάμωσης της γαστροκνημίας.  

Όπως προκύπτει από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, υπάρχουν ποικίλοι τρόποι να 

αντιμετωπιστεί η πελματιαία απονευρωσίτιδα εφόσον εκδηλωθεί, φαρμακολογικοί, 

συντηρητικοί και χειρουργικοί. Όσον αφορά τη φαρμακολογική προσέγγιση της 

πελματιαίας απονευρωσίτιδας, αυτή περιλαμβάνει αναλγητικά, μη στεροειδή 
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αντιφλεγμονώδη φάρμακα, αντιφλεγμονώδη, μυοχαλαρωτικά και κορτιζόνη προκειμένου 

να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα. Σε κάθε περίπτωση όμως θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη οι πιθανές παρενέργειές τους.  Η χειρουργική προσέγγιση η οποία συνίσταται επί 

αποτυχίας των παραπάνω μεθόδων, πραγματοποιείται με απελευθέρωση της πελματιαίας 

απονεύρωσης από την κεντρική της απόφυση, γεγονός το οποίο καθιστά έναν αθλητή μη 

λειτουργικό, αλλά έναν τυπικό ασθενή ασυμπτωματικό και λειτουργικό στα πλαίσια των 

δραστηριοτήτων της καθημερινότητάς του.  

Φαίνεται ότι η βέλτιστη προσέγγιση της πελματιαίας απονευρωσίτιδας είναι ο 

συνδυασμός διατατικών ασκήσεων, ορθωτικών, κρουστικών κυμάτων, βελονισμού 

καθώς και ασκήσεων, συνδυασμός ο οποίος χρήζει τεκμηρίωσης από περαιτέρω 

επιστημονικές μελέτες. Οι προσεγγίσεις που περιεγράφηκαν παραπάνω συνιστούν 

επιστημονικές προσεγγίσεις που οφείλουν να πραγματοποιηθούν με μεθοδολογική 

ακεραιότητα στα πλαίσια της ηθικής και δεοντολογίας που προβλέπει το εκάστοτε 

κράτος και σύστημα υγείας. Σε κάθε περίπτωση, η διεξαγωγή τους και το συμπέρασμα 

για την αποτελεσματικότητά τους απαιτεί πολυετείς έρευνες, ασθενείς και καταρτισμένο 

ανθρώπινο δυναμικό. Εφόσον όμως πραγματοποιηθούν, θα αυξηθεί η πιθανότητα 

επιτυχούς αντιμετώπισης της πελματιαίας απονεύρωσης και συνακόλουθα η μείωση του 

κόστους ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης παγκοσμίως. Σε κάθε περίπτωση, ο όγκος των 

πληροφοριών που θα γνωστοποιηθεί και οι παρατηρήσεις που θα σημειωθούν θα είναι 

υψίστης σημασίας, τόσο για την κατανόηση των παθοφυσιολογικών μηχανισμών της 

πελματιαίας απονευρωσίτιδας και για τον αυτοπεριοριζόμενο χαρακτήρα της, όσο και για 

την κατανόηση της λειτουργίας του ανθρώπινου οργανισμού γενικότερα.  
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