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Η άσκηση αποτελεί την καταλληλότερη «μη φαρμακευτική» παρέμβαση για την πρόλη-
ψη και αποκατάσταση χρόνιων παθήσεων και επιφέρει πολλαπλά θετικά οφέλη τόσο 
στη σωματική όσο και στην ψυχική υγεία. Ωστόσο, για να είναι ασφαλής και αποτελε-
σματική για τον ανθρώπινο οργανισμό, θα πρέπει κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή 
της να λαμβάνονται υπόψη οι βασικές αρχές της προπονητικής, αλλά και οι ιδιαιτερό-
τητες του κάθε ατόμου (π.χ. ηλικία, επίπεδο φυσικής κατάστασης, κατάσταση υγείας 
κ.α.). Επιπρόσθετα, η καθοδήγησή της πρέπει να γίνεται από επιστημονικά εκπαιδευ-
μένο προσωπικό.

Στο συγκεκριμένο βιβλίο, το οποίο απευθύνεται σε επιστήμονες - επαγγελματίες υγεί-
ας και άσκησης, αποτυπώνονται οι πλέον σύγχρονες επιστημονικές γνώσεις σχετικά 
με το σχεδιασμό, την εφαρμογή, την καθοδήγηση και την αξιολόγηση  προγραμμάτων 
άσκησης που απευθύνονται τόσο σε υγιή όσο και σε χρονίως πάσχοντα άτομα. 

Η συγγραφή, παραγωγή και διανομή του βιβλίου πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο προ-
γράμματος του Υπουργείου Υγείας, που υλοποιεί το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, με τίτλο 
«Συμμαχία για την υγεία - Άσκηση. Ανάπτυξη προγραμμάτων άσκησης ως μέσο πρό-
ληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων - παρεμβατικά προγράμματα».  

Ο Υπεύθυνος Έκδοσης

Γεροδήμος Βασίλειος
Αν. καθηγητής ΤΕΦΑΑ-ΠΘ

Πρόλογος
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Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων
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Άσκηση και υγεία

Τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται ραγδαία αύξηση του ποσοστού εμφάνισης διαφόρων 
χρόνιων παθήσεων, όπως παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, καρδιοπάθειες, υπέρταση κ.α., 
οι οποίες τείνουν να λάβουν διαστάσεις επιδημίας. Οι χρόνιες παθήσεις αποτελούν κύριες αιτίες 
νοσηρότητας και πρόωρης θνησιμότητας παγκοσμίως, τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις 

αναπτυσσόμενες χώρες [1, 2]. Ο σύγχρονος 
τρόπος ζωής, η σταδιακή απομάκρυνση από 
το πρότυπο μεσογειακής διατροφής, αλλά 
κυρίως η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας 
και άσκησης, αποτελούν κάποιους από τους 
παράγοντες που συνδέονται με την αυξημένη 
πιθανότητα εμφάνισης των χρόνιων παθήσε-
ων [1-4].

Φυσική δραστηριότητα είναι οποιαδήποτε 
κίνηση του σώματος, η οποία εκτελείται εξαι-

τίας μυϊκής συστολής και έχει ως αποτέλεσμα τη δαπάνη ενέργειας [5]. Η φυσική δραστηριότητα 
διακρίνεται σε: οργανωμένη και μη οργανωμένη μορφή. H μη οργανωμένη μορφή φυσικής 
δραστηριότητας περιλαμβάνει συνηθισμένες καθημερινές δραστηριότητες, όπως το περπάτη-
μα, το ανέβασμα σκαλοπατιών, τις δουλειές κήπου-αυλής, το ελεύθερο παιχνίδι (μήλα, αγαλμα-
τάκια, κρυφτό, κυνηγητό) κ.α. Ενώ, η οργανωμένη μορφή φυσικής δραστηριότητας (άσκηση) 
περιλαμβάνει σχεδιασμένα προγράμματα άσκησης με στόχο τη βελτίωση της φυσικής κατάστα-
σης και την προαγωγή της υγείας. Η βελτίωση της φυσικής κατάστασης και κατ’ επέκταση της 
ποιότητας ζωής, μέσω της άσκησης, επέρχεται εξαιτίας της βελτίωσης της λειτουργίας διαφό-
ρων συστημάτων του ανθρώπινου οργανισμού, όπως είναι το καρδιαγγειακό, το αναπνευστικό, 
το νευρικό, το μυϊκό, το ερειστικό, το ενδοκρινικό κ.α., αλλά και μέσω της βελτίωσης διαφόρων 
παραμέτρων - δεικτών που είναι άμεσα συνυφασμένοι με την υγεία (σύσταση μάζας σώματος, 
λιπιδαιμικό προφίλ κ.α.). 

Είναι πλέον κοινά αποδεκτό ότι, η άσκηση εί-
ναι άρρηκτα συνδεδεμένη με τη σωματική και 
ψυχική υγεία ενός ατόμου, και αποτελεί το κα-
ταλληλότερο μέσο πρόληψης και αποκατάστα-
σης χρόνιων παθήσεων [6]. Πιο συγκεκριμένα, 
η συστηματική συμμετοχή σε προγράμματα 
άσκησης επιφέρει βελτίωση της λειτουργίας 
του καρδιοαναπνευστικού συστήματος, καλύ-
τερο έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, βελτίωση 
του λιπιδαιμικού προφίλ (μείωση τριγλυκεριδί-

ων, μείωση χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης και αύξηση υψηλής πυκνότητας λιποπρωτε-
ΐνης) και αύξηση της ευαισθησίας των μυών στην ινσουλίνη [3, 6-8]. Επιπλέον, η συστηματι-
κή συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης, μέτριας έως υψηλής έντασης, φαίνεται ότι αυξάνει 
την άλιπη σωματική μάζα, και κατ’ επέκταση βοηθά στην αύξηση του βασικού μεταβολικού 
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ρυθμού και στη μείωση του ποσοστού σωματικού 
λίπους [3, 9, 10], στην αύξηση ή τη διατήρηση της 
οστικής πυκνότητας και στη μείωση της πιθανότητας 
πρόκλησης πτώσεων σε ηλικιωμένα άτομα [11-15]. 
Τέλος, η άσκηση συμβάλλει στη μείωση του άγχους 
και του στρες, στην πρόληψη ή ακόμη και στη μείωση 
των συμπτωμάτων της κατάθλιψης, στη βελτίωση της 
αυτοεκτίμησης και της αυτοεικόνας, καθώς και στη 
βελτίωση της αυτοπεποίθησης και της αυτο-αποτελε-
σματικότητας [16-18]. 

Τα οφέλη της άσκησης, σύμφωνα με τη διεθνή βι-
βλιογραφία, είναι εμφανή σε διάφορες πληθυσμιακές 
ομάδες, όπως σε παιδιά και εφήβους, σε ενήλικες, σε 
άτομα τρίτης ηλικίας, καθώς και σε άτομα με χρόνιες 
παθήσεις [5]. Επομένως, η υιοθέτηση ενός υγιεινού 
τρόπου ζωής που περιλαμβάνει καθημερινές δραστη-
ριότητες (μη οργανωμένη μορφή φυσικής δραστηριό-
τητας), πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της 

καθημερινότητας του ατόμου [3]. Επιπρόσθετα, οι υγιείς ενήλικες και οι ηλικιωμένοι, καθώς και 
τα παιδιά και οι έφηβοι πρέπει να συμμετέχουν σε οργανωμένα προγράμματα άσκησης με στόχο 
τόσο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης, όσο και την προαγωγή της υγείας [3].

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες αναγνωρισμένων οργανισμών υγείας, οι ενήλικες 
και οι ηλικιωμένοι πρέπει να συμμετέχουν σε οργανωμένα προγράμματα άσκησης, μέτριας 
έως υψηλής έντασης, τουλάχιστον 3 έως 5 φορές την εβδομάδα. Τα προγράμματα άσκησης, 
των ενηλίκων καθώς και των ηλικιωμένων πρέπει να περιλαμβάνουν δραστηριότητες για τη 
βελτίωση της λειτουργίας του καρ-
διοαναπνευστικού συστήματος, της 
μυϊκής δύναμης και αντοχής, καθώς 
και ασκήσεις για τη βελτίωση της κι-
νητικότητας (ευλυγισίας - ευκαμψίας) 
και των συντονιστικών ικανοτήτων 
(κυρίως της ισορροπίας) [6, 19, 20]. 
Παρόμοια, τόσο σε παιδιά όσο και σε 
εφήβους προτείνονται 60 min ή και 
παραπάνω, μέτριας έως έντονης, κα-
θημερινής φυσικής δραστηριότητας 
[3, 19, 20]. Η καθημερινή ενασχόληση 
των παιδιών με την άσκηση πρέπει να 
περιλαμβάνει δραστηριότητες κατάλ-
ληλες για την ηλικία τους, με το μεγα-
λύτερο μέρος του χρόνου να δαπανάται σε αερόβιες δραστηριότητες μικρής διάρκειας (διαλειμ-
ματική μέθοδος) [3, 19, 20].
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Αερόβια ικανότητα

Επίδραση της αερόβιας ικανότητας στην υγεία
Η αερόβια ικανότητα είναι μια από τις σημαντικότε-
ρες ικανότητες της φυσικής κατάστασης που συνδέ-
εται άμεσα με την υγεία [6, 19, 20]. Ένα ικανοποιη-
τικό επίπεδο αερόβιας ικανότητας συμβάλλει στη 
μειωμένη εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων, 
όπως στεφανιαία νόσος κ.α., στη βελτίωση της λει-
τουργίας του καρδιοαναπνευστικού και του κυκλο-
φορικού συστήματος και στην αποτελεσματικότερη 
εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων (προκαλώ-

ντας μικρότερο βαθμό κόπωσης για την πραγματοποίησή τους) [3, 5]. Επιπρόσθετα, είναι σημα-
ντικό να τονιστεί ότι η χαμηλή αερόβια ικανότητα συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης 
διαφόρων χρόνιων παθήσεων, όπως η παχυσαρκία, το μεταβολικό σύνδρομο κ.α, καθώς και 
με την εμφάνιση ή την επιδείνωση διαφόρων παραγόντων κινδύνου (αυξημένο ενδοκοιλιακό 
λίπος, αυξημένη γλυκόζη αίματος, υψηλή αρτηριακή πίεση, αυξημένα επίπεδα χαμηλής πυκνό-
τητας λιποπρωτεΐνης κ.α.), που είναι άμεσα συνυφασμένοι με την «κακή υγεία» [3]. Επομένως, 
η αερόβια ικανότητα πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της καθημερινής ενασχόλησης 
με την άσκηση, με στόχο τόσο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης όσο και την προαγωγή της 
υγείας του ασκούμενου. 

Μεθοδολογία ανάπτυξης της αερόβιας ικανότητας
Η ανάπτυξη της αερόβιας ικανότητας, με στόχο 

την προαγωγή και τη διατήρηση της υγείας, εξαρ-
τάται από διάφορους παράγοντες, όπως τα στοι-
χεία της επιβάρυνσης, τις μεθόδους προπόνησης 
και τα προπονητικά περιεχόμενα - ασκήσεις που 
χρησιμοποιούνται για τη βελτίωσή της.

Η ηλικία και το επίπεδο φυσικής κατάστασης 
αποτελούν επιπρόσθετους παράγοντες που επη-
ρεάζουν την αερόβια ικανότητα, και πρέπει να λαμ-
βάνονται υπόψη στο σχεδιασμό και την εφαρμογή 
προγραμμάτων άσκησης για τη βελτίωσή της.

Στοιχεία επιβάρυνσης 

Κατά το σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης, για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, 
θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τα κύρια στοιχεία της επιβάρυνσης δηλαδή η ένταση, η διάρ-
κεια, η ποσότητα, η πυκνότητα και η συχνότητα του ερεθίσματος. Η αλληλεπίδραση και οι δια-
φορετικοί συνδυασμοί αυτών των μεταβλητών είναι που καθορίζουν τη συνολική επιβάρυνση 
της προπόνησης (Πίνακας 1).
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Πίνακας 1. Στοιχεία επιβάρυνσης για την αερόβια προπόνηση [3, 6, 21, 22, 23, 24].

Ένταση 
ÂÂ 60-95% HRmax (ανάλογα με την ηλικία και το επίπεδο του ασκούμενου).  

Η αερόβια προπόνηση πολύ υψηλής έντασης συνδέεται με: α) αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης καρ-
διο-αναπνευστικών και ορθοπεδικών προβλημάτων και β) μικρότερη προσκόλληση στην άσκηση σε 
σχέση με την αερόβια προπόνηση χαμηλότερης έντασης. 

Διάρκεια 
ÂÂ 20 έως 60 min ανά προπονητική μονάδα.  
ÂÂ Η διάρκεια της άσκησης εξαρτάται από την ένταση της δραστηριότητας. Για δραστηριότητες χαμη-

λής έως μέτριας έντασης η διάρκεια πρέπει να είναι τουλάχιστον 30 min, ενώ για υψηλές εντάσεις 
τουλάχιστον 20 min.

ÂÂ Σε ορισμένες περιπτώσεις, όπως σε αρχάρια άτομα, σε μικρές ηλικίες κ.α., η διάρκεια της άσκη-
σης μπορεί να είναι μικρότερη από 20 min.

Ποσότητα (Εβδομαδιαία)
ÂÂ Τουλάχιστον 75 min/εβδομάδα υψηλής έντασης αερόβια άσκηση ή 150 min/εβδομάδα μέτριας 

έντασης αερόβια άσκηση. 

Συχνότητα 
ÂÂ Τουλάχιστον 3 (υψηλή ένταση) έως 5 (μέτρια ένταση) φορές την εβδομάδα. 

HRmax: Μέγιστη καρδιακή συχνότητα.

Η αερόβια προπόνηση για να είναι ασφαλής 
και αποτελεσματική για την υγεία του ασκού-
μενου, θα πρέπει να εκτελείται με την κατάλ-
ληλη, για το επίπεδο φυσικής κατάστασης του 
ασκούμενου, ένταση. Για τον καθορισμό της 
έντασης της αερόβιας προπόνησης χρησιμο-
ποιούνται διάφοροι τρόποι όπως (Πίνακας 2) 
[3,6]: 
α) η μέγιστη (VO2max) ή η εφεδρική πρόσληψη 
οξυγόνου (VO2R), 
β) η καρδιακή συχνότητα (μέγιστη καρδια-
κή συχνότητα: HRmax, εφεδρική καρδιακή 
συχνότητα: HRR), που είναι και ο πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενος δείκτης για τον καθορισμό της έντασης της αερόβιας προπόνησης σε ελεύ-
θερα αθλούμενους,
γ) η κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης (RPE: κλίμακα Borg).
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Πίνακας 2. Διαβάθμιση της έντασης της αερόβιας προπόνησης [6].

%HRR ή %VO2R %HRmax %VO2max RPE (6-20)

Πολύ χαμηλή <30 <57 <37 <9

Χαμηλή 30-39 57-63 37-45 9-11

Μέτρια 40-59 64-76 46-63 12-13

Υψηλή 60-89 77-95 64-90 14-17

Υπομέγιστη - Μέγιστη ≥90 ≥96 ≥91 ≥18
HRR: εφεδρική καρδιακή συχνότητα, VO2R: εφεδρική πρόσληψη οξυγόνου, HRmax: μέγιστη καρδιακή 
συχνότητα, VO2max: μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, RPE: κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης.

Μέθοδος Karvonen: Η μέθοδος Karvonen, είναι η πλέον αναγνωρισμένη και συχνά χρησιμο-
ποιούμενη μέθοδος (Πίνακας 3) για τον καθορισμό της έντασης της αερόβιας προπόνησης σε 
ελεύθερα αθλούμενους [3]. 

Πίνακας 3. Υπολογισμός καρδιακής συχνότητας άσκησης, για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, σύμ-
φωνα με τη μέθοδο Karvonen [25].

Για να υπολογίσετε την ιδανική ένταση άσκησης για τη βελτίωση της λειτουργίας του καρδιοαναπνευστι-
κού συστήματος ακολουθήστε τα παρακάτω βήματα: 

Βήμα 1: Υπολογισμός της μέγιστης καρδιακής συχνότητας (ΜΚΣ).
ÂÂ Ο πιο αξιόπιστος τρόπος για τον υπολογισμό της μέγιστης καρδιακής συχνότητας άσκησης είναι 

μέσα από την πραγματοποίηση μίας μέγιστης δοκιμασίας. 
ÂÂ Ωστόσο, όταν δεν είναι εφικτή η πραγματοποίηση της συγκεκριμένης δοκιμασίας τότε η μέγιστη 

καρδιακή συχνότητα υπολογίζεται σύμφωνα με τον τύπο: ΜΚΣ=220-ηλικία. 

Βήμα 2: Μέτρηση καρδιακής συχνότητας ηρεμίας (ΚΣηρεμίας). 
Για τον υπολογισμό της καρδιακής συχνότητας ηρεμίας:

ÂÂ Η μέτρηση πραγματοποιείται το πρωί πριν σηκωθείτε από 
το κρεβάτι.

ÂÂ Γίνεται ψηλάφηση του καρδιακού παλμού τοποθετώντας το 
δείκτη και το μεσαίο δάκτυλο του χεριού στην καρωτίδα ή 
την κερκιδική αρτηρία. 

ÂÂ Μόλις βρεθεί ο σφυγμός, η καρδιακή συχνότητα καθορίζε-
ται σε παλμούς ανά λεπτό.

Βήμα 3: Χρησιμοποιείστε τα στοιχεία (ΜΚΣ και ΚΣηρεμίας) στον παρακάτω τύπο και βρείτε την ελάχιστη 
και τη μέγιστη καρδιακή συχνότητα άσκησης για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας. 

ÂÂ Ελάχιστη καρδιακή συχνότητα άσκησης: ΚΣηρεμίας + 0.60 (ΜΚΣ - ΚΣηρεμίας).
ÂÂ Μέγιστη καρδιακή συχνότητα άσκησης: ΚΣηρεμίας + 0.85 (ΜΚΣ - ΚΣηρεμίας).
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Κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης (Κλίμακα Borg, RPE): Η RPE χρησιμοποιείται 
για τον καθορισμό της έντασης της αερόβιας προπόνησης σε ελεύθερα αθλούμενους. Είναι ση-
μαντικό να τονιστεί ότι, για να είναι αξιόπιστη η 
χρήση της συγκεκριμένης κλίμακας πρέπει να 
δίνονται οδηγίες για τη χρήση της στους ασκού-
μενους και να τηρούνται αυστηρά [3, 26]. Οι 
οδηγίες που δίνονται στους ασκούμενους είναι 
της μορφής: «Δώστε ιδιαίτερη προσοχή στην 
αίσθηση της κόπωσης που θα σας προκαλέσει 
η άσκηση. Αυτή η αίσθηση πρέπει να απεικο-
νίζει τη συνολική ένταση της προσπάθειας που 
καταβάλλετε και της κόπωσης που νιώθετε. 
Προσπαθήστε να μη δώσετε σημασία σε παρά-
γοντες, όπως ο πόνος στα πόδια, αλλά επικε-
ντρωθείτε στη συνολική αίσθηση κόπωσης που 
νιώθετε» [27].

Μέθοδοι προπόνησης 

Οι βασικές μέθοδοι προπόνησης που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωση της αερόβιας ικα-
νότητας, σε απροπόνητους και ελεύθερα αθλούμενους, είναι η συνεχόμενη ή διάρκειας (με 
σταθερή ή εναλλασσόμενη ένταση) και η  διαλειμματική μέθοδος. Τα αποτελέσματα των ερευ-
νών είναι αντικρουόμενα, σχετικά με το ποια μέθοδος προπόνησης (συνεχόμενη ή διαλειμ-
ματική) είναι πιο αποτελεσματική για τη βελτίωση της λειτουργίας του καρδιοαναπνευστικού 

συστήματος [28, 29]. Σύμφωνα με ορισμένες μελέτες, 
η διαλειμματική μέθοδος προπόνησης προκαλεί με-
γαλύτερες καρδιο-αναπνευστικές προσαρμογές στον 
ανθρώπινο οργανισμό, λόγω της υψηλότερης έντασης 
κατά τη διάρκεια της άσκησης, σε σχέση με τη συνεχό-
μενη μέθοδο [29, 30]. Αντίθετα, σε άλλες έρευνες δεν 
αναφέρονται σημαντικές διαφορές, όσον αφορά στη 
βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, μεταξύ των δύο 
μεθόδων προπόνησης [31-33]. 

Συνεχόμενη μέθοδος ή μέθοδος διάρκειας: Η συνεχό-
μενη μέθοδος προπόνησης περιλαμβάνει προσπάθειες 
μεγάλης χρονικής διάρκειας (20-60 min), με σταθερή 
ή εναλλασσόμενη ένταση (συνεχόμενη εναλλασσόμε-
νη μέθοδος), χωρίς καθόλου διάλειμμα. Στη συνέχεια 
παρουσιάζονται ενδεικτικά προγράμματα για τη βελτί-
ωση της αερόβιας ικανότητας με τη συνεχόμενη μέθο-
δο προπόνησης (Σχήμα 1).

Κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης (Κλίμακα Borg)

Αξιολόγηση Περιγραφή

6 Πάρα πολύ ήπια

7

8 Πολύ ήπια

9

10 Σχετικά ήπια

11

12 Σχετικά έντονη

13

14 Έντονη

15

16 Πολύ έντονη

17

18 Πάρα πολύ έντονη

19

20
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Σταθερή ένταση

Εναλλασσόμενη ένταση

ÂÂ Διάρκεια: 30-40 min.
ÂÂ Ένταση: 70% HRmax.
ÂÂ Δραστηριότητα:  Λάτιν χοροί.

ÂÂ Διάρκεια: 30-45 min.
ÂÂ Ένταση: 75% HRmax.
ÂÂ Δραστηριότητα: Ποδήλατο.

ÂÂ Διάρκεια: 30 min (3 min μέ-
τρια/2 min έντονη).

ÂÂ Ένταση: 70-80% HRmax. 
ÂÂ Δραστηριότητα: Αερόβιος 

χορός.

ÂÂ Διάρκεια: 20 min. 
▶  0-8 min: χαμηλή έως μέτρια.
▶  9-12 min: μέτρια.
▶  13-16 min: υψηλή.
▶  17-20 min: μέτρια.
ÂÂ Ένταση: 60-80 %HRmax.
ÂÂ Δραστηριότητα: Τρέξιμο.

Σχήμα 1. Ενδεικτικά προγράμματα ανάπτυξης της αερόβιας ικανότητας με τη συνεχόμενη μέθοδο προ-
πόνησης.

Διαλειμματική μέθοδος: Η διαλειμματική μέθο-
δος προπόνησης περιλαμβάνει δραστηριότητες οι 
οποίες μπορούν να πραγματοποιηθούν αθροιστικά 
και σε διαφορετικά χρονικά διαστήματα κατά τη δι-
άρκεια της ημέρας [6].  Η συγκεκριμένη μέθοδος 
προπόνησης χαρακτηρίζεται από τη σχεδιασμένη  
εναλλαγή των φάσεων επιβάρυνσης και αποκα-
τάστασης. Η διαλειμματική μέθοδος προπόνησης 
μπορεί να εφαρμοστεί σε διάφορες κινητικές δρα-
στηριότητες (περπάτημα, τρέξιμο, χορό, κολύμ-

βηση, ποδηλασία κ.α.), όπου  η  προσπάθεια  δεν μπορεί να διατηρηθεί για μεγάλο χρονικό
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Σχήμα 2. Ενδεικτικά προγράμματα ανάπτυξης της αερόβιας ικανότητας με τη διαλειμματική μέθοδο προ-
πόνησης.

ÂÂ Διάρκεια: 40 min (4 σετ x 10 min, με 3 min διάλειμμα/σετ).
ÂÂ Ένταση: 75-85% HRmax. 
ÂÂ Δραστηριότητα: Μοντέρνος χορός. 

ÂÂ Διάρκεια: 40 min (4 σετ x 10 min, με 3 min διάλειμμα/σετ).
ÂÂ Ένταση: 80% HRmax.
ÂÂ Δραστηριότητα: Ποδήλατο. 

ÂÂ Διάρκεια: 20 min (4 σετ x 5 min, με 2 min διάλειμμα/σετ).
ÂÂ Ένταση: 80-85% HRmax.
ÂÂ Δραστηριότητα: Τρέξιμο. 

Οι δύο μέθοδοι προπόνησης (συνεχόμενη και διαλειμματική) παρουσιάζουν διάφορα πλεο-
νεκτήματα και μειονεκτήματα, κατά τη χρήση τους, για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, τα 
οποία παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 4.

διάστημα λόγω: α) της χαμηλής αερόβιας ικανότητας του ασκούμενου ή β) της υψηλής έντασης 
της προσπάθειας [6, 34]. Στο Σχήμα 2 παρουσιάζονται ενδεικτικά προγράμματα άσκησης, για τη 
βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, με τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης. 
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Πίνακας 4. Σύγκριση μεταξύ των μεθόδων προπόνησης για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας [28, 
29].

Μέθοδος προπόνησης Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα

Συνεχόμενη ή διάρκειας ÂÂ Θετική επίδραση στην 
καρδιαγγειακή και ανα-
πνευστική  λειτουργία.

ÂÂ Παρατηρείται οικονομικό-
τερη λειτουργία των ορ-
γανικών συστημάτων σε 
σχέση με τη διαλειμματική 
μέθοδο προπόνησης.

ÂÂ Ενδείκνυται για άτομα που 
πρέπει να ασκούνται με 
μέτρια ένταση. 

ÂÂ Η σχετικά χαμηλή έως μέ-
τρια ένταση, κατά τη διάρ-
κεια της άσκησης, έχει ως 
αποτέλεσμα την πιο αργή 
προσαρμογή του οργα-
νισμού στο προπονητικό 
ερέθισμα.

ÂÂ Αυξημένη πιθανότητα 
πρόκλησης μονοτονίας, 
λόγω της συνεχόμενης 
επιβάρυνσης.

Διαλειμματική ÂÂ Προκαλεί σε μικρό χρο-
νικό διάστημα σημαντική 
βελτίωση της αερόβιας 
ικανότητας, λόγω της 
υψηλότερης έντασης που 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
συγκριτικά με τη μέθοδο 
διάρκειας. 

ÂÂ Ενδείκνυται για ασκούμε-
νους με χαμηλό επίπεδο 
αερόβιας ικανότητας. 

ÂÂ Η μικρή διάρκεια της 
επιβάρυνσης, λόγω της 
υψηλής έντασης του ερε-
θίσματος, έχει ως αποτέ-
λεσμα τη σχετικά μικρή 
επίδραση στο καρδιαγγει-
ακό και το αναπνευστικό 
σύστημα του ανθρώπου.

Προπονητικά περιεχόμενα

Για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας χρησιμοποιούνται ποικίλες δραστηριότητες που 
ενεργοποιούν μεγάλες μυϊκές ομάδες του 
ανθρώπινου σώματος, όπως τρέξιμο, κο-
λύμπι, χορός κ.α. [6, 34]. Είναι σημαντικό 
να τονιστεί ότι οι κινητικές δραστηριότητες, 
ανάλογα με το μέγεθος της επιβάρυνσης που 
προκαλούν στις αρθρώσεις κατά τη διάρκεια 
της άσκησης, διακρίνονται σε δραστηριότητες 
(Πίνακας 5): α) χωρίς κρούση (no-impact), β) 
χαμηλής κρούσης (low-impact) και γ) υψηλής 
κρούσης (high-impact). 
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Πίνακας 5. Σύγκριση μεταξύ των κινητικών δραστηριοτήτων για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας 
[3, 6].

Είδος δραστηριοτήτων Χαρακτηριστικά Εφαρμογή

Χωρίς κρούση  Κατά τη διάρκεια της άσκησης το 
σώμα υποβαστάζεται:

ÂÂ ποδηλασία, 
ÂÂ κολύμβηση, 
ÂÂ κωπηλασία,
ÂÂ άσκηση με ελλειπτικό κ.α 

Ιδανικές μορφές άσκησης για: 
ÂÂ αρχάρια άτομα, 
ÂÂ υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτομα, 
ÂÂ άτομα με προβλήματα στις αρ-

θρώσεις.

Χαμηλής κρούσης Κατά τη διάρκεια της άσκησης 
το ένα πόδι βρίσκεται πάντα στο 
έδαφος: 

ÂÂ περπάτημα,
ÂÂ αερόβιος χορός χαμηλής 

κρούσης κ.α.

Ιδανικές μορφές άσκησης για: 
ÂÂ αρχάρια άτομα, 
ÂÂ ηλικιωμένα άτομα, 
ÂÂ άτομα με προβλήματα υγείας που 

πρέπει να αποφεύγουν τις δρα-
στηριότητες υψηλής έντασης.

Υψηλής κρούσης Κατά τη διάρκεια της άσκησης 
(σε ορισμένες φάσεις) και τα δύο 
πόδια βρίσκονται στον αέρα:

ÂÂ τρέξιμο,
ÂÂ αερόβιος χορός υψηλής 

κρούσης,
ÂÂ αθλοπαιδιές κ.α.

Ιδανικές μορφές άσκησης για:
ÂÂ προχωρημένα άτομα,
ÂÂ νεαρά άτομα.

Για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας χρησιμοποιούνται τόσο «παραδοσιακές» (ποδή-
λατο, περπάτημα, τρέξιμο, κολύμπι κ.α.) όσο και πιο «σύγχρονες» μορφές άσκησης, ιδιαίτερα 
διαδεδομένες σε κέντρα αποκατάστασης και γυμναστήρια, όπως αερόβιος χορός (aerobic και 
step aerobic), άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα, zumba, άσκηση στο νερό (aqua aerobic), λάτιν 
χοροί κ.α. 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται συνοπτικά τα βασικά χαρακτηριστικά και τα οφέλη ορισμένων 
διαδεδομένων μορφών άσκησης που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότη-
τας (αερόβιος χορός, zumba, άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα κ.α.).
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Αερόβιος χορός (aerobic dance)

Γενικά

Ο αερόβιος χορός αποτελεί μια εναλλακτική μορφή άσκησης που προσελκύει άτομα διαφόρων ηλικιών, 
και ιδιαίτερα γυναίκες. Ο αερόβιος χορός είναι μια ιδανική μορφή αερόβιας άσκησης κατά την οποία οι 
ασκούμενοι εκτελούν κινήσεις και βήματα από διάφορα είδη χορού, πολεμικών τεχνών, αθλοπαιδιών 
κ.α., τα οποία δομούνται και επαναλαμβάνονται σε ρουτίνες και στη συνέχεια σε μια ολοκληρωμένη 
χορογραφία, με τη συνοδεία συγκεκριμένης μουσικής [35].

Χαρακτηριστικά

Υπάρχουν δύο τύποι βημάτων που χαρακτηρίζουν τον αερό-
βιο χορό: α) τα βήματα χαμηλής κρούσης (low-impact), όπως 
march, step-touch, grapevine κ.α. και β) τα βήματα υψηλής 
κρούσης (high-impact), όπως jogging, jumping jack κ.α. 
Στον αερόβιο χορό, τα βήματα είτε εκτελούνται στο έδαφος 
(aerobic) είτε σε πλατφόρμα ύψους 20-25 cm, ανάλογα με το 
επίπεδο φυσικής κατάστασης του ασκούμενου (step aerobic).

Σωματικά και ψυχικά οφέλη

Ο αερόβιος χορός χρησιμοποιείται κυρίως για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας και τη μείωση του 
σωματικού λίπους, τόσο σε νεαρά, όσο και σε ηλικιωμένα άτομα [35, 36]. Επιπρόσθετα, ο αερόβιος χο-
ρός συμβάλλει στη βελτίωση της διάθεσης και της αυτοπεποίθησης, καθώς και στη μείωση του άγχους 
και του στρες. 

Στοιχεία επιβάρυνσης

ÂÂ Συχνότητα: 3-5 φορές/εβδομάδα.
ÂÂ Ένταση: Μέτρια έως υψηλή (60-90 % HRmax). 
ÂÂ Διάρκεια: 20-60 min/προπονητική μονάδα.
ÂÂ Ποσότητα: 75-150 min/εβδομάδα. 
ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Συνεχόμενη ή διαλειμματική [6].

Βασικές οδηγίες - Σημεία προσοχής 

ÂÂ Η χρήση πολύ γρήγορης μουσικής πρέπει να αποφεύγεται, διότι προκαλεί βεβιασμένες κινήσεις 
και αυξάνει την πιθανότητα πρόκλησης τραυματισμών.

ÂÂ Κατά τη διάρκεια της χορογραφίας πρέπει να δίνεται έμφαση κυρίως στο εύρος των κινήσεων και 
όχι τόσο στην ταχύτητα εκτέλεσης των κινήσεων.

ÂÂ Κατά τη διάρκεια της χορογραφίας πρέπει να πραγματοποιείται ισορροπημένη χρήση και των δύο 
πλευρών του σώματος. 
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Στη συνέχεια παρουσιάζεται ένα ενδεικτικό πρόγραμμα αερόβιου χορού με στόχο τη βελτίωση 
της αερόβιας ικανότητας στην εφηβική ηλικία.

«Χορεύοντας στα σχήματα» [37]

Η συγκεκριμένη χορογραφία αποτελείται από 4 κινητικές φράσεις (η κάθε φράση αποτελείται από 4 
8άρια) όπου η καθεμία από αυτές αντιστοιχεί σε ένα γεωμετρικό σχήμα (που σχηματίζεται νοερά από 
τους ασκούμενους κατά τη διάρκεια της χορογραφίας).

1η κινητική φράση: «Τετράγωνο»
Αφετηρία η Γωνία Α. 

ÂÂ 1o 8άρι: Grapevine προς τα δεξιά (με δεξί πόδι) στην πλευρά ΑΒ. 
V-Step (με δεξί πόδι) στη γωνία Β, με αλλαγή μετώπου (πλάτη στην 
πλευρά ΑΔ).

ÂÂ 2o 8άρι: Επαναλαμβάνεται το ίδιο στην πλευρά ΒΓ (με αριστερό πόδι). 
ÂÂ 3 και 4o 8άρι: Επαναλαμβάνεται το ίδιο και στις άλλες πλευρές.

*Στις πλευρές ΒΓ και ΓΔ η κίνηση γίνεται με πλάτη στο κέντρο του τετραγώ-
νου, ενώ στις δύο άλλες πλευρές με μέτωπο στο κέντρο.

1η φράση

A Β

ΓΔ

2η κινητική φράση: «Κύκλος»
Αφετηρία το σημείο Α.	

ÂÂ 1ο και 2ο 8άρι: 4 march προς το κέντρο (με δεξί πόδι) και στροφή pivot 
με εκβολή του δεξιού ποδιού προς τα σημεία Γ και Δ. Επιστροφή με 
δεξί πόδι και pivot με εκβολή του δεξιού ποδιού προς τα σημεία Α 
και Β.

ÂÂ 3ο και 4ο 8άρι: 4 march στο τόξο ΑΒΓ, μέτωπο στο σημείο Α και 2 plié 
με ανάταση των χεριών (4 χρόνοι). Επαναλαμβάνεται το ίδιο στο άλλο 
μισό του κύκλου και επιστροφή στην αφετηρία.

2η

φράση

A

Β

Γ

Δ
Κ

3η κινητική φράση: «Τρίγωνο»
Αφετηρία η κορυφή Α.

ÂÂ 1ο 8άρι: V-step με δεξί πόδι και V-step με αριστερό πόδι (προς τα 
μπροστά).

ÂÂ 2ο 8άρι: 2 squat στις πλευρές ΑΒ και ΑΓ.
ÂÂ 3ο 8άρι: 3 step touch ένα σε κάθε πλευρά, επιστροφή στην αφετηρία 

με δύο αναπηδήσεις και δυο ταυτόχρονες ανατάσεις των χεριών αρι-
στερά και δεξιά.

ÂÂ 4ο 8άρι: turn step (με δεξί πόδι), επιστροφή με αριστερό πόδι.

3η

φράση

A

ΒΓ

4η κινητική φράση: «Ορθογώνιο»
Αφετηρία η γωνία Α.

ÂÂ 1ο 8άρι: chasse’ και τρία mambo (με δεξί πόδι) στην πλευρά ΑΒ (μέ-
τωπο στην πλευρά ΔΓ).

ÂÂ 2ο  8άρι: τέσσερα march μπροστά και δύο knee lift  (με αριστερό πόδι).
ÂÂ 3ο 8άρι: chasse’ και τρία  mambo  (με αριστερό πόδι) προς τα αριστερά  

στην πλευρά ΑΒ.
ÂÂ 4ο 8άρι: τέσσερα march προς τα πίσω (με αριστερό πόδι) και δύο knee 

lift με δεξί πόδι.

4η φράση

A Β

ΓΔ
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Άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα

Χαρακτηριστικά: Η άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα είναι μια αποτελεσματική μορφή αερόβιας δραστη-
ριότητας που χρησιμοποιείται τόσο για τη βελτίωση φυσικών ικανοτήτων όσο και για την πρόληψη και 
αντιμετώπιση παθήσεων και τραυματισμών [38].

Σωματικά και ψυχικά οφέλη: Η άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα μπο-
ρεί να προκαλέσει άμεσα παρόμοιες καρδιαγγειακές προσαρμογές 
με πιο παραδοσιακές μορφές αερόβιας άσκησης, όπως το ποδήλατο 
και το τρέξιμο [39]. Σύμφωνα με έρευνες, η μακροχρόνια άσκηση με 
ελλειπτικό μηχάνημα φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη 
βελτίωση της λειτουργίας του καρδιοαναπνευστικού συστήματος 
τόσο σε υγιή [40] όσο και σε άτομα με χρόνιες παθήσεις [41]. 

Πλεονεκτήματα: Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η άσκηση με ελλει-
πτικό μηχάνημα αποτελεί μια ασφαλή και ιδανική μορφή εκγύμνα-
σης για παχύσαρκα και ηλικιωμένα άτομα, καθώς και για άτομα που 
αντιμετωπίζουν προβλήματα στις αρθρώσεις [41, 42].

Μειονεκτήματα: Η άσκηση με ελλειπτικό δε συστήνεται για τη βελτίωση της δύναμης, της κινητικότητας, 
της ισορροπίας, καθώς και για την πρόληψη της οστεοπόρωσης. H άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα, 
σύμφωνα με τις αναφορές πολλών επιστημόνων, είναι πιο αποτελεσματική για την υγεία, όταν συνδυ-
άζεται με δραστηριότητες, που βελτιώνουν την κινητικότητα (διατατικές ασκήσεις) και αναπτύσσουν τη 
δύναμη (προπόνηση με αντιστάσεις κ.α.) [38, 39].

Λατινοαμερικάνικοι χοροί (Λάτιν)

Γενικά: Οι λάτιν χοροί αποτελούν μια δημοφιλή μορφή άσκησης που προσελκύει άτομα διαφόρων ηλικι-
ών, και ιδιαίτερα γυναίκες. Οι χοροί Τσα τσα, Ρούμπα, Σάμπα, Σάλσα και Μάμπο αποτελούν τη βάση των 
λάτιν χορών. Επιπρόσθετα, οι χοροί Μερέγκε, Μπατσάτα, Κούμπια, Μπολερό, Τανγκό και Αργεντίνικο 
Τανγκό είναι διαδεδομένοι λάτιν χοροί που διδάσκονται τόσο σε γυμναστήρια όσο και σε σχολές χορού.

Χαρακτηριστικά: Οι λάτιν χοροί χορεύονται συνήθως σε ζευγάρια και 
συνδυάζουν ρυθμό, ελευθερία έκφρασης-κίνησης και πάθος, με τη 
συνοδεία συγκεκριμένης μουσικής. Ο ρυθμός των Λάτιν χορών εί-
ναι 4/4. 

Σωματικά και ψυχικά οφέλη: Οι λάτιν χοροί αποτελούν μια ιδανική 
και αποτελεσματική μορφή άσκησης που χρησιμοποιείται για τη 
βελτίωση της φυσικής κατάστασης (αερόβια ικανότητα, ισορροπία 
κ.α), αλλά και της ψυχικής υγείας κυρίως ενήλικων και ηλικιωμέ-
νων ατόμων [43, 44].

Απαραίτητος εξοπλισμός: Άνετα και ελαφριά ρούχα, κατάλληλα υποδήματα (μαλακά παπούτσια με λίγο 
τακούνι). 
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Zumba 

Γενικά: Η μορφή άσκησης Zumba αναπτύχθηκε στην Κολομβία περίπου στα μέσα της δεκαετίας του 
90’ από το χορευτή και χορογράφο Alberto “Beto” Perez και στη συνέχεια η χρήση της εξαπλώθηκε 
σε ολόκληρο τον κόσμο. Σήμερα υπολογίζεται ότι περίπου 140 εκατομμύρια άνθρωποι σε 150 χώρες 
(140.000 περιοχές) συμμετέχουν σε προγράμματα άσκησης Zumba [45, 46]. 

Χαρακτηριστικά: Το  Zumba αποτελεί μια ιδανική μορφή αερόβιας άσκησης κατά την οποία οι ασκούμε-
νοι εκτελούν κινήσεις και βήματα από διάφορα είδη χορού (κυρίως λάτιν χορών), πολεμικών τεχνών 
κ.α., τα οποία δομούνται σε μια ολοκληρωμένη χορογραφία, με τη συνοδεία συγκεκριμένης μουσικής. 
 

Είδη Zumba: Ανάλογα με την ηλικία και το επίπεδο φυσικής κατάστασης του 
ασκούμενου διακρίνουμε 8 είδη Zumba: Zumba, Zumba Gold (αναφέρεται κυ-
ρίως σε ηλικιωμένα άτομα), Zumba Toning, Aqua Zumba, Zumbatonic, Zumba 
in the circuit, Zumba Gold-Toning και Zumba Sentao.    

Σωματικά οφέλη: Σύμφωνα με πρόσφατες έρευνες το Zumba θα μπορούσε να 
χρησιμοποιηθεί ως μια εναλλακτική μορφή άσκησης για τη βελτίωση της λει-
τουργίας του καρδιο-αναπνευστικού συστήματος [47, 48]. 

Ωστόσο, είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, μέχρι σήμερα, δεν υπάρχουν επαρκή επιστημονικά δεδομένα 
σχετικά με τη μακροχρόνια επίδραση της συγκεκριμένης μορφής άσκησης στον ανθρώπινο οργανισμό, 
καθώς και τον ασφαλέστερο και αποτελεσματικότερο συνδυασμό των χαρακτηριστικών της επιβάρυν-
σης με στόχο τόσο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης, όσο και της ψυχικής υγείας των ασκούμενων. 

Προπονητικά περιεχόμενα: Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα άσκησης Zumba μπορεί να περιλαμβάνει: α) 
κινήσεις από διάφορα είδη χορού (hip-hop, soca, samba, salsa, mambo κ.α.), β) κινήσεις από διάφορες 
πολεμικές τέχνες καθώς και γ) ασκήσεις ενδυνάμωσης [47, 48].  

Αερόβιος χορός σε νερό (aqua aerobic)

Γενικά: Το aqua aerobic αποτελεί μια εναλλακτική μορφή άσκησης που προσελκύει άτομα διαφόρων 
ηλικιών και θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ως μια ασφαλής και αποτελεσματική μορφή εκγύμνασης 
για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας και τη μείωση του σωματικού λίπους παχύσαρκων και ηλικι-
ωμένων ατόμων, καθώς και ατόμων που αντιμετωπίζουν προβλήματα στις αρθρώσεις [49]. 

Στη συνέχεια παρουσιάζεται ένα ενδεικτικό πρόγραμμα για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας ηλι-
κιωμένων ατόμων. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα διαρκεί 50 min. Περιλαμβάνει 10 min προθέρμανση 
(χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα και διατατικές ασκήσεις), 30 min αερόβιο χορό 
και 10 min αποκατάσταση (διατατικές ασκήσεις και αναπνευστικές ασκήσεις).

Στοιχεία επιβάρυνσης: Μέτρια έως υψηλή ένταση (70-75% HRmax), 
30 min διάρκεια, συνεχόμενη μέθοδος προπόνησης, με εναλλασ-
σόμενη ένταση (3 min μέτρια ένταση/1 min υψηλή ένταση).

Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις, χαμηλής κρούσης, που ενεργοποιούν μεγάλες μυϊκές ομάδες. 
Κατά τη διάρκεια της χορογραφίας υπάρχει συμμετοχή των χεριών τόσο κάτω όσο και πάνω από το 
επίπεδο των ώμων. 
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Γενικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση αερόβιας ικανότητας

Κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή της αερόβιας προπόνησης, θα πρέπει να τηρούνται 
κάποιες βασικές μεθοδικές αρχές [3, 6] με στόχο: α) την ασφαλή συμμετοχή των ασκούμενων 
στα προγράμματα άσκησης και β) την πιο αποτελεσματική βελτίωση της φυσικής κατάστασης.

Βασικές μεθοδικές αρχές για την αερόβια προπόνηση

ÂÂ Προθέρμανση
Πριν την έναρξη της αερόβιας προπόνησης πρέπει να πραγματοποιείται πάντα προθέρμανση 
(πχ. χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα, διατατικές ασκήσεις).

ÂÂ Επιλογή κινητικών δραστηριοτήτων
Έμφαση στην επιλογή των κατάλληλων κινητικών δραστηριοτήτων, ανάλογα με την ηλικία 
και την επίκαιρη φυσική κατάσταση των ασκούμενων.

ÂÂ Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης
Κατά τη διάρκεια ενός μακροχρόνιου προγράμματος αερόβιας άσκησης πρέπει να πραγμα-
τοποιείται προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης (αύξηση διάρκειας ή/και συχνότητας ή/και 
έντασης της επιβάρυνσης). 

ÂÂ Ενυδάτωση
Ενυδάτωση πριν, κατά τη διάρκεια, αλλά και αμέσως μετά τη λήξη του προγράμματος αερόβι-
ας άσκησης, με στόχο την αναπλήρωση της απώλειας υγρών και ηλεκτρολυτών και την απο-
φυγή φαινομένων αφυδάτωσης. Μεγαλύτερη έμφαση σε ομάδες του πληθυσμού που είναι 
περισσότερο επιρρεπείς σε φαινόμενα αφυδάτωσης, όπως παιδιά, ηλικιωμένοι κτλ.

 

Αξιολόγηση αερόβιας ικανότητας
Για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας χρησιμοποιούνται τόσο, δοκιμασίες πεδίου (πα-

λίνδρομο τρέξιμο, δοκιμασία περπατήματος κ.α.), όσο και εργαστηριακές δοκιμασίες (μέγιστη 
δοκιμασία κοπώσεως κ.α.). Γενικότερα, η μέθοδος αναφοράς για την αξιολόγηση της αερόβιας 
ικανότητας είναι η δοκιμασία μέγιστης έντασης που πραγματοποιείται μέχρι την εξάντληση του 
ασκούμενου. Ωσόσο, για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας σε ελεύθερα αθλούμενους 
χρησιμοποιούνται συνήθως δοκιμασίες υπομέγιστης έντασης τόσο σε ποδήλατο όσο και σε δι-
άδρομο. Κατά τη διάρκεια της υπομέγιστης δοκιμασίας καταγράφεται: α) η καρδιακή συχνότητα 
του ασκούμενου σε ένα ή περισσότερα στάδια της δοκιμασίας, β) η αρτηριακή πίεση, γ) η υπο-
κειμενική αντίληψη της κόπωσης (RPE) κ.α. Στο σχήμα 3 παρουσιάζονται ενδεικτικές δοκιμασί-
ες για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας ανά ηλικιακή ομάδα. 
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Παιδική και εφηβική ηλικία

Ενήλικες και τρίτη ηλικία

Δοκιμασίες πεδίου
ÂÂ Παλίνδρομο τρέξιμο.
ÂÂ Δοκιμασία περπατήματος (Rockport one-

mile fitness walking test).
ÂÂ Δοκιμασία ανάβασης κ.α.

Εργαστηριακές μετρήσεις
ÂÂ Μέγιστη δοκιμασία.
ÂÂ Υπομέγιστη δοκιμασία:

▶ ποδήλατο (McMaster, James),
▶ δαπεδοεργόμετρο (Bruce, Balke).

Στη συνέχεια παρουσιάζονται ενδεικτικά ορισμένες δοκιμασίες, που χρησιμοποιούνται ευρέως, 
για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας των ασκούμενων.

Παλίνδρομο τρέξιμο (Shuttle run test) [50] 

Στόχος: Αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Όργανα: Σταθερή απόσταση 20 m, ειδικός ψηφιακός δίσκος με ηχητικά σήματα που προσδιορίζουν το 
ρυθμό τρεξίματος του δοκιμαζόμενου.

Περιγραφή
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος κινείται ανάμεσα σε δύο παράλληλες γραμμές 

(απόσταση 20 m) με ταχύτητα η οποία καθορίζεται από το ηχητι-
κό σήμα ενός ψηφιακού δίσκου (η ταχύτητα αυξάνεται σταδιακά 
κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας).

ÂÂ Σε κάθε ηχητικό σήμα ο δοκιμαζόμενος πρέπει να βρίσκεται 
πάνω σε μία από τις δύο παράλληλες γραμμές. Η δοκιμασία τερ-
ματίζεται όταν ο δοκιμαζόμενος δεν μπορεί να ακολουθήσει το 
ρυθμό του ηχητικού σήματος. 

20m






Αξιολόγηση δοκιμασίας
ÂÂ Η αερόβια ικανότητα του δοκιμαζόμενου αξιολογείται σύμφωνα με τον αριθμό των διαδρομών 

που κατάφερε να ολοκληρώσει κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας. 
ÂÂ Μπορεί να πραγματοποιηθεί πρόβλεψη της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max) χρησιμοποι-

ώντας τα παραπάνω στοιχεία σε συγκεκριμένο τύπο. 

Δοκιμασίες πεδίου
ÂÂ Δοκιμασία Cooper (12 min).
ÂÂ Δοκιμασία τρεξίματος 2,4 km.
ÂÂ Δοκιμασία ανάβασης. 
ÂÂ 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης.

Εργαστηριακές μετρήσεις
ÂÂ Μέγιστη δοκιμασία.
ÂÂ Υπομέγιστη δοκιμασία: 

▶ ποδήλατο (Astrand-Rhyming, κ.α.),
▶ δαπεδοεργόμετρο (Bruce, Balke κ.α.)

Σχήμα 3. Ενδεικτικές δοκιμασίες για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας ανά ηλικιακή ομάδα (Τρο-
ποποιημένο από ACSM, 2000). 
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Εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6min walk test) [51] 

Στόχος 
Αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας ηλικιωμένων ατόμων.

Όργανα 
Μετροταινία, κώνοι, χρονόμετρο.

Περιγραφή
ÂÂ Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης πραγματοποι-

είται σε μια ορθογώνια επίπεδη επιφάνεια (δι-
αστάσεις 41,13 x 4,57 m). 

ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος καλείται να βαδίσει όσο πιο 
γρήγορα μπορεί και να καλύψει όσο το δυνα-
τόν μεγαλύτερη απόσταση, σε χρονικό διάστη-
μα 6 min. 

4,57m 9,14m 13,71m 18,28m

22,85m27,42m31,99m36,56m41,13m

45,7m

Έναρξη

Αξιολόγηση δοκιμασίας
Καταγράφεται η συνολική απόσταση (σε m) που διήνυσε ο δοκιμαζόμενος στο συγκεκριμένο χρονικό 
διάστημα (6 min).

Υπομέγιστη δοκιμασία βάδισης σε διάδρομο [3, 52] 

Στόχος
Αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας ενήλικων και ηλικιωμένων ατόμων.

Όργανα 
Δαπεδοεργόμετρο, καρδιοσφυγμόμετρο, πιεσόμετρο.

Περιγραφή 
ÂÂ Η δοκιμασία περιλαμβάνει 3 στάδια των 4 min. 
ÂÂ Σταθερή ταχύτητα (3,2-7,2 km/h που αντιστοι-

χεί στο 50%-70 %HRmax), και αύξηση της κλί-
σης από 0% (1ο στάδιο), σε 5% (2ο στάδιο) και 
10% (3ο στάδιο). 

Δείκτες αξιολόγησης
ÂÂ Καρδιακή συχνότητα (στο τέλος κάθε σταδίου καθώς και 1, 2, 3 min μετά το πέρας της δοκιμα-

σίας).
ÂÂ Αρτηριακή πίεση και υποκειμενική αντίληψη της κόπωσης στο τέλος κάθε σταδίου.
ÂÂ Πρόβλεψη της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max) χρησιμοποιώντας τα παραπάνω στοιχεία 

σε συγκεκριμένο τύπο [52].
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Προπόνηση αερόβιας ικανότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία
Κατά την αναπτυξιακή περίοδο, παράλληλα με τις διαδικασίες ωρίμανσης, παρατηρείται βελ-

τίωση της αερόβιας ικανότητας, τόσο σε αγόρια όσο και σε κορίτσια. Σύμφωνα με έρευνες, μετά 
την εφαρμογή μακροχρόνιων προγραμμάτων άσκησης, υψηλής έντασης (80-85% HRmax), τόσο 
σε παιδιά όσο και σε νεαρούς εφήβους, έχει παρατηρηθεί βελτίωση της αερόβιας ικανότητας 
(περαιτέρω από αυτή που παρατηρείται λόγω της ανάπτυξης), μείωση ή διατήρηση του σωμα-
τικού λίπους, αλλά και βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ [53]. 

Η βελτίωση της αερόβιας ικανότητας που παρατηρείται σε παιδιά και σε νεαρούς εφήβους, 
σαν αποτέλεσμα της προπόνησης, είναι μικρότερη (μέχρι 10%) σε σχέση μ’ αυτή (περίπου 30%) 
που παρατηρείται σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα [3, 53]. Το υψηλό επίπεδο φυσικής δρα-
στηριότητας των παιδιών,  βιολογικοί παράγοντες (ορμονικές αλλαγές που πραγματοποιούνται 
κατά την εφηβεία), αλλά κυρίως η μειωμένη αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων άσκησης 
πιθανόν αποτελούν κάποιους από τους παράγοντες που ευθύνονται για την περιορισμένη βελ-
τίωση της αερόβιας ικανότητας στη συγκεκριμένη ηλικιακή περίοδο [3, 53], χωρίς ωστόσο να 
υπάρχουν επαρκή επιστημονικά δεδομένα  που να στηρίζουν αυτές τις ενδείξεις. 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες αναγνωρισμένων οργανισμών υγείας, τα προγράμ-
ματα άσκησης των εφήβων, όπως και αυτά των παιδιών, πρέπει να περιλαμβάνουν, 3-5 φορές 
την εβδομάδα, ποικίλες δραστηριότητες (τρέξιμο, κολύμπι, χορό, σκι, αθλοπαιδιές κ.α.), μικρής 
χρονικής διάρκειας (διαλειμματική μέθοδος), για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας. Σ’ αυτή 
την ηλικιακή περίοδο πρέπει να δίνεται έμφαση σε δραστηριότητες που περιλαμβάνουν μετα-
φορά του σωματικού βάρους, όπως περπάτημα, τρέξιμο, χορός, αθλοπαιδιές κ.α. [3, 13] με 
στόχο την απόκτηση της μέγιστης δυνατής οστικής πυκνότητας και κατ’ επέκταση την πρόληψη 
της οστεοπόρωσης [13]. Στον πιο κάτω πίνακα παρουσιάζονται  βασικές οδηγίες για την προπό-
νηση αερόβιας ικανότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία (Πίνακας 6). 
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Πίνακας 6. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της αερόβιας ικανότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία 
[3, 19, 20, 53, 54].

Στοιχεία επιβάρυνσης

Συχνότητα: Tουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα έως καθημερινά. 

Ένταση: Μέτρια (50-70% HRmax ή 12-13 σύμφωνα με την 20-βάθμια κλίμακα του Borg) έως υψηλή (80-
85% HRmax ή 15-17 σύμφωνα με την 20-βάθμια κλίμακα του Borg).

Διάρκεια: Τουλάχιστον 20-30 min (<20 min σε αρχάρια άτομα ή σε πολύ μικρές ηλικίες). 

Μέθοδος προπόνησης 
ÂÂ Διαλειμματική (με περιόδους που μπορούν να πραγματοποιηθούν και σε διαφορετικά χρονικά δια-

στήματα κατά τη διάρκεια της ημέρας). 
ÂÂ Συνεχόμενη ή διάρκειας (δε συνιστάται στην παιδική ηλικία). 

Προπονητικά περιεχόμενα 
ÂÂ Ποικίλες δραστηριότητες που γυμνάζουν μεγάλες μυϊκές ομάδες (π.χ. τρέξιμο, κολύμπι, αερόβιος 

χορός, ποδήλατο, περπάτημα, παραδοσιακοί χοροί, σκι κ.α.).
ÂÂ Δραστηριότητες που αναπτύσσουν την αερόβια ικανότητα με παιγνιώδη μορφή (στις μικρές ηλι-

κίες). 

Σημεία προσοχής
ÂÂ Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η ικανότητα  θερμορύθμισης δεν είναι ανεπτυγμένη στα παιδιά. 
ÂÂ Επομένως, πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη σωστή ενυδάτωση του οργανισμού, κυρίως 

όταν πραγματοποιούνται αερόβιες δραστηριότητες σε θερμό περιβάλλον [54]. 

HRmax: Μέγιστη καρδιακή συχνότητα.

Στη συνέχεια παρουσιάζονται ένα ενδεικτικό πρόγραμμα και δύο παιδαγωγικά παιχνίδια για τη 
βελτίωση της αερόβιας ικανότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Ενδεικτικό πρόγραμμα ανάπτυξης της αερόβιας ικανότητας 
Συνολική διάρκεια προπονητικής μονάδας: 60 min

Προθέρμανση (15 min) 
ÂÂ Παιδαγωγικό παιχνίδι. 
ÂÂ Βασικές διατατικές ασκήσεις (συνδυασμός στατικών και δυναμικών).

Κύριο μέρος (30 min) 
Ένταση: Μέτρια έως υψηλή (70-80 %HRmax).
Διάρκεια: 24 min (3 σετ x 8 min, με 3 min διάλειμμα/ σετ).
Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική. 
Προπονητικά περιεχόμενα: Παραδοσιακοί χοροί.

Αποκατάσταση (15 min) 
ÂÂ Παιδαγωγικό παιχνίδι.
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (στατικές).
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Παιδαγωγικό παιχνίδι «Ο κυνηγός»

Στόχος: Βελτίωση της αερόβιας ικανότητας (κύριος), ενδυνάμωση (δευτερεύων).

Όργανα: Κώνοι, μαντηλάκι. 

Περιγραφή 
ÂÂ Τα παιδιά σκορπίζονται ελεύθερα στο χώρο (σε συγκεκρι-

μένα όρια). 
ÂÂ Ένα από τα παιδιά ορίζεται ως «κυνηγός» του παιχνιδιού 

(φορώντας ένα μαντηλάκι για ουρά και ένα καπέλο).
ÂÂ Με το σύνθημα έναρξης του παιχνιδιού «o κυνηγός», ση-

κώνει το χέρι του και φωνάζει: «Εγώ κυνηγάω». 

ÂÂ Όλοι τρέχουν να τον αποφύγουν. Ο «κυνηγός» προσπαθεί να πιάσει όσα περισσότερα παιδιά μπο-
ρεί, τα οποία ακινητοποιούνται μόλις τα ακουμπήσει. 

ÂÂ Αν κάποιος παίκτης καταφέρει να πιάσει τον «κυνηγό» από την ουρά, τότε όλοι οι «ακινητοποιη-
μένοι» παίκτες παίρνουν πάλι μέρος στο παιχνίδι. Ο παίκτης που κατάφερε να πιάσει τον «κυνη-
γό» παίρνει τη θέση του. 

Κανονισμοί - Μεθοδολογικές υποδείξεις
ÂÂ Παίκτης που ξεπερνάει τα όρια του αγωνιστικού χώρου θεωρείται αιχμάλωτος και παραμένει 

ακίνητος, μέχρι να πιαστεί ο «κυνηγός». 
ÂÂ Αν ο «κυνηγός» ακουμπήσει εκείνον που του έπιασε την ουρά, οι αιχμάλωτοι δεν απελευθερώ-

νονται και το παιχνίδι συνεχίζεται με τον ίδιο «κυνηγό».

Παιδαγωγικό παιχνίδι «1-2-3-Στοπ»

Στόχος: Βελτίωση της αερόβιας ικανότητας (κύριος), ενδυνάμωση και ευκινησία (δευτερεύοντες).

Όργανα: Κώνοι, κιμωλία. 

Περιγραφή 
ÂÂ Τα παιδιά κινούνται ελεύθερα (τρέξιμο) στο χώρο (σε συγκε-

κριμένα όρια), χωρίς όμως να ακουμπήσουν τους σχεδιασμέ-
νους κύκλους που βρίσκονται στο δάπεδο. 

ÂÂ Ανάλογα με το σύνθημα (1, 2, 3 ή στοπ) του γυμναστή κάθε 
φορά αλλάζουν τρόπο μετακίνησης (1: έρπουν, 2: κινούνται 
με στήριξη στα 4, 3: κουτσό εναλλάξ με το ένα και το άλλο 
πόδι) ή μένουν ακίνητα (στοπ: ξαπλώνουν μπρούμυτα). 

 Μεθοδολογικές υποδείξεις
ÂÂ Παίκτης που ξεπερνάει τα όρια του αγωνιστικού χώρου ή πατήσει κάποιον από τους ζωγραφι-

σμένους κύκλος ή εκτελέσει λάθος τρόπο μετακίνησης χρεώνεται με ένα βαθμό ποινής. 
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος με τους λιγότερους βαθμούς ποινής, ανακηρύσσεται νικητής του παιχνιδιού. 
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Προπόνηση αερόβιας ικανότητας σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα
Η αερόβια ικανότητα είναι μια από τις ικανότητες της φυσικής κατάστασης που παρουσιάζει 

ραγδαία μείωση με την πρόοδο της ηλικίας και κυρίως με την είσοδο στην τρίτη ηλικία [6]. 
Συγκεκριμένα, από την ηλικία των εξήντα ετών και έπειτα παρατηρείται μείωση της μέγιστης 
πρόσληψης οξυγόνου περίπου 5 ml/kg/min κάθε δεκαετία [55]. Επομένως, κρίνεται επιτακτική 
η ανάγκη συμμετοχής τόσο ενήλικων όσο και ηλικιωμένων ατόμων σε προγράμματα αερόβιας 
άσκησης με στόχο τη βελτίωση ή τη διατήρηση ενός ικανοποιητικού επιπέδου αερόβιας ικανό-
τητας.    

Σύμφωνα με έρευνες, η συστηματική αερόβια προπόνηση (με ένταση 60-90% της HRmax, 
ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου) μπορεί να οδηγήσει σε: α) βελτίωση της αερόβιας 
ικανότητας (περίπου 10-30%), μείωση της σωματικής μάζας και του σωματικού λίπους, β) βελ-
τίωση του λιπιδαιμικού προφίλ και γ) καλύτερη ρύθμιση της γλυκόζης του αίματος και της αρ-
τηριακής πίεσης ενήλικων και ηλικιωμένων ατόμων [6, 34, 56]. 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Αθλητιατρικής Εταιρείας (ACSM), 
τα προγράμματα άσκησης ενήλικων και ηλικιωμένων ατόμων πρέπει να περιλαμβάνουν, 3-5 
φορές την εβδομάδα, ποικίλες δραστηριότητες με στόχο τη βελτίωση της λειτουργίας του καρ-
διοαναπνευστικού συστήματος [3, 6, 24]. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι σε ενήλικες, και κυ-
ρίως σε γυναίκες, πρέπει να δίνεται έμφαση σε δραστηριότητες που περιλαμβάνουν μεταφορά 
του σωματικού βάρους με στόχο την αύξηση ή τη διατήρηση της οστικής πυκνότητας και κατ’ 
επέκταση την πρόληψη της οστεοπόρωσης [13]. 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται βασικές οδηγίες (Πίνακας 7) και ένα ενδεικτικό πρόγραμμα για 
τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας σε ενήλικες. 
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Πίνακας 7. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της αερόβιας ικανότητας σε ενήλικες [3, 6]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης

Συχνότητα 
ÂÂ ≥3 φορές/εβδομάδα υψηλής έντασης άσκηση. 
ÂÂ ≥5φορές/εβδομάδα μέτριας έντασης άσκηση.

Ένταση
ÂÂ Μέτρια έως υψηλή (65-90% HRmax).

Διάρκεια
ÂÂ 30-60 min/ημέρα (150 min/εβδομάδα) μέτριας έντασης άσκηση.
ÂÂ 20-60 min/ημέρα (75 min/εβδομάδα) υψηλής έντασης άσκηση.
ÂÂ <20 min/ημέρα (<150 min/εβδομάδα) σε πολύ αρχάρια άτομα. 

Μέθοδος προπόνησης
ÂÂ Συνεχόμενη με σταθερή ένταση.
ÂÂ Συνεχόμενη με εναλλασσόμενη ένταση (προγραμματισμένη αλλαγή του ρυθμού σ’ ένα συγκεκρι-

μένο εύρος διακύμανσης ± 10%).  
ÂÂ Διαλειμματική με περιόδους τουλάχιστον 10 min (<10 min σε αρχάρια άτομα), που μπορούν να 

πραγματοποιηθούν και σε διαφορετικά χρονικά διαστήματα κατά τη διάρκεια της ημέρας.

Προπονητικά Περιεχόμενα 
Δραστηριότητες που γυμνάζουν μεγάλες μυϊκές ομάδες, όπως περπάτημα, ορειβασία, τρέξιμο, κο-
λύμβηση, ελλειπτικό, ποδηλασία, χορός, σκι βουνού κ.α.

HRmax: Μέγιστη καρδιακή συχνότητα.

Ενδεικτικό πρόγραμμα ανάπτυξης της αερόβιας ικανότητας
Συνολική διάρκεια προπονητικής μονάδας: 60 min

Προθέρμανση (15 min) 
ÂÂ Χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα. 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (συνδυασμός στατικών και δυναμικών διατάσεων).

Κύριο μέρος (30 min) 
Ένταση: Μέτρια έως υψηλή (70-80% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας).
Διάρκεια: 30 min 
Μέθοδος προπόνησης: Συνεχόμενη εναλλασσόμενη (3 min μέτρια ένταση / 2 min 
υψηλή ένταση). 
 Δραστηριότητα: Αερόβιος χορός.

ÂÂ Με συνδυασμό βημάτων χαμηλής και υψηλής κρούσης.
ÂÂ Με συμμετοχή των χεριών τόσο κάτω όσο και πάνω από το επίπεδο των ώμων.

Αποκατάσταση (15 min) 
ÂÂ Yoga (αναπνευστικές ασκήσεις).
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Στη συνέχεια παρουσιάζονται βασικές οδηγίες (Πίνακας 8) και ένα ενδεικτικό πρόγραμμα για τη 
βελτίωση της αερόβιας ικανότητας σε ηλικιωμένα άτομα.

Πίνακας 8. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της αερόβιας ικανότητας σε ηλικιωμένα άτομα [3, 6, 14, 15]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης

Συχνότητα 
ÂÂ 3-5 φορές/εβδομάδα. 

Ένταση
ÂÂ Xαμηλή έως μέτρια ένταση (11-12 σύμφωνα με την 20-βάθμια κλίμακα του Borg, σε αρχάρια 

άτομα).
ÂÂ Μέτρια (12-13 σύμφωνα με την 20-βάθμια κλίμακα του Borg) έως υψηλή (15-16 σύμφωνα με 

την 20-βάθμια κλίμακα του Borg), 60-85% HRmax.

Διάρκεια
ÂÂ Tουλάχιστον 30 min/ημέρα (150 min/εβδομάδα) μέτριας έντασης άσκηση.
ÂÂ Tουλάχιστον 20 min/ημέρα (75 min/εβδομάδα) υψηλής έντασης άσκηση. 
ÂÂ <20 min/ημέρα (<150 min/εβδομάδα) σε πολύ αρχάρια άτομα.

Μέθοδος προπόνησης

ÂÂ Διαλειμματική με περιόδους τουλάχιστον 10 min (<10 min σε αρχάρια άτομα), που μπορούν να 
πραγματοποιηθούν και σε διαφορετικά χρονικά διαστήματα κατά τη διάρκεια της ημέρας.

ÂÂ Συνεχόμενη με σταθερή ένταση. 
ÂÂ Συνεχόμενη με εναλλασσόμενη ένταση (προγραμματισμένη αλλαγή του ρυθμού σ’ ένα συγκεκρι-

μένο εύρος διακύμανης ± 10%).

Προπονητικά περιεχόμενα 

ÂÂ Δραστηριότητες που γυμνάζουν μεγάλες μυϊκές ομάδες (π.χ. κολύμπι, χορό κ.α.).
ÂÂ Προτιμώνται δραστηριότητες που δεν προκαλούν μεγάλους κραδασμούς: 

▶  το περπάτημα αποτελεί τη δημοφιλέστερη μορφή εκγύμνασης για ηλικιωμένα άτομα, 
▶  η άσκηση στο νερό (aquatic exercise), καθώς και το ποδήλατο αποτελούν ιδανικές μορφές

άσκησης για ηλικιωμένα άτομα που δεν μπορούν να συμμετέχουν σε δραστηριότητες με μετα-
φορά του σωματικού βάρους (π.χ. τρέξιμο κ.α.).

ÂÂ Ομαδικές δραστηριότητες  (π.χ. αερόβιος χορός, αθλοπαιδιές) οι οποίες συμβάλλουν στη βελτίω-
ση της κοινωνικοποίησης των ηλικιωμένων.                                            

Σημεία προσοχής

Σ’ αυτή την ηλικιακή περίοδο πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη σωστή ενυδάτωση του οργανι-
σμού κυρίως όταν πραγματοποιούνται αερόβιες δραστηριότητες σε θερμό περιβάλλον.

HRmax: Μέγιστη καρδιακή συχνότητα.



Κεφάλαιο 1 / Σχεδιασμός προγραμμάτων άσκησης με στόχο την προαγωγή της υγείας

29

κεφ.1


Ενδεικτικό πρόγραμμα ανάπτυξης της αερόβιας ικανότητας 
Συνολική διάρκεια προπονητικής μονάδας: 66 min

Προθέρμανση (15 min) 
ÂÂ Tai chi. 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (στατικές διατάσεις).

Κύριο μέρος (36 min) 
Ένταση: Μέτρια (70-75% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας).

Διάρκεια: 30 min (3 σειρές x 10 min, με 3 min διάλειμμα/σειρά).

Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική.

Δραστηριότητα: Περπάτημα.

Αποκατάσταση (15 min) 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις.
ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις. 

Δύναμη

Επίδραση της δύναμης στην υγεία
Η δύναμη είναι μία από τις σημαντικότερες ικανότητες της φυσικής κατάστασης που συνδέ-

εται άμεσα τόσο με τη σωματική όσο και την ψυχική υγεία ενός ατόμου [57, 58]. Η συστηματική 
συμμετοχή σε προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης φαίνεται ότι συμβάλλει: α) στη μείωση του 
σωματικού λίπους, στην αύξηση της μυϊκής μάζας και κατ’ επέκταση στην αύξηση του βασικού 
μεταβολικού ρυθμού [59], β) στη βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ, γ) στην καλύτερη ρύθμιση 
της γλυκόζης του αίματος (αύξηση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη) και δ) στην αύξηση ή τη 
διατήρηση της οστικής πυκνότητας [60]. Οι πιο πάνω μεταβολές, ως αποτέλεσμα της προπόνη-
σης μυϊκής ενδυνάμωσης, συνδέονται με μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης διαφόρων χρόνιων 
παθήσεων, όπως καρδιαγγειακές παθήσεις [61, 62], σακχαρώδης διαβήτης [63], παχυσαρκία 
[59], οστεοπόρωση [13, 64] κ.α.

Επιπρόσθετα, η προπόνηση μυϊκής ενδυνάμωσης συμβάλλει στη διατήρηση της καλής στά-
σης του σώματος προφυλάσσοντας το άτομο από ορθοσωμικά προβλήματα (κύφωση, λόρδωση 
κ.α.) και οσφυαλγία και μειώνει τον κίνδυνο τραυματισμών [3, 5]. Τέλος, η συστηματική προπό-
νηση μυϊκής ενδυνάμωσης, μέτριας έως υψηλής έντασης, επιφέρει βελτίωση της λειτουργικής 
ικανότητας του ατόμου, βελτίωση της δύναμης, της ισορροπίας και του νευρομυϊκού συντονι-
σμού, συμβάλλοντας έτσι, στη μείωση της πιθανότητας πρόκλησης πτώσεων και γενικότερα, 
στη βελτίωση της ποιότητας ζωής κυρίως ηλικιωμένων ατόμων [3, 7, 14, 15, 65-67]. 
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Μεθοδολογία ανάπτυξης της δύναμης
Η ανάπτυξη της δύναμης, με στόχο την προαγωγή και τη διατήρηση της υγείας, εξαρτά-

ται από διάφορους παράγοντες, όπως τα στοιχεία επιβάρυνσης, τις μεθόδους προπόνησης και 
τα προπονητικά περιεχόμενα - ασκήσεις που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωσή της. Η ηλικία 
και το επίπεδο φυσικής κατάστασης αποτελούν επιπρόσθετους παράγοντες που επηρεάζουν 
τη δύναμη και πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στο σχεδιασμό και την εφαρμογή προγραμμάτων 
άσκησης για τη βελτίωσή της.

Στοιχεία επιβάρυνσης 

Κατά το σχεδιασμό ενός προγράμματος μυϊκής ενδυνάμωσης, θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη τα κύρια στοιχεία της επιβάρυνσης δηλαδή η ένταση, ο αριθμός των σειρών (σετ), οι 
επαναλήψεις, η συνολική ποσότητα, η συχνότητα και η πυκνότητα του προπονητικού ερεθίσμα-
τος. Η αλληλεπίδραση και οι διαφορετικοί συνδυασμοί των μεταβλητών αυτών καθορίζουν τη 
συνολική επιβάρυνση της προπόνησης (Πίνακας 9). 

Πίνακας 9. Στοιχεία επιβάρυνσης για την προπόνηση δύναμης  [6,68,69]. 

Τα στοιχεία της επιβάρυνσης διαφοροποιούνται, ανάλογα με τη μορφή της δύναμης (αντοχή στη δύ-
ναμη, μέγιστη δύναμη, ταχυδύναμη - ισχύς) που θέλουμε να αναπτύξουμε και το επίπεδο του ασκού-
μενου. 

Ένταση
ÂÂ 	Xαμηλή έως μέγιστη.

Ποσότητα
ÂÂ Αριθμός ασκήσεων: 3-10 ανά προπονητική μονάδα. 
ÂÂ Σειρές (σετ): συνήθως 2-4 ανά άσκηση. 
ÂÂ Επαναλήψεις/σειρά (σετ): 6-20.

 

Πυκνότητα (διάλειμμα)
ÂÂ 1-4 min διάλειμμα μεταξύ των σειρών. 
ÂÂ 	≥48 h διάλειμμα μεταξύ των προπονητικών μονάδων δύναμης (ανά μυϊκή ομάδα). 

Συχνότητα 
ÂÂ Τουλάχιστον 2-3 φορές την εβδομάδα (ανά μυϊκή ομάδα). 

Η προπόνηση δύναμης για να είναι ασφαλής και αποτελεσματική για την υγεία του ασκούμε-
νου, θα πρέπει να εκτελείται με την κατάλληλη, για το επίπεδο φυσικής κατάστασης του ασκού-
μενου, ένταση. Η ένταση της άσκησης για την ανάπτυξη της δύναμης μπορεί να προσδιοριστεί: 
α) ως ποσοστό της μίας μέγιστης επανάληψης (% της 1ΜΕ) ή β) ως αριθμός επαναλήψεων. 
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Μία μέγιστη επανάληψη (1ΜΕ): Είναι μια μέθοδος που χρησιμοποιείται για να προσδιοριστεί η 
ένταση της προπόνησης δύναμης. Πιο αναλυτικά, με τη συγκεκριμένη μέθοδο προσδιορίζεται η 
επιβάρυνση με την οποία ο ασκούμενος μπορεί να εκτελέσει μία μόνο μέγιστη επανάληψη. Αν 
και η μια μέγιστη επανάληψη αποτελεί τη μέθοδο αναφοράς για τον προσδιορισμό της έντασης 
της προπόνησης (Πίνακας 10), ωστόσο δεν είναι εύκολο να εφαρμοστεί αποτελεσματικά στην 
πράξη, διότι απαιτεί μια συνεχόμενη αξιολόγηση του ασκούμενου, ανά μυϊκή ομάδα και άσκη-
ση, για τον προσδιορισμό της επίκαιρης απόδοσης.

Πίνακας 10. Διαβάθμιση της έντασης της προπόνησης δύναμης (%1ΜΕ) [6].

Ένταση %1ΜΕ

Πολύ χαμηλή <30

Χαμηλή 30-49

Μέτρια 50-69

Έντονή (υψηλή) 70-84

Υπομέγιστη-Μέγιστη ≥85
1ΜΕ: Μία μέγιστη επανάληψη.

Αριθμός επαναλήψεων: Ο αριθμός επαναλήψεων 
είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος για 
τον καθορισμό της έντασης της προπόνησης δύ-
ναμης. Όταν χρησιμοποιείται η συγκεκριμένη μέ-
θοδος, για τον καθορισμό της έντασης της προ-
πόνησης δύναμης, δίνονται οι επαναλήψεις και ο 
ασκούμενος τοποθετεί τα κιλά (την επιβάρυνση) 
με τα οποία μπορεί να εκτελέσει τις συγκεκριμέ-
νες επαναλήψεις. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι 

η επιβάρυνση πρέπει να είναι τέτοια, ώστε οι επαναλήψεις να πραγματοποιούνται μέχρι την 
εξάντληση. Στον πίνακα 11 γίνεται αντιστοίχηση της επιβάρυνσης (% 1ΜΕ) με τον αριθμό των 
επαναλήψεων, ώστε να προσδιορίζεται πιο εύκολα η ένταση της προπόνησης [70].

Πίνακας 11. Αντιστοίχηση της μίας μέγιστης επανάληψης (1ΜΕ) με αριθμό επαναλήψεων.

Ένταση Αριθμός επαναλήψεων  
για αρχάριους

Αριθμός επαναλήψεων  για 
προχωρημένους

100% 1 1

95% 2 2

90% 2-3 3-4

85% 4-5 5-6

80% 5-6 7-8

75% 7-8 9-10

70% 9-10 11-14
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Μορφές δύναμης 

Οι κύριες μορφές της δύναμης είναι: α) η αντοχή στη δύναμη, β) η μέγιστη δύναμη και γ) η 
ταχυδύναμη. 

Αντοχή στη δύναμη: Η ανάπτυξη της αντοχής στη 
δύναμη αποτελεί κύριο στόχο των προγραμμάτων 
άσκησης σε αρχάρια άτομα. Είναι σημαντικό να τονι-
στεί ότι η ανάπτυξη της αντοχής στη δύναμη αποτελεί 
τη βάση που θα επιτρέψει τη μελλοντική αύξηση της 
επιβάρυνσης και την ανάπτυξη των άλλων μορφών 
της δύναμης (μέγιστη δύναμη και ταχυδύναμη) [71]. 
Τα κύρια χαρακτηριστικά της επιβάρυνσης για την 
ανάπτυξή της είναι: α) η χαμηλή έως μέτρια ένταση, 

β) ο μεγάλος αριθμός επαναλήψεων και γ) ο μικρός χρόνος αποκατάστασης μεταξύ των σειρών 
[72, 73].

Μέγιστη δύναμη: Η ανάπτυξη της μέγιστης δύναμης αποτελεί άμεσο στόχο των προγραμμάτων 
άσκησης με στόχο την προαγωγή και τη διατήρηση της υγείας. Η ανάπτυξη της μέγιστης δύνα-
μης μπορεί να πραγματοποιηθεί με δύο μεθόδους: α) είτε μέσω της μυϊκής υπερτροφίας (αύ-
ξηση της εγκάρσιας διατομής του μυός) β) είτε μέσω του ενδομυϊκού συντονισμού (ικανότητα 
επιστράτευσης και συχνότητα πυροδότησης κινητικών μονάδων) [68]. Είναι σημαντικό να τονι-
στεί ότι η μέθοδος του ενδομυϊκού συντονισμού, εξαιτίας των υψηλών εντάσεων που απαιτεί 
(90-100%), δεν χρησιμοποιείται τόσο για την ανάπτυξη της δύναμης σε ελεύθερα αθλούμενους.

Ταχυδύναμη - Ισχύς: Μέχρι σήμερα επικρατούσε η 
άποψη ότι η ανάπτυξη της ταχυδύναμης δεν αποτε-
λεί άμεσο στόχο των προγραμμάτων άσκησης για την 
προαγωγή της υγείας. Ωστόσο, σύμφωνα με νέα ερευ-
νητικά δεδομένα η προπόνηση ταχυδύναμης συνδέε-
ται άμεσα με: α) την απόκτηση της μέγιστης οστικής 
πυκνότητας και την πρόληψη της οστεοπόρωσης (κατά 
την αναπτυξιακή περίοδο) [13], β) την αποτελεσματική 
εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων (άρση από 
καρέκλα, ανάβαση σκαλοπατιών κ.α.) και γ) τη μείωση της πιθανότητας πρόκλησης πτώσεων 
κυρίως σε ηλικιωμένα άτομα [6, 14, 15, 74, 75]. Επομένως, η προπόνηση ταχυδύναμης πρέπει 
να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της συστηματικής ενασχόλησης των ατόμων (κυρίως ηλικι-
ωμένων ατόμων) με την άσκηση [6, 14, 15].  

Τα στοιχεία της επιβάρυνσης που χρησιμοποιούνται στα προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης 
διαφοροποιούνται ανάλογα με τη μορφή της δύναμης που έχουμε ως στόχο να αναπτύξουμε 
(Πίνακας 12).
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Πίνακας 12. Στοιχεία επιβάρυνσης για την ανάπτυξη της δύναμης [6, 68-70].

Στοιχεία 
επιβάρυνσης

Μέγιστη δύναμη
(Μυϊκή υπερτροφία)

Ταχυδύναμη - Ισχύς Αντοχή στη δύναμη

Ένταση (αντίσταση) Εξωτερική αντίσταση: 
70-85% 1ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Εξωτερική αντίσταση:
Άνω άκρα: 30-60% 1ΜΕ.
Κάτω άκρα: 0-60% 1ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Εξωτερική αντίσταση: 
0-60% 1ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Ταχύτητα εκτέλεσης Αργή έως μέτρια Γρήγορη Mέτρια 

Αριθμός ασκήσεων 5-10 3-5 5-10

Σετ/άσκηση 1-4 1-3 1-4

Επαναλήψεις/ σετ 8-12 6-10 12-20

Διάλειμμα/σετ 1-3 min 2-4 min 1-2 min

Μορφή οργάνωσης Προπόνηση σε σταθμούς. 
Κυκλική προπόνηση.

1ΜΕ: 1 μέγιστη επανάληψη.

Μορφές οργάνωσης 

Οι μορφές οργάνωσης της προπόνησης δύναμης καθορίζουν τη σειρά και τον τρόπο εκτέλε-
σης των προπονητικών περιεχομένων και περιλαμβάνουν: α) την προπόνηση σε σταθμούς, β) 
την προπόνηση σε ενότητες και γ) την κυκλική προπόνηση. Oι μορφές οργάνωσης που χρησι-
μοποιούνται συνήθως για την προπόνηση δύναμης, σε ελεύθερα αθλούμενους, είναι η προπό-
νηση σε σταθμούς και η κυκλική προπόνηση (Πίνακας 13 α, β).

Πίνακας 13α. Κυκλική προπόνηση [70, 71].

Μορφή Οργάνωσης Χαρακτηριστικά Πλεονεκτήματα - Μειονεκτήματα

Κυκλική προπόνηση

Άσκηση 1

Άσκηση 2

Άσκηση 3

Άσκηση 4

Άσκηση 8

Άσκηση 6

Άσκηση 7

Άσκηση 5

x 3 σειρές

ÂÂ Χρησιμοποιούνται συ-
νήθως από 5 έως 10 
ασκήσεις - σταθμοί. 

ÂÂ Εκτελείται ένα σετ σε 
κάθε άσκηση και μετά 
από την ολοκλήρωση 
όλων των ασκήσεων ο 
κύκλος επαναλαμβά-
νεται. 

Πλεονεκτήματα
ÂÂ Δυνατότητα ταυτόχρονης εκγύ-
μνασης ενός μεγάλου αριθμού 
ασκούμενων. 

ÂÂ Μπορεί να διεξαχθεί σχεδόν σε 
οποιοδήποτε διαθέσιμο χώρο (γυ-
μναστήριο, σχολική αυλή κ.α.).

ÂÂ Χρησιμοποιείται για την ανάπτυ-
ξη τόσο της δύναμης όσο και της 
αντοχής.

Μειονεκτήματα
ÂÂ Για την εφαρμογή της, σε μηχα-
νήματα δύναμης, απαιτούνται 
περισσότερα όργανα ταυτόχρονα 
(αυξημένες απαιτήσεις σε χώρο 
και χρηματικό κόστος).
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Πίνακας 13β. Προπόνηση σε σταθμούς. 

Μορφή Οργάνωσης Χαρακτηριστικά Πλεονεκτήματα - Μειονεκτήματα

Προπόνηση σε σταθμούς 

Άσκηση 1
3 σετ

Άσκηση 2
4 σετ

Άσκηση 3
4 σετ

Άσκηση 4
2 σετ

Άσκηση 6
3 σετ

Άσκηση 7
2 σετ

Άσκηση 5
3 σετ

ÂÂ Ο ασκούμενος εκτε-
λεί όλα τα σετ σε 
κάθε άσκηση (με τα 
αντίστοιχα διαλείμ-
ματα) και κατόπιν 
προχωρά στην επό-
μενη άσκηση.

Πλεονεκτήματα
ÂÂ Μπορεί να διεξαχθεί σχεδόν σε 
οποιοδήποτε διαθέσιμο χώρο 
(γυμναστήριο, σχολική αυλή 
κ.α.).

Μειονεκτήματα
ÂÂ Δυνατότητα εκγύμνασης μικρού 
αριθμού ασκούμενων. 

Προπονητικά περιεχόμενα

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες αναγνωρισμένων οργανισμών υγείας, ένα ολο-
κληρωμένο πρόγραμμα άσκησης πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις για τη βελτίωση της μυϊκής 
δύναμης και αντοχής μεγάλων μυϊκών ομάδων (πόδια, στήθος, πλάτη, ώμοι, χέρια, κοιλιακοί, 
ραχιαίοι) [3, 6, 24]. Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται σε μυϊκές ομάδες του σώματος που: α) 
δε συμμετέχουν τόσο σε καθημερινές δραστηριότητες (άνω άκρα, κορμός, δικέφαλος μηριαί-
ος) και β) που είναι περισσότερο επιρρεπείς σε τραυματισμούς (κοιλιακοί, ραχιαίοι, δικέφαλος 
μηριαίος κ.α.) [3]. 

Τα προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης πρέπει να είναι πολύπλευρα και να περιλαμβάνουν 
ασκήσεις για την ενδυνάμωση τόσο των αγωνιστών όσο και των ανταγωνιστών μυών (τετρακέ-
φαλος - δικέφαλος μηριαίος, κοιλιακοί - ραχιαίοι κ.α.) με στόχο την αποφυγή μυϊκών ανισορρο-
πιών. Οι ασκήσεις, για την ανάπτυξη της μυϊκής δύναμης, μπορούν να ταξινομηθούν με βάση: 
α) τις μυϊκές ομάδες που συμμετέχουν σε μία κίνηση, β) τη συμμετοχή των αρθρώσεων και γ) 
τα προπονητικά μέσα που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωσή της (Σχήμα 4).
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Με βάση τις μυϊκές ομάδες 
που συμμετέχουν

Με βάση τα μέσα 
που χρησιμοποιούνται

  Ασκήσεις:
ÂÂ στήθους,
ÂÂ πλάτης,
ÂÂ ωμικής ζώνης,
ÂÂ άνω άκρων,
ÂÂ κάτω άκρων,
ÂÂ κοιλιάς,
ÂÂ ράχης.

ÂÂ Μονοαρθρικές ασκήσεις.
ÂÂ Πολυαρθρικές ασκήσεις:

          ▶ ημικάθισμα,
           ▶ προβολές,
           ▶ ανεβάσματα σε μποκ κ.α.

 Ασκήσεις:
ÂÂ με το βάρος του σώματος,
ÂÂ με βοηθητικά όργανα,
ÂÂ με μηχανήματα δύναμης,
ÂÂ με ελεύθερα βάρη.

Με βάση τη συμμετοχή 
των αρθρώσεων

Σχήμα 4. Ταξινόμηση προπονητικών περιεχομένων - ασκήσεων για την ανάπτυξη της δύναμης.

Τις τελευταίες δεκαετίες για τη βελτίωση της δύναμης χρησιμοποιούνται τόσο «παραδοσια-
κές» (ελεύθερα βάρη, μηχανήματα δύναμης, ιατρικές μπάλες, λάστιχα κτλ.) όσο και πιο «σύγ-
χρονες» μορφές άσκησης (Pilates, άσκηση στο νερό, ιμάντες TRX, μπάλες ισορροπίας, μπάλες 
bosu, ολόσωμη δόνηση κτλ.), ιδιαίτερα διαδεδομένες σε κέντρα αποκατάστασης και γυμναστή-
ρια. 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται ενδεικτικά ασκήσεις, για τη βελτίωση της δύναμης, χρησιμο-
ποιώντας ιμάντες TRX, μπάλες ισορροπίας, μπάλες bosu και ολόσωμη δόνηση.
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Άσκηση με ιμάντες TRX
Η άσκηση με ιμάντες TRX αναπτύχθηκε περίπου στα μέσα της δεκαετίας του 90’ από τον 
πεζοναύτη Randy Hetrick, ο οποίος προσπαθώντας να διατηρήσει τη φυσική του κατάσταση 
γυμναζόταν με δύο αυτοσχέδιους ιμάντες κρεμασμένους από το κρεβάτι. Στη συνέχεια, η 
χρήση του ιμάντα TRX εξαπλώθηκε σε ολόκληρο τον κόσμο και σήμερα αποτελεί μια ιδιαίτε-
ρα διαδεδομένη μορφή άσκησης που χρησιμοποιείται για την ενδυνάμωση κυρίως των μυών 
του κορμού [76]. Η άσκηση με ιμάντες TRX μπορεί να πραγματοποιηθεί τόσο σε ανοιχτούς 
όσο και σε κλειστούς χώρους όπου πρέπει να υπάρχει μια σταθερή βάση στήριξης ώστε να 
τοποθετηθούν οι ιμάντες.

Κάμψεις δικεφάλων
(Δικέφαλος βραχιόνιος)

Κωπηλατική
(Πλάτη)

Πιέσεις στήθους
(Στήθος)

Ημικάθισμα 
(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων
(Στήθος, δικέφαλος βραχιόνιος)

Κάμψεις γονάτων
(Δικέφαλος μηριαίος)

Άρση της λεκάνης
(Πλάγιοι κοιλιακοί)

Προβολές
(Εκτείνοντες κάτω άκρων)



Κεφάλαιο 1 / Σχεδιασμός προγραμμάτων άσκησης με στόχο την προαγωγή της υγείας

37

κεφ.1


Άρση κορμού με τα γόνατα 
και τα ισχία σε κάμψη

(Κοιλιακοί)

Εναλλάξ άρσεις 
χεριών και ποδιών 

(Ραχιαίοι)

Πλάγιες άρσεις χεριών με αλτήρες 
από καθιστή θέση

(Ώμοι)

Εκτάσεις τρικεφάλων με αλτήρες
(Τρικέφαλος βραχιόνιος)

Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων
(Στήθος, δικέφαλος βραχιόνιος)

Πιέσεις στήθους με αλτήρες
(Στήθος)

Κωπηλατική με αλτήρες
(Πλάτη)

Άρση του ποδιού 
από την ύπτια θέση

(Γλουτιαίοι)
Ημικάθισμα σε τοίχο

(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων
(Στήθος)

Άσκηση με μπάλες ισορροπίας (stability ball, swiss ball)
Η άσκηση με μπάλες ισορροπίας αποτελεί μια δημοφιλή μορφή άσκησης, που προσελκύει 
άτομα διαφόρων ηλικιών, και χρησιμοποιείται για τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και αντο-
χής [77-80]. Ένα πρόγραμμα άσκησης με μπάλες ισορροπίας, με στόχο τη βελτίωση της δύνα-
μης, μπορεί να περιλαμβάνει ασκήσεις: α) με το βάρος του σώματος (ημικάθισμα, προβολές, 
κάμψεις, κτλ.), και β) με βοηθητικά όργανα (π.χ. αλτήρες, ιατρικές μπάλες κτλ.). 
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Ημικάθισμα
(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Προβολές με αλτήρες
(Εκτείνοντες κάτω άκρων) 

Βυθίσεις
(Τρικέφαλος βραχιόνιος)

Άρση της λεκάνης από την ύπτια κατάκλιση
(Γλουτιαίοι)

Κάμψεις δικεφάλων με λάστιχο
(Δικέφαλος βραχιόνιος)

Πλάγιες άρσεις χεριών με λάστιχο
(Ώμοι)

Κωπηλατική με λάστιχο
(Τρικέφαλος βραχιόνιος)

Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων
(Στήθος, δικέφαλος βραχιόνιος)

Άσκηση με ολόσωμη δόνηση
Η ολόσωμη δόνηση είναι μια διαδεδομένη μορφή άσκησης που χρησιμοποιείται για τη βελ-
τίωση της δύναμης και της ισχύος κυρίως απροπόνητων και ηλικιωμένων ατόμων. Τα απο-
τελέσματα των ερευνών σχετικά με την επίδραση (οξεία ή μακροχρόνια) της άσκησης με 
ολόσωμη δόνηση στη δύναμη και την ισχύ είναι αντικρουόμενα. Υπάρχουν μελέτες που ανα-
φέρουν είτε βελτίωση είτε καμία επίδραση της δύναμης και της ισχύος μετά την εφαρμογή 
προγραμμάτων άσκησης με ολόσωμη δόνηση [81, 82, 83]. Τέλος, σύμφωνα με πρόσφατες 
έρευνες, η άσκηση με ολόσωμη δόνηση είναι πιο αποτελεσματική για τoν ανθρώπινο οργα-
νισμό, όταν συνδυάζεται, με παραδοσιακές μορφές άσκησης που χρησιμοποιούνται για τη 
βελτίωση της δύναμης  [84, 85]. Ένα πρόγραμμα άσκησης με ολόσωμη δόνηση μπορεί να 
περιλαμβάνει στατικές ή δυναμικές ασκήσεις [86, 87]: α) με το βάρος του σώματος (π.χ. ημι-
κάθισμα, κάμψεις, κτλ.), και β) με βοηθητικά όργανα (π.χ. αλτήρες, ιατρικές μπάλες, κτλ.).
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Άρσεις του κορμού από ύπτια θέση
(Κοιλιακοί)

Εναλλάξ άρσεις χεριών και ποδιών 
(Ραχιαίοι)

Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων
(Στήθος, δικέφαλος βραχιόνιος)

Κωπηλατική με ένα χέρι
(Πλάτη)

Εμπρόσθιες άρσεις χεριών με αλτήρες
(Ώμοι)

Πιέσεις στήθους με αλτήρες
(Στήθος)

Άρση του ενός ποδιού πίσω
(Γλουτιαίοι)

Ημικάθισμα
(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Άσκηση με μπάλες Bosu (BOth Sides Up)
Η άσκηση με μπάλες Bosu αναπτύχθηκε το 1999 από τον David Weck. Σήμερα, η άσκηση με 
μπάλες Bosu χρησιμοποιείται τόσο για τη βελτίωση της ισορροπίας, της μυϊκής δύναμης και 
αντοχής [88, 89], όσο και για αποκατάσταση [90]. Ένα πρόγραμμα άσκησης με μπάλες Bosu, 
με στόχο τη βελτίωση της δύναμης και της ισορροπίας, μπορεί να περιλαμβάνει ασκήσεις: α) 
με το βάρος του σώματος (ημικάθισμα, κοιλιακοί, κάμψεις, ραχιαίοι κτλ.), και β) με βοηθητικά 
όργανα (π.χ. αλτήρες, ιατρικές μπάλες κτλ.).
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Βασικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση δύναμης

Κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή προγραμμάτων μυϊκής ενδυνάμωσης, θα πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά οι πιο κάτω βασικές μεθοδικές αρχές [67, 70] 
με στόχο: α) την πιο αποτελεσματική βελτίωση της φυσικής κατάστασης, β) την προαγωγή της 
υγείας και γ) την ασφαλή συμμετοχή των ασκούμενων στα προγράμματα αυτά.

Βασικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση μυϊκής ενδυνάμωσης

Προθέρμανση και αποκατάσταση
Πριν την έναρξη της προπόνησης μυϊκής ενδυνάμωσης πρέπει να πραγματοποιείται πάντα 
προθέρμανση (π.χ. χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα, διατατικές ασκή-
σεις).

Οδηγίες κατά τη διάρκεια εκτέλεσης των ασκήσεων
ÂÂ Οι ασκήσεις για την ανάπτυξη της δύναμης πρέπει να εκτελούνται με σταθερό ρυθμό 

και ελεγχόμενη ταχύτητα. 
ÂÂ Οι ασκήσεις πρέπει να εκτελούνται στο πλήρες εύρος κίνησης της άρθρωσης. 
ÂÂ Η φάση ανύψωσης (σύγκεντρη) και η φάση επαναφοράς (έκκεντρη) πρέπει να εκτελού-

νται με ελεγχόμενο ρυθμό και αναλογία 1/3. 
ÂÂ Ο ρυθμός της αναπνοής, κατά τη διάρκεια των ασκήσεων, πρέπει να είναι φυσιολογι-

κός. Στο εύκολο κομμάτι της άσκησης πρέπει να πραγματοποιείται η εισπνοή και στο 
δύσκολο η εκπνοή.   

Επιλογή ασκήσεων
ÂÂ Αρχικά επιλέγονται απλές σε εκτέλεση ασκήσεις δύναμης στις οποίες δίνεται έμφαση 

στην εκμάθηση της τεχνικής και κατόπιν στη βελτίωση της δύναμης μέσω αυτών. 
ÂÂ Στην αρχή χρησιμοποιούνται ασκήσεις μόνο με το βάρος του σώματος και στη συνέχεια 

ασκήσεις με επιπλέον αντιστάσεις. 
ÂÂ Οι συνασκήσεις, αν και είναι ελκυστικές, αποτελούν ακατάλληλη προπονητική επιβά-

ρυνση εξαιτίας της μη ελεγχόμενης εξωτερικής επιβάρυνσης (συνασκούμενος).

Σειρά εκτέλεσης των ασκήσεων
Οι πολυαρθρικές ασκήσεις (ή ασκήσεις που επιβαρύνουν μεγάλες μυϊκές ομάδες) εκτελού-
νται πριν από τις μονοαρθρικές ασκήσεις (ή ασκήσεις επιβάρυνσης μικρών μυϊκών ομάδων).

Προοδευτική  αύξηση της επιβάρυνσης
Κατά τη διάρκεια ενός μακροχρόνιου προγράμματος μυϊκής ενδυνάμωσης πραγματοποιείται 
προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης. Πρώτα αυξάνεται ο αριθμός των επαναλήψεων ανά 
άσκηση, μετά οι σειρές (σετ) ανά άσκηση, ο αριθμός των ασκήσεων ανά προπονητική μονάδα 
και στο τέλος η ένταση της επιβάρυνσης.
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Αξιολόγηση  δύναμης
Η αξιολόγηση της δύναμης πριν τη συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα άσκησης προσφέρει πο-

λύτιμες πληροφορίες σχετικά με: α) το αρχικό επίπεδο της δύναμης του ασκούμενου και β) 
πιθανές μυϊκές αδυναμίες ή ανισορροπίες. Για την αξιολόγηση της δύναμης χρησιμοποιούνται 
τόσο δοκιμασίες πεδίου (κοιλιακοί, ραχιαίοι, κάμψεις κ.α.) όσο και εργαστηριακές δοκιμασίες 
(ισοκινητική, ισομετρική αξιολόγηση κ.α.). Η επιλογή των δοκιμασιών, για την αξιολόγηση της 
δύναμης, εξαρτάται από την προπονητική κατάσταση του ασκούμενου, αλλά και από την ηλικία 
και το επίπεδο της υγείας του. Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες δοκιμασίες για την αξιολόγηση 
της δύναμης σε ελεύθερα αθλούμενους παρουσιάζονται στο Σχήμα 5. 

Δ
οκ

ιμ
ασ

ίε
ς

Αντοχή στη δύναμη

Ταχυδύναμη

ÂÂ Δοκιμασία κοιλιακών.
ÂÂ Δοκιμασία κάμψεων.
ÂÂ Δοκιμασία μυϊκής αντοχής ράχης (Ito 

test, Sorensen test).
ÂÂ Δοκιμασία ανόρθωσης από καρέκλα 

(τρίτη ηλικία).

ÂÂ Δοκιμασία 1 μέγιστης επανάληψης 
(ημικάθισμα, πιέσεις στήθους κ.α.).

ÂÂ Ισοκινητική αξιολόγηση.
ÂÂ Ισομετρική αξιολόγηση (δύναμη χει-

ρολαβής κ.α.).

ÂÂ Κατακόρυφη αλτικότητα.
ÂÂ Άλμα εις μήκος.
ÂÂ Ρίψη ιατρικής μπάλας.
ÂÂ Δοκιμασία ανάβασης σκαλοπατιών 

(τρίτη ηλικία).

Μέγιστη δύναμη

Σχήμα 5. Ενδεικτικές δοκιμασίες για την αξιολόγηση της δύναμης. 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται αναλυτικά ορισμένες δοκιμασίες, που χρησιμοποιούνται ευρέως, 
για την αξιολόγηση της δύναμης τόσο των κάτω όσο και των άνω άκρων.  
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Δοκιμασία κοιλιακών (sit up test) [3, 91, 92]

Στόχος: Η αξιολόγηση της μυϊκής αντοχής των κοιλιακών μυών.

Όργανα: Στρώμα γυμναστικής, χρονόμετρο, μετρονόμος.

Περιγραφή
ÂÂ Ο εξεταζόμενος τοποθετείται σε ύπτια θέση, με τα γόνατα λυγισμένα στις 90ο και τα χέρια να 

βρίσκονται στο πλάι.

ÂÂ Από αυτή τη θέση ο εξεταζόμενος εκτελεί αργές, ελεγχόμενες 
κάμψεις του κορμού (σύμφωνα με ένα μετρονόμο ρυθμισμένο 
στους 50 χτύπους/min).

ÂÂ Η διάρκεια της δοκιμασίας είναι 1min.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Ο κορμός ανυψώνεται μέχρι τις 30ο. 
ÂÂ Σε κάθε επανάληψη η πλάτη πρέπει να ακουμπάει στο στρώμα.
ÂÂ Η δοκιμασία τερματίζεται όταν: ο ασκούμενος εξαντληθεί ή δεν μπορεί να διατηρήσει τη σωστή 

τεχνική εκτέλεσης για δυο συνεχόμενες επαναλήψεις.

Αξιολόγηση: Ο μέγιστος αριθμός κάμψεων του κορμού καταγράφεται ως το τελικό αποτέλεσμα της δο-
κιμασίας (ο μέγιστος αριθμός επαναλήψεων είναι 25). 

Παραλλαγές: Η δοκιμασία μπορεί να πραγματοποιηθεί και με τα χέρια σταυρωμένα στο στήθος. 

Δοκιμασία κάμψεων (push-ups test) [3, 91, 92]

Στόχος: Αξιολόγηση της μυϊκής αντοχής των μυών του στήθους.

Όργανα: Στρώμα γυμναστικής, χρονόμετρο. 

Περιγραφή
ÂÂ Ο ασκούμενος τοποθετεί τις παλάμες παράλληλα με το σώμα κάτω από τους ώμους και τους 

αγκώνες σε κάμψη 90ο. Με την πλάτη ίσια, το κεφάλι σε ευθεία και χρησιμοποιώντας τα δάχτυλα 
των ποδιών ως δεύτερο σημείο στήριξης, τεντώνει τους αγκώνες. 

ÂÂ Από αυτή τη θέση εκτελεί αργές, ελεγχόμενες κάμψεις - εκτάσεις των αγκώνων, χωρίς ενδιάμε-
σες διακοπές.

ÂÂ Η διάρκεια της δοκιμασίας είναι 1min.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας η πλάτη διατηρείται ίσια.
ÂÂ Κατά τη διάρκεια της ανοδικής φάσης οι αγκώνες τεντώνουν πλήρως. 
ÂÂ Η δοκιμασία τερματίζεται όταν: ο ασκούμενος εξαντληθεί ή δεν μπο-

ρεί να διατηρήσει τη σωστή τεχνική εκτέλεσης για δυο συνεχόμενες 
επαναλήψεις.

Αξιολόγηση: Ο συνολικός αριθμός κάμψεων καταγράφεται ως το τελικό αποτέλεσμα της δοκιμασίας.

Παραλλαγή: Σε γυναίκες ή αρχάριους η δοκιμασία πραγματοποιείται από τη θέση γονάτισης.
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Δοκιμασία ανόρθωσης από καρέκλα [51]

Στόχος: Αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης και αντοχής των κάτω άκρων σε ηλικιωμένους.

Όργανα: Καρέκλα χωρίς μπράτσα ύψους 45 cm, χρονόμετρο. 

Περιγραφή
ÂÂ Η δοκιμασία πραγματοποιείται με τη χρήση καρέκλας.
ÂÂ Ο ασκούμενος κάθεται στο κέντρο της καρέκλας με τα πόδια στο 

άνοιγμα των ώμων και τα χέρια σταυρωμένα στο στήθος.
ÂÂ Με το σύνθημα του αξιολογητή ο ασκούμενος σηκώνεται τε-

λείως όρθιος και επανέρχεται στην αρχική θέση. Εκτελεί όσες 
περισσότερες επαναλήψεις μπορεί σε χρονικό διάστημα 30 s.

Αξιολόγηση: Ο μέγιστος αριθμός επαναλήψεων καταγράφεται ως το 
τελικό αποτέλεσμα της δοκιμασίας.

Δοκιμασία μίας μέγιστης επανάληψης (1ΜΕ) [3, 91, 92]

Στόχος: Η αξιολόγηση της μέγιστης δύναμης διαφόρων μυών ή μυϊκών ομάδων. Με τη συγκεκριμένη 
δοκιμασία προσδιορίζεται η επιβάρυνση (τα κιλά) με την οποία ο ασκούμενος μπορεί να εκτελέσει μία 
μόνο επανάληψη.

Όργανα: Μηχανήματα δύναμης ή μπάρες (ανάλογα με τη μυϊκή ομάδα που αξιολογείται).

Περιγραφή
ÂÂ Πριν την έναρξη της μέτρησης πραγματοποιείται προθέρμανση (υπο-

μέγιστες επαναλήψεις). 
ÂÂ Στη συνέχεια επιλέγεται μια επιβάρυνση (περίπου 50-70% της υπο-

λογιζόμενης μέγιστης) και ο ασκούμενος εκτελεί όσες επαναλήψεις 
μπορεί μέχρι την εξάντληση. Μετά από διάλειμμα 3-5 min, αυξάνεται 
η επιβάρυνση (περίπου κατά 2.5 kg), ώστε ο ασκούμενος να εκτελέσει 
λιγότερες επαναλήψεις.

ÂÂ Η διαδικασία αυτή επαναλαμβάνεται μέχρι να βρεθεί η επιβάρυνση με 
την οποία ο ασκούμενος μπορεί να εκτελέσει μία μόνο προσπάθεια.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Είναι σημαντικό ο ασκούμενος να φτάσει στη μέγιστη επιβάρυνση χω-

ρίς να έχουν προηγηθεί πολλές επαναλήψεις, ώστε να μην προκληθεί 
μυϊκή κόπωση. 

ÂÂ Δίνεται έμφαση στη σωστή εκτέλεση της τεχνικής της άσκησης.

Αξιολόγηση: Η τελική επιβάρυνση που θα ανυψωθεί από τον ασκούμενο καταγράφεται ως το τελικό 
αποτέλεσμα της δοκιμασίας. 

Παραλλαγή: Αν και η δοκιμασία ονομάζεται 1 ΜΕ σε ελεύθερα αθλούμενους η αξιολόγησή της γίνεται 
με προσδιορισμό 4-8 μέγιστων επαναλήψεων, ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου. Στη συνέχεια 
χρησιμοποιώντας ειδικούς πίνακες γίνεται αντιστοιχία και υπολογίζεται η 1ΜΕ.
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Χρησιμοποίηση συντελεστή για τον καθορισμό της μίας μέγιστης επανάληψης (1ΜΕ) [93]

Εκτελούμενες επαναλήψεις % 1 ΜΕ Συντελεστής Παράδειγμα:

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

100
93
91
89
86
83
81
79
76
74

1,00
1,07
1,10
1,13
1,16
1,20
1,23
1,27
1,32
1,36

Εκτίμηση της 1 ΜΕ από δοκιμασία 
3 ΜΕ

1 ΜΕ = Βάρος άρσης 3 ΜΕ * 1,10

Αν π.χ. 3 ΜΕ = 100 kg
τότε:

1 ΜΕ = 100 * 1,10 = 110 kg

Προπόνηση δύναμης στην παιδική και εφηβική ηλικία
Κατά τη διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ηλικίας φυσιολογικοί παράγοντες που σχετίζο-

νται με την ανάπτυξη του ατόμου συντελούν, μεταξύ άλλων, στην αύξηση της δύναμης [94], η 
οποία όμως αυξάνει με διαφορετικό ρυθμό μεταξύ αγοριών 
και κοριτσιών. Μέχρι την εφηβεία τα αγόρια έχουν περίπου 
10% μεγαλύτερη μυϊκή δύναμη από τα κορίτσια. Μετά την 
ηλικία των 12 ετών, η δύναμη των αγοριών συνεχίζει να αυ-
ξάνει γραμμικά (λόγω της αυξημένης έκκρισης των ανδρογό-
νων ορμονών που έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της μυϊ-
κής μάζας), ενώ η δύναμη των κοριτσιών παραμένει σταθερή 
[92, 94, 95]. Αν και παρατηρούνται διαφορές στην απόδοση 
μεταξύ αγοριών και κοριτσιών, είναι σημαντικό να τονιστεί ότι 
ο τρόπος ανάπτυξης (μέθοδος προπόνησης, συχνότητα προ-
πόνησης, ποσότητα, ένταση, προπονητικά περιεχόμενα κ.α.) 
της δύναμης δε διαφέρει μεταξύ των δύο φύλων.   

Η ανάπτυξη της δύναμης, όταν είναι σύμφωνη με τις ιδιαι-
τερότητες της παιδικής και εφηβικής ηλικίας, διαδραματίζει 
σημαντικό ρόλο στην ενίσχυση της σωματικής, νοητικής και 
πνευματικής ανάπτυξης των παιδιών. Σύμφωνα με την επί-
σημη θέση της NSCA (National Strength and Conditioning Association) [96], ένα κατάλληλα 
σχεδιασμένο πρόγραμμα μυϊκής ενδυνάμωσης μπορεί: α) να αυξήσει τη μυϊκή δύναμη και την 
ισχύ των παιδιών, β) να μειώσει τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών προβλημάτων και πα-
χυσαρκίας, γ) να βοηθήσει στην πρόληψη τραυματισμών και ορθοπεδικών προβλημάτων, δ) 
να βοηθήσει στην απόκτηση της μέγιστης οστικής πυκνότητας και κατ’ επέκταση μελλοντικά 
στην πρόληψη της οστεοπόρωσης και ε) να αυξήσει την αυτοεκτίμηση και την ευεξία των παι-
διών. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η δύναμη, σε αντίθεση με την κινητικότητα, την αντοχή και 
τις συντονιστικές ικανότητες, παρουσιάζει μεγαλύτερες δυνατότητες βελτίωσης με την είσοδο 
στην εφηβεία, εξαιτίας της αυξημένης έκκρισης των ανδρογόνων ορμονών που έχει ως αποτέ-
λεσμα την αύξηση της μυϊκής μάζας.
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Συνεπώς, τα προγράμματα άσκησης, των παιδιών και των εφήβων, πρέπει να περιλαμβά-
νουν δραστηριότητες για την ενδυνάμωση μεγάλων μυϊκών ομάδων, και κυρίως αυτών που  
ενεργοποιούνται λιγότερο κατά τη διάρκεια καθημερινών δραστηριοτήτων (κορμός και άνω 
άκρα) [97]. Στον πίνακα 14 παρουσιάζονται βασικές οδηγίες για την προπόνηση δύναμης στην 
παιδική και εφηβική ηλικία. Μετά την ηλικία των 16 ετών, για τη βελτίωση της δύναμης, ακο-
λουθούνται οι οδηγίες για τους ενήλικες [98].

Πίνακας 14. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της δύναμης στην παιδική και εφηβική ηλικία [3, 96, 99].

Στοιχεία επιβάρυνσης

Συχνότητα
2-3 φορές/εβδομάδα.

Επαναλήψεις
ÂÂ 8-15 επαναλήψεις ανά σειρά (σετ) για βελτίωση της δύναμης (γενική ενδυνάμωση).
ÂÂ 3-8 επαναλήψεις ανά σειρά (σετ) για βελτίωση της ισχύος (ταχυδύναμη).

Σειρές (Σετ)
ÂÂ 1-4 σειρές/άσκηση.
ÂÂ 1-2 σειρές/άσκηση (σε πολύ αρχάρια άτομα).

Πυκνότητα (διάλειμμα)
ÂÂ Διάλειμμα 1-3 min μεταξύ των σειρών (σετ) και μεταξύ των ασκήσεων.
ÂÂ Διάλειμμα ≥48 h μεταξύ των προπονητικών μονάδων (ανά μυϊκή ομάδα).

Αριθμός ασκήσεων
ÂÂ 6-8 ασκήσεις (γενική ενδυνάμωση).
ÂÂ 3-6 ασκήσεις (ταχυδύναμη). 

Προπονητικά περιεχόμενα
ÂÂ Παιδαγωγικά παιχνίδια με έμφαση στην ανάπτυξη της δύναμης.
ÂÂ Ασκήσεις με το βάρος του σώματος (π.χ. αλτικές, έλξεις, αναρριχήσεις, κοιλιακοί, ραχιαίοι, κάμ-

ψεις, βυθίσεις κ.α.). 
ÂÂ Ασκήσεις με μικρή σταθερή αντίσταση (π.χ. ιατρικές μπάλες, μπαλάκια, λάστιχα, ράβδους, μπάλες 

ισορροπίας κ.α.). 
ÂÂ Ασκήσεις με μεταβλητή αντίσταση (π.χ. μηχανήματα δύναμης, μπάρες κ.α.), χρησιμοποιούνται 

λιγότερο στην παιδική ηλικία.

Σημεία προσοχής
ÂÂ Οι ασκήσεις με μπάρα πάνω από το κεφάλι, από όρθια θέση, πρέπει να αποφεύγονται πριν και 

κατά τη διάρκεια της έντονης αναπτυξιακής φάσης.
ÂÂ Οι συνασκήσεις, αν και είναι ελκυστικές, αποτελούν ακατάλληλη προπονητική επιβάρυνση για τα 

παιδιά εξαιτίας της μη ελεγχόμενης εξωτερικής επιβάρυνσης (συνασκούμενος).
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Στη συνέχεια ακολουθούν δύο ενδεικτικά προγράμματα ενδυνάμωσης και ένα παιδαγωγικό 
παιχνίδι με στόχο την ανάπτυξη της δύναμης στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Πρόγραμμα 1

ÂÂ Στόχος: Γενική ενδυνάμωση.
ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική.
ÂÂ Μορφή οργάνωσης: Κυκλική προπόνηση.  
ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης :

 ▶  Διάρκεια άσκησης: 30 s. 
 ▶  Συνολική ποσότητα: 3 κύκλοι. 
 ▶  Διάλειμμα ανά σταθμό: 1:1 έως 1:2.
 ▶  Διάλειμμα ανά κύκλο: 3 min.  
 ▶  Αριθμός ασκήσεων: 7.

ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις που πραγματοποιούνται με το βάρος του σώματος ή με 
βοηθητικά όργανα (μπάλα ισορροπίας, αλτήρες, στεπ).

Σταθμός 6
Εναλλάξ άρση χεριών και ποδιών 

από την πρηνή κατάκλιση
(Ραχιαίοι)

Σταθμός1
Άρση του κορμού από την ύπτια 

θέση με τα ισχία σε κάμψη 
(Κοιλιακοί)

Σταθμός 2
Ημικάθισμα

(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Σταθμός 3
Πλάγιες άρσεις χεριών με αλτήρες

(Ώμοι)

Σταθμός 4
Πίσω τρέξιμο

(Δικέφαλος μηριαίος )

Σταθμός 5
Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων

(Στήθος, δικέφαλος βραχιόνιος)












Σταθμός 7

Βυθίσεις σε στεπ
(Τρικέφαλος βραχιόνιος)


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Πρόγραμμα 2

ÂÂ Στόχος: Μέγιστη δύναμη (με μυϊκή υπερτροφία).
ÂÂ Μορφή οργάνωσης προπόνησης: Προπόνηση σε σταθμούς. 
ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης:

 ▶   Ένταση: 10 επαναλήψεις (ανά σειρά). 
 ▶   Σειρές (σετ): 2-3 σειρές/άσκηση (ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου). 
 ▶   Πυκνότητα (διάλειμμα): 2-3 min διάλειμμα/σειρά και 1-2 min ανά άσκηση.
 ▶   Αριθμός ασκήσεων: 7.

ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις με το βάρος του σώματος ή με βοηθητικά όργανα (αλτήρες, 
λάστιχο). 

Σταθμός 1
Πλάγιες άρσεις χεριών 

με αλτήρες (Ώμοι)

Σταθμός 2
Προβολές με το

 βάρος του σώματος 
(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Σταθμός 3
Κωπηλατική με αλτήρες 

σε πάγκο (Πλάτη)

Σταθμός 4
Κάμψεις δικεφάλων με 

λάστιχο (Δικέφαλος μηριαίος)

Σταθμός 5
Προσαγωγές ποδιών με 
λάστιχο (Προσαγωγοί)

Σταθμός 6
Κάμψεις - εκτάσεις αγκώνων

(Στήθος, δικέφαλος βραχι-
όνιος)

Σταθμός 7
Απαγωγές ποδιών 

με λάστιχο (Απαγωγοί)
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Παιδαγωγικό παιχνίδι «Σκυταλοδρομία με  εμπόδια»

Κύριος στόχος
Βελτίωση ταχυδύναμης.

Δευτερεύοντες στόχοι 
Βελτίωση ευκινησίας, ταχύτητας. 

Όργανα
Πάγκος γυμναστικής, μπάλες ισορροπίας, κώνοι.  

Περιγραφή 
ÂÂ Δύο έως τρείς ομάδες (8-10 ατόμων) παρατάσσονται σε γραμμές. 
ÂÂ Μπροστά από κάθε ομάδα δημιουργείται μια διαδρομή με εμπόδια. Η απόσταση αυξομειώνεται 

ανάλογα με το επίπεδο των παιδιών.

ÂÂ Με το σήμα της έναρξης οι πρώτοι παί-
κτες κάθε ομάδας ξεκινούν τρέχοντας, 
περνούν τον πάγκο από πάνω, κάθονται 
πάνω στη μπάλα ισορροπίας και εκτελούν 
αλματάκια μ’ αυτή και περνούν γύρω από 
τον κώνο. Επιστρέφουν με αλματάκια 
πάνω στην μπάλα, την αφήνουν, περνούν

τον πάγκο από πάνω, τρέχουν μέχρι τη γραμμή αφετηρίας, αγγίζουν το χέρι του επόμενου συ-
μπαίκτη και στέκονται τελευταίοι στην ομάδα.

Κανονισμοί - Μεθοδολογικές υποδείξεις
ÂÂ Νικήτρια είναι η ομάδα που θα τελειώσει πρώτη.
ÂÂ Οι παίκτες δεν πρέπει να ακουμπήσουν τον πάγκο ή τον κώνο κατά τη διάρκεια του παιχνιδιού. 

Εάν κάποιος παίκτης ακουμπήσει τον πάγκο ή τον κώνο, τότε πρέπει να τα τοποθετήσει στη θέση 
τους και να συνεχίσει. 

Προπόνηση δύναμης σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα
Τόσο οι άντρες όσο και οι γυναίκες αποκτούν τη μέ-
γιστη μυϊκή τους δύναμη σε ηλικία περίπου 20 έως 
30 ετών. Μετά την ηλικία αυτή, η δύναμη εξασθενεί 
προοδευτικά με μεγαλύτερο ρυθμό πτώσης μετά 
την ηλικία των 65-70 ετών. Η απώλεια της μυϊκής 
δύναμης, κυρίως της ισχύος, με την πρόοδο της 
ηλικίας οφείλεται κατά κύριο λόγο: α) στη μείωση 
της μυϊκής μάζας (σαρκοπενία), β) στη μείωση του 
μεγέθους και του αριθμού των μυϊκών ινών (κυρί-
ως των ινών ταχείας συστολής) και γ) στη μείωση 
του αριθμού των κινητικών μονάδων [100]. 
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Η μείωση της μυϊκής δύναμης, και κυρίως, της ισχύος σαν αποτέλεσμα της γήρανσης του αν-
θρώπου οδηγεί σε: α) αδυναμία εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων, β) μείωση  της ταχύ-
τητας βάδισης και του μήκους διασκελισμού, β) μείωση της ικανότητας ισορροπίας, γ) αύξηση 
της πιθανότητας πρόκλησης πτώσεων και κατ’ επέκταση καταγμάτων κυρίως στην άρθρωση 
του ισχίου [101]. 

Επομένως, η προπόνηση δύναμης πρέπει να 
αποτελεί κύριο στόχο των προγραμμάτων 
άσκησης με στόχο την προαγωγή και διατή-
ρηση της υγείας. Τα προγράμματα άσκησης 
πρέπει να είναι πολύπλευρα και να περιλαμ-
βάνουν ασκήσεις για την ενδυνάμωση μεγά-
λων μυϊκών ομάδων. Στη συνέχεια παρουσι-
άζονται βασικές οδηγίες (Πίνακας 15) και ένα 
ενδεικτικό πρόγραμμα ανάπτυξης της δύνα-
μης για ενήλικες. 

Πίνακας 15. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της δύναμης σε ενήλικες [6, 69].

Αντοχή στη δύναμη Μέγιστη δύναμη Ισχύς

Συχνότητα 2-3 φορές την εβδομάδα.

Ένταση (αντίσταση) Εξωτερική αντίσταση:
0-60%1 ΜΕ. 
Βάρος σώματος.

Εξωτερική αντίσταση:
70-85% 1 ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Εξωτερική αντίσταση:
Άνω άκρα:30-60% 1 ΜΕ.
Κάτω άκρα:0-60% 1 ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Επαναλήψεις 12-20 8-12 6-10

Σειρές (σετ) 2-4
1-2 (σε αρχάριους)

2-4
1-2 (σε αρχάριους)

2-3
1-2 (σε αρχάριους)

Πυκνότητα (διάλειμμα)  1-2 min/σειρά.
≥48 h μεταξύ των ΠΜ 
(ανά μυϊκή ομάδα).

1-3 min/σειρά.
≥48 h μεταξύ των ΠΜ 
(ανά μυϊκή ομάδα).

2-4 min/σειρά.
≥48 h μεταξύ των ΠΜ 
(ανά μυϊκή ομάδα).

Αριθμός ασκήσεων 5-10 5-10 3-6

Μορφές οργάνωσης Κυκλική προπόνηση, προπόνηση σε σταθμούς.

Προπονητικά περιεχό-
μενα

Ασκήσεις: 
α) με το βάρος του σώματος (π.χ. κοιλιακοί, ραχιαίοι, βυθίσεις, κάμψεις, ημι-

καθίσματα κ.α.),
β) με βοηθητικά όργανα (μπάλες ισορροπίας, ιατρικές μπάλες, λάστιχα, αλτή-

ρες, μπάλες bosu, ιμάντες TRX κ.α.),
γ) μηχανήματα δύναμης και ελεύθερα βάρη. 

 

1 ΜΕ: μία μέγιστη επανάληψη, ΠΜ: προπονητική μονάδα.
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Ενδεικτικό πρόγραμμα για τη βελτίωση της μέγιστης δύναμης 

ÂÂ Στόχος: Μέγιστη δύναμη.
ÂÂ Μορφή οργάνωσης προπόνησης: Προπόνηση σε σταθμούς. 
ÂÂ Ένταση: 8 επαναλήψεις ανά σειρά. 
ÂÂ Σειρές: 2-3 σειρές/άσκηση (ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου). 
ÂÂ Πυκνότητα: 2-3 min διάλειμμα/σειρά και 2 min ανά άσκηση.
ÂÂ Αριθμός ασκήσεων: 8 ασκήσεις.
ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (αλτήρες, μπάλα ισορροπίας, μπάλα 
bosu). 

Σταθμός 1
Ανεβάσματα σε πάγκο 

με αλτήρες
 (Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Σταθμός 2
Εναλλάξ άρση χεριών και 

ποδιών από την πρηνή 
κατάκλιση 
(Ραχιαίοι)

Σταθμός 3
Πρόσθιες άρσεις χεριών με 
αλτήρες από καθιστή θέση

 (Ώμοι)

Σταθμός 4
Πιέσεις στήθους σε επικλινή 

πάγκο με αλτήρες
 (Στήθος)

Σταθμός 5
Προβολές με αλτήρες 

(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Σταθμός 6 
Κάμψεις - εκτάσεις 
αγκώνων σε bosu  

 (Στήθος, δικέφαλος βραχι-
όνιος)

Σταθμός 7
Κάμψεις κορμού σε μπάλα 

(Κοιλιακοί)

Σταθμός 8
Κωπηλατική με αλτήρες 

(Πλάτη)
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Στη συνέχεια παρουσιάζονται βασικές οδηγίες (Πίνακας 16) και ένα ενδεικτικό πρόγραμμα ανά-
πτυξης της δύναμης για ηλικιωμένα άτομα.

Πίνακας 16. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της  δύναμης σε ηλικιωμένα άτομα [6, 14, 15, 68, 69].

Αντοχή στη δύναμη Μέγιστη δύναμη Ισχύς

Συχνότητα 2-3 φορές την εβδομάδα.

Ένταση (αντίσταση) Εξωτερική αντίσταση: 
0-50%1 ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Εξωτερική αντίσταση: 
70-80% 1 ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Εξωτερική αντίσταση:
Άνω άκρα: 30-60% 1 ΜΕ.
Κάτω άκρα: 0-60% 1 ΜΕ.
Βάρος σώματος.

Επαναλήψεις 15-20 8-12 6-10

Σειρές (σετ) 2-3
1-2 (σε αρχάριους)

2-3
1-2 (σε αρχάριους)

2-3
1-2 (σε αρχάριους)

Πυκνότητα (διάλειμμα)  1-3 min/σειρά.
≥48 h μεταξύ των ΠΜ 
(ανά μυϊκή ομάδα).

1-3 min/σειρά.
≥48 h μεταξύ των ΠΜ 
(ανά μυϊκή ομάδα).

2-4 min/σειρά.
≥48 h μεταξύ των ΠΜ (ανά 
μυϊκή ομάδα).

Αριθμός ασκήσεων 5-10 5-10 3-6

Μορφές οργάνωσης Κυκλική προπόνηση ή προπόνηση σε σταθμούς.

Προπονητικά περιεχό-
μενα

ÂÂ Κινήσεις που χρησιμοποιούνται στην καθημερινότητα (π.χ. άρση από 
καρέκλα, ανέβασμα σκαλοπατιών κ.α.).

ÂÂ Ασκήσεις με το βάρος του σώματος (κοιλιακούς, ραχιαίους, κ.α.).
ÂÂ Ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (μπάλες ισορροπίας, ιατρικές μπάλες, 

αλτήρες, μπαλάκια, λάστιχα κ.α.).
ÂÂ Ασκήσεις με μηχανήματα δύναμης.
ÂÂ Ασκήσεις με ελεύθερα βάρη (καλύτερα να αποφεύγονται ή να πραγμα-

τοποιούνται με ιδιαίτερη προσοχή). 

1 ΜΕ: μία μέγιστη επανάληψη, ΠΜ: προπονητική μονάδα.

Ενδεικτικό πρόγραμμα για τη βελτίωση της αντοχής στη δύναμη (με τη χρήση καρέκλας) 

ÂÂ Στόχος: Αντοχή στη δύναμη.
ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική. 
ÂÂ Μορφή οργάνωσης προπόνησης: Κυκλική προπόνηση. 
ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης:

▶ Συνολική ποσότητα: 2-3 κύκλοι (ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου). 
▶ Διάρκεια άσκησης: 40 s (για τις ασκήσεις όπου κάθε μέλος γυμνάζεται ξεχωριστά, η διάρκεια 
άσκησης είναι 20 s/μέλος).
▶ Πυκνότητα: 1:2 ανά σταθμό, 2 min διάλειμμα ανά κύκλο.
▶ Αριθμός ασκήσεων: 8 ασκήσεις.

ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις με το βάρος του σώματος ή με βοηθητικά όργανα (αλτήρες, 
βαράκι για την ποδοκνημική) από καθιστή θέση ή από όρθια θέση με στήριξη σε καρέκλα για 
ασφαλή εξάσκηση. 
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Ενδεικτικό πρόγραμμα για τη βελτίωση της αντοχής στη δύναμη (συνέχεια)

Κινητικότητα

Επίδραση της κινητικότητας στην υγεία
Η κινητικότητα είναι μια από τις ικανότητες της φυσικής κατάστασης που διαδραματίζει ση-

μαντικό ρόλο τόσο στην αθλητική απόδοση όσο και στην ποιότητα της καθημερινής ζωής [3, 6, 
14, 15, 19]. Ο όρος «κινητικότητα» αναφέρεται  τόσο στην ευλυγισία (ικανότητα διάτασης των 
μυών, τενόντων, συνδέσμων και αρθρικών θυλάκων) όσο και στην ευκαμψία (εύρος κίνησης 
της άρθρωσης). 

Σταθμός 6
Εκτάσεις τρικεφάλων με αλτήρες 

(Τρικέφαλος βραχιόνιος)

Σταθμός1
Άρση από καρέκλα 

(Εκτείνοντες κάτω άκρων)

Σταθμός 2
Πιέσεις στήθους με αλτήρες

(Στήθος)

Σταθμός 3
Κάμεις δικεφάλων 

(Δικέφαλος μηριαίος)

Σταθμός 4
Πλάγιες άρσεις χεριών με αλτήρες

(Ώμοι)

Σταθμός 5
Απαγωγές ποδιών 

(Απαγωγοί)


 



Σταθμός 7
Ανύψωση φτερνών 

(Γαστροκνήμιος)





Σταθμός 8
Κάμψεις αγκώνων με αλτήρες

(Δικέφαλος βραχιόνιος)


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 Ένα ικανοποιητικό επίπεδο κινητικότητας μειώνει τον κίνδυνο τραυματισμών, συμβάλλει 
στη διατήρηση της καλής στάσης του σώματος και στην αποτελεσματικότερη εκτέλεση καθη-
μερινών δραστηριοτήτων (π.χ. δουλειές σπιτιού, οδήγηση κτλ.) [3, 5]. Επιπρόσθετα, η κινητικό-
τητα συμβάλλει θετικά στη διαδικασία εκμάθησης των δεξιοτήτων, καθώς και στην επιτάχυνση 
των διαδικασιών αποκατάστασης μετά από μια έντονη προπονητική επιβάρυνση [102, 103]. 

Η ανάπτυξη της κινητικότητας (κυρίως το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης) εξαρτάται από 
διάφορους παράγοντες, όπως η κινητικότητα της αρθρικής κάψουλας, το ιξώδες των μυών, 
καθώς και η προσαρμοστικότητα των συνδέσμων και των τενόντων [3].  Η ηλικία, το φύλο, η 
ψυχολογική ένταση, η ώρα της ημέρας, η θερμοκρασία, η προθέρμανση και η κόπωση απο-
τελούν επιπρόσθετους παράγοντες που επηρεάζουν την κινητικότητα [104, 105], και πρέπει 
να λαμβάνονται υπόψη στο σχεδιασμό και την εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης με στόχο τη 
βελτίωσή της. 

Μεθοδολογία ανάπτυξης της κινητικότητας
Η ανάπτυξη της κινητικότητας (ευλυγισία - ευκαμψία), με στόχο την προαγωγή και τη δια-

τήρηση της υγείας, εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως τα στοιχεία επιβάρυνσης, τις 
μεθόδους προπόνησης και τα προπονητικά περιεχόμενα - ασκήσεις που χρησιμοποιούνται για 
τη βελτίωσή της. 

Στοιχεία επιβάρυνσης 

Τα κύρια στοιχεία της επιβάρυνσης που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στο σχεδιασμό ενός 
προγράμματος άσκησης για τη βελτίωση της κινητικότητας είναι: η ένταση, η διάρκεια, η πο-
σότητα, η συχνότητα και η πυκνότητα του ερεθίσματος. Η αλληλεπίδραση και οι διαφορετικοί 
συνδυασμοί αυτών των μεταβλητών καθορίζουν τη συνολική επιβάρυνση της προπόνησης (Πί-
νακας 17). 

Πίνακας 17. Στοιχεία επιβάρυνσης για την προπόνηση κινητικότητας [3, 6, 14, 15, 24].

Ένταση 
ÂÂ Η διάταση πρέπει να εκτελείται στο πλήρες εύρος της κίνησης της άρθρωσης μέχρι του σημείου 

της ελαφριάς ενόχλησης (χωρίς να προκαλείται δυσφορία, ενόχληση ή πόνος).

Διάρκεια 
ÂÂ Στατικές διατάσεις: από 10 έως 30 s ανά επανάληψη. 
ÂÂ Δυναμικές διατάσεις: από 10 έως 30 επαναλήψεις ανά σειρά.

Ποσότητα
ÂÂ 2-4 επαναλήψεις - σειρές ανά άσκηση.
ÂÂ Συνολική διάρκεια προπόνησης: τουλάχιστον 10 min. 

Πυκνότητα
ÂÂ 10-30 s διάλειμμα μεταξύ των επαναλήψεων - σειρών (ανάλογα με τη διάταση). 
ÂÂ 15-60 s διάλειμμα μεταξύ των ασκήσεων. 

Συχνότητα 
ÂÂ Aπό 2-3 φορές την εβδομάδα έως 5-7 φορές την εβδομάδα. 
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Μέθοδοι μυϊκών διατάσεων 

Η βελτίωση της κινητικότητας πραγματοποιείται συνήθως χρησιμοποιώντας τις μυϊκές δια-
τάσεις [106]. Οι βασικές μέθοδοι μυϊκών διατάσεων είναι οι στατικές και οι δυναμικές ή βαλλι-
στικές διατάσεις (Σχήμα 6).

Μέθοδοι μυϊκών διατάσεων

Δυναμικές ή βαλλιστικές Στατικές

Γυμναστικές ασκήσεις
 με ορμή (ταλαντεύσεις,
 αιωρήσεις κ.α.).

ÂÂ Ενεργητικές
ÂÂ Παθητικές
ÂÂ Ενεργητικές-παθητικές
ÂÂ Παθητικές-ενεργητικές

Ιδιοδέκτρια  νευρομυϊκή 
διευκόλυνση (PNF)

ÂÂ Σύσπαση-χαλάρωση-
διάταση

ÂÂ Σύσπαση-χαλάρωση

Σχήμα 6. Βασικές μέθοδοι - τεχνικές μυϊκών διατάσεων.

Δυναμικές ή βαλλιστικές μυϊκές διατάσεις: Οι δυναμικές μυϊκές διατά-
σεις περιλαμβάνουν ταλαντεύσεις, αιωρήσεις, και γενικά κινήσεις με 
ορμή. Οι δυναμικές - βαλλιστικές μυϊκές διατάσεις χρησιμοποιούνται 
περισσότερο στον αγωνιστικό αθλητισμό, και λιγότερο για τη βελτίωση 
της κινητικότητας σε ελεύθερα αθλούμενους.

Χαρακτηριστικά βαλλιστικών ή δυναμικών διατάσεων

ÂÂ Ως σημείο διάτασης χαρακτηρίζεται το τόξο της κίνησης, όπου γίνεται αντιληπτό ένα ελαφρύ τρά-
βηγμα.

ÂÂ Το μέγιστο εύρος κίνησης  επιτυγχάνεται  σταδιακά και πραγματοποιείται με αργό και σταθερό 
ρυθμό. 

ÂÂ Πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή ώστε να μην πραγματοποιηθεί υπερδιάταση.
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Στατική μέθοδος μυϊκής διάτασης: Η στατική μέθοδος διάτασης προ-
ϋποθέτει την αργή και σταδιακή (σε περίπου 5-7 s) διάταση του μυός 
στο ή έως το πλήρες εύρος κίνησης της άρθρωσης και τη διατήρηση 
της συγκεκριμένης θέσης για χρονική περίοδο 15-30 s. Οι στατικές 
μυϊκές διατάσεις αποτελούν την ασφαλέστερη και καταλληλότερη 
μέθοδο προπόνησης για τη βελτίωση της κινητικότητας ελεύθερα 

αθλούμενων, καθώς και ατόμων με χρόνιες παθήσεις, όπως οστεοπόρωση και αρθρίτιδα. Οι 
στατικές μυϊκές διατάσεις μπορούν να πραγματοποιηθούν είτε ενεργητικά είτε παθητικά (Πίνα-
κας 18) [3, 6, 24].
 
Πίνακας 18. Μορφές στατικών μυϊκών διατάσεων.

Ενεργητική μυϊκή διάταση

Η μυϊκή διάταση πραγματοποιείται με τη δραστηριο-
ποίηση των μυών από τον ίδιο τον ασκούμενο χωρίς 
καμία εξωτερική βοήθεια.

Παθητική μυϊκή διάταση

Η μυϊκή διάταση πραγματοποιείται με τη δραστηριοποί-
ηση των μυών είτε από συνασκούμενο είτε από μηχα-
νικό παράγοντα χωρίς τη συμμετοχή του ασκούμενου.

Ενεργητική - παθητική μυϊκή διάταση

Η μυϊκή διάταση: α) αρχικά πραγματοποιείται με τη 
δραστηριοποίηση των μυών από τον  ίδιο τον ασκού-
μενο χωρίς καμία εξωτερική βοήθεια και β) στη συνέ-
χεια πραγματοποιείται με τη βοήθεια συνασκούμενου. 

 

Παθητική - ενεργητική μυϊκή διάταση

Η μυϊκή διάταση: α) αρχικά πραγματοποιείται είτε από 
συνασκούμενο είτε από μηχανικό παράγοντα χωρίς τη 
συμμετοχή του ασκούμενου και β) στη συνέχεια ο ίδιος 
ο ασκούμενος προσπαθεί να διατηρήσει τη συγκεκρι-
μένη θέση, συστέλλοντας ισομετρικά τους μυς του για 
μερικά δευτερόλεπτα.
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Ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση (PNF): Η ιδι-
οδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση είναι μια τεχνι-
κή στατικής μυϊκής διάτασης που χρησιμοποιείται 
για τη βελτίωση ή τη διατήρηση του εύρους κίνη-
σης μιας άρθρωσης (βελτίωση ευκαμψίας) [102, 
103]. Η  ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση, αρ-
χικά, σχεδιάστηκε, αναπτύχθηκε και εφαρμόστηκε 
ως μια κινησιοθεραπευτική μέθοδος για την απο-
κατάσταση διαφόρων παθήσεων [102, 103]. 

Το κύριο χαρακτηριστικό της συγκεκριμένης 
μεθόδου προπόνησης, για τη βελτίωση της κινητικότητας, είναι ότι πριν τη διάταση πραγματο-
ποιείται ισομετρική συστολή του μυός που πρόκειται να διαταθεί. Υπάρχουν διάφορες τεχνικές 
ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης (σύσπαση - χαλάρωση - διάταση, σύσπαση - χαλάρω-
ση, σύσπαση αγωνιστή - διάταση ανταγωνιστή κτλ.). Η πιο διαδεδομένη τεχνική είναι αυτή της 
«σύσπασης - χαλάρωσης - διάτασης», η οποία εκτελείται σε τέσσερα στάδια (Πίνακας 19) [6, 
102, 103].

Πίνακας 19.  Στάδια τεχνικής «σύσπασης - χαλάρωσης - διάτασης» - Παράδειγμα εφαρμογής, της συγκε-
κριμένης τεχνικής, στους μυς της γαστροκνημίας [6, 102, 103].

Στάδιο 1ο: Λήψη της θέσης διάτασης και πραγματοποίη-
ση ισομετρικής σύσπασης (ένταση: 20-75% της μέγιστης 
εκούσιας συστολής) του μυός για 3-6 s.

Στάδιο 2ο: Ακολουθεί χαλάρωση του μυός (2-3 s).

 

Στάδιο 3ο: Αμέσως  μετά πραγματοποιείται λήψη της θέσης 
διάτασης μέχρι το σημείο που γίνεται αισθητό ένα ελαφρύ 
τράβηγμα.

  

Στάδιο 4ο: Διατήρηση της συγκεκριμένης θέσης για περί-
που 10-30 s. 
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Στη συνέχεια (Πίνακας 20) παρουσιάζονται αναλυτικά τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα 
των διαφορετικών μεθόδων μυϊκών διατάσεων.

Πίνακας 20. Σύγκριση μεταξύ των μεθόδων μυϊκών διατάσεων [3, 6, 102, 103].

Μέθοδος διάτασης Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα

Στατική ÂÂ Μικρότερη δαπάνη ενέργειας 
σε σχέση με τις δυναμικές-βαλ-
λιστικές διατάσεις.

ÂÂ Μικρότερη πιθανότητα τραυ-
ματισμού σε σχέση με τις δυ-
ναμικές-βαλλιστικές διατάσεις.

ÂÂ Απαιτείται ελάχιστος χρόνος για 
την εκτέλεσή τους. 

ÂÂ Ιδανική μέθοδος διατάσεων για 
αποκατάσταση μετά από μια 
έντονη προπονητική επιβάρυν-
ση.

ÂÂ Αυξημένη πιθανότητα τραυμα-
τισμού λόγω της παραμονής 
στην τελική θέση για μεγάλο 
χρονικό διάστημα (λάθος εκτέ-
λεσης).

ÂÂ Μείωση της δύναμης και της 
ισχύος αμέσως μετά τις διατά-
σεις (για περίπου 15 min).

Βαλλιστική - δυναμική ÂÂ Λόγω της δυναμικής επιβάρυν-
σης προκαλείται αυξημένη το-
πική αιμάτωση των μυών.

ÂÂ Αμέσως μετά την εφαρμογή 
τους, σε αντίθεση με τις στατι-
κές διατάσεις, δεν προκαλούν 
μείωση της δύναμης και της 
ισχύος.

ÂÂ Συμβάλλουν αποτελεσματικά 
στην ανάπτυξη του μεσομυϊκού 
και ενδομυϊκού συντονισμού.

ÂÂ Μεγαλύτερη πιθανότητα τραυ-
ματισμού σε σχέση με τις στατι-
κές διατάσεις.

ÂÂ Μεγαλύτερη δαπάνη ενέργειας 
σε σύγκριση με τις στατικές δι-
ατάσεις.

ÂÂ  Δεν παρέχουν τον απαιτούμε-
νο χρόνο στους ιστούς να προ-
σαρμοστούν στη διάταση, λόγω 
της μικρής χρονικής διάρκειας 
παραμονής στην τελική θέση.

Ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή 
διευκόλυνση

ÂÂ Μικρότερη πιθανότητα τραυ-
ματισμού σε σχέση με τις στα-
τικές διατάσεις.

ÂÂ Η ισομετρική σύσπαση προκα-
λεί και ενδυνάμωση. 

ÂÂ Αποτελεσματική μέθοδος για 
την αποκατάσταση διαφόρων 
παθήσεων. 

ÂÂ Αυξημένη πιθανότητα τραυμα-
τισμού (όταν πραγματοποιού-
νται με συνασκούμενο).

ÂÂ Απαιτεί προσωπικό με ειδική 
εκπαίδευση στη συγκεκριμένη 
μέθοδο μυϊκών διατάσεων. 

ÂÂ Η ισομετρική σύσπαση, μπο-
ρεί να προκαλέσει αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης (φαινόμενο 
valsava). Πρέπει να αποφεύγε-
ται από άτομα με υπέρταση.

ÂÂ Μπορεί να εφαρμοστεί σε περι-
ορισμένο αριθμό μυϊκών ομά-
δων.
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Προπονητικά περιεχόμενα

Για τη βελτίωση της κινητικότητας χρησιμοποιούνται συνήθως οι στατικές ή οι δυναμικές 
- βαλλιστικές μυϊκές διατάσεις. Τα προγράμματα άσκησης, με στόχο τη βελτίωση της κινητικό-
τητας (ευκαμψία - ευλυγισία), θα πρέπει να περιλαμβάνουν διατατικές ασκήσεις για τις βασικές 
μυϊκές ομάδες του ανθρώπινου σώματος [3, 6, 24]. Τις τελευταίες δεκαετίες για τη βελτίωση της 
κινητικότητας χρησιμοποιούνται, επικουρικά, και άλλες μορφές άσκησης, ιδιαίτερα διαδεδομέ-
νες σε κέντρα αποκατάστασης και γυμναστήρια, όπως tai chi, yoga, pilates, ολόσωμη δόνηση, 
άσκηση στο νερό (aquatic exercise) κτλ. Στη συνέχεια παρουσιάζεται μια σειρά βασικών διατα-
τικών ασκήσεων (στατικές μυϊκές διατάσεις) για τη βελτίωση της κινητικότητας (Πίνακας 21).

Πίνακας 21. Βασικές διατατικές ασκήσεις

Διάταση αυχένα Διάταση αυχένα

Διάταση τρικέφαλων βραχιονίων Διάταση κορμού, ώμων και δακτύλων

Διάταση πλευρικής επιφάνειας του κορμού Διάταση θωρακικών και πλευρικής 
επιφάνειας του κορμού
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Διάταση θωρακικών Διάταση γλουτιαίου και λαγονοψοΐτη

Διάταση καμπτήρων του ισχίου και 
γλουτιαίων 

Διάταση οσφυϊκής μοίρας και γλουτιαίων

Διάταση πρόσθιων μηριαίων 
από όρθια θέση

Διάταση πρόσθιων μηριαίων από 
πρηνή κατάκλιση

Διάταση οπίσθιων μηριαίων 
και οσφυϊκής μοίρας

Διάταση Προσαγωγών

Διάταση γαστροκνημίου Διάταση υποκνημίδιου
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Ασκήσεις προς αποφυγή

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, ασκήσεις που περιλαμβάνουν υπερβολικές κάμψεις, περι-
στροφές (π.χ. κυκλική κίνηση αυχένα) και υπερεκτάσεις, καθώς και ασκήσεις που απαιτούν 
υψηλή τεχνική, λόγω του αυξημένου κινδύνου πρόκλησης τραυματισμών, είναι προτιμότερο 
να αποφεύγονται. Στη συνέχεια ακολουθεί μια σειρά από διατατικές ασκήσεις που είναι προτι-
μότερο να αποφεύγονται, καθώς και μια σειρά από εναλλακτικές ασκήσεις που θεωρούνται πιο 
ασφαλείς για τον ασκούμενο. 

Κυκλικές κινήσεις αυχένα Μη περιστροφική κίνηση (προς μια κατεύθυνση)
του αυχένα

Δίπλωση του κορμού από όρθια θέση με 
τεντωμένα γόνατα 

Δίπλωση του κορμού από καθιστή θέση 
με τα πόδια σε διάσταση

Διάταση εμποδιστή Διάταση οπίσθιων μηριαίων

Υπερέκταση ράχης Έκταση ράχης 

Διατάσεις προς αποφυγή Εναλλακτικές διατάσεις
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Γενικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση κινητικότητας

Κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή ενός προγράμματος άσκησης, για τη βελτίωση της 
κινητικότητας, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά οι πιο κάτω βασικές 
μεθοδικές αρχές.

Βασικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση κινητικότητας [6, 24, 71, 102, 103]

ÂÂ Πριν την έναρξη διατατικών ασκήσεων πρέπει να πραγματοποιείται πάντα προθέρμαν-
ση (π.χ. χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα).

ÂÂ Οι ασκήσεις για τη βελτίωση της κινητικότητας πρέπει να εκτελούνται με αργό και ελεγ-
χόμενο ρυθμό. 

ÂÂ Το εύρος κίνησης των αρθρώσεων πρέπει να αυξάνεται σταδιακά, μέσω του αριθμού 
των επαναλήψεων ή του χρόνου διάτασης.

ÂÂ Πρέπει να δίνεται έμφαση στην εκμάθηση της σωστής τεχνικής των ασκήσεων (για 
αποφυγή τραυματισμών).

ÂÂ Η προπόνηση κινητικότητας δε γίνεται σε συνθήκες κόπωσης. Σε συνθήκες κόπωσης 
εφαρμόζονται μόνο στατικές διατάσεις με στόχο την αποκατάσταση του μυϊκού τόνου 
και την απομάκρυνση των ενδιάμεσων προϊόντων του μεταβολισμού μέσω της τοπικής 
αιμάτωσης των μυών. 

ÂÂ Η σημασία της αναπνοής είναι πολύ σημαντική, κατά τη διάρκεια των διατατικών ασκή-
σεων, για τη διατήρηση του ρυθμού της κίνησης. 

ÂÂ Η προπόνηση κινητικότητας είναι προτιμότερο να αποφεύγεται τις πρωινές ώρες, κα-
θώς και σε θερμοκρασία περιβάλλοντος κάτω από 18oC. 

Η  σημασία της αναπνοής

Η εκμάθηση της σωστής αναπνοής είναι ιδιαίτερα σημαντική κυρίως όταν για τη βελτίωση 
της κινητικότητας χρησιμοποιούνται μορφές άσκησης, όπως Pilates και Yoga. Ο ρυθμός της 
αναπνοής πρέπει να είναι φυσιολογικός (αργός και σταθερός), προκειμένου να εξασφαλίζεται 
η σωστή οξυγόνωση των μυών. Μια ολοκληρωμένη και αποτελεσματική αναπνοή περιλαμβά-
νει: α) εισπνοή από τη μύτη (αύξηση του όγκου της θωρακικής κοιλότητας) και β) ελεγχόμενη 
εκπνοή από το στόμα (πτώση του διαφράγματος) [107]. Στη συνέχεια ακολουθεί μια σειρά από 
διατατικές - αναπνευστικές ασκήσεις χαλάρωσης που θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν στο 
τελικό μέρος ενός προγράμματος άσκησης για τη βελτίωση της κινητικότητας (Πίνακας 22). 



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

62

κεφ.1


Πίνακας 22. Διατατικές ασκήσεις χαλάρωσης

Άσκηση 1: Ανύψωση ώμων

ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος από καθιστή θέση, 
ÂÂ ανασηκώνει τους ώμους (εισπνοή) και στη 

συνέχεια τους χαλαρώνει (εκπνοή). 

Η άσκηση επαναλαμβάνεται 2-3 φορές.
      

Άσκηση 2: Χαλάρωση κορμού από καθιστή θέση

ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος από καθιστή θέση, 
ÂÂ πραγματοποιεί δίπλωση του κορμού, εκ-

πνέοντας αργά (μετρώντας μέχρι το 4), 
ÂÂ επιστρέφει στην αρχική θέση εισπνέοντας 

αργά (μετρώντας μέχρι το 4). 

Η άσκηση επαναλαμβάνεται 2-3 φορές.    

Άσκηση 3: Διάταση του κορμού και χαλάρωση

ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος από όρθια θέση & στήρι-
ξη στις μύτες των ποδιών φτάνει με τα χέ-
ρια όσο πιο ψηλά μπορεί (εισπνοή).

ÂÂ Στη συνέχεια χαλαρώνει, αφήνοντας τα γό-
νατα να λυγίσουν, με τα χέρια να αιωρού-
νται (εκπνοή). 

Η άσκηση επαναλαμβάνεται 2-3 φορές.                      

Αξιολόγηση κινητικότητας (ευλυγισία - ευκαμψία)
Για την αξιολόγηση της κινητικότητας χρησιμοποιούνται διάφορες δοκιμασίες πολλές από τις 

οποίες μπορούν να πραγματοποιηθούν με απλά υλικά (μεζούρα, χάρακα, γωνιόμετρο, ευκαμ-
ψιόμετρο κτλ.), χωρίς να απαιτούνται ιδιαίτερα εξειδικευμένες γνώσεις. Μια από τις πιο γνωστές 
δοκιμασίες που χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της κινητικότητας σε ελεύθερα αθλούμε-
νους είναι η δοκιμασία δίπλωσης του κορμού από εδραία θέση (sit and reach test). Στη συνέχεια 
περιγράφονται αναλυτικά ενδεικτικές δοκιμασίες για την αξιολόγηση της κινητικότητας τόσο 
των κάτω όσο και των άνω άκρων.
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Δίπλωση του κορμού από εδραία θέση (sit and reach test) [3, 108]

Στόχος 
Αξιολόγηση της κινητικότητας της οσφυϊκής μοίρας και των οπίσθιων μηριαίων.

Όργανα 
Κιβώτιο (ή σκαλοπάτι), χάρακας (ή μετροταινία).

Περιγραφή
ÂÂ Από την εδραία θέση, με τα γόνατα τεντωμένα και τα πέλματα 

(χωρίς παπούτσια) να εφάπτονται στο κιβώτιο, 
ÂÂ ο εξεταζόμενος εκτελεί δίπλωση του κορμού εμπρός με αργό 

ρυθμό.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Εκπνοή κατά τη διάρκεια της δίπλωσης του κορμού.
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος μένει στην τελική θέση για τουλάχιστον 2 s.
ÂÂ Πραγματοποιούνται 2 προσπάθειες (διάλειμμα: 10 s/προσπά-

θεια).

Αξιολόγηση δοκιμασίας 
Βαθμολογείται το καλύτερο αποτέλεσμα σε εκατοστά (cm). 

Δίπλωση του κορμού από καθιστή θέση (Chair Sit and Reach Test) [51]

Στόχος 
Αξιολόγηση της κινητικότητας της οσφυϊκής μοίρας και των οπίσθιων μηριαίων ηλικιωμένων ατόμων.

Όργανα 
Καρέκλα, μετροταινία.

Περιγραφή
ÂÂ Aπό καθιστή θέση (σε καρέκλα), με το ένα πόδι τεντωμένο μπροστά (το άλλο χαλαρό στο έδαφος),
ÂÂ o εξεταζόμενος εκτελεί δίπλωση του κορμού εμπρός με αργό ρυθμό.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Εκπνοή κατά τη διάρκεια της δίπλωσης του κορμού.
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος μένει στην τελική θέση για τουλάχιστον 2 s.
ÂÂ Πραγματοποιούνται 2 προσπάθειες (διάλειμμα: 10 s/προσπά-

θεια). 

Αξιολόγηση δοκιμασίας 
Μετράται η απόσταση μεταξύ των δακτύλων του χεριού και του πο-
διού σε εκατοστά (cm). Αν οι άκρες των δακτύλων:  α) δεν ακουμπούν

μεταξύ τους, τότε η βαθμολογία είναι αρνητική, β) ίσα που ακουμπούν μεταξύ τους, τότε η βαθμολογία 
είναι μηδέν, και γ) επικαλύπτουν, τότε η βαθμολογία είναι θετική.
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Δοκιμασία Back Scratch (Πουλόβερ) [5, 51]

Σκοπός 
Αξιολόγηση του εύρους κίνησης της άρθρωσης του ώμου.

Όργανα 
Μια μεζούρα. 

Περιγραφή 
ÂÂ Από όρθια θέση, με τους βραχίονες τοποθετημένους πίσω 

από τη ράχη,
ÂÂ ο εξεταζόμενος προσπαθεί να σταυρώσει τα δάχτυλα των χε-

ριών. 

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Η δοκιμασία πραγματοποιείται με αργό ρυθμό, και ο δοκιμαζόμενος πρέπει να μείνει στην τελική 

θέση για 2 s.
ÂÂ Πραγματοποιούνται 2 προσπάθειες (διάλειμμα: 30 s/προσπάθεια). 

Αξιολόγηση δοκιμασίας 
Μετράται η απόσταση μεταξύ των δακτύλων, των δύο χεριών, σε εκατοστά (cm). Αν οι άκρες των δα-
κτύλων: α) δεν ακουμπούν μεταξύ τους, τότε η βαθμολογία είναι αρνητική, β) ίσα που ακουμπούν μετα-
ξύ τους, τότε η βαθμολογία είναι μηδέν, και γ) επικαλύπτουν, τότε η βαθμολογία είναι θετική.

Επιπρόσθετα, για την αξιολόγηση της κινητικότητας μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί η μέτρηση του εύρους κίνησης διαφό-
ρων αρθρώσεων, του ανθρώπινου σώματος (ωμική ζώνη, 
ισχίο, γόνατο, αγκώνας κτλ.), με τη χρήση γωνιομέτρου. 
Ωστόσο, είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η συγκεκριμένη 
μέτρηση απαιτεί ειδικά εκπαιδευμένο προσωπικό, με πολύ 
καλή γνώση της ανατομίας των οστών, των μυών και των 
αρθρώσεων [3].

Προπόνηση κινητικότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία
Με την πρόοδο της ηλικίας παρατηρείται μείωση της κινητικότητας και των ευνοϊκών προϋ-

ποθέσεων για τη βελτίωσή της μέσω της προπόνησης [71, 109, 110]. Μέχρι την ηλικία των 10 
ετών, τα παιδιά διαθέτουν μια φυσική καλά ανεπτυγμένη κινητικότητα. Έτσι, σ’ αυτές τις ηλικίες 
δεν απαιτείται στοχευμένη προπόνηση για την ανάπτυξη της κινητικότητας, αλλά βελτίωσή της, 
κυρίως, έμμεσα μέσα από διάφορες γενικές και παιγνιώδεις δραστηριότητες [71, 110]. 

Μετά την ηλικία των 10 ετών, και κυρίως με την είσοδο στην εφηβεία, εξαιτίας της έντονης 
σωματικής ανάπτυξης, παρατηρείται μείωση της ικανότητας διάτασης των μυών, των τενόντων 
και των συνδέσμων, αλλά και μείωση της κινητικότητας ορισμένων αρθρώσεων, όπως του 
ισχίου και της ωμικής ζώνης [71, 110, 111]. Επομένως, σ’ αυτή την ηλικιακή περίοδο απαιτείται 
στοχευμένη προπόνηση για τη βελτίωση ή τη διατήρηση της κινητικότητας [110, 111]. 
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Ωστόσο, είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, μέχρι την ηλικία των 14-15 ετών η προπόνηση κι-
νητικότητας πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή, ιδίως όσον αφορά στην επιλογή των ασκή-
σεων [3, 5, 102, 103]. Συγκεκριμένα, σ’ αυτή την ηλικιακή περίοδο, θα πρέπει να αποφεύγονται 
ασκήσεις που περιλαμβάνουν έντονη στροφή και κάμψη, υπερβολικές εκτάσεις ή διατάσεις, 
περιστροφές και ακραίες επιβαρύνσεις έλξης [3, 102, 103]. Στον πίνακα 23 παρουσιάζονται βα-
σικές οδηγίες για την ανάπτυξη της κινητικότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία. Μετά την 
ηλικία των 15-16 ετών, για τη βελτίωση της κινητικότητας, ακολουθούνται οι οδηγίες για τους 
ενήλικες [110].

 
Πίνακας 23. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της κινητικότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία [3, 6, 
110].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα: 2-3 φορές/εβδομάδα.

Ένταση: Η διάταση πρέπει να εκτελείται στο πλήρες εύρος κίνησης της άρθρωσης (χωρίς να προκαλείται 
πόνος).

Διάρκεια
ÂÂ Στατική μυϊκή διάταση: 10-20 s/επανάληψη (ανάλογα με τη διάταση και το επίπεδο του ασκού-

μενου).
ÂÂ Δυναμική μυϊκή διάταση: 10-20 επαναλήψεις/σειρά.

Ποσότητα: 2-4 επαναλήψεις ή σειρές/άσκηση. Συνολική διάρκεια προπόνησης: τουλάχιστον 10 min.

Πυκνότητα: 10-30 s διάλειμμα/επανάληψη ή σειρά, 30-60 s διάλειμμα/άσκηση. 

Μέθοδοι μυϊκών διατάσεων
Στατικές μυϊκές διατάσεις.
Δυναμικές ή βαλλιστικές μυϊκές διατάσεις. 

Προπονητικά περιεχόμενα
Παιδαγωγικά παιχνίδια με έμφαση στη βελτίωση της κινητικότητας (στις μικρές ηλικίες).
Διατατικές ασκήσεις με το βάρος του σώματος.
Διατατικές ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (ράβδους, μπάλες ισορροπίας κτλ.).

Προπονητικά μέσα
Σχοινάκια, ράβδοι, στεφάνια, μπάλες ισορροπίας, μπάλες ρυθμικής, λάστιχα κ.α.  

Σημεία προσοχής
ÂÂ Στην παιδική ηλικία αποφεύγεται η υπερβολική προπόνηση για τη βελτίωση της κινητικότητας 

(χρησιμοποιούνται κυρίως γενικές και παιγνιώδεις ασκήσεις), ενώ στην εφηβική ηλικία απαιτεί-
ται πιο στοχευμένη προπόνηση.

ÂÂ Στις μικρές ηλικίες (περίπου μέχρι την ηλικία των 10 ετών) αποφεύγονται οι στατικές μυϊκές δι-
ατάσεις. 

ÂÂ Αποφεύγονται οι διατάσεις ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης, οι παθητικές στατικές μυϊ-
κές διατάσεις και οι ασκήσεις με συνασκούμενο. 

ÂÂ Αποφεύγονται ασκήσεις που περιλαμβάνουν υπερεκτάσεις και υπερβολικές κάμψεις προς τα 
εμπρός και πίσω.
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Στη συνέχεια ακολουθούν ένα ενδεικτικό πρόγραμμα διατατικών ασκήσεων και δύο παιδαγω-
γικά παιχνίδια με στόχο τη βελτίωση της κινητικότητας στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Παιδαγωγικό παιχνίδι «Δρόμος εμποδίων»

Στόχοι: Βελτίωση ευκινησίας, κινητικότητας (κύριοι) και ταχύτητας (δευτερεύων).

Όργανα: Πάγκος γυμναστικής, κώνοι, στεφάνι.

Περιγραφή 
ÂÂ Δύο έως τρείς ομάδες (8-10 ατόμων) παρατάσσονται σε γραμμές και μπροστά από κάθε ομάδα 

δημιουργείται μια διαδρομή με εμπόδια. Η απόσταση αυξομειώνεται ανάλογα με το επίπεδο των 
παιδιών.

ÂÂ Με το σήμα της έναρξης, οι πρώτοι παίκτες κάθε ομάδας 
ξεκινούν έρποντας και περνούν κάτω από τον πάγκο, ση-
κώνονται περνούν με σλάλομ γύρω από τους κώνους και 
μετά περνούν μέσα από το στεφάνι. Επιστέφουν με σλάλομ 
γύρω από τους κώνους, πηδούν πάνω από τον πάγκο, τρέ-
χουν μέχρι την αφετηρία, αγγίζουν το χέρι του επόμενου 
συμπαίκτη και στέκονται τελευταίοι στην ομάδα. 

Κανονισμοί - Μεθοδολογικές υποδείξεις
Νικήτρια είναι η ομάδα που θα τελειώσει πρώτη. Οι παίκτες δεν πρέπει να ακουμπήσουν τον πάγκο, το 
στεφάνι ή τους κώνους κατά τη διάρκεια του παιχνιδιού. Εάν κάποιος παίκτης ακουμπήσει τον πάγκο, 
το στεφάνι ή τους κώνους, ξεκινάει πάλι από την αρχή. 

Παιδαγωγικό παιχνίδι «Λαβύρινθος»

Στόχοι: Βελτίωση ευκινησίας, κινητικότητας (κύριοι) και ταχύτητας (δευτερεύων).

Όργανα: Πάγκος γυμναστικής, κώνοι, χρονόμετρο.

Περιγραφή 
ÂÂ Δημιουργείται μια διαδρομή με εμπόδια. Η απόσταση αυξομειώνεται ανάλογα με το επίπεδο των 

παιδιών.

ÂÂ Με το σήμα της έναρξης ο δοκιμαζόμενος ξεκινά τρέχο-
ντας, περνά τον πρώτο πάγκο από κάτω, σηκώνεται, περ-
νά με σλάλομ γύρω από τους κώνους, περνά το δεύτερο 
πάγκο από πάνω, περνά έρποντας τον τρίτο πάγκο, σηκώ-
νεται, πραγματοποιεί μια αλλαγή κατεύθυνσης και τρέχει 
μέχρι τη γραμμή τερματισμού. 

ÂÂ Αξιολογείται ο χρόνος που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος 
ώστε να διανύσει τη διαδρομή.

Κανονισμοί - Μεθοδολογικές υποδείξεις
Ο παίκτης δεν πρέπει να ακουμπήσει τον πάγκο ή τους κώνους κατά τη διάρκεια του παιχνιδιού. Εάν 
κάποιος παίκτης ακουμπήσει τον πάγκο, το εμπόδιο ή τους κώνους επιστρέφει στη γραμμή εκκίνησης. 
Ο δοκιμαζόμενος με το μικρότερο χρόνο, ανακηρύσσεται νικητής του παιχνιδιού. 

Παραλλαγή: Το παιχνίδι μπορεί να γίνει και με ομάδες.
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Άσκηση 1
Διάταση τρικέφαλων βραχιονίων

Άσκηση 2
Διάταση θωρακικών και πλευρικής 

επιφάνειας του κορμού

Άσκηση 3
Διάταση πλευρικής επιφάνειας του κορμού

Άσκηση 4
Διάταση προσαγωγών

Άσκηση 5
Διάταση καμπτήρων του ισχίου και 

γλουτιαίων

Άσκηση 6
Διάταση οπίσθιων μηριαίων και 

οσφυϊκής μοίρας

Άσκηση 7
Διάταση πρόσθιων μηριαίων

Άσκηση 8
Διάταση γαστροκνημίου

Πρόγραμμα ανάπτυξης της κινητικότητας στην εφηβική ηλικία

ÂÂ Μέθοδος μυϊκών διατάσεων: Στατικές (ενεργητικές) μυϊκές διατάσεις, που πραγματοποιούνται 
από όρθια θέση.

ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης: 
▶ Διάρκεια διάτασης: 20 s/επανάληψη. 
▶ Επαναλήψεις: 3 επαναλήψεις/άσκηση. 
▶ Πυκνότητα: 10 s διάλειμμα ανά επανάληψη, 15 s διάλειμμα ανά άσκηση.
▶ Αριθμός ασκήσεων: 8.
▶ Συνολική διάρκεια προγράμματος: Περίπου 15 min.

ÂÂ Οργανωτικές υποδείξεις: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα μπορεί να πραγματοποιηθεί με τη συνο-
δεία απαλής μουσικής.
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Προπόνηση κινητικότητας σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα
Μετά την ηλικία των 30 ετών, αλλά κυρίως 

με την είσοδο στην τρίτη ηλικία (>65 ετών), 
παρατηρείται σημαντική πτώση της απόδο-
σης του ανθρώπου σε όλες τις παραμέτρους 
της φυσικής κατάστασης. Η κινητικότητα 
(κυρίως το εύρος κίνησης των αρθρώσεων) 
είναι μια από τις ικανότητες της φυσικής κα-
τάστασης που παρουσιάζει ραγδαία μείωση 
με την πρόοδο της ηλικίας [24, 112]. Η μείω-
ση των ελαστικών ινών και του αριθμού των 
κυττάρων, αλλά και η απώλεια βλενοπολυ-
σακχαριτών και υγρών αποτελούν κάποιους 
από τους παράγοντες που ευθύνονται για τη μείωση της κινητικότητας. Σε ηλικιωμένα άτομα, 
η μειωμένη κινητικότητα σε συνδυασμό με τη μειωμένη μυοσκελετική δύναμη και ισορροπία 
σχετίζονται με: α) αδυναμία εκτέλεσης απλών καθημερινών δραστηριοτήτων, β) μειωμένη ικα-
νότητα αυτοεξυπηρέτησης και γ) αυξημένη πιθανότητα πρόκλησης πτώσεων και κατ’ επέκταση 
καταγμάτων κυρίως στην άρθρωση του ισχίου [6]. 

Σύμφωνα με έρευνες, τόσο σε ενήλικες όσο και σε ηλικιωμένα άτομα, μετά την εφαρμογή 
μακροχρόνιων προγραμμάτων άσκησης έχει παρατηρηθεί βελτίωση της διατατικής ικανότητας 
των μυών, των τενόντων, των συνδέσμων και των αρθρικών θυλάκων, καθώς και αύξηση 
του εύρους κίνησης διαφόρων αρθρώσεων του ανθρώπινου σώματος, όπως του ισχίου, της 
οσφυϊκής μοίρας κ.α. [113, 114]. Η βελτίωση της κινητικότητας παρατηρήθηκε μετά την εφαρ-
μογή προγραμμάτων άσκησης που περιελάμβαναν ενεργητικές στατικές διατάσεις, παθητικές 
στατικές διατάσεις ή τεχνικές ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης, χωρίς ωστόσο να πα-
ρατηρηθούν σημαντικές διαφορές μεταξύ των διαφορετικών μεθόδων προπόνησης [113, 114]. 
Ωστόσο, σε ελεύθερα αθλούμενους η χρήση των στατικών διατάσεων, λόγω του μειωμένου 
κινδύνου πρόκλησης τραυματισμών και της χαμηλότερης δαπάνης ενέργειας, πλεονεκτεί ένα-
ντι των βαλλιστικών διατάσεων [3]. Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται επικουρικά και άλλες 
μορφές άσκησης, όπως tai chi, yoga [3], ολόσωμη δόνηση [83, 108, 115], οι οποίες φαίνεται 

ότι συμβάλλουν αποφασιστικά στη βελτίωση της 
κινητικότητας ενήλικων και ηλικιωμένων ατό-
μων. 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της 
Αμερικανικής Αθλητιατρικής Εταιρείας, τα προ-
γράμματα άσκησης ενήλικων, αλλά κυρίως ηλι-
κιωμένων ατόμων, πρέπει να περιλαμβάνουν 
ασκήσεις (Πίνακας 24) με στόχο την ανάπτυξη 
ή/και τη διατήρηση του εύρους κίνησης σημα-
ντικών αρθρώσεων του ανθρώπινου σώματος 
[3, 24]. 
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Πίνακας 24. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της κινητικότητας σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα [3, 
6, 24].

Στοιχεία επιβάρυνσης

Συχνότητα
Τουλάχιστον 2-3 φορές/εβδομάδα, τα μέγιστα οφέλη με  5-7 φορές/εβδομάδα.

Ένταση
ÂÂ Η διάταση πρέπει να εκτελείται στο πλήρες εύρος κίνησης της άρθρωσης (χωρίς να προκαλείται 

πόνος).
ÂÂ Σε ηλικιωμένα άτομα μέτρια ένταση (12-13 σύμφωνα με την 20-βάθμια κλίμακα του Borg). 

Διάρκεια
ÂÂ Στατικές μυϊκές διατάσεις:

▶  10-30 s/επανάληψη. 
▶  30-60 s/επανάληψη (μεγαλύτερα οφέλη) για ηλικιωμένα άτομα.

ÂÂ Ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση (PNF): 3-6 s ισομετρική σύσπαση και στη συνέχεια 10-30s 
στατική διάταση.

ÂÂ Δυναμικές μυϊκές διατάσεις: 10-30 επαναλήψεις/σειρά.

Επαναλήψεις - Σειρές
2-4 επαναλήψεις - σειρές/άσκηση. 
	
Ποσότητα
Συνολική διάρκεια προπόνησης: Τουλάχιστον 10 min.

Μέθοδοι μυϊκών διατάσεων

Στατικές μυϊκές διατάσεις (ενεργητικές ή παθητικές). 
Δυναμικές ή βαλλιστικές μυϊκές διατάσεις (σε ηλικιωμένα άτομα είναι προτιμότερο να αποφεύγονται). 
Ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση (PNF).

Προπονητικά περιεχόμενα

Διατατικές ασκήσεις με το βάρος του σώματος. 
Διατατικές ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (ράβδους, μπάλες ισορροπίας, μπάλες ρυθμικής, λάστιχο 
κτλ.). 
Μορφές άσκησης, όπως yoga, tai chi, pilates, δόνηση, άσκηση στο νερό κτλ.

Στη συνέχεια παρουσιάζονται δύο προγράμματα διατατικών ασκήσεων με στόχο τη βελτίωση 
της κινητικότητας.
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Πρόγραμμα ανάπτυξης της κινητικότητας ενηλίκων

ÂÂ Χαρακτηριστικά: Στατικές (ενεργητικές) διατάσεις που πραγματοποιούνται από καθιστή θέση.
ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης:

▶  Διάρκεια: 20 s ανά επανάληψη. 
▶  Επαναλήψεις: 3 επαναλήψεις/άσκηση. 
▶  Πυκνότητα (διάλειμμα): 10 s ανά επανάληψη, 15 s ανά άσκηση.
▶  Συνολική διάρκεια προγράμματος: 20 min.
▶  Αριθμός ασκήσεων: 10.

ÂÂ Οργανωτικές υποδείξεις: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα μπορεί να πραγματοποιηθεί με τη συνο-
δεία απαλής μουσικής.

Άσκηση 1
Διάταση αυχένα

Άσκηση 2
Διάταση κορμού, ώμων και δακτύλων

Άσκηση 3
Διάταση θωρακικών

Άσκηση 4
Διάταση οσφυϊκής μοίρας και γλουτιαίων

Άσκηση 5
Στροφή του κορμού

Άσκηση 6
Διάταση γλουτιαίων και λαγονοψοϊτη 

Άσκηση 7
Διάταση οπίσθιων μηριαίων 

και οσφυϊκής μοίρας

Άσκηση 8
Διάταση πρόσθιων μηριαίων

Άσκηση 9
Διάταση προσαγωγών

Άσκηση 10
Διάταση απαγωγών και γλουτιαίων
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Πρόγραμμα ανάπτυξης της κινητικότητας ηλικιωμένων ατόμων

ÂÂ Χαρακτηριστικά: Στατικές (ενεργητικές) διατάσεις που πραγματοποιούνται είτε από καθιστή θέση 
(σε καρέκλα) είτε από όρθια θέση με στήριξη στην καρέκλα για ασφαλή εξάσκηση. 

ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης: 
▶  Διάρκεια: 20 s/επανάληψη. 
▶  Επαναλήψεις: 4 επαναλήψεις/άσκηση. 
▶  Πυκνότητα: 15 s/επανάληψη, 20 s/άσκηση.
▶  Συνολική διάρκεια προγράμματος: 20 min.
▶  Αριθμός ασκήσεων: 8.

ÂÂ Οργανωτικές υποδείξεις: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται με τη συνοδεία απαλής 
μουσικής. Στο τέλος του προγράμματος πραγματοποιούνται βασικές ασκήσεις χαλάρωσης με έμ-
φαση στη σωστή αναπνοή (ανύψωση ώμων, χαλάρωση κορμού από καθιστή θέση).

Άσκηση 1
Διάταση αυχένα

Άσκηση 2
Διάταση κορμού, ώμων και δακτύλων

Άσκηση 3
Διάταση τρικέφαλων βραχιονίων

Άσκηση 4
Διάταση θωρακικών και πλευρικής 

επιφάνειας του κορμού

Άσκηση 5
Διάταση πλευρικής επιφάνειας του κορμού

Άσκηση 6
Διάταση πρόσθιων μηριαίων

Άσκηση 7
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Συντονιστικές ικανότητες

Επίδραση των συντονιστικών ικανοτήτων στην υγεία
Οι συντονιστικές ικανότητες σύμφωνα με το μοντέλο του Hirtz [116] είναι πέντε: ικανότητα 

ισορροπίας, σύνθετη ικανότητα αντίδρασης, ικανότητα προ-
σανατολισμού στο χώρο, ικανότητα κιναισθητικής διαφορο-
ποίησης, και ικανότητα ρυθμού. Οι συντονιστικές ικανότητες 
συμβάλλουν θετικά (ταχύτερη εκμάθηση) στη διαδικασία εκ-
μάθησης δεξιοτήτων [109, 117] και αποτελούν τη βάση για τη 
βελτίωση των φυσικών ικανοτήτων, και επομένως η ανάπτυξή 
τους πρέπει να αποτελεί στόχο (έμμεσο) των προγραμμάτων 
άσκησης. 

Η πιο σημαντική από τις συντονιστικές ικανότητες είναι η ισορροπία, η οποία συνδέεται άμε-
σα με τη δυνατότητα του ανθρώπου να εκτελεί καθημερινές δραστηριότητες, όπως τη διατήρη-
ση μιας σταθερής στάσης, τη σταθερή μετακίνηση από μια θέση σε μια άλλη, τη διατήρηση της 
όρθιας στάσης του σώματος κτλ. [118]. Η συστηματική συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης, 
με στόχο τη βελτίωση της ισορροπίας, επιφέρει: α) βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας του 
ατόμου και β) βελτίωση της ισορροπίας και του νευρομυϊκού συντονισμού, συμβάλλοντας έτσι 
στη μείωση της πιθανότητας πρόκλησης πτώσεων και καταγμάτων, και γενικότερα, στη βελτί-
ωση της ποιότητας ζωής κυρίως ηλικιωμένων ατόμων. 

Μεθοδολογία ανάπτυξης των συντονιστικών ικανοτήτων
Η ανάπτυξη των συντονιστικών ικανοτήτων, με στόχο την προαγωγή και τη διατήρηση της 

υγείας, εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως τα στοιχεία της επιβάρυνσης, τα προπονη-
τικά περιεχόμενα - ασκήσεις και τα προπονητικά μέσα που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωσή 
τους. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: Κατά το σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης για τη βελτίωση των 
συντονιστικών ικανοτήτων θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τα κύρια στοιχεία της επιβάρυν-
σης δηλαδή η ένταση, η διάρκεια, η ποσότητα, η συχνότητα και η πυκνότητα του ερεθίσματος. Η 
αλληλεπίδραση και οι διαφορετικοί συνδυασμοί αυτών των μεταβλητών είναι που καθορίζουν 
τη συνολική επιβάρυνση της προπόνησης (Πίνακας 25). 

Πίνακας 25. Στοιχεία επιβάρυνσης για την προπόνηση των συντονιστικών ικανοτήτων [6, 14, 15, 24]. 

ÂÂ Ένταση και διάρκεια 
Όσον αφορά στην ένταση και τη διάρκεια (διάρκεια ανά άσκηση) των προγραμμάτων άσκησης 
για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν ακριβείς οδηγίες. 

ÂÂ Ποσότητα 
Η συνολική διάρκεια του προπονητικού ερεθίσματος, για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανο-
τήτων, πρέπει να είναι τουλάχιστον 20-30 min. 

ÂÂ Συχνότητα 
Τουλάχιστον 2-3 φορές την εβδομάδα. 
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Προπονητικά περιεχόμενα 

Για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων χρησιμοποιούνται, συνήθως, ασκήσεις 
ισορροπίας, ευκινησίας, συντονισμού και ενδυνάμωσης, 
οι οποίες πραγματοποιούνται είτε με το βάρος του σώμα-
τος [3, 6] είτε με τη χρήση βοηθητικών οργάνων (μπάλες 
ισορροπίας, μπάλες bosu, κορδέλες, σχοινάκια, στεφάνια, 
δίσκοι ισορροπίας) [77, 79]. Επιπρόσθετα, τα μουσικά ρυθ-
μικά - χορευτικά προγράμματα, με ή χωρίς τη χρήση βοη-
θητικών οργάνων αποτελούν μια ιδανική, αποτελεσματική 
και διασκεδαστική μορφή άσκησης για τη βελτίωση των 
συντονιστικών ικανοτήτων (ικανότητα ρυθμού, ικανότητα 
προσανατολισμού στο χώρο κτλ.), κυρίως κατά την ανα-

πτυξιακή περίοδο. Τέλος, τα τελευταία χρόνια για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, 
σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα,  χρησιμοποιούνται επικουρικά και άλλες μορφές άσκησης, 
όπως tai chi, qigong, yoga, pilates, ολόσωμη δόνηση (whole-body vibration), άσκηση στο νερό 
(aquatic exercise) κτλ. [6, 119]. Στη συνέχεια παρουσιάζονται συνοπτικά τα βασικά χαρακτηρι-
στικά και τα οφέλη επιλεγμένων δραστηριοτήτων που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωση των 
συντονιστικών ικανοτήτων.

Tai chi

Χαρακτηριστικά: Το Tai chi είναι ένα κινεζικό σύστημα άσκησης, που γυμνάζει το σώμα και το πνεύμα. Η 
συγκεκριμένη μορφή άσκησης βασίζεται στη θεωρία της μόνιμης κίνησης, της εναλλαγής, αλλά και της 
αλληλοσυμπλήρωσης των αντιθέτων.

Σωματικά και ψυχικά οφέλη: Το Tai chi αποτελεί μια δημοφιλή μορ-
φή άσκησης που χρησιμοποιείται, τόσο για τη βελτίωση της φυσι-
κής κατάστασης (κινητικότητα, ισορροπία, ευκινησία, ιδιοδεκτικό-
τητα κ.α.) και της ψυχικής υγείας, συμβάλλοντας στη μείωση του 
άγχους και του στρες [120-123], όσο και για την αποκατάσταση 
διαφόρων παθήσεων [124]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: Η ελάχιστη συχνότητα προπόνησης, για τη 
βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, πρέπει να είναι 2-3 φο-
ρές/εβδομάδα, ενώ η συνολική διάρκεια άσκησης πρέπει να κυμαί-
νεται από 20-30 min/προπονητική  μονάδα [6].

Προπονητικά περιεχόμενα: Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα άσκησης Tai chi περιλαμβάνει: α) βασικές 
στάσεις - κινήσεις (ήρεμες και δυναμικές), β) αναπνευστικές ασκήσεις, και γ) ασκήσεις διαλογισμού.

Σημεία προσοχής: Το Tai chi πρέπει να αποφεύγεται: α) αμέσως μετά το γεύμα, β) σε συνθήκες κόπωσης, 
και γ) σε άτομα με οξεία φλεγμονή ή λοίμωξη [125]. Επίσης, το Tai chi πρέπει να πραγματοποιείται με 
ιδιαίτερη προσοχή (τροποποίηση ή αποφυγή κάποιων ασκήσεων) κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
καθώς και σε άτομα με κήλη, με προβλήματα στις αρθρώσεις, πόνο στην οσφυϊκή μοίρα, κατάγματα ή 
βαριά οστεοπόρωση [125]. 
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Yoga

Χαρακτηριστικά: Η Yoga αποτελεί ένα ολοκληρωμένο σύστημα άσκησης (σωματική και πνευματική) που 
έχει τις ρίζες του στην αρχαία Ινδία. Η yoga βασίζεται σε τρείς θεμελιώδεις αρχές: τις στάσεις (asanas), 
τις αναπνευστικές ασκήσεις (pranayama) και τον διαλογισμό (dhyana) [126].

Σωματικά και ψυχικά οφέλη: Η Yoga αποτελεί μια εναλλακτική μορφή άσκησης που χρησιμοποιείται για 
τη βελτίωση της δύναμης, της κινητικότητας, της ισορροπίας, και του συντονισμού, καθώς και για τη 
μείωση του άγχους και του στρες [127]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: Η ελάχιστη συχνότητα προπόνησης (Yoga), για τη βελ-
τίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, πρέπει να είναι 2-3 φορές/εβδομάδα, 
ενώ η συνολική διάρκεια άσκησης πρέπει να κυμαίνεται από 20-30 min/
προπονητική  μονάδα [6].

Προπονητικά περιεχόμενα: Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα άσκησης Yoga 
μπορεί να περιλαμβάνει: α) βασικές στάσεις, β) αναπνευστικές ασκήσεις και 
γ) ασκήσεις διαλογισμού. 

Σημεία προσοχής: Οι ασκήσεις της Yoga δε συστήνονται σε παιδιά κάτω των 16 ετών, καθώς και σε γυ-
ναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και ιδιαίτερα στο πρώτο τρίμηνο. Ωστόσο, ο διαλογισμός και 
οι αναπνευστικές ασκήσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν χωρίς κανένα πρόβλημα [126].

Απαραίτητος εξοπλισμός: Άνετα και ελαφριά ρούχα, στρώμα, ελεγχόμενα θερμαινόμενος χώρος, ήσυχο 
περιβάλλον.

Pilates

Χαρακτηριστικά: Η μορφή άσκησης Pilates αναπτύχθηκε στις αρχές του 20ου αιώνα από τον Joseph 
Pilates. Βασίζεται σε έξι θεμελιώδεις αρχές: συγκέντρωση, έλεγχο, επικέντρωση, ροή της κίνησης, 
ακρίβεια στην εκτέλεση της κίνησης και αναπνοή [107, 128].

Σωματικά οφέλη: Χρησιμοποιείται για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης (δύναμη, κινητικότητα, 
ισορροπία, συντονισμό και κιναίσθηση) τόσο σε αθλητές όσο και σε ελεύθερα αθλούμενους [129].

Στοιχεία επιβάρυνσης: Η ελάχιστη συχνότητα προπόνησης (Pilates), για τη βελ-
τίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, πρέπει να είναι 2-3 φορές την εβδομάδα, 
ενώ η συνολική διάρκεια άσκησης πρέπει να κυμαίνεται από 20-30 min ανά προ-
πονητική μονάδα [6].

Προπονητικά περιεχόμενα:  Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα άσκησης μπορεί να 
περιλαμβάνει: α) ασκήσεις εδάφους, β) ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (π.χ. μπά-
λα pilates κ.α.) και γ) ασκήσεις με σταθερά όργανα Pilates (π.χ. reformer, zenme, 
cadillac κ.α.). 

Σημεία προσοχής: Κατά τη διάρκεια της άσκησης Pilates πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή σε αρχά-
ρια άτομα, καθώς και σε γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (απαγορεύονται οι ασκήσεις από 
πρηνή κατάκλιση κ.α.) [107].  

Απαραίτητος εξοπλισμός: Άνετα και ελαφριά ρούχα, στρώμα (για ασκήσεις εδάφους), όργανα Pilates 
(π.χ. reformer), ελεγχόμενα θερμαινόμενος χώρος, ήσυχο περιβάλλον.  
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Ολόσωμη δόνηση (whole-body vibration)

Γενικά: Η δόνηση είναι μια μορφή άσκησης που χρησιμοποιείται για τη βελτίωση της φυσικής κατά-
στασης (κινητικότητα, ισορροπία, δύναμη και ισχύς), κυρίως ηλικιωμένων και απροπόνητων ατόμων, 
αλλά και για την αποκατάσταση διαφόρων παθήσεων (οστεοπόρωση, οσφυαλγία κτλ.) [82, 119]. Είναι 
σημαντικό να τονιστεί ότι η δόνηση είναι πιο αποτελεσματική για την υγεία όταν συνδυάζεται με παρα-
δοσιακές μορφές άσκησης που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης (διατατικές 
ασκήσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης και ισορροπίας, δραστηριότητες για τη βελτίωση της αερόβιας ικα-
νότητας) [106]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: Τα κύρια στοιχεία της επιβάρυνσης κατά τη δι-
άρκεια της άσκησης με ολόσωμη δόνηση είναι η συχνότητα, το εύρος 
μετατόπισης και η διάρκεια [87]. Η συχνότητα προπόνησης της άσκη-
σης με ολόσωμη δόνηση, για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανο-
τήτων, πρέπει να είναι 2-3 φορές την εβδομάδα.  

Προπονητικά περιεχόμενα: Ένα πρόγραμμα άσκησης με ολόσωμη δόνηση μπορεί να περιλαμβάνει 
ασκήσεις, όπως ισορροπία στην ακροστασία, ισορροπία στο ένα πόδι κτλ. [86, 87, 130]. 

Αντενδείξεις: Η άσκηση με δόνηση πρέπει να αποφεύγεται: κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, σε άτομα 
με επιληψία, ημικρανίες, θρόμβωση, καρδιαγγειακές παθήσεις και ιστορικό υπέρτασης, προχωρημένη 
αρθροπάθεια, προβλήματα στο ουροποιητικό σύστημα, πρόσφατα ράμματα, τεχνητό μέλος, προβλήμα-
τα στην οσφυϊκή μοίρα και οξεία φλεγμονή ή λοίμωξη [131]. 

Άσκηση στο νερό (aquatic exercise)

Γενικά: Η άσκηση στο νερό είναι μια αποτελεσματική μορφή άσκησης για τη βελτίωση της φυσικής κα-
τάστασης (αερόβια ικανότητα, δύναμη, κινητικότητα και ισορροπία), αλλά και για την αποκατάσταση 
διαφόρων παθήσεων. Επίσης, αποτελεί ιδανική μορφή άσκησης για ηλικιωμένα άτομα, καθώς και για 
άτομα που δεν μπορούν να συμμετάσχουν σε δραστηριότητες με μεταφορά του σωματικού βάρους, 
όπως παχύσαρκα άτομα, άτομα με προβλήματα στις αρθρώσεις κ.α. [6, 49, 132-134]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: Η ελάχιστη συχνότητα προπόνησης (Άσκηση 
στο νερό), για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, πρέπει 
να είναι 2-3 φορές/εβδομάδα, ενώ η διάρκεια άσκησης πρέπει να 
κυμαίνεται από 20-30 min/προπονητική μονάδα [6, 49, 132-134].

Προπονητικά περιεχόμενα: Τα προγράμματα άσκησης στο νερό μπο-
ρούν να περιλαμβάνουν δραστηριότητες για τη βελτίωση της αε-
ρόβιας ικανότητας (aqua aerobic, aqua zumba), καθώς και για τη 
βελτίωση της δύναμης (ai chi), της κινητικότητας (aqua yoga, ai chi),

και της ισορροπίας (ai chi). Κατά τη διάρκεια των προγραμμάτων άσκησης στο νερό μπορούν να πραγ-
ματοποιηθούν ασκήσεις: α) με το βάρος του σώματος, β) με συνασκούμενο (πρέπει να πραγματοποι-
ούνται με ιδιαίτερη προσοχή) και γ) με βοηθητικά όργανα (π.χ. μαλακές μπάλες, μπαλάκια, κυλίνδρους 
αφρού κ.α.) [135].
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Άσκηση με μπάλες ισορροπίας (stability ball, swiss ball, physioball)

Γενικά: Η άσκηση με μπάλες ισορροπίας αναπτύχθηκε στην Ιταλία κατά τη δεκαετία του 1960 και χρησι-
μοποιήθηκε αρχικά σε προγράμματα αποκατάστασης. Η άσκηση με μπάλες ισορροπίας είναι μια αποτε-
λεσματική και διασκεδαστική μορφή άσκησης, που προσελκύει άτομα διαφόρων ηλικιών, και χρησιμο-
ποιείται για τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και αντοχής, της κινητικότητας και της ισορροπίας [77-79]. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: H ελάχιστη συχνότητα προπόνησης (άσκηση με μπάλες ισορροπίας), για τη βελτί-
ωση των συντονιστικών ικανοτήτων, πρέπει να είναι 2-3 φορές την εβδομάδα, ενώ η διάρκεια άσκησης 
πρέπει να κυμαίνεται από 20-30 min ανά προπονητική μονάδα [6]. 

Σταδιακή αύξηση επιβάρυνσης: Στην αρχή πρέπει να πραγματοποι-
ούνται ασκήσεις για τη διατήρηση της ισορροπίας του σώματος από 
καθιστή θέση, στη συνέχεια μπορούν να ενσωματώνονται, στο πρό-
γραμμα, ασκήσεις που περιλαμβάνουν κινήσεις των ποδιών και του 
κορμού πάνω στην μπάλα, και τέλος, να χρησιμοποιούνται ασκήσεις 
με βοηθητικά όργανα, όπως ιατρικές μπάλες, αλτήρες κ.α.

Προπονητικά περιεχόμενα: Τα προγράμματα άσκησης με μπάλες ισορροπίας μπορούν να περιλαμβάνουν 
ασκήσεις: α) με το βάρος του σώματος, β) με συνασκούμενο (καλύτερα να αποφεύγονται ή να πραγ-
ματοποιούνται με ιδιαίτερη προσοχή) και γ) με βοηθητικά όργανα (π.χ. μπαλάκια, αλτήρες, λάστιχα, 
ιατρικές μπάλες κ.α.).  

Σημεία προσοχής: Πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη σημασία στην επιλογή του κατάλληλου μεγέθους μπάλας 
(ανάλογα με το ανάστημα και το μήκος ποδιού του ασκούμενου), καθώς και στη συντήρηση και καθαρι-
ότητα της μπάλας. Οι βαλλιστικές κινήσεις πάνω στην μπάλα είναι προτιμότερο να αποφεύγονται κυρίως 
από αρχάρια άτομα, λόγω της αυξημένης πιθανότητας τραυματισμού κ.α.

Γενικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση των συντονιστικών ικανοτήτων

Κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή ενός προγράμματος άσκησης, για τη βελτίωση των 
συντονιστικών ικανοτήτων, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά οι πιο 
κάτω βασικές μεθοδικές αρχές [6].

ÂÂ Πριν την έναρξη των προγραμμάτων άσκησης πρέπει να πραγματοποιείται πάντα προ-
θέρμανση (π.χ. χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα, μυϊκές διατάσεις).

ÂÂ Η προπόνηση συντονιστικών ικανοτήτων δεν πρέπει να πραγματοπιείται σε συνθήκες κό-
πωσης. Η προπόνηση των συντονιστικών ικανοτήτων τοποθετείται στην αρχή (στο πρώτο 
μέρος) της προπονητικής μονάδας. 

ÂÂ Αρχικά πρέπει να δίνεται έμφαση στην εκμάθηση της σωστής τεχνικής των ασκήσεων (για 
αποτελεσματικότερη και ασφαλέστερη άσκηση).

ÂÂ Οι συντονιστικές ικανότητες πρέπει να εξασκούνται σύνθετα χρησιμοποιώντας διαφορετι-
κές μορφές άσκησης και ποικίλες δραστηριότητες. 

ÂÂ Οι συντονιστικές ικανότητες πρέπει να εξασκούνται από μικρή ηλικία. 
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Aξιολόγηση συντονιστικών ικανοτήτων
Η αξιολόγηση των συντονιστικών ικανοτήτων, πριν τη συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα άσκη-

σης, προσφέρει πολύτιμες πληροφορίες σχετικά με: α) το αρχικό επίπεδο κατάστασης του 
ασκούμενου και β) πιθανές ιδιαιτερότητες ή διαταραχές. Για την αξιολόγηση των συντονιστι-
κών ικανοτήτων χρησιμοποιούνται τόσο δοκιμασίες πεδίου όσο και εργαστηριακές δοκιμασίες. 
Η επιλογή των δοκιμασιών για την αξιολόγηση των συντονιστικών ικανοτήτων εξαρτάται από 
την προπονητική κατάσταση του ασκούμενου, αλλά και από την ηλικία και την κατάσταση της 
υγείας του. 

Αξιολόγηση παιδιών και εφήβων: Η δέσμη Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 
(BOTMP) [136] είναι η πλέον συχνά χρησιμοποιούμενη και ευρέως αναγνωρισμένη δέσμη αξι-
ολόγησης των συντονιστικών ικανοτήτων [137, 138] κατά την αναπτυξιακή περίοδο. Η συγκε-
κριμένη δέσμη αποτελείται από διάφορες δοκιμασίες για την αξιολόγηση της ισορροπίας, της 
ικανότητας αντίδρασης σε οπτικό ερέθισμα, του οπτικο-κινητικού ελέγχου, της επιδεξιότητας 
και της ταχύτητας των άνω άκρων κ.α. [136]. 

Αξιολόγηση συντονιστικών ικανοτήτων ενήλικων και ηλικιωμένων ατόμων: Σε ενήλικες και 
ηλικιωμένα άτομα, χρησιμοποιούνται κυρίως δοκιμασίες για την αξιολόγηση της ισορροπί-
ας, καθώς η ισορροπία αποτελεί μια ικανότητα της φυσικής κατάστασης που συνδέεται άμε-
σα με την υγεία. Για την αξιολόγηση της ισορροπίας, χρησιμοποιούνται διάφορες δοκιμασίες, 
όπως ισορροπία στο ένα πόδι, TUG test, δοκιμασία πρόσθιας λειτουργικής εφικτής απόστασης 
(functional reach test), δοκιμασία πλάγιας εφικτής απόστασης (lateral reach test) κτλ., [51]. Στη 
συνέχεια περιγράφονται αναλυτικά ενδεικτικές δοκιμασίες, που χρησιμοποιούνται ευρέως, για 
την αξιολόγηση της στατικής και της δυναμικής ισορροπίας.  

Ισορροπία στο ένα πόδι [50, 139, 140]

Στόχος: Αξιολόγηση της στατικής ισορροπίας.

Όργανα: Χρονόμετρο.

Περιγραφή
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος από όρθια θέση (στο ένα πόδι), 
ÂÂ προσπαθεί να διατηρήσει την ισορροπία του. 

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Διάρκεια δοκιμασίας: 60 s. 
ÂÂ Προσπάθειες: 2 ανά πόδι (διάλειμμα: 30 s/προσπάθεια) και αξιολογεί-

ται η καλύτερη.
ÂÂ Η δοκιμασία ολοκληρώνεται: α) όταν ο ασκούμενος ακουμπήσει το 

πόδι στο έδαφος ή χάσει την ισορροπία του και β) μετά το πέρας των 
60 s.

Αξιολόγηση: Αξιολογείται ο χρόνος παραμονής στη συγκεκριμένη θέση.

Παραλλαγές: Η ίδια δοκιμασία μπορεί να πραγματοποιηθεί: α) με τα μάτια κλειστά και β) με το ελεύθερο 
πόδι να λυγίζει προς τα πίσω.  
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Time up and go test (TUG test) [49, 141]

Στόχος: Αξιολόγηση δυναμικής ισορροπίας, ευκινησίας και ταχύτητας κίνησης μεσήλικων και ηλικιω-
μένων ατόμων. 

Όργανα: Μια καρέκλα, ένα χρονόμετρο, μια μετροταινία. 

Περιγραφή
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος από καθιστή θέση (γωνία γόνατος: 90ο),
ÂÂ πρέπει να σηκωθεί από την καρέκλα, να περπατήσει 3 m, να στρίψει, να 

επιστρέψει και να κάτσει πάλι στην καρέκλα, όσο το δυνατόν πιο γρήγορα.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας ο δοκιμαζόμενος δεν επιτρέπεται να τρέξει. 
ÂÂ Καθ’ όλη τη διάρκεια της δοκιμασίας τα χέρια είναι σταυρωμένα μπροστά 

στο στήθος. 
ÂÂ Πραγματοποιούνται δύο προσπάθειες (30 s διάλειμμα/προσπάθεια).

Αξιολόγηση δοκιμασίας: Βαθμολογείται η καλύτερη προσπάθεια (ο μικρότερος χρόνος σε s).
	
Παραλλαγή: Η ίδια δοκιμασία μπορεί να πραγματοποιηθεί και με τα χέρια ελεύθερα στα πλάγια.

Προπόνηση συντονιστικών ικανοτήτων στην παιδική και εφηβική ηλικία
Οι συντονιστικές ικανότητες είναι άμεσα συνυφασμένες με τη φυσική, νοητική και κοινωνική 

ανάπτυξη των παιδιών, και διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην υιοθέτηση ενός δραστήριου 
τρόπου ζωής [117, 142, 143]. Αν και τα παιδιά διαθέτουν ένα καλό επίπεδο συντονιστικών ικα-
νοτήτων (ικανότητα προσανατολισμού στο χώρο, ικανότητα ισορροπίας, ικανότητα αντίδρασης 
κ.α.), η βελτίωσή τους πρέπει να αποτελεί στόχο (έμμεσο) των προγραμμάτων άσκησης σ’ αυτή 
την ηλικιακή περίοδο. Στον πίνακα 26 ακολουθούν οδηγίες για την ανάπτυξη των συντονιστι-
κών ικανοτήτων στην παιδική και εφηβική ηλικία. 

Πίνακας 26. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη των συντονιστικών ικανοτήτων [6, 109].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα: 2-3 φορές/εβδομάδα. 
Ποσότητα: Συνολικός χρόνος ≥10-30 min ανά προπονητική μονάδα. 

Προπονητικά περιεχόμενα
ÂÂ Παιδαγωγικά παιχνίδια με ή χωρίς βοηθητικά όργανα. 
ÂÂ Ρυθμικά - μουσικοκινητικά προγράμματα.
ÂÂ Ασκήσεις ισορροπίας,  ευκινησίας και ενδυνάμωσης με το βάρος του σώματος ή με βοηθητικά 

όργανα.
ÂÂ Βασικές κινητικές δεξιότητες σε συνδυασμό με χειρισμό οργάνων.
ÂÂ Ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (στεφάνια, σχοινάκια, ράβδους, μπάλες και δίσκοι ισορροπίας, 

μπαλάκια, μπαλόνια κτλ.).

Προπονητικά μέσα: Μπάλες ισορροπίας, σχοινάκια, στεφάνια, μπάλες ρυθμικής, μπαλάκια, κορδέλες, 
ράβδους, δίσκοι ισορροπίας κτλ.
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Στη συνέχεια ακολουθεί ένα ενδεικτικό μουσικό-κινητικό πρόγραμμα για τη βελτίωση των συ-
ντονιστικών ικανοτήτων στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Πρόγραμμα ανάπτυξης των συντονιστικών ικανοτήτων σε παιδιά και εφήβους

Χαρακτηριστικά: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα (ρυθμός  4/4) περιλαμβάνει μια σειρά από ρυθμικές 
κινήσεις που πραγματοποιούνται με το βάρος του σώματος, όπως ισορροπίες, άλματα, στροφές κτλ. 

Παραλλαγή: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα μπορεί να πραγματοποιηθεί με τη χρήση βοηθητικών οργά-
νων, όπως μπάλα ρυθμικής, σχοινάκι, κορδέλα κτλ.

Στοιχεία επιβάρυνσης: Συνολική διάρκεια προγράμματος περίπου 20 min.

ρολάρισμα πίσω (βαρελάκι), 
πάτημα, σήκωμα

βήμα, βήμα, 
στροφή chaine, κλείσιμο

βήμα, κυματισμός γάτας, 
κλείσιμο

ισορροπία 
στο ένα πόδι

πλάγια κυβίστηση 
αριστερά

πλάγια κυβίστηση 
δεξιά

 
1 2 3

4

βήμα, άλμα 
γάτας μπροστά, 

βήμα, άλμα 
γάτας πίσω



ισορροπία 
αεροπλανάκι

5

march  σε 
κυκλική 
τροχιά

τροχάδην με ψαλίδια 
εμπρός κλείσιμο

6

7

8 9 10 11

κάθισμα 
κάτω

κλείσιμο-
τελική πόζα 
στο έδαφος

12
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Προπόνηση συντονιστικών ικανοτήτων σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα
Με την πρόοδο της ηλικίας παρατηρείται: α) προοδευτική απώλεια των κυττάρων του εγκε-

φάλου και της παρεγκεφαλίδας, β) μείωση του αισθητικού δέκτη ερεθισμάτων των μυών του 
ματιού, και γ) εκφυλιστικές αλλαγές στο κυστίδιο και στο λαβύρινθο του αυτιού, με αποτέλεσμα: 
να περιορίζεται η δυνατότητα ενός ατόμου να ελέγχει τις μετακινήσεις του και να διαταράσσεται 
η ισορροπία του [144]. Η μείωση της ισορροπίας, σαν αποτέλεσμα της γήρανσης του ατόμου, 
αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες που συνδέεται άμεσα: α) με την αύξηση 
της πιθανότητας πρόκλησης πτώσεων και καταγμάτων κυρίως σε ηλικιωμένα άτομα, και κατ’ 
επέκταση β) με τη ραγδαία αύξηση του ποσοστού πρόωρης νοσηρότητας και θνησιμότητας 
παγκοσμίως. Επιπρόσθετα, είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, η μειωμένη ικανότητα ισορροπίας 
σχετίζεται με απώλεια της ανεξαρτησίας και της αυτοεξυπηρέτησης στην καθημερινή ζωή, με 
επακόλουθο τη μείωση της ποιότητας ζωής του ατόμου [3]. 

Επομένως, τα προγράμματα άσκησης τόσο των ενήλικων όσο και των ηλικιωμένων ατόμων 
πρέπει να περιλαμβάνουν δραστηριότητες για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων, 
όπως ικανότητα ισορροπίας, ικανότητα προσανατολισμού στο χώρο, ικανότητα αντίδρασης κ.α. 
[6, 14, 15, 19], συμβάλλοντας, έτσι, στη μείωση της πιθανότητας πρόκλησης πτώσεων και γε-
νικότερα, στη βελτίωση του προσδόκιμου ζωής. Στον πιο κάτω πίνακα (Πίνακας 27) παρουσιά-
ζονται βασικές οδηγίες για την προπόνηση συντονιστικών ικανοτήτων (κυρίως της ισορροπίας) 
σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα.

 
Πίνακας 27. Βασικές οδηγίες για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων [6, 14, 15, 66].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα 
2-3 φορές/εβδομάδα.

Ποσότητα 
Συνολικός χρόνος ≥20-30 min/προπονητική μονάδα. 

Προπονητικά περιεχόμενα
ÂÂ Ασκήσεις ισορροπίας (π.χ. ισορροπία στο ένα πόδι, ισορροπία με κλειστά μάτια κ.α.) με το βάρος 

του σώματος ή με βοηθητικά όργανα (π.χ. μπάλες ισορροπίας, δίσκοι ισορροπίας κτλ.).
ÂÂ Ασκήσεις ευκινησίας, συντονισμού και ιδιοδεκτικότητας.
ÂÂ Ρυθμικά - μουσικοκινητικά προγράμματα.
ÂÂ Ασκήσεις ενδυνάμωσης με το βάρος του σώματος ή με βοηθητικά όργανα (π.χ. αλτήρες, μπάλες 

ισορροπίας, ιατρικές μπάλες κτλ.).
ÂÂ Μορφές άσκησης, όπως tai ji, yoga, qigong κτλ.

Ασκήσεις για βελτίωση της ισορροπίας 
α) Διάφορες στάσεις - ασκήσεις οι οποίες σταδιακά μειώνουν τη βάση στήριξης, όπως στάση στα δύο 
πόδια, στάση tandem, στάση στο ένα πόδι.
β) Δυναμικές κινήσεις οι οποίες διαταράσσουν το κέντρο βάρους του σώματος, όπως περπάτημα μπρο-
στά, στροφές. 
γ) Ασκήσεις, όπως ισορροπία ή περπάτημα στις φτέρνες, ισορροπία ή περπάτημα στις μύτες.
δ) Ασκήσεις οι οποίες περιλαμβάνουν μείωση της  αισθητηριακής εισόδου, όπως ασκήσεις ισορροπίας 
με μάτια κλειστά.
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Στη συνέχεια παρουσιάζεται ένα ενδεικτικό πρόγραμμα βελτίωσης της ισορροπίας, με τη χρήση 
καρέκλας, για ηλικιωμένα άτομα.

Πρόγραμμα άσκησης για τη βελτίωση της ισορροπίας ηλικιωμένων ατόμων

Χαρακτηριστικά
Περιλαμβάνει μια σειρά βασικών ασκήσεων ισορροπίας με τη χρήση καρέκλας, για ασφαλή εξάσκηση. 

Στοιχεία επιβάρυνσης
ÂÂ Διάρκεια: 15-30 s ανά επανάληψη (ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου). 
ÂÂ Επαναλήψεις: 3-4/άσκηση.
ÂÂ Πυκνότητα: 10-20 s ανά επανάληψη (ανάλογα με το επίπεδο του ασκουμένου), 30-60 s ανά 

άσκηση. 
ÂÂ Συνολική διάρκεια προγράμματος: Περίπου 30 min.

Προπονητικά περιεχόμενα - Ασκήσεις
1: Στάση στα δύο πόδια.
2: Tandem στάση. 
3: Ισορροπία στο ένα πόδι (λυγισμένο μπροστά). 
4: Ισορροπία στο ένα πόδι (λυγισμένο πίσω).
5: Ισορροπία στο ένα πόδι (τεντωμένο μπροστά). 
6: Ισορροπία στο ένα πόδι (τεντωμένο πλάι).
7-8: Ισορροπία στις μύτες και ισορροπία στις φτέρνες. 
9: Άρση από καρέκλα και στάση. 
10: Άρση από καρέκλα και βήματα μπροστά.
11: Άρση από καρέκλα, στροφή και βήματα πίσω.

Σταδιακή αύξηση της επιβάρυνσης 
ÂÂ 1η επανάληψη: Οι ασκήσεις πραγματοποιούνται με ελαφρά στήριξη του ενός χεριού στην καρέκλα. 
ÂÂ 2η επανάληψη: Οι ασκήσεις πραγματοποιούνται χωρίς στήριξη από την καρέκλα (η οποία παραμέ-

νει κοντά στον ασκούμενο για ασφάλεια σε περίπτωση απώλειας ισορροπίας). 
ÂÂ 3η και 4η επανάληψη: Οι οχτώ πρώτες ασκήσεις πραγματοποιούνται με τα μάτια κλειστά.

Ταχύτητα

Επίδραση της ταχύτητας στην υγεία
Η ταχύτητα είναι μια από τις ικανότητες της φυσικής κατάστασης που διαδραματίζει σημα-

ντικό ρόλο κυρίως στην αθλητική απόδοση [71, 109]. Ως ταχύτητα ορίζεται η ικανότητα του 
ατόμου  να  αντιδρά γρήγορα σε ένα ερέθισμα και να εκτελεί κυκλικές (π.χ. σπριντ) ή άκυκλες 
κινήσεις (π.χ. ρίψη μπάλας) με τη μεγαλύτερη δυνατή κινητική ταχύτητα [71]. Υπάρχουν διά-
φορες μορφές ταχύτητας οι οποίες διακρίνονται σε καθαρές ή βασικές (ταχύτητα αντίδρασης, 
ταχύτητα ενέργειας, ταχύτητα συχνότητας) και σε σύνθετες μορφές ταχύτητας (ταχυδύναμη, 
αντοχή στην ταχύτητα, αντοχή στην ταχυδύναμη) [71, 110]. 



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

82

κεφ.1


Αν και η ταχύτητα είναι μια ικανότητα της φυσικής κατάστασης που δε συνδέεται άμεσα με 
την υγεία, ωστόσο πρέπει να αναπτύσσεται έμμεσα μέσα από διάφορες δραστηριότητες τόσο σε 
παιδιά και εφήβους όσο και σε ηλικιωμένα άτομα. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, η ταχύτητα 
αντίδρασης, η ταχύτητα ενέργειας αλλά κυρίως η ταχυδύναμη είναι άρρηκτα συνδεδεμένες με 
τη διατήρηση της ισορροπίας και την αποφυγή πτώσεων, αλλά και την αποτελεσματική εκτέλε-
ση καθημερινών δραστηριοτήτων (άρση από καρέ-
κλα, ανέβασμα σκαλοπατιών κτλ.) κυρίως σε ηλικιω-
μένα άτομα [74, 75].

Η κληρονομικότητα (τύπος μυϊκών ινών), η ηλι-
κία, το φύλο, η κόπωση, και η ικανότητα αυτοσυγκέ-
ντρωσης αποτελούν κάποιους από τους παράγοντες 
που επηρεάζουν την ταχύτητα [71], και πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψη κατά το σχεδιασμό και την εφαρ-
μογή προγραμμάτων άσκησης για τη βελτίωσή της.

Μεθοδολογία ανάπτυξης της ταχύτητας
Η ανάπτυξη της ταχύτητας, με στόχο την προαγωγή και τη διατήρηση της υγείας, εξαρτάται 

από διάφορους παράγοντες, όπως τα στοιχεία της επιβάρυνσης, τα προπονητικά περιεχόμενα-
ασκήσεις και τα προπονητικά μέσα που χρησιμοποιούνται για τη βελτίωσή της. 

Στοιχεία επιβάρυνσης: Τα κύρια στοιχεία της επιβάρυνσης, που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 
στο σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης, για τη βελτίωση της ταχύτητας είναι: η ένταση, η 
διάρκεια, η ποσότητα, η συχνότητα και η πυκνότητα του ερεθίσματος. Η αλληλεπίδραση και οι 
διαφορετικοί συνδυασμοί των πιο πάνω μεταβλητών είναι που καθορίζουν τη συνολική επιβά-
ρυνση της προπόνησης (Πίνακας 28). 

Πίνακας 28. Στοιχεία επιβάρυνσης για την ανάπτυξη της ταχύτητας [71, 145].

Συχνότητα 
ÂÂ 1-3 φορές/εβδομάδα.

Ένταση 
ÂÂ Μέγιστη. 

Ποσότητα
ÂÂ Ταχύτητα συχνότητας: αποστάσεις από 10 m έως 40 m (ανάλογα με την ηλικία και το επίπεδο του 

ασκούμενου), 2-4 επαναλήψεις/άσκηση. 
ÂÂ Ταχύτητα ενέργειας: 3-6 επαναλήψεις/σειρά (σετ), 2-3 σειρές /άσκηση, 3-6 ασκήσεις.

Πυκνότητα
ÂÂ 2-4 min διάλειμμα μεταξύ των επαναλήψεων - σειρών ή των ασκήσεων.
ÂÂ 48-72 h διάλειμμα μεταξύ των προπονητικών μονάδων.



Κεφάλαιο 1 / Σχεδιασμός προγραμμάτων άσκησης με στόχο την προαγωγή της υγείας

83

κεφ.1


Προπονητικά περιεχόμενα 

Για τη βελτίωση της ταχύτητας, κυρίως κατά την αναπτυξιακή περίοδο, χρησιμοποιούνται 
ασκήσεις, όπως σκίπινγκ, φτερνισμοί, χόπλες, αλτικές με δύο πόδια κτλ. (ασκήσεις ΑΒ), σπριντ,  
παιγνιώδεις δραστηριότητες, όπως σκυταλοδρομίες (με διαφορετικές θέσεις εκκίνησης και δι-
αφορετικά ερεθίσματα, αλλαγές κατεύθυνσης κτλ.) [71, 109, 145]. Τέλος, οι ριπτικές ασκήσεις 
(πάσα στήθους, πάσα πάνω από το κεφάλι κτλ.) με βοηθητικά όργανα, όπως μπαλάκια, ιατρικές 
μπάλες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη βελτίωση της ταχύτητας των άνω άκρων (ταχύτη-
τα ενέργειας) [71, 145].  

Γενικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση ταχύτητας

Κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή των προγραμμάτων άσκησης, για τη βελτίωση της 
ταχύτητας, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά οι παρακάτω βασικές 
μεθοδικές αρχές με στόχο: α) την πιο αποτελεσματική βελτίωση της φυσικής κατάστασης και 
β) την ασφαλή συμμετοχή των ασκούμενων στα προγράμματα αυτά.  

Βασικές μεθοδικές αρχές για την προπόνηση ταχύτητας [70, 71]

ÂÂ Πριν την έναρξη της προπόνησης ταχύτητας πρέπει να πραγματοποιείται πάντα προθέρμανση 
(π.χ. χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα, διατατικές ασκήσεις).

ÂÂ Οι ασκήσεις για τη βελτίωση της ταχύτητας πρέπει να εκτελούνται πάντα με μέγιστη ένταση (υπο-
μέγιστη ένταση χρησιμοποιείται μόνο για εκμάθηση της τεχνικής) και να μεσολαβεί επαρκές διά-
λειμμα μεταξύ των επαναλήψεων και των ασκήσεων. 

ÂÂ Η προπόνηση ταχύτητας δε γίνεται σε συνθήκες κόπωσης, επομένως οι ασκήσεις-παιδαγωγικά 
παιχνίδια με στόχο την ανάπτυξη της ταχύτητας  τοποθετούνται στο πρώτο μέρος της προπονητι-
κής μονάδας. Η προπόνηση, για την ανάπτυξη της ταχύτητας, πρέπει να διακόπτεται άμεσα με τις 
πρώτες ενδείξεις κόπωσης.

ÂÂ Πρέπει να δίνεται έμφαση στην εκμάθηση της σωστής τεχνικής των ασκήσεων (για αποφυγή 
τραυματισμών).

ÂÂ Η προπόνηση ταχύτητας είναι προτιμότερο να αποφεύγεται σε θερμοκρασία περιβάλλοντος κάτω 
από 18oC. 

Αξιολόγησης ταχύτητας
Η αξιολόγηση της ταχύτητας πριν τη συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα άσκησης προσφέρει πο-

λύτιμες πληροφορίες σχετικά με: α) το αρχικό επίπεδο κατάστασης του ασκούμενου και β) πι-
θανές ιδιαιτερότητες ή διαταραχές. Για την αξιολόγηση της ταχύτητας χρησιμοποιούνται τόσο 
δοκιμασίες πεδίου (σπριντ 30 m, δοκιμασία μετακίνησης χεριού κ.α.) όσο και εργαστηριακές 
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δοκιμασίες. Η επιλογή των δοκιμασιών για την αξιολόγηση της ταχύτητας εξαρτάται από την 
προπονητική κατάσταση του ασκούμενου, αλλά και από την ηλικία και την κατάσταση της υγεί-
ας του. Στη συνέχεια περιγράφονται αναλυτικά ενδεικτικές δοκιμασίες για την αξιολόγηση της 
ταχύτητας.

Σπριντ 30 m [50]

Στόχος: Αξιολόγηση της δρομικής ταχύτητας παιδιών, εφήβων και νεαρών ενηλίκων. 

Όργανα: Χρονόμετρο, μετροταινία ή κώνοι. 

Περιγραφή
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος ξεκινώντας από την όρθια θέση διανύει σε 

ευθεία γραμμή 30 m, χωρίς συναγωνισμό, με μέγιστη ταχύτητα. 
ÂÂ Η χρονομέτρηση ξεκινά τη στιγμή που το πίσω πόδι ξεκολλάει 

από το έδαφος.

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Πριν από τη μέγιστη δοκιμασία πραγματοποιείται προθέρμανση και μία δοκιμαστική προσπάθεια 

με διάλειμμα πλήρους αποκατάστασης (περίπου 5 min).
ÂÂ Η μέτρηση γίνεται με ακρίβεια εκατοστών του δευτερολέπτου.

Αξιολόγηση δοκιμασίας: Καταγράφεται ο χρόνος από την εκκίνηση μέχρι τη διέλευση της γραμμής τερ-
ματισμού.

 

Μετακίνηση χεριού [50]

Στόχος: Αξιολόγηση της ταχύτητας κίνησης των άνω άκρων. 

Όργανα: Ένα χρονόμετρο, ένα τραπέζι, δύο δίσκοι (διαμέτρου 20 cm), μια ορθογώνια πλάκα (10x20 cm).

Περιγραφή
ÂÂ Ο δοκιμαζόμενος στέκεται όρθιος μπροστά στο τραπέζι (με τα πόδια στο άνοιγμα των ώμων).
ÂÂ Απ’ αυτή τη θέση μετακινεί το χέρι (25 φορές) ανάμεσα στους δύο δίσκους όσο πιο γρήγορα 

μπορεί. 

Οδηγίες - Οργανωτικές υποδείξεις
ÂÂ Το ύψος του τραπεζιού ρυθμίζεται έτσι ώστε το πάνω μέρος του να βρίσκεται λίγο πιο κάτω από 

το επίπεδο του ομφαλού.
ÂÂ Το άλλο χέρι είναι τοποθετημένο στην ορθογώνια πλάκα καθ’ όλη τη διάρκεια της δοκιμασίας.
ÂÂ Πραγματοποιούνται 2 προσπάθειες και αξιολογείται η καλύτερη. 

Αξιολόγηση δοκιμασίας: Αξιολογείται ο χρόνος που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος για να ακουμπήσει κάθε 
δίσκο 25 φορές
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Προπόνηση ταχύτητας στην παιδική και εφηβική ηλικία
Η ταχύτητα είναι μια από τις ικανότητες της φυσικής κατάστασης που συνδέεται άμεσα κυρί-

ως με τη σωματική και κινητική απόδοση των παιδιών και όχι τόσο με την υγεία τους [109, 111]. 
Επομένως, η ταχύτητα θα πρέπει να αποτελεί έμμεσο στόχο των προγραμμάτων άσκησης κατά 

την αναπτυξιακή περίοδο. Σύμφωνα με έρευνες, με 
την πρόοδο της ηλικίας παρατηρείται τόσο σε αγόρια 
όσο και σε κορίτσια αύξηση της ταχύτητας, με τις επι-
δόσεις των αγοριών να υπερέχουν σημαντικά έναντι 
των κοριτσιών κυρίως από την ηλικία των 15 ετών 
και έπειτα. [94]. Αν και η ταχύτητα είναι μια από τις 
ικανότητες της φυσικής κατάστασης, που κατά κύριο 
λόγο είναι γενετικά καθορισμένη, ωστόσο μετά την 
εφαρμογή μακροχρόνιων προγραμμάτων άσκησης 

έχει παρατηρηθεί βελτίωσή της τόσο στην παιδική όσο και στην εφηβική ηλικία [146, 147].   
Η ταχύτητα συχνότητας και η ταχύτητα αντίδρασης παρουσιάζουν ευνοϊκές συνθήκες ανά-

πτυξης στην παιδική ηλικία και τα πρώτα χρόνια της εφηβείας [71]. Αντίθετα, η ταχύτητα ενέρ-
γειας, στην ανάπτυξη της οποίας σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η δύναμη, παρουσιάζει μεγαλύ-
τερες δυνατότητες βελτίωσης με την είσοδο στην εφηβεία [71]. Στον πίνακα 29 παρουσιάζονται 
βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της ταχύτητας στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Πίνακας 29. Βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της ταχύτητας στην παιδική και εφηβική ηλικία [71, 145].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα 
1-3 φορές/εβδομάδα. 

Ένταση 
Μέγιστη ένταση (με άμεση διακοπή της άσκησης με τις πρώτες ενδείξεις κόπωσης).

Ποσότητα
ÂÂ Ταχύτητα συχνότητας: στην παιδική ηλικία χρησιμοποιούνται αποστάσεις μέχρι 30 m, ενώ στην 

εφηβική ηλικία μέχρι 40 m, 2-4 επαναλήψεις/άσκηση.
ÂÂ Ταχύτητα ενέργειας: 3-6 επαναλήψεις/σειρά (σετ), 2-3 σειρές/άσκηση, 3-6 ασκήσεις.

Πυκνότητα
ÂÂ 2-4 min μεταξύ των ασκήσεων ή των επαναλήψεων - σειρών ανά άσκηση. 
ÂÂ 48-72 h μεταξύ των προπονητικών μονάδων.

Προπονητικά περιεχόμενα
ÂÂ Παιδαγωγικά παιχνίδια με ή χωρίς βοηθητικά όργανα (σκυταλοδρομίες με ερεθίσματα οπτικά, 

ακουστικά, αφής). 
ÂÂ Ασκήσεις ευκινησίας, με αλλαγές κατεύθυνσης.
ÂÂ Ασκήσεις ΑΒ (σκίπινκ, αλτικό τρέξιμο, φτέρνες στους γλουτούς κ.α.) και σπριντ.
ÂÂ Αλτικές ασκήσεις και ασκήσεις υπερπήδησης εμποδίων.
ÂÂ Ριπτικές ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (μπαλάκια, ιατρικές μπάλες κ.α.).
ÂÂ Κινητικές δραστηριότητες με ή χωρίς βοηθητικά όργανα.



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

86

κεφ.1


Στη συνέχεια ακολουθούν δύο παιδαγωγικά παιχνίδια με στόχο τη βελτίωση της ταχύτητας (τα-
χύτητα συχνότητας, ταχύτητα αντίδρασης) στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Παιδαγωγικό παιχνίδι «Σκυταλοδρομία με διαφορετικά σήματα εκκίνησης»

Κύριος στόχος 
Βελτίωση ταχύτητας. 

Δευτερεύοντες στόχοι 
Βελτίωση ευκινησίας, δύναμης.

Όργανα 
Μετροταινία, κώνοι, ιατρική μπάλα, μαντήλι ή πανί.

 

Περιγραφή 
ÂÂ Δύο έως τρείς ομάδες των 8-10 ατόμων παρατάσσονται σε 

γραμμές. 
ÂÂ Μπροστά από κάθε ομάδα δημιουργείται μια διαδρομή με 

εμπόδια. Η απόσταση της διαδρομής αυξομειώνεται ανάλο-
γα με το επίπεδο των παιδιών.

ÂÂ Με το σήμα της έναρξης (ακουστικό: σφύριγμα) οι πρώτοι παίκτες κάθε ομάδας περ-
νούν με σλάλομ ανάμεσα από τους κώνους, τρέχουν μέχρι την μπάλα, περνούν γύρω 
από αυτή, επιστρέφουν τρέχοντας μέχρι την αφετηρία, αγγίζουν το χέρι του επόμενου 
συμπαίκτη και στέκονται τελευταίοι στην ομάδα. Στη δεύτερη επανάληψη το σήμα εκκί-
νησης είναι οπτικό (κατέβασμα μαντηλιού) και στην τρίτη αφής (άγγιγμα). 

ÂÂ Νικήτρια είναι η ομάδα που θα τελειώσει πρώτη.

Κανονισμοί - Μεθοδολογικές υποδείξεις
ÂÂ Οι παίκτες περιμένουν πίσω από τη γραμμή εκκίνησης και δεν ξεκινούν πριν το άγγιγμα 

του συμπαίκτη τους. 
ÂÂ Οι παίκτες δεν πρέπει να ακουμπήσουν την μπάλα ή τους κώνους κατά τη διάρκεια του 

παιχνιδιού. Εάν κάποιος παίκτης ακουμπήσει την μπάλα ή τους κώνους, επιστρέφει στη 
γραμμή εκκίνησης.

Παραλλαγές
Για μεγαλύτερα παιδιά: 
α) η αρχική θέση μπορεί να είναι η εδραία, η ύπτια ή η πρηνής κατάκλιση και 
β) στη δεύτερη επανάληψη η επιστροφή πραγματοποιείται με αλματάκια στα δύο πόδια, ενώ 
στην τρίτη επανάληψη με αλματάκια στο ένα πόδι (κουτσό). 
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Παιδαγωγικό παιχνίδι «Ιπτάμενη βόμβα»

Κύριος στόχος 
Ανάπτυξη προσοχής και ικανότητας αντίδρασης.

Όργανα 
Μια μπάλα.

Περιγραφή 
ÂÂ Οι ασκούμενοι παρατάσσονται σε κύκλο και αριθμού-

νται. 
ÂÂ Στο κέντρο του κύκλου στέκεται ο αρχηγός. Ο αρχηγός 

πετάει ψηλά μια μπάλα και φωνάζει έναν αριθμό. 
ÂÂ Ο ασκούμενος στον οποίο αντιστοιχεί ο αριθμός πρέπει 

να πιάσει την μπάλα, πριν αυτή πέσει στο έδαφος. 

Κανονισμοί - Μεθοδολογικές υποδείξεις
ÂÂ Ο αρχηγός πετάει την μπάλα κατακόρυφα (σε ύψος 2-3 m). 
ÂÂ Η ακτίνα του κύκλου εξαρτάται από την ηλικία των παιδιών (δεν πρέπει να είναι μικρότερη από 

3-3,5 m). 
ÂÂ Σε κάθε αποτυχία του ασκούμενου να πιάσει την μπάλα, το παιχνίδι συνεχίζεται με τον ίδιο αρ-

χηγό.
ÂÂ Αν ο ασκούμενος πιάσει την μπάλα, πριν αυτή πέσει στο πάτωμα, παίρνει τη θέση του αρχηγού.

Παραλλαγή 
Για μεγαλύτερα παιδιά η αρχική θέση μπορεί να είναι η εδραία, η ύπτια ή η πρηνής κατάκλιση. 

Προπόνηση ταχύτητας σε ενήλικες και ηλικιωμένα άτομα
Με την πρόοδο της ηλικίας και κυρίως με την είσοδο στην τρίτη ηλικία (>65 ετών) παρατη-

ρείται μείωση της μυϊκής δύναμης, αλλά και της ταχύτητας συστολής των συσταλτών στοιχείων 
του μυός, με αποτέλεσμα τη μείωση της ισχύος. Η μείωση της ισχύος (3-4% ανά έτος), που 
παρατηρείται με τη γήρανση του ανθρώπου, είναι σημαντικά μεγαλύτερη από αυτή της δύναμης 
(1-2% ανά έτος)  [74, 148]. Επιπρόσθετα, με την πρόοδο της ηλικίας παρατηρείται σημαντική 
μείωση των κινητικών μονάδων, καθώς και σημαντική μείωση του αριθμού και του μεγέθους 
των μυϊκών ινών ταχείας συστολής, με αποτέλεσμα τη μείωση του χρόνου κίνησης, αλλά και 
του χρόνου αντίδρασης κυρίως ηλικιωμένων ατόμων [149, 150] και γενικότερα, τη μείωση της 
ικανότητας αυτοεξυπηρέτησης [149, 151]. Ωστόσο, η συστηματική άσκηση φαίνεται ότι μπορεί 
να βελτιώσει την ταχύτητα εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων (άρση από καρέκλα, ανά-
βαση-κατάβαση σκαλοπατιών, βάδιση κτλ.), την ισχύ, την ταχύτητα αντίδρασης, την ισορροπία 
και κατ’ επέκταση την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων [152-154]. Στη συνέχεια παρουσιάζο-
νται βασικές οδηγίες για την προπόνηση ταχύτητας (Πίνακας 30) και ένα ενδεικτικό πρόγραμμα 
για τη βελτίωση της ταχύτητας κίνησης ηλικιωμένων ατόμων.
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Πίνακας 30. Βασικές οδηγίες για την προπόνηση ταχύτητας (κυρίως ταχύτητα κίνησης) σε ενήλικες και 
ηλικιωμένα άτομα. 

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα 

ÂÂ 1-2 φορές/εβδομάδα.
Ένταση 

ÂÂ Μέγιστη δυνατή ταχύτητα εκτέλεσης. 
Ποσότητα 

ÂÂ Για βελτίωση ταχύτητας συχνότητας: 10-50 m, 2-3 επαναλήψεις/άσκηση, 3-6 ασκήσεις (μόνο για 
νεαρούς ενήλικες μέχρι 30 ετών). 

ÂÂ Για βελτίωση ταχύτητας ενέργειας: 3-6 επαναλήψεις /σειρά (σετ), 2-3 σειρές/άσκηση, 3-6 ασκή-
σεις.

Πυκνότητα
ÂÂ 1-3 min μεταξύ των ασκήσεων ή των επαναλήψεων - σειρών ανά άσκηση. 
ÂÂ 48-72 h μεταξύ των προπονητικών μονάδων.

Προπονητικά περιεχόμενα
Για βελτίωση ταχύτητας κίνησης:

ÂÂ βασικές καθημερινές κινήσεις (θέτοντας χρονικό περιορισμό), 
▶ άρση από καρέκλα, 
▶ άρση από καρέκλα και βάδιση,
▶ ανάβαση και κατάβαση σκαλοπατιών κτλ.

ÂÂ ριπτικές ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (μπαλάκια, ιατρικές μπάλες κτλ.) με έμφαση στην ταχύ-
τητα κίνησης.

Πρόγραμμα άσκησης για τη βελτίωση της ταχύτητας κίνησης ηλικιωμένων ατόμων

Το συγκεκριμένο πρόγραμμα περιλαμβάνει μια σειρά βασικών καθημερινών κινήσεων με στόχο τη βελ-
τίωση της ταχύτητας κίνησης τόσο των κάτω όσο και των άνω άκρων. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα 
άσκησης πραγματοποιείται με τη βοήθεια μια καρέκλας για ασφαλή εξάσκηση. 

Στοιχεία επιβάρυνσης
ÂÂ Ένταση: Μέγιστη δυνατή ταχύτητα εκτέλεσης. 
ÂÂ Επαναλήψεις: 3-6 (ανάλογα με το επίπεδο του ασκούμενου) για τις ασκή-

σεις 5 και 6. 
ÂÂ Σειρές (σετ): 2 σειρές/άσκηση.
ÂÂ Πυκνότητα (διάλειμμα): 1-2 min/επανάληψη, 2-3 min/άσκηση (ανάλογα 

με το επίπεδο του ασκουμένου). 
ÂÂ Συνολική διάρκεια προγράμματος: Περίπου 15 min.

Προπονητικά περιεχόμενα
Άσκηση 1: Άρσεις από καρέκλα (10 s). 
Άσκηση 2: Άρση από καρέκλα και βάδιση (10 m). 
Άσκηση 3: Άρση από καρέκλα, βάδιση (5 m), στροφή, βάδιση (5 m) και επιστρο-
φή στην καρέκλα. 
Άσκηση 4: Ανάβαση και κατάβαση σκαλοπατιών. 
Άσκηση 5: Δύναμη χειρολαβής (με λαστιχένιο μπαλάκι) από καθιστή θέση.
Άσκηση 6: Πάσα πάνω από το κεφάλι σε τοίχο (με ιατρική μπάλα 1 kg) από κα-
θιστή θέση.
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Καθοδήγηση - Ρύθμιση της προπονητικής διαδικασίας

Όπως αναφέρθηκε πιο πριν, η άσκηση διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην προαγωγή και 
διατήρηση της υγείας, και επομένως, πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της καθημερι-
νότητας του ατόμου. Τα προγράμματα άσκησης πρέπει να περιλαμβάνουν δραστηριότητες για τη 
βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, της μυϊκής δύναμης και αντοχής, καθώς και ασκήσεις για τη 
βελτίωση της κινητικότητας (ευλυγισίας - ευκαμψίας), των συντονιστικών ικανοτήτων και της 
ταχύτητας (Σχήμα 7) [6, 14, 15, 19, 20]. 

Ταχυδύναμη
Ταχύτητα
Ενέργειας

Συχνότητας

Συντονιστικές 
ικανότητες
Ισορροπία

Ιδιοδεκτικότητα κ.α.

Αερόβια ικανότητα
Δύναμη

Αντοχή στη δύναμη
Μέγιστη δύναμη

Υγεία

Κινητικότητα 
Ευλυγισία  
Ευκαμψία

Σχήμα 7. Άμεσοι και έμμεσοι στόχοι των προγραμμάτων άσκησης.

Έμ
με

σα

Έμ
με

σα
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Η άσκηση, για να είναι ασφαλής  και αποτελεσματική για τον ανθρώπινο οργανισμό, θα πρέ-
πει κατά το σχεδιασμό, την εφαρμογή και την καθοδήγησή της να τηρούνται οι βασικές αρχές 
της προπονητικής, αλλά και οι ιδιαιτερότητες του κάθε ατόμου. Η διαδικασία σχεδιασμού ενός 
προγράμματος άσκησης, με στόχο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης (αερόβια ικανότητα, 
μυϊκή δύναμη, κινητικότητα, κ.α.) περιλαμβάνει πέντε στάδια (Σχήμα 8). 

Σχήμα 8. Καθοδήγηση-ρύθμιση της προπονητικής διαδικασίας (Τροποποιημένο από Κέλλη,  155).

Στη συνέχεια παρουσιάζονται συνοπτικά τα στάδια για την καθοδήγηση-ρύθμιση της προπο-
νητικής διαδικασίας.

Στάδιο 1ο: Αξιολόγηση
Η αξιολόγηση αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της προπονητικής διαδικασίας. Ο έλεγχος της 

επίκαιρης κατάστασης του ασκούμενου πραγματοποιείται μέσω διαφόρων δοκιμασιών (τεστ) 
και περιλαμβάνει τη διαδικασία συλλογής των δεδομένων (μέτρηση) και την ερμηνεία (αξιολό-
γηση) των αποτελεσμάτων (Σχήμα 9).

Διάγνωση 
(Δοκιμασία-Τεστ)

Ανάλυση 
(Αξιολόγηση) Καθοδήγηση-Ρύθμιση

Σχήμα 9. Στάδια της αξιολόγησης.
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Η αξιολόγηση των ασκούμενων μπορεί να πραγματοποιηθεί σε σχέση: 
ÂÂ με επιδόσεις άλλων ασκούμενων ίδιας ηλικιακής κατηγορίας και φύλου, με τη χρήση ει-

δικών πινάκων κατάταξης ή νομογραμμάτων, 
ÂÂ με προηγούμενες μετρήσεις του ίδιου του ασκούμενου που δείχνουν την εξέλιξή του μετά 

από κάποιο χρονικό διάστημα άσκησης,
ÂÂ με συνολική βαθμολογία (σκορ) σε μια σειρά δοκιμασιών.

Η αξιολόγηση, πριν τη συμμετοχή σε κάποιο πρό-
γραμμα άσκησης, προσφέρει πολύτιμες πληροφορίες 
(πιθανές ιδιαιτερότητες ή αδυναμίες, επίκαιρη φυσι-
κή κατάσταση των ασκούμενων κ.α.), οι οποίες είναι 
απαραίτητες για το σχεδιασμό του προγράμματος. Μια 
ολοκληρωμένη αξιολόγηση πρέπει να περιλαμβάνει 
δοκιμασίες για την αξιολόγηση της σύστασης της μάζας 
του σώματος, αλλά και των ικανοτήτων της φυσικής 
κατάστασης. Αναλυτικά παρουσιάζονται επιλεγμένες 
δοκιμασίες για την αξιολόγηση της κάθε ικανότητας στο 

αντίστοιχο υποκεφάλαιο.
Οι δοκιμασίες, ανάλογα με το χώρο διεξαγωγής τους και τα όργανα που χρησιμοποιούνται 

για την πραγματοποίησή τους, διακρίνονται σε δοκιμασίες πεδίου και εργαστηρίου. Τόσο οι δο-
κιμασίες πεδίου όσο και οι δοκιμασίες εργαστηρίου παρουσιάζουν πλεονεκτήματα και μειονε-
κτήματα (Πίνακας 31). 

Πίνακας 31. Σύγκριση μεταξύ των δοκιμασιών πεδίου και εργαστηρίου [50, 51, 156].

Τύπος Δοκιμασίας Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα

Δοκιμασίες πεδίου ÂÂ Διεξάγονται συνήθως στο 
χώρο προπόνησης-άσκησης.

ÂÂ Πραγματοποιούνται συνήθως 
από τον προπονητή-γυμναστή.

ÂÂ Πραγματοποιούνται συνήθως 
με απλά υλικά (μεζούρα, χάρα-
κα, γωνιόμετρο, χρονόμετρο 
κτλ.).

ÂÂ Παρέχουν άμεση πληροφόρη-
ση για την αποτελεσματικότητα 
της προπόνησης-άσκησης.

ÂÂ Παρέχουν λιγότερα δεδο-
μένα, για την ικανότητα που 
αξιολογείται, σε σχέση με τις 
δοκιμασίες εργαστηρίου. 

ÂÂ Παρουσιάζουν αδυναμίες ως 
προς την εγκυρότητα και την 
αξιοπιστία των μετρήσεων. 

Δοκιμασίες εργαστηρίου

ÂÂ Προσφέρουν αξιόπιστα και 
έγκυρα αποτελέσματα.

ÂÂ Παρέχουν περισσότερα δεδο-
μένα, για την ικανότητα που 
αξιολογείται, σε σχέση με τις 
δοκιμασίες πεδίου.

ÂÂ Απαιτούν την ύπαρξη ειδικού 
εργαστηριακού εξοπλισμού.

ÂÂ Απαιτούν προσωπικό με ειδι-
κή εκπαίδευση στη συγκεκρι-
μένη μέτρηση.
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Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι, τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια των δοκιμασιών αξι-
ολόγησης, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά οι πιο κάτω βασικές 
οδηγίες με στόχο: α) την ασφαλή συμμετοχή των εξεταζόμενων στις δοκιμασίες αξιολόγησης 
και β) την πιο αποτελεσματική αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης (Πίνακες 32 και 33).  

Πίνακας 32. Οδηγίες πριν την έναρξη των δοκιμασιών [3, 7, 50].

Προς τους εξεταζόμενους
ÂÂ Ιατρική εξέταση πριν τη συμμετοχή σε δοκιμασίες αξιολόγησης. 
ÂÂ Αποφυγή κατανάλωσης τροφής, αλκοόλ και καφεΐνης, για περίπου 3 h πριν την έναρξη της δο-

κιμασίας.
ÂÂ Αποχή από το κάπνισμα για περίπου 3 h πριν την έναρξη της δοκιμασίας.
ÂÂ Επαρκής ανάπαυση πριν τη δοκιμασία.
ÂÂ Αποφυγή έντονης φυσικής δραστηριότητας ή άσκησης για περίπου 48 h πριν την έναρξη της 

δοκιμασίας.
ÂÂ Προμήθεια κατάλληλου εξοπλισμού (υποδήματα και ρούχα) ανάλογα με τις απαιτήσεις της κάθε 

δοκιμασίας.
ÂÂ Ιδιαίτερη σημασία στην ενυδάτωση του οργανισμού για αποφυγή φαινομένων αφυδάτωσης. 

Προς τους εξεταστές
ÂÂ Έλεγχος τήρησης των οδηγιών από τους εξεταζόμενους. 
ÂÂ Χρήση ερωτηματολογίων για τον έλεγχο της κατάστασης της υγείας του εξεταζόμενου.
ÂÂ Συμπλήρωση εντύπου συγκατάθεσης, από τους εξεταζόμενους, για τη συμμετοχή τους σε δοκι-

μασίες αξιολόγησης. 
ÂÂ Βαθμονόμηση και συντήρηση των μηχανημάτων που θα χρησιμοποιηθούν στις δοκιμασίες. 
ÂÂ Κατάλληλο περιβάλλον για την πραγματοποίηση των δοκιμασιών: α) άνετο και ήσυχο περιβάλλον, 

β) θερμοκρασία περιβάλλοντος 20-22οC και γ) υγρασία χαμηλότερη από 60%. 

Πίνακας 33. Οδηγίες κατά τη διάρκεια εκτέλεσης των δοκιμασιών [3, 7, 50, 51].

ÂÂ Οι δοκιμασίες πρέπει να εκτελούνται με μεγάλη προσοχή και με τη μέγιστη συμμετοχή του εξε-
ταζόμενου.

ÂÂ Παρακίνηση και ενθάρρυνση του δοκιμαζόμενου τόσο πριν όσο και κατά  τη διάρκεια της δοκι-
μασίας. Η παρακίνηση, κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας, πρέπει να είναι τυποποιημένη (ένταση 
φωνής, ίδιες λέξεις κλειδιά κ.α.).

ÂÂ Πριν την εκτέλεση της δοκιμασίας πρέπει να προηγείται καλή προθέρμανση (χαμηλής έως μέτρι-
ας έντασης αερόβια δραστηριότητα και διατατικές ασκήσεις).

ÂÂ Πριν την εκτέλεση των δοκιμασιών αξιολόγησης πρέπει να: α) προηγείται επίδειξη της σωστής 
τεχνικής εκτέλεσης, β) δίνονται αναλυτικές οδηγίες εκτέλεσης από τον εξεταστή και γ) πραγμα-
τοποιείται επαρκής εξοικείωση με τη διαδικασία μέτρησης.

ÂÂ Η διαδοχική σειρά των δοκιμασιών να είναι τέτοια, ώστε αυτή που προκαλεί το μεγαλύτερο βαθ-
μό κόπωσης να τοποθετείται στο τέλος (π.χ. η δοκιμασία για την αξιολόγηση της αερόβιας ικα-
νότητας).

ÂÂ Πρέπει να μεσολαβούν επαρκή διαλείμματα μεταξύ των προσπαθειών κάθε δοκιμασίας, καθώς 
και μεταξύ των δοκιμασιών. Σε περίπτωση που ο αριθμός των δοκιμασιών είναι αρκετά μεγάλος, 
θα πρέπει αυτές να πραγματοποιούνται σε διαφορετικές ημέρες.

ÂÂ Καταγραφή του αποτελέσματος της μέτρησης σε ειδικά κατασκευασμένο πρωτόκολλο. 
ÂÂ Αξιολόγηση της επίδοσης των ασκούμενων σε σχέση με τις επιδόσεις άλλων ασκούμενων ανάλο-

γης ηλικίας και φύλου, με τη χρησιμοποίηση πινάκων κατάταξης των επιδόσεων (νόρμες).   
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Στάδιο 2ο: Καθορισμός στόχων
Στη συνέχεια, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της αρχικής αξιολόγησης και λαμβάνοντας 

υπόψη τις ιδιαιτερότητες (χρονολογική ηλικία, προπονητική ηλικία, ιατρικό ιστορικό), αλλά και 
τις προτιμήσεις του κάθε ατόμου, προσδιορίζονται οι στόχοι του προγράμματος άσκησης. Είναι 
σημαντικό να αναφερθεί ότι, οι στόχοι της άσκησης, όσον αφορά στις ικανότητες της φυσικής 
κατάστασης που συνδέονται άμεσα με την υγεία, διαφοροποιούνται ανάλογα με την ηλικία, τις 
ιδιαιτερότητες (κατάσταση υγείας, επίκαιρη φυσική κατάσταση κ.α.), αλλά και το διαθέσιμο χρό-
νο του κάθε ατόμου (Σχήμα 10). 

Στ
όχ

οι
 ά

σκ
ησ

ης

Παιδιά και έφηβοι

Ενήλικες

Έμμεσοι στόχοι
▶▶ Ισχύς (2 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Συντονιστικές ικανότητες (2-3 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Ταχύτητα κίνησης και δρομική  (1-3 φορές/εβδομάδα).

Ηλικιωμένοι

Άμεσοι στόχοι
▶▶ Αερόβια ικανότητα (τουλάχιστον 3 φορές έως καθη-
μερινά).

▶▶ Μυϊκή δύναμη και αντοχή (2-3 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Κινητικότητα (2-3 φορές/εβδομάδα).

Άμεσοι στόχοι
▶▶ Αερόβια ικανότητα (3-5 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Μυϊκή δύναμη και αντοχή (2-3 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Κινητικότητα (2-3 φορές/εβδομάδα).

Έμμεσοι στόχοι
▶▶ Ισχύς (1-2 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Συντονιστικές ικανότητες (1-2 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Ταχύτητα κίνησης (1-2 φορές/εβδομάδα).

Άμεσοι στόχοι
▶▶ Αερόβια ικανότητα (3-5 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Μυϊκή δύναμη και αντοχή (2-3 φορές/εβδομάδα).
▶▶ Ισχύς (2 φορές την εβδομάδα).
▶▶ Κινητικότητα (τουλάχιστον 2-3 φορές/εβδομάδα 
έως καθημερινά).

▶▶ Συντονιστικές ικανότητες (2-3 φορές/εβδομάδα).

Έμμεσοι στόχοι
▶▶ Ταχύτητα κίνησης (1-2 φορές/εβδομάδα).

Σχήμα 10. Στόχοι άσκησης, όσον αφορά στις ικανότητες της φυσικής κατάστασης, ανά ηλικιακή ομάδα. 
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Στάδιο 3ο: Σχεδιασμός του προγράμματος
Ο σχεδιασμός ενός προγράμματος άσκησης, για ελεύθερα αθλούμενους, πρέπει να στοχεύ-

ει: α) στη βελτίωση της φυσικής κατάστασης και τη διατήρησή της σε ένα ικανοποιητικό, για 
την υγεία, επίπεδο, β) στη βελτίωση της υγείας, μέσω της μείωσης της πιθανότητας εμφάνι-
σης διαφόρων παραγόντων κινδύνου (υψηλή αρτηριακή πίεση, αυξημένο ενδοκοιλιακό λίπος 
κ.α.), που είναι άμεσα συνυφασμένοι με προβλήματα υγείας και γ) στην ασφαλή συμμετοχή των 
ασκούμενων στα προγράμματα άσκησης. Είναι κοινά αποδεκτό ότι, ένα πρόγραμμα άσκησης, 
για να είναι ασφαλές και αποτελεσματικό για τον ανθρώπινο οργανισμό, θα πρέπει να σχεδιάζε-
ται και να εφαρμόζεται με τέτοιο τρόπο ώστε να λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά 
κάποιες βασικές προπονητικές αρχές (Σχήμα 11).  

ÂÂ Αρχή του αποτελεσματικού ερεθί-
σματος της επιβάρυνσης. 

ÂÂ Αρχή της προοδευτικής αύξησης της 
επιβάρυνσης.

ÂÂ Αρχή της παραλλαγής της προπονη-
τικής επιβάρυνσης.

Για τη δημιουργία 
προσαρμογών

ÂÂ Αρχή της συνειδητής συμμετο-
χής του ασκούμενου.

ÂÂ Αρχή της ευκρίνειας.
ÂÂ Αρχή της παραστατικότητας κ.α. 

Παιδαγωγικές 
αρχές

ÂÂ Αρχή της επιβάρυνσης και της 
αποκατάστασης.

ÂÂ Αρχή της επανάληψης και της 
συνέχειας.

ÂÂ Αρχή της περιοδικότητας και 
της κυκλικότητας. 

ÂÂ Αρχή του μακροχρόνιου προγραμματισμού.
ÂÂ Αρχή της ατομικότητας και της ηλικίας.
ÂÂ Αρχή της ρυθμιζόμενης αλληλεπίδρασης των 

ξεχωριστών στοιχείων της προπόνησης. 
ÂÂ Αρχή της αυξανόμενης εξειδίκευσης.

Αρχές 
προπόνησης

Για τη 
σταθεροποίηση 
προσαρμογών

Για την 
καθοδήγηση - 

ρύθμιση 
προσαρμογών

Σχήμα 11. Βασικές προπονητικές αρχές (Τροποποιημένο από Κέλλη, 155).
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Η ανάπτυξη των ικανοτήτων της φυσικής κατάστασης ακολουθεί μια μεθοδολογική διαδικα-
σία η οποία παρουσιάζεται στο σχήμα 12. Στην αρχή, προσδιορίζεται ο στόχος της προπόνησης. 
Στη συνέχεια, ανάλογα με το στόχο της προπόνησης, επιλέγονται: η μέθοδος (Πως), τα προπο-
νητικά περιεχόμενα και τα μέσα προπόνησης (Τι) για την ανάπτυξη της κάθε ικανότητας. Τέλος, 
ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται στην κατάλληλη τοποθέτηση (χρονική ένταξη) των προπο-
νητικών στόχων τόσο στην ημερήσια όσο και στην εβδομαδιαία προπόνηση (ΠΟΤΕ).

Πως

Τι

Πότε

Γιατί

Στόχος  προπόνησης

Μέθοδος προπόνησης. Μορφές οργάνωσης της προπόνησης. Προσδιορισμός 
των στοιχείων της επιβάρυνσης (ένταση, ποσότητα, διάρκεια, πυκνότητα - διά-
λειμμα και συχνότητα του προπονητικού ερεθίσματος).

Επιλογή προπονητικών περιεχομένων - ασκήσεων και προπονητικών μέσων 
(όργανα κ.α.).

Σχεδιασμός της προπόνησης σε επίπεδο εβδομάδας και σε επίπεδο ημέρας. 
Ιδιαίτερη έμφαση στη χρονική ένταξη των προπονητικών στόχων τόσο στο 
ημερήσιο όσο και στο εβδομαδιαίο πλάνο.

Αιτιολόγηση των πιο πάνω επιλογών.

Σχήμα 12. Μεθοδολογία προπόνησης για την ανάπτυξη των φυσικών ικανοτήτων (Τροποποιημένο από 
Κέλλη, 155).
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Αερόβια ικανότητα: Ποια είναι η διάρκεια της άσκησης; 
Κινητικότητα: Ποιός είναι ο ιδανικός χρόνος παραμονής σε κάθε διάταση;
Συντονιστικές ικανότητες: Ποιός είναι ο ιδανικός χρόνος παραμονής σε κάθε άσκηση;
Ταχύτητα: Ποια θα πρέπει να είναι η διάρκεια της άσκησης; 

Αερόβια ικανότητα: Ποια πρέπει να είναι η ελάχιστη και η μέγιστη καρδιακή συχνότητα άσκησης 
για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας;
Δύναμη: Ποιά είναι η ένταση (κιλά ή επαναλήψεις) με την οποία πρέπει να εκτελεσθεί η άσκηση; 
Κινητικότητα: Ποιό είναι το σημείο μέχρι το οποίο πρέπει να εκτελεσθεί η διάταση; 
Συντονιστικές ικανότητες: Ποιο είναι το σημείο μέχρι το οποίο πρέπει να εκτελεσθεί η άσκηση; 
Ποιος είναι ο ρυθμός εκτέλεσης της άσκησης;  
Ταχύτητα: Με ποια ταχύτητα πρέπει να εκτελεσθεί η άσκηση ή σε πόσο χρόνο πρέπει να διανυθεί 
η απόσταση; 

Αερόβια ικανότητα: Πόσες σειρές (σετ) πρέπει να πραγματοποιηθούν σε κάθε δραστηριότητα (δια-
λειμματική μέθοδος);  Ποια πρέπει να είναι η συνολική διάρκεια του προπονητικού ερεθίσματος για 
τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας;
Δύναμη, κινητικότητα, συντονιστικές ικανότητες, ταχύτητα: Πόσες σειρές (σετ) θα πραγματοποιη-
θούν σε κάθε άσκηση; Πόσες επαναλήψεις θα πραγματοποιηθούν σε κάθε σειρά; Πόσες ασκήσεις 
θα πραγματοποιηθούν ανά ΠΜ; Ποια πρέπει να είναι η συνολική διάρκεια του προπονητικού ερε-
θίσματος για τη βελτίωση της δύναμης, της κινητικότητας, των συντονιστικών ικανοτήτων ή της 
ταχύτητας;

Αερόβια ικανότητα: Πόσο χρονικό διάστημα πρέπει να  μεσολαβεί μεταξύ των σειρών (διαλειμματι-
κή μέθοδος) ή των δραστηριοτήτων ή μεταξύ των προπονητικών μονάδων; 
Δύναμη, κινητικότητα, συντονιστικές ικανότητες, ταχύτητα: Πόσο χρονικό διάστημα πρέπει να με-
σολαβεί μεταξύ των επαναλήψεων ανά σειρά ή των σειρών ανά άσκηση ή των ασκήσεων ή μεταξύ 
των προπονητικών μονάδων; 

Αερόβια ικανότητα, δύναμη, κινητικότητα, συντονιστικές ικανότητες και ταχύτητα: Πόσες φορές την 
εβδομάδα πρέπει να πραγματοποιείται η προπόνηση αερόβιας ικανότητας, δύναμης, κινητικότητας, 
συντονιστικών ικανοτήτων ή ταχύτητας; 

Σχήμα 13. Ερωτήματα που πρέπει να απαντηθούν για τον αποτελεσματικό σχεδιασμό των προγραμμάτων 
άσκησης. 

Ένταση

Διάρκεια

Ποσότητα

Πυκνότητα

Συχνότητα

▶

▶

▶

▶

▶

▶
▶
▶

▶

▶
▶
▶

▶

▶

Κατά το σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να απα-
ντώνται τα πιο κάτω ερωτήματα, ώστε αυτό να είναι αποτελεσματικό αλλά και ασφαλές για τους 
ασκούμενους (Σχήμα 13).
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Σε ελεύθερα αθλούμενους, σε αντίθεση με τους αθλητές, ο κύριος στόχος των προγραμμά-
των άσκησης είναι η ανάπτυξη των ικανοτήτων της φυσικής κατάστασης και η διατήρησή τους 
σε ένα ικανοποιητικό, για την υγεία, επίπεδο. Ένα πρόγραμμα άσκησης, για να είναι αποτελε-
σματικό (επίτευξη προπονητικών στόχων) αλλά και ασφαλές, θα πρέπει να σχεδιάζεται με τέ-
τοιο τρόπο ώστε να τηρούνται όλες οι βασικές προπονητικές αρχές (Σχήμα 4). Ο σχεδιασμός της 
προπόνησης, σε ελεύθερα αθλούμενους, μπορεί να πραγματοποιηθεί σε μακροχρόνιο επίπεδο, 
σε εβδομαδιαίο επίπεδο και σε  επίπεδο ημέρας (προπονητική μονάδα). 

Σχεδιασμός σε μακροχρόνιο επίπεδο (συνήθως μερικούς μήνες)

Κατά το σχεδιασμό ενός προγράμματος σε μακροχρόνιο επίπεδο πρέπει να δίνεται έμφαση: 
α) στην επιλογή των προπονητικών στόχων και στην εξάσκησή τους με τέτοιο τρόπο (μεθοδο-

λογία), ώστε να δημιουργούνται προσαρμογές, 
β) στη δυναμική της επιβάρυνσης (ένταση και ποσότητα). Κατά τη διάρκεια ενός προγράμματος 

άσκησης, πρώτα μεταβάλλεται η ποσότητα (αύξηση της διάρκειας άσκησης σε κάθε προπο-
νητική μονάδα ή αύξηση της εβδομαδιαίας συχνότητας) και στη συνέχεια η ένταση της άσκη-
σης. Ο ρυθμός μεταβολής τόσο της ποσότητας όσο και της έντασης της άσκησης εξαρτάται 
από: 1) το επίπεδο φυσικής κατάστασης του ασκούμενου, 2) την κατάσταση της υγείας του, 
3) την ηλικία, 4) τις προσωπικές προτιμήσεις και τους στόχους του ασκούμενου, 5) τον τρόπο 
με τον οποίο ο ασκούμενος προσαρμόζεται στο πρόγραμμα άσκησης κ.α. 

γ) στις δραστηριότητες που θα χρησιμοποιηθούν ανάλογα με το στόχο, την εποχή (σκί στο χιόνι, 
κολύμβηση το καλοκαίρι κ.α.), τις εγκαταστάσεις, το διαθέσιμο εξοπλισμό κ.α. 

Σχεδιασμός σε επίπεδο εβδομάδας (μικρόκυκλος)

Κατά το σχεδιασμό ενός εβδομαδιαίου προγράμματος άσκησης πρέπει να δίνεται έμφαση: 
α) στην κατάλληλη τοποθέτηση των προπονητικών στόχων στο εβδομαδιαίο πλάνο και β) στη 
σωστή εναλλαγή μεταξύ επιβάρυνσης και ανάληψης. Στη συνέχεια παρουσιάζονται ενδεικτικά 
εβδομαδιαία προγράμματα άσκησης ανά ηλικιακή ομάδα. 

Ενδεικτικά εβδομαδιαία προγράμματα άσκησης για παιδιά και εφήβους

Δευτέρα Τρίτη Τετάρτη Πέμπτη Παρασκευή Σάββατο

3φ/εβ. Κινητικότητα*
Ταχύτητα
Δύναμη*
Αερόβια*

- Κινητικότητα
Συντονιστικές*

Ταχύτητα*
Αερόβια

- Κινητικότητα*
Συντονιστικές

Δύναμη*
Αερόβια*

-

6φ/εβ. Δύναμη*
Αερόβια*

Κινητικό-
τητα*

Ταχύτητα*

Κινητικότητα
Δύναμη*
Αερόβια*

Συντονιστικές*
Ταχύτητα*

Κινητικότητα*
Αερόβια*

Συντονιστικές*
Δύναμη*

*: Κύριοι στόχοι της κάθε προπονητικής μονάδας.
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Ενδεικτικά εβδομαδιαία προγράμματα άσκησης για ενήλικες

Δευτέρα Τρίτη Τετάρτη Πέμπτη Παρασκευή Σάββατο

3φ/εβ. - Κινητικότητα
Συντονιστικές*

Δύναμη*
Αερόβια*

- Κινητικότητα*
Δύναμη*
Αερόβια*

- Κινητικότητα*
Συντονιστικές

Δύναμη*
Αερόβια

4φ/εβ. Κινητικότητα*
Δύναμη*
Αερόβια*

Κινητικότητα*
Συντονιστικές*

Δύναμη*

- Κινητικότητα*
Δύναμη*
Αερόβια* 

Συντονιστικές
Δύναμη*
Αερόβια*

-

*: Κύριοι στόχοι της κάθε προπονητικής μονάδας.

Ενδεικτικά εβδομαδιαία προγράμματα άσκησης για ηλικιωμένα άτομα

Δευτέρα Τρίτη Τετάρτη Πέμπτη Παρασκευή Σάββατο

3φ/εβ. - Κινητικότητα*
Συντονιστικές

Δύναμη*
Αερόβια*

- Κινητικότητα*
Συντονιστικές*

Αερόβια*

- Κινητικότητα*
Ταχύτητα (κίν.)*

Δύναμη*
Αερόβια

5φ/εβ. Κινητικότητα*
Δύναμη*
Αερόβια*

Κινητικότητα
Συντονιστικές*

Ταχύτητα (κίν.) *

- Κινητικότητα*
Δύναμη*
Αερόβια*

Κινητικότητα*
Συντονιστικές* Δύναμη*

Αερόβια*

*: Κύριοι στόχοι της κάθε προπονητικής μονάδας.

Σχεδιασμός σε επίπεδο προπονητική μονάδας 

Η προπονητική μονάδα (μια προπόνηση) είναι το 
μικρότερο δομικό στοιχείο σχεδιασμού της προπό-
νησης και περιλαμβάνει τρία μέρη: α) την προθέρ-
μανση, β) το κύριο μέρος και γ) την αποκατάσταση. 
Η συνολική διάρκεια της προπονητικής μονάδας κυ-
μαίνεται συνήθως από 30 έως 80 min. Οι προπονητι-
κές μονάδες διακρίνονται σε απλές, οι οποίες έχουν 
ένα στόχο π.χ. δύναμη ή αερόβια ικανότητα, και σε 
σύνθετες, οι οποίες έχουν περισσότερους από έναν 

στόχους. Οι σύνθετες προπονητικές μονάδες συστήνονται στους ελεύθερα αθλούμενους, γιατί 
είναι πιο ευχάριστες - ελκυστικές και έχουν μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα σε σχέση με το 
χρόνο άσκησης (στη μονάδα του χρόνου).    
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Προθέρμανση: Η προθέρμανση διαρκεί συνήθως 5-10 min (ανάλογα με τη διάρκεια της προ-
πονητικής μονάδας). Στόχος της προθέρμανσης είναι η σταδιακή προετοιμασία του οργανισμού 
να δεχθεί την προπονητική επιβάρυνση (αύξηση καρδιακής συχνότητας, αύξηση ροής αίματος, 
αύξηση θερμοκρασίας κ.α.). Η προθέρμανση περιλαμβάνει συνήθως: α) χαμηλής έως μέτριας 
έντασης αερόβια δραστηριότητα και β) διατατικές ασκήσεις (στατικές, δυναμικές ή συνδυασμός 
των δύο μεθόδων μυϊκών διατάσεων) για τις μεγάλες μυϊκές ομάδες του ανθρώπινου σώματος.

Κύριο μέρος: Η κύρια φάση της προπόνησης διαρκεί, συνήθως, 30-60 min. Στόχος του κύριου 
μέρους της προπόνησης είναι η ανάπτυξη των ικανοτήτων της φυσικής κατάστασης. Ωστόσο, 
είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για την ανάπτυξη των φυσικών 
ικανοτήτων (αερόβια ικανότητα, δύναμη, κινητικότητα κ.α.) απαιτούν χρόνο και κόπο (ένταση 
και όγκο προπόνησης), με αποτέλεσμα να μην είναι τόσο ελκυστικοί στο γενικό πληθυσμό που 
επιδιώκει βελτίωση της φυσικής κατάστασης με στόχο την προαγωγή της υγείας (πρόληψη και 
αντιμετώπιση παθήσεων και τραυματισμών), και διαθέτει περιορισμένο ελεύθερο χρόνο [157]. 
Έτσι, τις τελευταίες δεκαετίες το ενδιαφέρον των ερευνητών έχει επικεντρωθεί στην εφαρμογή 
συνδυαστικών προγραμμάτων άσκησης (αερόβιος χορός με στεπ, ποδήλατο σε συνδυασμό με 
δόνηση κ.α.), με στόχο τόσο την αποτελεσματικότερη και πιο πολύπλευρη ανάπτυξη της φυσι-
κής κατάστασης, αλλά και τη μείωση του χρόνου άσκησης [158, 159]. 

Ένα πρόγραμμα άσκησης για να είναι αποτελεσματικό (επίτευξη προπονητικών στόχων) και 
ασφαλές (αποφυγή τραυματισμών), θα πρέπει κατά το σχεδιασμό του να δίνεται ιδιαίτερη έμ-
φαση στην κατάλληλη τοποθέτηση των προπονητικών στόχων στο ημερίσιο πλάνο. Στον πιο 
κάτω πίνακα παρουσιάζεται η βασική δομή (χρονική τοποθέτηση των προπονητικών στόχων 
στο κύριο μέρος της προπόνησης) ενός ημερίσου προγράμματος άσκησης (Πίνακας 34).

Πίνακας 34. Βασική δομή του κύριου μέρους μιας προπονητικής μονάδας.

Στόχος 1: Βελτίωση κινητικότητας (διατατικές ασκήσεις, yoga, pilates κ.α.).

Στόχος 2: Βελτίωση συντονιστικών ικανοτήτων (μουσικο-κινητικά προγράμματα, tai chi κ.α.).

Στόχος 3: Βελτίωση ταχύτητας.

Στόχος 4: Ανάπτυξη της δύναμης (ασκήσεις ενδυνάμωσης με το βάρος του σώματος ή με αντιστάσεις, 
συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες, όπως πάλη, taekwondo κ.α.

Στόχος 5: Βελτίωση αερόβιας ικανότητας (τρέξιμο, άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα, χορός, άσκηση 
στο νερό, αθλοπαιδιές, τένις κ.α.).

*Ο αριθμός των προπονητικών στόχων σε μια προπονητική μονάδα, αλλά και οι μέθοδοι που χρησιμο-
ποιούνται για την ανάπτυξή τους διαφέρουν ανάλογα με το επίπεδο, τις απαιτήσεις και τις ιδιαιτερότητες 
του κάθε ασκούμενου, τις εγκαταστάσεις, τον εξοπλισμό που έχουμε κάθε φορά στη διάθεσή μας κ.α. 
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Στη συνέχεια παρουσιάζεται ένα ενδεικτικό πρόγραμμα άσκησης που περιλαμβάνει αερόβιο 
χορό με στεπ σε συνδυασμό με ασκήσεις ενδυνάμωσης που πραγματοποιούνται με το βάρος 
του σώματος. Οι κύριοι στόχοι του συγκεκριμένου προγράμματος είναι η βελτίωση της αερό-
βιας ικανότητας και η ανάπτυξη της δύναμης, τόσο του κορμού, όσο και των άνω και κάτω 
άκρων. 

Ενδεικτικό ημερίσιο πρόγραμμα άσκησης 
Συνολική διάρκεια: 60 min

ÂÂ Αερόβιος χορός: 36 min (ασκήσεις υψηλής - χαμηλής κρούσης, ένταση 70%-80% της 
μέγιστης καρδιακής συχνότητας.

ÂÂ Δύναμη: 12 min (4 ασκήσεις με το βάρος του σώματος, 3 σετ, 10 επαναλήψεις).

Μέθοδος προπόνησης: Συνεχόμενη εναλλασσόμενη 3 min (αερόβιος χορός):1 min (δύναμη).

Αποκατάσταση: 10 min

Αποκατάσταση: Η φάση της αποκατάστασης διαρκεί συνήθως 5-10 min (ανάλογα με τη διάρκεια 
της προπονητικής μονάδας). Η αποκατάσταση πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι του 
προπονητικού προγράμματος, καθώς συνδέεται με την πιο ασφαλή και ομαλή επαναφορά του 
οργανισμού, μετά από μια έντονη προπονητική επιβάρυνση (πτώση καρδιακής συχνότητας και 
αρτηριακής πίεσης κ.α.). Η αποκατάσταση περιλαμβάνει συνήθως: α) χαμηλής έντασης αερόβια 
δραστηριότητα, β) διατατικές ασκήσεις (στατικές μυϊκές διατάσεις) ή γ) tai chi, yoga, τεχνικές 
χαλάρωσης, αναπνευστικές ασκήσεις.

Προθέρμανση: 14 min

Κύριο μέρος 36 min

ÂÂ Χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα (αερόβιο χορό).
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (συνδυασμός στατικών και δυναμικών διατάσεων).

ÂÂ Διατατικές ασκήσεις.
ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις.
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Στη συνέχεια παρουσιάζονται ενδεικτικά ημερήσια προγράμματα άσκησης ανά ηλικιακή ομάδα. 
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Προθέρμανση (10 min)
ÂÂ Παιδαγωγικό παιχνίδι.
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις 
(συνδυασμός στατικών 
και δυναμικών).

Κύριο μέρος (65 min) 
Στόχοι 
ÂÂ Κινητικότητα.
ÂÂ Ταχύτητα.
ÂÂ Γενική ενδυνάμωση.
ÂÂ Αερόβια ικανότητα.

Στόχος 2: Ταχύτητα (10 min)
ÂÂ Ασκήσεις ΑΒ.
ÂÂ Σκυταλοδρομίες (με διαφορετικές θέσεις εκκί-

νησης και διαφορετικά ερεθίσματα). 

Αποκατάσταση (10 min) 
ÂÂ Παιδαγωγικό παιχνίδι.
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις.

Στόχος 1: Κινητικότητα (10 min)
ÂÂ Μέθοδος διατάσεων: Δυναμικές διατάσεις.
ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης: 15 επαναλήψεις, 3 σειρές/

άσκηση, 10 ασκήσεις

Στόχος 3: Γενική ενδυνάμωση (15 min)
Μορφή οργάνωσης: Kυκλική προπόνηση (6 σταθμούς). 
Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική.  
Στοιχεία επιβάρυνσης 

ÂÂ Διάρκεια άσκησης: 20-30 s.
ÂÂ Συνολική ποσότητα: 2-3 κύκλους.
ÂÂ Διάλειμμα: 1 min/κύκλο, 1:2/σταθμό.

Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις με το βάρος του 
σώματος.

Στόχος 4: Αερόβια ικανότητα (30 min) 
ÂÂ Ένταση: Υψηλή (75-80% HRmax).
ÂÂ Διάρκεια: 3 σετ x 8 min, με 3min διάλειμμα/σετ.
ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική.
ÂÂ Δραστηριότητα: Μοντέρνος χορός. 

Ημερήσιο πρόγραμμα άσκησης για παιδιά και εφήβους

HRmax: Μέγιστη καρδιακή συχνότητα.
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Προθέρμανση (10 min)
ÂÂ Χαμηλής έως μέτριας 
έντασης αερόβια δρα-
στηριότητα. 

ÂÂ Διατατικές ασκήσεις 
(συνδυασμός στατικών 
και δυναμικών).

Κύριο μέρος (60 min) 
Στόχοι

ÂÂ Κινητικότητα.
ÂÂ Μέγιστη δύναμη με μυϊ-
κή υπερτροφία.

ÂÂ Αερόβια ικανότητα.

Στόχος 2: Μέγιστη δύναμη με ΜΥ (30 min)
Μορφή οργάνωσης: Προπόνηση σε σταθμούς. 
Στοιχεία επιβάρυνσης

ÂÂ Σειρές: 2-3 σειρές/άσκηση. 
ÂÂ Επαναλήψεις: 8 επαναλήψεις/σειρά.
ÂÂ Πυκνότητα: 2 min διάλειμμα/σειρά.
ÂÂ Αριθμός ασκήσεων-σταθμών: 5 σταθμούς.

Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις με μηχανήματα 
δύναμης (για το πάνω μέρος του σώματος). 

Αποκατάσταση (10 min) 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις 
(στατικές διατάσεις).

ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις

Στόχος 1: Κινητικότητα (10 min)
ÂÂ Μέθοδος διατάσεων: στατικές (ενεργητικές) 

διατάσεις.
ÂÂ Στοιχεία επιβάρυνσης: Διάρκεια διάτασης 15s,    

3 επαναλήψεις/άσκηση, 10 ασκήσεις.

Στόχος 3: Αερόβια ικανότητα και δύναμη κάτω 
άκρων (20 min) 

ÂÂ Ένταση: Μέτρια (65-70 %HRmax) έως υψηλή (75-
80 %HRmax).

ÂÂ Διάρκεια: Συνολικά 20 min.
ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Συνεχόμενη εναλλασσό-

μενη (3 min μέτρια/ 2 min υψηλή).
ÂÂ Δραστηριότητα: Αερόβιος χορός με στεπ. 

Ημερήσιο πρόγραμμα άσκησης για ενήλικες

ΜΥ: μυϊκή υπερτροφία, HRmax: μέγιστη καρδιακή συχνότητα.
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  Προθέρμανση (5 min)
ÂÂ Χαμηλής έως μέτριας 
έντασης αερόβια δρα-
στηριότητα.

ÂÂ Διατατικές ασκήσεις 
(στατικές διατάσεις).

Κύριο μέρος (70 min) 
Στόχοι
ÂÂ Κινητικότητα.
ÂÂ Ισορροπία.
ÂÂ Αντοχή στη δύναμη.
ÂÂ Αερόβια ικανότητα.

Στόχος 3: Αντοχή στη δύναμη (25 min)
Μορφή οργάνωσης: Κυκλική προπόνηση. 
Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική.
Στοιχεία επιβάρυνσης

ÂÂ Συνολική ποσότητα: 3 κύκλους. 
ÂÂ Διάρκεια άσκησης: 30 s/άσκηση.
ÂÂ Πυκνότητα: 1:2 διάλειμμα/σταθμό, 1-2 min διά-

λειμμα/κύκλο.
ÂÂ Αριθμός σταθμών: 7 σταθμούς.

Προπονητικά περιεχόμενα: Ασκήσεις με βοηθητικά όρ-
γανα (λάστιχα, μπάλες ισορροπίας και αλτήρες). 

Αποκατάσταση (5 min) 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις 
(στατικές).

ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις

   Στόχος 1, 2: Κινητικότητα - ισορροπία (15 min)
ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: Tai chi.
ÂÂ Χαρακτηριστικά: Tai chi chuan  (χορογραφία 24 

βημάτων). 

Στόχος 4: Αερόβια ικανότητα (30 min)
ÂÂ Ένταση: Μέτρια έως υψηλή (65-75 %HRmax).
ÂÂ Ποσότητα: 3 σετ x 10min (συνολικά 30 min).
ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική.
ÂÂ Δραστηριότητα: Περπάτημα (1ο σετ), άσκηση με 

ελλειπτικό μηχάνημα (2ο σετ) και ποδήλατο (3ο 

σετ).

Ημερήσιο πρόγραμμα άσκησης για ηλικιωμένα άτομα

HRmax: μέγιστη καρδιακή συχνότητα.
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Στάδιο 4ο: Εφαρμογή του προγράμματος
 Το πρόγραμμα άσκησης πρέπει να τροποποιείται και να προσαρμόζεται σύμφωνα με τις προ-

σαρμογές που παρατηρούνται στον ασκούμενο κατά τη διάρκεια του προγράμματος, αλλά και 
τις ιδιαιτερότητες ή τις δυσκολίες που παρουσιάζονται κατά την εκτέλεσή του. Είναι σημαντικό 
να τονιστεί ότι, τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια των προγραμμάτων άσκησης, θα πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψη και να τηρούνται αυστηρά οι πιο κάτω βασικές μεθοδικές αρχές [3, 7, 160] 
με στόχο: α) την πιο αποτελεσματική βελτίωση της φυσικής κατάστασης, β) την προαγωγή της 
υγείας και γ) την ασφαλή συμμετοχή των ασκούμενων στα προγράμματα άσκησης.  

Οδηγίες πριν την άσκηση

ÂÂ Ενημέρωση ασκούμενου
Ενημέρωση ασκούμενου σχετικά με τη σημασία και τα οφέλη της άσκησης γενικότερα για την υγεία, 
καθώς και για πιθανούς κινδύνους και τραυματισμούς τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια της άσκησης, 
εάν δεν ακολουθούνται κάποιοι βασικοί κανόνες ασφαλείας. 

ÂÂ Ιατρική παρακολούθηση
Η ιατρική εξέταση, πριν τη συμμετοχή σε κάποιο πρόγραμμα άσκησης, πρέπει να είναι αναλυτική και να 
περιλαμβάνει πληροφορίες σχετικά με την τρέχουσα υγεία (καρδιαγγειακές εξετάσεις, αιματολογικές 
εξετάσεις κ.α.) αλλά και το ιατρικό ιστορικό του ασκούμενου. Η ιατρική εξέταση θα πρέπει να επαναλαμ-
βάνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα.

ÂÂ Επιτήρηση προγράμματος άσκησης
Ο σχεδιασμός, η εφαρμογή και η καθοδήγση των προγραμμάτων άσκησης πρέπει να πραγματοποιού-
νται από εξειδικευμένο προσωπικό.

ÂÂ Εκτίμηση υγείας των ασκούμενων
Χρήση ερωτηματολογίων για τον έλεγχο της κατάστασης της υγείας των ασκούμενων (ερωτηματολόγιο 
εκτίμησης της υγείας των AHA και ACSM, ερωτηματολόγιο PAR-Q & YOU).  

ÂÂ Συντήρηση εγκαταστάσεων και εξοπλισμού
Κατάλληλη συντήρηση και καθαριότητα, τόσο των χώρων άθλησης, όσο και των αποδυτηρίων. Τακτική 
συντήρηση του εξοπλισμού (όργανα άσκησης) που χρησιμοποιείται για την υλοποίηση των προγραμ-
μάτων άσκησης. 

ÂÂ Διατροφή 
Ενημέρωση των ασκούμενων ότι πρέπει να περάσουν τουλάχιστον 2 h μετά το τέλος του γεύματος, 
ώστε να συμμετάσχουν σε κάποιο πρόγραμμα άσκησης.

ÂÂ Ενυδάτωση
Κατάλληλη ενυδάτωση (κατανάλωση υγρών: περίπου 5-7 ml/kg σωματικού βάρους 4 h πριν την άσκη-
ση και 3-5 ml/kg σωματικού βάρους 2 h πριν την άσκηση) πριν την έναρξη του προγράμματος άσκησης 
με στόχο την αποφυγή φαινομένων αφυδάτωσης. Έμφαση σε ομάδες του πληθυσμού που είναι περισ-
σότερο επιρρεπείς σε φαινόμενα αφυδάτωσης, όπως παιδιά, ηλικιωμένοι, παχύσαρκα άτομα κτλ. 
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Οδηγίες κατά τη διάρκεια της άσκησης

ÂÂ Άνετοι και ασφαλείς χώροι άθλησης
Ελαχιστοποιείστε τις πιθανότητες πρόκλησης τραυματισμών φροντίζοντας για τη διατήρηση ασφαλών 
και άνετων χώρων άθλησης (απομάκρυνση διαφόρων οργάνων άσκησης από το πάτωμα κτλ.). 

ÂÂ Εξοπλισμός
Η  προμήθεια κατάλληλου εξοπλισμού (ρούχα, υποδήματα, εξαρτήματα άσκησης κτλ.) ανάλογα με τις 
απαιτήσεις της κάθε δραστηριότητας είναι πολύ σημαντική για τη μείωση της πιθανότητας πρόκλησης 
τραυματισμών. 

ÂÂ Προθέρμανση και αποκατάσταση
Η προθέρμανση και η αποκατάσταση πρέπει να αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι του ημερήσιου προ-
γράμματος άσκησης για τη σωστή προετοιμασία και αποκατάσταση του σώματος.

ÂÂ Επιλογή αθλητικής δραστηριότητας
Ενημερώστε τους ασκούμενους, ότι σε περίπτωση που επιλέξουν να ασκηθούν μόνοι τους, πρέπει να 
συμμετάσχουν σε αθλητικές δραστηριότητες, χαμηλής έως μέτριας έντασης, κατάλληλες για την ηλικία 
και την επίκαιρη φυσική τους κατάσταση.

ÂÂ Ενυδάτωση
Κατάλληλη ενυδάτωση, κατά τη διάρκεια της άσκησης, για αποφυγή φαινομένων αφυδάτωσης. Έμφαση 
σε ομάδες του πληθυσμού που είναι περισσότερο επιρρεπείς σε φαινόμενα αφυδάτωσης, όπως παιδιά, 
ηλικιωμένοι, παχύσαρκα άτομα κτλ.

▶ Περίπου 200-250 gr νερού κάθε 15-20 min για άσκηση διάρκειας <60 min.
▶ Περίπου 250 gr αθλητικού ποτού (6-8% υδατάνθρακες και ηλεκτρολύτες) ανά ώρα για άσκηση 

διάρκειας >60 min. 

ÂÂ Περιβαλλοντικές συνθήκες
Η άσκηση κάτω από ασυνήθιστες περιβαλλοντικές συνθήκες (υπερβολική ζέστη, κρύο, υψόμετρο κτλ.) 
πρέπει να πραγματοποιείται με ιδιαίτερη προσοχή ή να αποφεύγεται κυρίως από άτομα που δεν είναι 
εγκλιματισμένα καθώς και από αρχάρια άτομα. 

Στάδιο 5ο: Αξιολόγηση
Σε τακτά χρονικά διαστήματα, κατά την εφαρμογή των προγραμμάτων άσκησης και αποκα-

τάστασης, πραγματοποιείται αξιολόγηση, με συγκεκριμένες δοκιμασίες και μετρήσεις οι οποίες 
γίνονται στο χώρο άσκησης ή σε εξειδικευμένα εργομετρικά κέντρα, για να διαπιστωθούν: α) 
η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων άσκησης ή αποκατάστασης που εφαρμόστηκαν και 
β) τυχόν αποκλίσεις από τους αρχικούς στόχους του προγράμματος άσκησης. Σε περίπτωση 
που παρατηρηθούν αποκλίσεις ή διαφοροποιήσεις, σε σχέση με τους αρχικούς στόχους του 
προγράμματος, τροποποιείται τόσο ο σχεδιασμός όσο και ο αρχικός προγραμματισμός σε επί-
πεδο στόχων, αν κριθεί απαραίτητο. Τέλος, η αξιολόγηση παρακινεί τους ασκούμενους γιατί 
παρουσιάζεται η βελτίωση που επιτεύχθηκε μέσω της άσκησης, δημιουργώντας παρακίνηση 
για περαιτέρω συνέχισή της.
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Άσκηση και στεφανιαία νόσος 

Σύντομος ορισμός ασθένειας

Η στεφανιαία νόσος είναι η ασθένεια των στεφανιαίων αρτηριών της καρδιάς [1]. Η αρτηριο-
σκλήρυνση των στεφανιαίων αρτηριών, η οποία εμποδίζει την παροχέτευση επαρκούς ποσότη-
τας αίματος προς τον καρδιακό μυ, μπορεί να καταλήξει σε καρδιακή ανακοπή και να επιφέρει 
το θάνατο [1]. Επίσης, η νόσος μπορεί να προκαλέσει εγκεφαλικό επεισόδιο μέσω αποκόλλησης 
τμήματος της αθηρωματικής πλάκας με αποτέλεσμα τη θρόμβωση σε κάποιο από τα αγγεία του 
εγκεφάλου.

Οι πιο σημαντικοί από τους παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου 
είναι η ανθυγιεινή διατροφή, η μειωμένη φυσική δραστηριότητα (υποκινητικότητα), το κάπνι-
σμα και η αυξημένη χρήση αλκοόλ. Οι παράγοντες αυτοί ευθύνονται περίπου για το 80% των 
περιστατικών της νόσου [1]. Οι βιολογικοί δείκτες που μπορούν να δώσουν την ένδειξη για 
την εκδήλωση της νόσου είναι η αυξημένη αρτηριακή πίεση, η αυξημένη γλυκόζη νηστείας, 
οι αυξημένες τιμές λιπιδίων στο αίμα, το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία [1].

Επιδημιολογία νόσου

Η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί τη συχνότερη αιτία θανάτου παγκοσμίως με ποσοστό θα-
νάτων 31% [1]. Η αρτηριοσκλήρυνση των αρτηριών ευθύνεται για 78% των θανάτων από καρ-
διαγγειακή νόσο. Το ποσοστό των πρόωρων θανάτων από καρδιαγγειακή νόσο κυμαίνεται από 
4% στις χώρες υψηλού εισοδήματος έως 42% σε χώρες με χαμηλό εισόδημα [1]. Τα ποσοστά 
θνησιμότητας στην Ελλάδα από καρδιαγγειακή νόσο είναι 120-238 θάνατοι ανά 100.000 θα-
νάτους για τους άντρες και 76-180 θάνατοι ανά 100.000 θανάτους για τις γυναίκες. Επίσης, η 
νοσηρότητα στην Ελλάδα από καρδιαγγειακή νόσο είναι 2138-3314 περιστατικά ανά 100.000 
ανθρώπους στους άντρες και 573 - 1489 περιστατικά ανά 100.000 ανθρώπους στις γυναίκες [1].

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Η στεφανιαία νόσος είναι αποτέλεσμα απόθεσης λιπιδίων στο ενδοθήλιο των στεφανιαίων αρ-
τηριών που οφείλεται συνήθως σε μία φλεγμονώδη απόκριση από τραυματισμό ή μόλυνση. Η 
αθηροσκλήρωση είναι μια φλεγμονώδης διαδικασία που επηρεάζει μεσαίου και μεγάλου με-
γέθους αγγεία σε όλο το καρδιαγγειακό σύστημα [2, 3]. Όταν η επένδυση (ενδοθήλιο) αυτών 
των αιμοφόρων αγγείων εκτίθεται σε αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης χαμηλής πυκνότητας 
λιποπρωτεϊνών και ορισμένες άλλες ουσίες, όπως οι ελεύθερες ρίζες, το ενδοθήλιο καθί-
σταται διαπερατό σε λεμφοκύτταρα και μονοκύτταρα. Η απόθεση όμως των λιπιδίων αυτών 
μπορεί να συμβεί και με τα αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης στο πλάσμα και κυρίως της 
χοληστερόλης χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών [4]. Έτσι, λοιπόν, διαταράσσεται η κανο-
νική ενδοθηλιακή λειτουργία και ξεκινάει η αλλοίωση των αρτηριών, δημιουργώντας λιπαρές 
ραβδώσεις ή αλλιώς εναπόθεση αθηρωματικών πλακών.
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Τα λίπη που εναποτίθενται στο ενδοθήλιο των αγγείων περιέχουν μακροφάγα κύτταρα και 
κύτταρα Τ (λεμφοκύτταρα). Τα λεμφοκύτταρα μετακινούνται εκεί ως απόκριση της βλάβης και 
προσθέτουν μόρια τελεστές, με αποτέλεσμα να επεκτείνουν τη φλεγμονή. Καθώς αυτή η δια-
δικασία επαναλαμβάνεται διαρκώς εξαιτίας των παραγόντων κινδύνου που αναφέρθηκαν στην 
προηγούμενη ενότητα, η αθηρωματική πλάκα αναπτύσσει ένα λιπαρό πυρήνα που καλύπτεται 
από μια ινώδη μήτρα που σταθεροποιεί τη δομή της [2, 4] και την παρουσία της στα αγγεία. 
Επίσης, όταν η χοληστερόλη χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών παγιδεύεται στον αγγειακό 
λείο μυ, οξειδώνεται προοδευτικά και δημιουργεί λιπιδικά υπεροξείδια που διευκολύνουν την 
περαιτέρω συσσώρευση χοληστερόλης. Παράλληλα, αυξάνονται τοπικά και τα μακροφάγα κύτ-
ταρα, καθώς η χοληστερόλη χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών είναι χημειοτακτικό για τα 
κυκλοφορούντα μονοκύτταρα και τα διεγείρει [5]. Καθώς η αρτηριακή πλάκα γίνεται παχύτερη, 
το αρτηριακό τοίχωμα προσπαθεί να προκαλέσει διαστολή αλλά τελικά, τα μακροφάγα διεγεί-
ρουν την απελευθέρωση των μεταλλοπρωτεϊνασών που αποδομούν το ινώδες κάλυμμα και 
καθιστούν την πλάκα ευάλωτη σε αποκόλληση [6, 7].  

Το 70% των θανατηφόρων εμφραγμάτων του μυοκαρδίου λόγω καρδιακής ανακοπής και 
των θανάτων λόγω στεφανιαίας αρτηρίας οφείλονται σε θραύση της αθηρωματικής πλάκας [8]. 
Αυτό συνήθως οφείλεται σε αποσταθεροποίηση της πλάκας που συχνά συνοδεύεται από απε-
λευθέρωση των προθρομβωτικών παραγόντων [9]. Με τη ρήξη της αθηρωματικής πλάκας, 
τα θραύσματα λιπιδίου και κυτταρικών υπολειμμάτων απελευθερώνονται εντός του αγγεια-
κού αυλού. Αυτά εκτίθενται σε θρομβογόνους παράγοντες στην επιφάνεια του ενδοθηλίου, με 
αποτέλεσμα το σχηματισμό θρόμβου. Σε περιπτώσεις όπου ο θρόμβος είναι αρκετά μεγάλος 
φράσσοντας σε μεγάλο βαθμό ένα στεφανιαίο ή ένα εγκεφαλικό αγγείο εκδηλώνεται καρδιακή 
προσβολή ή εγκεφαλικό επεισόδιο, αντίστοιχα [2, 3]. 

Τα μέχρι τώρα στοιχεία δείχνουν ότι η μείωση των λιπιδίων αποτελεί σημαντικό παράγοντα 
μείωσης του κινδύνου για δημιουργία αθηρωματικών πλακών και κατά συνέπεια στεφανιαίας 
νόσου που μπορεί να οδηγήσει σε οξύ καρδιακό ή εγκεφαλικό επεισόδιο [4]. Κατά την οξεία 
φάση ενός καρδιακού επεισοδίου μπορεί να παρατηρηθούν αυξημένες τιμές της  C-αντιδρώσας 
πρωτεΐνης η οποία είναι σημαντικός δείκτης φλεγμονής και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν ένας 
δείκτης καθορισμού κινδύνου για οξεία συμβάντα από στεφανιαία νόσο [10]. Άλλοι δείκτες που 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν για καθορισμό ύπαρξης αθηρωματικών πλακών και για τον κα-
θορισμό του κινδύνου για στεφανιαία νόσο είναι τα αυξημένα επίπεδα ιντερλευκίνης-6 [8], οι 
υψηλές συγκεντρώσεις στο πλάσμα, σε γυναίκες, του διαλυτού συνδέτη CD40 [11], τα διαλυτά 
μόρια προσκόλλησης, η κυκλοφορούσα βακτηριακή ενδοτοξίνη, η διαλυτή ανθρώπινη πρω-
τεΐνη θερμικού σοκ 60, και τα αντισώματα για τη μυκοβακτηριακή πρωτεΐνη θερμικού σοκ 65 
[12]. Επίσης, τα αυξημένα επίπεδα της σχετιζόμενης με την κύηση πρωτεΐνης Α στο πλάσμα 
αποτελούν ένα δείκτη για αστάθεια των αθηρωματικών πλακών που μπορεί να οδηγήσει σε 
αποκόλληση και κατά συνέπεια σε κίνδυνο για οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή εγκεφαλικό 
επεισόδιο [13, 14]. 

Σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Καρδιολογίας [15], μετά την εκδήλωση στεφανιαίας 
νόσου οι ασθενείς κατατάσσονται σε 3 φάσεις αποκατάστασης (Πίνακας 1). Η αντιμετώπιση της 
νόσου έγκειται κυρίως στην πρόληψή της και στη μείωση της χοληστερόλης χαμηλής πυκνότη-
τας λιποπρωτεϊνών με θεραπευτικές μεθόδους [4] και με την αύξηση της φυσικής δραστηριό-



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

116

κεφ. 2


τητας [1]. Η στεφανιαία νόσος μπορεί να είναι και συμπτωματική με την εμφάνιση ενοχλήσεων 
(κυρίως στηθάγχης) που υποδηλώνουν ότι ο καρδιακός μυς δε λαμβάνει το οξυγόνο που χρει-
άζεται. Η στηθάγχη εμφανίζεται με πόνο στο στήθος ή/και στον ένα ή και στους δύο βραχίονες 
ή στον αριστερό ώμο, στο λαιμό, στη σιαγόνα ή στην πλάτη [1].

Πίνακας 1. Φάσεις αποκατάστασης ασθενών με καρδιαγγειακή νόσο συμπεριλαμβανομένου και της στε-
φανιαίας νόσου σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Καρδιολογίας.

Φάση Ι	 Ενδονοσοκομειακή: Ένα πρόγραμμα που παρέχει προληπτικό έλεγχο και υπηρεσίες αποκα-
τάστασης σε νοσηλευόμενους ασθενείς μετά από ένα συμβάν καρδιαγγειακής νόσου, όπως 
το οξύ στεφανιαίο επεισόδιο.

Φάση ΙΙ	 Αμέσως μετά την έξοδο από το νοσοκομείο: Ένα πρόγραμμα που παρέχει προληπτικό έλεγχο 
και υπηρεσίες αποκατάστασης σε ασθενείς μετά την έξοδο από το νοσοκομείο και μετά από 
ένα συμβάν καρδιαγγειακής νόσου, γενικώς εντός των πρώτων 3-6 μηνών μετά το συμβάν, 
αλλά συνεχίζεται μέχρι και 1 έτος μετά το συμβάν.

Φάση ΙΙΙ	Η μακροχρόνια περίοδος μετά την έξοδο από το νοσοκομείο (επίσης γνωστή ως φάση 3 ή 
φάση 4): ένα πρόγραμμα που παρέχει μακροπρόθεσμη πρόληψη και αποκατάσταση για τους 
ασθενείς. Η φάση ΙΙΙ μπορεί να χωριστεί σε φάση 3 και φάση 4. Η φάση 4 αποτελεί τη φάση 
διατήρησης και ακολουθεί τη φάση 3.

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Η αυξημένη φυσική δραστηριότητα αποτελεί ένα σημαντικό μέσο αντιμετώπισης του κινδύ-
νου για εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Μάλιστα όσο αυξάνεται η φυσική δραστηριότητα τόσο 
μειώνεται ο κίνδυνος για εκδήλωση της νόσου [16]. Στην Ελλάδα, η παραπάνω σχέση επιβε-
βαιώνεται, καθώς η φυσική δραστηριότητα μέτριας και υψηλής έντασης σχετίζεται με μειωμένο 
επιπολασμό της στεφανιαίας νόσου σε ασθενείς που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη [17]. 
Όμως, η φυσική δραστηριότητα χαμηλής έντασης δε μειώνει τα οξεία επεισόδια που οφείλονται 
σε νόσο των στεφανιαίων αρτηριών.

Η οξεία άσκηση μπορεί να επιφέρει θετικές αλλαγές σε παράγοντες κινδύνου στεφανιαίας 
νόσου. Για παράδειγμα, προκαλεί μείωση της αρτηριακής πίεσης (η οποία είναι συνήθως αυξη-
μένη λόγω της ύπαρξης αθηρωματικών πλακών) για 12-16 h μετά την προπόνηση [18]. Για την 
αλλαγή αυτή απαιτείται η ένταση άσκησης να εί-
ναι ≥40% της μέγιστης ικανότητας έργου [18], το 
οποίο είναι συνήθως εφικτό από ασθενείς που 
πάσχουν από στεφανιαία νόσο. Υπάρχουν επίσης 
στοιχεία που δείχνουν ότι η οξεία αερόβια άσκη-
ση μειώνει τα τριγλυκερίδια και αυξάνει τη χο-
ληστερόλη υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών 
στο πλάσμα, πιθανόν όμως ως αποτέλεσμα της 
αυξημένης ενεργειακής δαπάνης που σημαίνει 
ότι η προπόνηση πρέπει να έχει μεγάλη διάρ-
κεια για να παρατηρηθούν αυτές οι μεταβολές 
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[18]. Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι η οξεία επίδραση 
της άσκησης στον μεταβολισμό της γλυκόζης φαίνεται να 
απαιτεί άσκηση κοντά στο 70% της μέγιστης ικανότητας 
έργου, αλλά και ότι η οξεία άσκηση μπορεί να βελτιώσει 
και άλλους παράγοντες κινδύνου για αθηροσκλήρωση, 
όπως η ανοσολογική λειτουργία, η αγγειακή αντιδραστι-
κότητα και η αιμόσταση [18].

Η οξεία άσκηση μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα τροπο-
νίνης σε ασθενείς με μη-αναστρέψιμη ισχαιμία του μυ-

οκαρδίου, αλλά όχι σε ασθενείς με αναστρέψιμη ισχαιμία του μυοκαρδίου [19]. Τα αυξημένα 
επίπεδα τροπονίνης συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο αιφνιδίου θανάτου. Φαίνεται, λοιπόν, ότι 
οι ασθενείς που έχουν ξεπεράσει τον κίνδυνο από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου δεν κινδυ-
νεύουν από τις οξείες επιδράσεις της άσκησης [19]. Παρόλα αυτά, η οξεία άσκηση προκαλεί 
φλεγμονώδη απόκριση σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο η οποία όμως με τη χρόνια άσκηση 
φαίνεται να υποχωρεί  [20]. Επίσης, η οξεία άσκηση μπορεί να προκαλέσει ένα οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο, δηλαδή την αύξηση της ινωδόλυσης και της πήξης του αίματος. Όταν ένα αγγείο πα-
ρουσιάζει βλάβη, αποκαλύπτεται το υπενδοθηλιακό κολλαγόνο που ενεργοποιεί το μηχανισμό 
της πήξης, με αποτέλεσμα τη δημιουργία θρόμβου στην περιοχή της βλάβης, οδηγώντας στη 
μερική ή ολική απόφραξη του αγγείου. Παράλληλα όμως με τη δημιουργία του θρόμβου δρα-
στηριοποιείται το ινωδολυτικό σύστημα, που έχει σκοπό τη λύση του θρόμβου και την αποκα-
τάσταση της κυκλοφορίας στο αγγείο. Σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο η υψηλής έντασης οξεία 
άσκηση μπορεί να προκαλέσει ανισορροπία μεταξύ ινωδόλυσης και της πήξης του αίματος υπέρ 
της δεύτερης, και αυτό συμβαίνει κατά τη διάρκεια της αποθεραπείας [21], υποδεικνύοντας την 
αποφυγή έντονης οξείας άσκησης από ασθενείς με στεφανιαία νόσο τουλάχιστον στην αρχική 
φάση Ι. Έτσι, λοιπόν, προτείνεται η μεσαίας έντασης οξεία άσκηση στην αρχική φάση Ι για θερα-
πευτικούς ή προληπτικούς λόγους σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο [22].

Χαρακτηριστικά & διαφορές με το φυσιολογικό πληθυσμό 
Οι ασθενείς με στεφανιαία νόσο παρουσιάζουν αλλοιώσεις στη λειτουργία του ενδοθηλίου 

των στεφανιαίων αρτηριών, με αποτέλεσμα τη δημιουργία αθηρωματικών πλακών που αυξά-
νουν την αρτηριακή πίεση. Οι αθηρωματικές πλάκες μπορεί να διαρραγούν, με αποτέλεσμα το 
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή το εγκεφαλικό επεισόδιο [2]. Η άσκηση, σε σύγκριση με υγιείς 
πληθυσμούς πρέπει να γίνεται στο πλαίσιο των εντάσεων που προτείνουν τα ερευνητικά δεδο-
μένα για ασθενείς με στεφανιαία νόσο, κυρίως στην αρχική φάση Ι: χαμηλής έως μέτριας έντα-
σης άσκηση με τελικό στόχο την άσκηση υπομέγιστης έντασης [22]. Παρόλα αυτά μια νεότερη 
μελέτη υποστηρίζει ότι η χρόνια άσκηση υψηλής έντασης, με διαλειμματική μορφή, δεν ενέχει 
πολύ σοβαρό κίνδυνο για τους ασθενείς, καθώς μετά από 46.364 h άσκησης από ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο υπήρξαν 2 μη θανατηφόρα περιστατικά επιπλοκών, ενώ μετά από 126.456 h 
μεσαίας έντασης άσκηση υπήρξε 1 θανατηφόρο περιστατικό [23]. Κατ’ αυτή την έννοια η υψη-
λής έντασης διαλειμματική άσκηση θα μπορούσε ενδεχομένως να χρησιμοποιηθεί σε προγράμ-
ματα αποκατάστασης ασθενών με στεφανιαία νόσο. Παρόλα αυτά, οι υπάρχουσες οδηγίες των 
μεγάλων διεθνών επιστημονικών εταιρειών, που αναφέρθηκαν νωρίτερα, δεν έχουν συμπερι-
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λάβει ακόμη τη χρόνια άσκηση υψηλής έντασης με διαλειμματική μορφή. 

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης 
Η φαρμακευτική αγωγή για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου είναι πολύ σημαντική 

για την πρόληψη υποτροπών και επιπλοκών. Η χορήγηση ασπιρίνης, β-ανταγωνιστών, αναστο-
λέων του μετατρεπτικού ενζύμου και οι υπολιπιδαιμικές θεραπείες μειώνουν τον κίνδυνο υπο-
τροπής κατά περίπου 25% [24, 25]. Αν προσθέσουμε στα παραπάνω οφέλη και την διακοπή του 
καπνίσματος, τότε το 75% των επαναλαμβανόμενων αγγειακών επεισοδίων θα μπορούσαν να 
προληφθούν [25]. Παρόλα αυτά υπάρχουν σημαντικά κενά στην εφαρμογή της πρωτοβάθμιας 
και δευτεροβάθμιας πρόληψης [24, 26]. Η άσκηση αποτελεί παράγοντα πρόβλεψης για ασθε-
νείς με καρδιαγγειακή νόσο και στεφανιαία νόσο [1]. Οι υποδοχείς της αγγειοτασίνης είναι πιο 
αποτελεσματικοί από τους αναστολείς των διαύλων ασβεστίου (αντιυπερτασικά φάρμακα) στην 
καταστολή της φλεγμονώδους και θρομβωτικής απάντησης που προκαλεί η οξεία άσκηση [27]. 

Σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο η χορήγηση στατίνων φαίνεται να μειώνει την ολική χο-
ληστερόλη, τη χοληστερόλη χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών, και τα τρυγλικερίδια, ενώ 
φαίνεται να αυξάνει τη χοληστερόλη υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών. Γενικώς, η χορήγηση 
των στατίνων μειώνει το σχετικό κίνδυνο στεφανιαίων επεισοδίων, θνησιμότητας από καρδιαγ-
γειακή νόσο, μη θανατηφόρων εγκεφαλικών επεισοδίων και θνησιμότητας από οποιοδήποτε 
αίτιο [28]. Συμπερασματικά, οι στατίνες θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν όχι μόνο για δευ-
τερογενή πρόληψη, αλλά και για πρωτογενή πρόληψη σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο [28]. 
Όμως, οι στατίνες σε συνδυασμό με την έκκεντρη άσκηση μπορούν να προκαλέσουν σκελετική 
μυϊκή βλάβη μέσω της αύξησης απελευθέρωσης της κρεατινικής κινάσης, προκαλώντας μεί-
ωση της ισχύος τους που ίσως πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στη συνταγογράφηση άσκησης σε 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο [29]. Επίσης, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι οι στατίνες σε συν-
δυασμό με την αερόβια άσκηση μπορεί να επηρεάσουν τον μεταβολισμό και τη μυϊκή δύναμη 
ηλικιωμένων ασθενών [30]. 

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Η χρόνια άσκηση επιφέρει σημαντικά οφέλη σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο. Για παράδειγ-
μα, αερόβια άσκηση διάρκειας 4 μηνών σε συνδυασμό με απώλεια βάρους αυξάνει τη ροή αί-
ματος στις βραχιόνιες αρτηρίες υπέρβαρων και παχύσαρκων ασθενών με στεφανιαία νόσο [31]. 
Επίσης, 12 εβδομάδες μέτριας έντασης φυσική 
δραστηριότητα χωρίς επίβλεψη σε ασθενείς 
με υπερχοληστερολαιμία μειώνει τα επίπεδα 
τριγλικεριδίων και αυξάνει τα επίπεδα χολη-
στερόλης υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών. 
Οι μεταβολές αυτές έχουν άμεσες θετικές επι-
πτώσεις για ασθενείς με υπερχοληστερολαιμία, 
οι οποίοι βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για στε-
φανιαία νόσο [32]. Ένα πρόγραμμα αερόβιας 
άσκησης διάρκειας 6 μηνών σε ασθενείς με 
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στεφανιαία νόσο στη φάση ΙΙΙ της αποκατάστασης μειώνει σημαντικά την ολική χοληστερόλη στο 
πλάσμα [33]. Κατ΄ αυτή την έννοια φαίνεται ότι η χρόνια αερόβια άσκηση μειώνει τον κίνδυνο 
για καρδιαγγειακή νόσο και κατά συνέπεια για στεφανιαία νόσο ελαττώνοντας την αρτηριακή 
πίεση μέσω της μείωσης των αντιστάσεων των αγγείων [34]. Επιπλέον, η χρόνια αερόβια άσκη-
ση μπορεί να μειώσει τα επίπεδα της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο 
[20]. Οι ασθενείς που ασκούνται συστηματικά έχουν αυξημένα επίπεδα διάτασης του ενδοθηλί-
ου των στεφανιαίων αρτηριών και κατ’ επέκταση μειωμένο κίνδυνο για εκδήλωση στεφανιαίας 
νόσου, σε σχέση με τους ασθενείς που δεν ασκούνται [35].

Σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο η χρόνια άσκηση δε βελτιώνει μόνο βιολογικούς δείκτες 
αλλά και ψυχολογικούς. Εξάμηνη παρέμβαση που περιλαμβάνει: α) περίπου 20 min προθέρ-
μανση και διατατικές ασκήσεις, β) 20-30 min αερόβια άσκηση, με τη συνεχόμενη μέθοδο προ-
πόνησης (διάφορες δραστηριότητες περπάτημα, ποδηλασία, τρέξιμο κ.α.), γ) άσκηση με αντι-
στάσεις (βάρη χεριών) και δ) περίπου 20 min αποθεραπεία, οδηγεί σε μείωση των καταστάσεων 
άγχους και κατάθλιψης σε ασθενείς [36-38].

Γενικά στοιχεία για χρόνιες επιδράσεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού

Η χρόνια άσκηση ωφελεί πρωτογενώς και δευτερογενώς τους ασθενείς που πάσχουν από 
στεφανιαία νόσο. Συγκεκριμένα, η χρόνια άσκηση μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα της χοληστε-
ρόλης υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών στο πλάσμα, η οποία συνδέεται με τη μείωση της 
χοληστερόλης χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών που είναι βλαβερή για τα αγγεία. Επίσης, 
μειώνει στο πλάσμα τα τριγλυκερίδια, τη χοληστερόλη χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών 
και τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης. Οι παραπάνω δείκτες έχουν άμεση σχέση με τη 
στεφανιαία νόσο, καθώς συνδέονται με τη λειτουργία του ενδοθηλίου [39]. Η χρόνια άσκηση 
μπορεί, επίσης, να βελτιώσει τη λειτουργία του ενδοθηλίου, να μειώσει την αρτηριακή πίεση, 
να βελτιώσει δείκτες παχυσαρκίας, όπως την ευαισθησία στην ινσουλίνη και τα επίπεδα γλυ-
κόζης στο αίμα και κατ΄ αυτή την έννοια να μειώσει τις πιθανότητες για εμφάνιση ή επανεμ-
φάνιση στεφανιαίας νόσου [39].

Αναμενόμενες επιδράσεις και μακροχρόνια οφέλη της άσκησης 
Η χρόνια φυσική δραστηριότητα και άσκηση μπορούν να επιφέρουν σημαντικές αλλαγές στην 

πρωτογενή πρόληψη για στεφανιαία νόσο, όπως η αύξηση της εφεδρικής ροής του αίματος στις 
στεφανιαίες αρτηρίες. Επίσης, μπορούν να αυξήσουν τη στεφανιαία παράπλευρη κυκλοφορία, 
την ανοχή στην ισχαιμία του μυοκαρδίου, την πυκνότητα των τριχοειδών του μυοκαρδίου, και 
ενδεχομένως το μέγεθος των στεφανιαίων αρτηριών, και να μειώσουν την αθηροσκλήρωση 
και τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο [39]. Επιπλέον, προσαρμογές από 
τη χρόνια άσκηση, σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, αποτελούν η μείωση του αιματοκρίτη και 
του ιξώδους του αίματος (μειώνοντας τον κίνδυνο για θρόμβωση), η αύξηση των ερυθρών 
αιμοσφαιρίων και των επιπέδων των ιστών αιμάτωσης, και η αύξηση της ινωδολυτικής δραστη-
ριότητας που υποδηλώνει μεγαλύτερη ικανότητα αντιμετώπισης των θρόμβων [39].

Η χρόνια άσκηση μπορεί να επιφέρει σημαντικά οφέλη και στη δευτερογενή πρόληψη των 
ασθενών που πάσχουν από στεφανιαία νόσο, όπως η αύξηση της ικανότητας παραγωγής έργου 
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κατά 40%, η αύξηση της υπομέγιστης ικανό-
τητας κατά 15%, και η αύξηση του αναερόβι-
ου κατωφλιού κατά 11% [39]. Στο λιπιδαιμικό 
προφίλ των ασθενών μπορεί να υπάρξει μεί-
ωση της ολικής χοληστερόλης κατά 5%, μεί-
ωση των τριγλικεριδίων κατά 15%, αύξηση 
της χοληστερόλης υψηλής (6%) και μείωση 
της χοληστερόλης χαμηλής (2%) πυκνότητας 
λιποπρωτεϊνών, και μείωση του λόγου χολη-
στερόλης υψηλής/χαμηλής πυκνότητας λιπο-
πρωτεϊνών κατά 5% [39]. Σε δείκτες παχυσαρ-
κίας τα οφέλη αφορούν στη μείωση του δείκτη 
μάζας σώματος κατά 1.5%, του ποσοστού λί-
πους κατά 5%, και των περιστατικών μεταβο-

λικού συνδρόμου κατά 37%. Σε δείκτες χρόνιας φλεγμονής μπορεί να παρατηρηθεί μείωση της 
C-αντιδρώσας πρωτεΐνης κατά 40% [39].

Η μέτριας έντασης άσκηση μπορεί να επιφέρει άμεσες ωφέλειες στο μυοκάρδιο, όπως αύ-
ξηση της παροχέτευσης οξυγόνου και βελτίωση της συσταλτότητας. Μπορεί, επίσης, να επι-
φέρει θετικές αλλαγές στο λιπιδαιμικό προφίλ, όπως αύξηση των επιπέδων της χοληστερόλης 
υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών και μείωση της χοληστερόλης χαμηλής πυκνότητας λιπο-
πρωτεϊνών. Επιπλέον, επιφέρει μείωση της αρτηριακής πίεσης, αύξηση της ευαισθησίας στην 
ινσουλίνη, και έλεγχο της γλυκόζης του αίματος. Η υψηλής έντασης άσκηση μπορεί να επιφέρει 
περαιτέρω θετικές επιδράσεις σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, κυρίως λόγω της βελτίωσης 
του καρδιοαναπνευστικού προφίλ [40].

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης

Ο βασικός στόχος των προγραμμάτων άσκησης για ασθενείς που πάσχουν από στεφανιαία 
νόσο είναι η βελτίωση της καρδιοναπνευστικής λειτουργίας τους [41]. Ένας ακόμη βασικός 
στόχος είναι η βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ, καθώς αυτό σχετίζεται άμεσα με την παθο-
φυσιολογία της νόσου [2, 4]. Επίσης, στόχος πρέπει να είναι η βελτίωση της ψυχικής υγείας 
του ασθενούς, καθώς η στεφανιαία νόσος προκαλεί άγχος και κατάθλιψη στους ασθενείς [36].

Οδηγίες πριν την έναρξη των προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Για να ξεκινήσουν πρόγραμμα άσκησης, οι ασθενείς στη φάση αποκατάστασης Ι θα πρέπει 
να έχουν λειτουργική ικανότητα >8 μονάδες μεταβολικού ισοδύναμου με βάση τη δοκιμασία 
βάδισης 6 min. Επίσης, πρέπει να έχουν καλή αιµοδυναµική απάντηση στην κόπωση και στην 
αποκατάσταση, ικανοποιητικές ενδείξεις στο ηλεκτροκαρδιογράφημα (πτώση ST <1mm), στα-
θερά συμπτώματα στηθάγχης και αρρυθμίας ή απουσία αυτών και να συμμορφώνονται με τις 
οδηγίες του ιατρού και του γυμναστή [15].
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Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας

Για τους ασθενείς που πάσχουν από στεφανιαία νόσο και βρίσκονται στη φάση αποκατάστα-
σης Ι μπορεί να χρησιμοποιηθεί η δοκιμασία βάδισης 6 min. Αν η καλυπτόμενη απόσταση βελτι-
ωθεί στην επαναξιολόγηση, μπορούμε να αλλάξουμε και τα στοιχεία επιβάρυνσης της άσκησης 
[42]. Παράλληλα, πρέπει να χρησιμοποιείται η κλίμακα υποκειμενικής αίσθησης της κόπωσης 
Borg. Ο έλεγχος της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας πρέπει να πραγματοποιείται πριν την 
έναρξη του προγράμματος άσκησης και τουλάχιστον κάθε φορά που ο ασθενής αλλάζει φάση 
αποκατάστασης. Οι ασθενείς με στεφανιαία νόσο, που βρίσκονται στη φάση αποκατάστασης ΙΙ 
και ΙΙΙ, μπορούν να πραγματοποιούν υπομέγιστη δοκιμασία κοπώσεως για την πρόβλεψη της 
μέγιστης ικανότητας έργου και μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (ανάλογα με την ικανότητα του 
ασθενούς) σε κυκλοεργόμετρο ή δαπεδοεργόμετρο [20].

Αντενδείξεις και λόγοι συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης με και χωρίς επίβλεψη

Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση στο στήθος για αορτοστεφα-
νιαία παράκαμψη, πρέπει να προσέχουν όταν εκτελούν ασκήσεις (κυρίως με αντιστάσεις) που 
επιβαρύνουν το στήθος [43]. Πρέπει, όμως, να πραγματοποιούνται ασκήσεις ενδυνάμωσης στα 
άνω και κάτω άκρα, αλλά και στο στήθος για να βοηθήσουν το μυϊκό σύστημα να βελτιώσει τη 
συσταλτότητά του. Οι ασκήσεις με αντιστάσεις δεν πρέπει να εκτελούνται στο μέγιστο εύρος 
κίνησης της κάθε άρθρωσης, για να μην επιβαρύνουν τον ασθενή [43]. Οι διατατικές ασκήσεις 
μπορούν να ξεκινούν στη φάση Ι και 24 h μετά από τη χειρουργική επέμβαση, ή 2 ημέρες μετά 
από έμφραγμα του μυοκαρδίου. Οι ασκήσεις με μικρή αντίσταση (π.χ. ελαστικοί ιμάντες, πολύ 
ελαφριά βάρη χεριών, τροχαλίες τοίχου) μπορούν να εισαχθούν 2-3 εβδομάδες μετά από την 
επέμβαση ή το έμφραγμα του μυοκαρδίου [43]. Ασθενείς που έχουν: συστολική αρτηριακή πί-
εση >200 mmHg ή διαστολική αρτηριακή >110 mmHg σε ηρεµία, σοβαρή στένωση αορτής, 
μη αντιρροπούµενη καρδιακή ανεπάρκεια, κακοήθεις αρρυθµίες, περικαρδίτιδα ή μυοκαρδί-
τιδα και αιφνίδια αύξηση του σωματικού βάρους ≥1 kg σε 24 h, θα πρέπει να αποφεύγουν την 
άσκηση μέχρι τη βελτίωση αυτών των χαρακτηριστικών [43]. Σύμφωνα με την Αμερικανική 
Εταιρεία Αθλητιατρικής, οι προϋποθέσεις ασφαλούς συμμετοχής σε άσκηση με αντιστάσεις για 
ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο (συμπεριλαμβανομένης της στεφανιαίας νόσου) είναι: κλάσµα 
εξώθησης >45%, λειτουργική ικανότητα >7 μονάδες μεταβολικού ισοδύναμου, απουσία υπο-
τασικής/υπερτασικής απάντησης στην κόπωση, έλλειψη στηθαγχικών συµπτωµάτων κατά την 
άσκηση, απουσία κοιλιακών αρρυθµιών και προηγούμενη συμμετοχή σε αερόβια άσκηση για 8 
εβδομάδες [44, 45]. 

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή

Η αυξημένη καθημερινή φυσική δραστηριότητα συνιστάται σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, 
γιατί βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική λειτουργία και την ποιότητα ζωής τους [36, 39, 46]. 
Η αερόβια άσκηση μέτριας έντασης μπορεί να επιφέρει σημαντικές θετικές προσαρμογές στο 
λιπιδαιμικό προφίλ [39], στην ευαισθησία στην ινσουλίνη, στην αρτηριακή πίεση και στη ρύθμιση 
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Ασκήσεις χωρίς αντιστάσεις (π.χ. κάμψεις ώμων, απαγωγές χεριών, εσωτερι-
κή και εξωτερική περιστροφή χεριών, κάμψη του αγκώνα, κάμψη του ισχίου, 
εσωτερική και εξωτερική περιστροφή ισχίου, πελματιαία και ραχιαία κάμψη, 
αναστροφή του αστραγάλου) 2-3 φορές/εβδομάδα [43].

της γλυκόζης του αίματος [40]. Η άσκηση με αντιστάσεις μπορεί να βελτιώσει τη γενική φυσική 
κατάσταση των ασθενών, όταν αυτή γίνεται στο εύρος κίνησης της κάθε άρθρωσης, αλλά σε 
ασθενείς που έχουν υποστεί χειρουργική επέμβαση στο στήθος θα πρέπει να αποφεύγονται οι 
ασκήσεις με αντιστάσεις που επιβαρύνουν το στήθος [43].

Η κολύμβηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί, για αποκατάσταση, σε ασθενείς που πάσχουν από 
στεφανιαία νόσο, γιατί είναι μια δυναμική μορφή άσκησης που δραστηριοποιεί μεγάλες μυϊκές 
ομάδες. Η κολύμβηση και, γενικότερα, η άσκηση στο νερό προκαλεί διαφορετικές προσαρμο-
γές στον ανθρώπινο οργανισμό σε σύγκριση με την άσκηση εκτός νερού. Οι προσαρμογές αυτές 
επηρεάζονται από παράγοντες όπως η υδροστατική πίεση και η υψηλή θερμική αγωγιμότητα 
του νερού [47].

Ασκήσεις ενδυνάμωσης

Ασθενείς στη φάση Ι, αμέσως μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

Ασκήσεις με αντιστάσεις (αλτήρες ή βάρη καρπού), 8-10 ασκήσεις, 1 σειρά 
(σετ) 10-15 επαναλήψεων, με μέτρια κόπωση, 2-3 φορές/εβδομάδα.

Ασθενείς στη φάση Ι, 2-3 εβδομάδες μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου

30-45 min ποδήλατο ή διάδρομος (50-65% της μέγιστης πρόσληψης οξυγό-
νου), 3 φορές/εβδομάδα. Πριν και μετά την προπόνηση  πραγματοποιούνται: 
διατατικές ασκήσεις, 5 min προθέρμανση και 10 min αποθεραπεία [36]. 

Αερόβια άσκηση

Ασθενείς στη φάση ΙΙ

50-60 min ποδήλατο ή διάδρομο (60-70% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου), 
3-5 φορές/εβδομάδα. Πριν και μετά την προπόνηση  πραγματοποιούνται: διατα-
τικές ασκήσεις, 5 min προθέρμανση και 10 min αποθεραπεία [36].

Ασθενείς στη φάση ΙΙΙ

Ενδεικτικό ασκησιολόγιο για βελτίωση αερόβιας ικανότητας και μυϊκής δύναμης
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Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης της άσκησης
Άσκηση με αντιστάσεις: Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης των αντιστάσεων κάθε 1-3 
εβδομάδες, ανάλογα με την προσαρμογή του ασθενούς και την ανοχή του στην υποκειμενική 
κλίμακα κόπωσης Borg. Μετά από 4-6 εβδομάδες μπορούν να χρησιμοποιηθούν ασκήσεις με 
αντιστάσεις (με μηχανήματα ή ελεύθερα βάρη) [43]. 

Αερόβια άσκηση: Η αύξηση της έντασης πρέπει να γίνεται προοδευτικά ανάλογα με την προσαρ-
μογή του ασθενούς και την ανοχή του στην υποκειμενική κλίμακα κόπωσης Borg. Συνιστάται να 
χρησιμοποιούνται μόνο υπομέγιστες εντάσεις, με βάση την εκάστοτε αξιολόγηση [36]. 

Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα αποκατάστασης με επίβλεψη ειδικού και 
συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης χωρίς επίβλεψη ειδικού

Η άσκηση σε ασθενείς που πάσχουν από στεφανιαία νόσο συνιστάται να γίνεται στις φάσεις 
Ι και ΙΙ πάντοτε με επίβλεψη ειδικού, και μόνο στη φάση της σταθεροποίησης που αποτελεί το 
τελευταίο μέρος της φάσης ΙΙΙ συνιστάται ο ασθενής να πραγματοποιεί ένα πρόγραμμα άσκησης 
χωρίς επίβλεψη. 

Άσκηση και χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια

Σύντομος ορισμός ασθένειας

Η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια είναι ένα κλινικό σύνδρομο κατά το οποίο η καρδιά αδυ-
νατεί να προωθήσει το αίμα με επαρκή ροή για την κάλυψη των αναγκών της περιφέρειας, 
με αποτέλεσμα το σώμα να μην παίρνει την ποσότητα οξυγόνου και τις θρεπτικές ουσίες που 
χρειάζεται για να λειτουργήσει φυσιολογικά [48].

Επιδημιολογία νόσου

Σύμφωνα με το Αμερικανικό Ινστιτούτο Καρδιολογίας, ο επιπολασμός της καρδιακής ανε-
πάρκειας για άτομα άνω των 20 ετών, το 2006 ήταν 2,5% [49]. Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή 
Καρδιολογική Εταιρεία ο επιπολασμός της καρδιακής ανεπάρκειας κυμαίνεται μεταξύ 2-3% και 
αυξάνεται απότομα μετά την ηλικία των 75 ετών, οπότε φθάνει στο 10-20% στους ηλικιωμέ-
νους 70-80 ετών [50]. Στις μικρότερες ηλικίες, η καρδιακή ανεπάρκεια είναι συχνότερη στους 
άνδρες, γιατί η συχνότερη αιτία πρόκλησης της καρδιακής ανεπάρκειας, η στεφανιαία νόσος, 
προσβάλει τους άνδρες σε μικρότερη ηλικία. Αντίθετα, στους ηλικιωμένους, ο επιπολασμός 
είναι ίδιος και στα δύο φύλα.

Ο συνολικός επιπολασμός της καρδιακής ανεπάρκειας αυξάνεται λόγω της γήρανσης του 
πληθυσμού [51]. Η επίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας διπλασιάζεται ανά δεκαετία και στην 
ηλικία των 85 ετών είναι 2-3% [52]. Στην Ελλάδα υπολογίζεται ότι υπάρχουν 150.000 ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια. Ο ειδικός δείκτης θνησιμότητας για τη καρδιακή ανεπάρκεια το 2005 
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ήταν 52,3%  [51]. Περίπου το 60% των ασθενών που θα διαγνωστούν με καρδιακή ανεπάρκεια 
αποβιώνουν σε 5 χρόνια [52].

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Οι κυριότερες κεντρικές αιμοδυναμικές μεταβολές στα άτομα με χρόνια καρδιακή ανεπάρ-
κεια είναι η μειωμένη καρδιακή παροχή κατά την άσκηση και σε ορισμένες περιπτώσεις και 
κατά την ηρεμία, οι αυξημένες πιέσεις πληρώσεως αριστερής κοιλιάς, η αντισταθμιστική υπερ-
φόρτιση αριστερού όγκου και η αυξημένη πνευμονική και κεντρική φλεβική πίεση [53, 54]. 
Επιπλέον, πολύ σημαντικές επιπτώσεις είναι και οι δευτερογενείς οργανικές μεταβολές που 
σχετίζονται με τον μεταβολισμό των σκελετικών μυών, τη μειωμένη αγγειοδιασταλτική και τη 
νεφρική λειτουργία, που οδηγεί σε κατακράτηση νατρίου και ύδατος [55].

Οι κυριότερες αιτίες που μπορούν να προκαλέσουν καρδιακή ανεπάρκεια είναι: 1) στένωση 
των αρτηριών που τροφοδοτούν με αίμα την καρδιά (στεφανιαία νόσος), 2) παλαιό  έμφραγμα 
μυοκαρδίου, 3) αυξημένη αρτηριακή πίεση, 4) βαλβιδοπάθειες, 5) μυοκαρδιοπάθειες (βλάβες 
κυρίως του καρδιακού μυός), 6) συγγενείς καρδιοπάθειες (εκ γενετής βλάβες της καρδιάς), 
7) μικροβιακές λοιμώξεις της βαλβίδας ή της καρδιάς (ενδοκαρδίτιδα ή μυοκαρδίτιδα), 8) 
αρρυθμίες, 9) σοβαρές αναιμίες, 10) υπερθυρεοειδισμός, και 11) αλκοολισμός [56].

Μηχανισμοί
Συνοπτικά, η κλινική εικόνα των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια περιλαμβάνει το αίσθη-

μα της δύσπνοιας, τον περιορισμό της ικανότητας για φυσική δραστηριότητα, καθώς και την 
κατακράτηση υγρών που μπορεί να οδηγήσει σε πνευμονική συμφόρηση ή περιφερικό οίδημα 
[57]. Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που οδηγούν στα συμπτώματα αυτά έχουν ως εξής: Η 
αριστερή πλευρά της καρδιάς δέχεται το οξυγονωμένο αίμα από τους πνεύμονες και το στέλνει 
σε όλο το σώμα. Όταν η καρδιά δεν συστέλλεται ικανοποιητικά, αίμα παραμένει στα αγγεία και 
στους πνεύμονες. Στην καρδιακή ανεπάρκεια η ικανότητα των νεφρών να αποβάλλουν νάτριο 
και νερό είναι επίσης μειωμένη. Το νάτριο, το οποίο φυσιολογικά θα έπρεπε να αποβάλλεται με 
τα ούρα, παραμένει στο σώμα και κατακρατά νερό επιδεινώνοντας την κατακράτηση υγρών. 
Ένα άλλο σύμπτωμα των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια είναι η κόπωση που οφείλεται σε 
ανεπαρκή κυκλοφορία αίματος και οξυγόνου στους ιστούς και στα όργανα. Όταν η καρδιακή 
ανεπάρκεια εμφανίζεται, ο οργανισμός προσπαθεί να αμυνθεί. Ένας τρόπος είναι η αύξηση του 
μεγέθους της καρδιάς. Όταν οι κοιλότητες της καρδιάς αυξάνονται, διατείνονται και μπορούν να 
συστέλλονται ισχυρότερα και έτσι να εξωθούν περισσότερο αίμα [55].

Ένας δεύτερος τρόπος με τον οποίο η καρδιά αμύνεται είναι η αύξηση της μυϊκής μάζας. 
Με αυτόν τον τρόπο αυξάνεται το μέγεθος των μυϊκών ινών που είναι δυνατό να συσταλθούν, 
αυξάνοντας την ισχύ της συστολής [54]. Ένας τελευταίος τρόπος είναι η αύξηση της συσταλτι-
κότητας της καρδιάς μέσω αγγειοσυσπαστικών ουσιών που κυκλοφορούν. Στην αρχή αυτοί οι 
μηχανισμοί βοηθούν την καρδιά να ανταποκρίνεται φυσιολογικά ή τουλάχιστον ικανοποιητικά. 
Καθώς όμως η κατάσταση επιδεινώνεται η αντιστάθμιση αυτή αρχίζει από μόνη της να επιδει-
νώνει τα πράγματα και από ένας βοηθητικός μηχανισμός γίνεται τελικά καταστρεπτικός [55].
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Σταδιοποίηση

Σύμφωνα με την Καρδιολογική Εταιρεία της Νέας Υόρκης [58], τα συμπτώματα των ασθενών 
με καρδιακή ανεπάρκεια διακρίνονται σε τέσσερα λειτουργικά στάδια:

Στάδιο I:     Οι ασθενείς έχουν συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας σε υψηλό επίπεδο άσκη-
σης, πέρα του συνηθισμένου.

Στάδιο II:   Τα συμπτώματα εμφανίζονται σε μέτριο επίπεδο άσκησης.
Στάδιο III:  Τα συμπτώματα εμφανίζονται σε μικρή κόπωση.
Στάδιο IV: Τα συμπτώματα εμφανίζονται σε ηρεμία, έτσι που οι ασθενείς είναι αδύνατο να      

αυτοεξυπηρετηθούν.

Μορφές της ασθένειας
Ανάλογα με την κλινική εικόνα, την κοιλία που πάσχει περισσότερο, και τις υποκειμενικές 

αιμοδυναμικές διαταραχές, οι μορφές της καρδιακής ανεπάρκειας είναι: 1) οξεία-χρόνια καρ-
διακή ανεπάρκεια, 2) ανεπάρκεια αριστερής-δεξιάς κοιλίας, 3) συστολική-διαστολική καρδιακή 
ανεπάρκεια, και 4) συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Συνήθως, η καρδιακή ανεπάρκεια ανα-
πτύσσεται στο αριστερό μέρος της καρδιάς [59]. 

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Χαρακτηριστικά & διαφορές με το φυσιολογικό πληθυσμό
Η ικανότητα για άσκηση των ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια είναι μειωμένη και 

επηρεάζεται και από τα τρία μεγάλα συστήματα του οργανισμού, το αναπνευστικό, το καρδι-
αγγειακό και το μυϊκό. Η επίδραση της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας στο αναπνευστικό σύ-
στημα περιλαμβάνει αύξηση της αρτηριακής πνευμονικής πίεσης, αύξηση του φυσιολογικού 
νεκρού χώρου, διαταραχές κυψελιδικού αερισμού-αιμάτωσης, και μειωμένη αναπνευστική 
λειτουργία [60]. Η ελαττωμένη καρδιακή παροχή, σε σχέση με την ένταση του έργου, και η αδυ-
ναμία της καρδιάς να παρέχει οξυγόνο στους εργαζόμενους μυς, καταλήγει σε πρώιμη μυϊκή 
κόπωση. Η πτωχή καρδιακή παροχή προκαλεί, επίσης, διαταραχή αερισμού αιμάτωσης στον 
πνεύμονα με αποτέλεσμα την αύξηση του φυσιολογικού νεκρού χώρου οδηγώντας σε έντονη 
δύσπνοια [53, 61].

Γαλακτικό οξύ συσσωρεύεται στους μυς ακόμη και κατά την άσκηση χαμηλής έντασης, αυ-
ξάνοντας την ανάγκη του οργανισμού για υψηλά επίπεδα αερισμού. Τα τελευταία συμβάλλουν 

στην κόπωση των αναπνευστικών μυών και την 
πρόωρη εγκατάλειψη της προσπάθειας. Σε επίπεδο 
αγγείων, παρατηρείται μειωμένη αγγειοδιασταλτική 
ικανότητα, καθώς και ενδοθηλιακές δυσλειτουρ-
γίες [62, 63]. Τέλος, σε επίπεδο σκελετικών μυών 
παρατηρείται ανωμαλία σε επίπεδο μεταβολισμού 
με μειωμένη δραστηριότητα των ενζύμων των μι-
τοχονδρίων και ιστολογικές μεταβολές, όπως μει-
ωμένη ποσότητα μυϊκών ινών τύπου Ι και αυξημένη 
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ποσότητα μυϊκών ινών τύπου ΙΙ. Το συνολικό αποτέλεσμα είναι η μειωμένη ικανότητα για άσκη-
ση ως συνισταμένη εκτενέστερης γλυκόλυσης, μειωμένης οξειδωτικής φωσφορυλίωσης και 
μεγαλύτερης μεταβολικής οξέωσης [53, 62, 64].

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης

Η αγωγή των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια περιλαμβάνει τις εξής κατηγορίες:

Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης (α-ΜΕΑ): Βελτιώνουν τα συ-
μπτώματα, αυξάνουν την ικανότητα για άσκηση, και επιβραδύνουν την πρόοδο της νόσου. 
Επίσης, προκαλούν πτώση της αρτηριακής πίεσης χωρίς αντανακλαστική ταχυκαρδία [59, 
65, 66].

Διουρητικά: Χρησιμοποιούνται στη θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με συ-
μπτώματα συμφόρησης και αυξημένης κατακράτησης υγρών [52, 59]. 

Αγγειοδιασταλτικά (Νιτρώδη-Υδραλαζίνη): Η νιτρογλυκερίνη προκαλεί φλεβοδιαστολή, 
ελάττωση του προφορτίου και διαστολή των μεγάλων στεφανιαίων αρτηριών, ενώ το νιτρο-
πρωσσικό νάτριο, μια πολύ ισχυρή φλέβο- και αρτηριο- διασταλτική ουσία, ελαττώνει  την 
πνευμονική αγγειακή αντίσταση. Η υδραλαζίνη προκαλεί αρτηριοδιαστολή και ελάττωση του 
μεταφορτίου χωρίς αντανακλαστική αύξηση της συχνότητας [48].

Ινοτρόπα (Συμπαθητικομιμητικά): Η ντομπουταμίνη είναι ένας β1 και β2 διεγέρτης ο οποί-
ος προκαλεί αγγειοδιαστολή, έχει θετική ινοτρόπο δράση και δεν προκαλεί αύξηση της νεφρικής 
ροής [67].

Ασπιρίνη-αντιπηκτικά: Έχει φανεί ότι η ασπιρίνη αλληλεπιδρά με τους αΜΕΑ εξουδετερώ-
νοντας τη θετική τους επίδραση σε πολλές αιμοδυναμικές παραμέτρους και στην ικανότητα 
για άσκηση των ασθενών [65, 68].

Β-αποκλειστές (Μετοπρολόλη, Βισοπρολόλη, Καρβεδιδόλη): Η θεραπεία με β-αποκλειστές 
μπορεί να ελαττώσει την τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας και την κατανάλωση 
οξυγόνου από το μυοκάρδιο και να αυξήσει την ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με μετρίου 
βαθμού καρδιακή ανεπάρκεια [52, 59, 66].

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Γενικά στοιχεία για χρόνιες επιδράσεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού
Η φυσική δραστηριότητα βελτιώνει τη λειτουργία του μυϊκού ιστού και αυξάνει την υπομέγι-

στη και μέγιστη ικανότητα άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Το κέρδος στην ικανό-
τητα άσκησης συνοδεύεται από βελτίωση της κατάστασης των συμπτωμάτων και της ποιότητας 
ζωής [69]. Από την άλλη, υπάρχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα όσον αφορά την επίδραση 
της προπόνησης στα κεντρικά αιμοδυναμικά. Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η επίδρα-
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ση είναι μικρότερη και έμμεσα υπάρχει μια τάση για μείωση της περιφερικής αντίστασης, ενώ η 
αριστερή κοιλιακή διάμετρος, το κλάσμα εξώθησης και οι πιέσεις πλήρωσης δεν παρουσιάζουν 
σημαντικές αλλαγές [69]. Αντίθετα, αποτελέσματα ερευνών έδειξαν ότι η συστηματική άσκηση 
μέτριας έντασης σταθερού φορτίου (60% VO2peak) σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια 
προκαλεί μικρή, αλλά σημαντική μείωση στους όγκους της αριστερής κοιλίας και βελτιώνει το 
κλάσμα εξώθησής της [70-72], καθώς και την οξειδωτική ικανότητα του μυϊκού συστήματος και 
την ενδοθηλιακή λειτουργία τόσο στην ισχαιμική όσο και στη μη-ισχαιμική καρδιομυοπάθεια. 
Βελτιωμένη ενδοθηλιακή λειτουργία οδηγεί σε μείωση των περιφερικών αντιστάσεων, αύξηση 
της καρδιακής παροχής και βελτίωση της μυοκαρδιακής αιμάτωσης, προκαλώντας βελτίωση 
της ολικής και τμηματικής απόδοσης της αριστερής κοιλίας. Επιπρόσθετα, μειώνει τα κυκλοφο-
ρούντα επίπεδα φλεγμονωδών κυτοκινών και των διαλυτών υποδοχέων τους, τα οποία σχετί-
ζονται με την εξέλιξη της αναδιαμόρφωσης της αριστερής κοιλίας [71, 73].

Όσον αφορά στις σκελετικές μυϊκές επιδράσεις της προπόνησης, στη χρόνια καρδιακή ανε-
πάρκεια, παρατηρείται αύξηση της εγκάρσιας διατομής των μυϊκών ινών και της κατανομής των 
οξειδωτικών ινών, βελτίωση του οξειδωτικού μεταβολισμού και της ενζυματικής δραστηριότη-
τας, αύξηση της ανασύνθεσης της τριφωσφορικής αδενοσύνης, καθυστέρηση του αναερόβιου 
μεταβολισμού, μείωση της συγκέντρωσης γαλακτικού οξέος, της οξέωσης και εξάντλησης της 
φωσφοκρεατίνης, και τέλος, αύξηση της πυκνότητας των τριχοειδών αγγείων [63, 73, 74].

Αναμενόμενες επιδράσεις και μακροχρόνια οφέλη της άσκησης

Η προπονητική στρατηγική, αρχικά υπό επίβλεψη, άσκηση «αντίστασης» ή «αντοχής», βελ-
τιώνει τον έλεγχο του αυτόνομου νευρικού συστήματος, αυξάνει τη μυϊκή ισχύ, έχει αγγειο-
διασταλτική δράση και βελτιώνει την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, μειώνοντας παράλληλα το 
οξειδωτικό φορτίο [49, 75, 76].

Στόχοι, σύνθεση και δομή των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης
Τα προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης αποτελούν πολύ σημαντικό μέρος της θεραπεί-

ας και δευτερογενής πρόληψης των ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια [77]. Η ένταξη 
των ασθενών αυτών σε ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης μπορεί να λειτουργήσει ευ-
εργετικά στη βελτίωση της ικανότητας για άσκηση και στην ποιότητα ζωής, στη μείωση ορισμέ-
νων δεικτών παχυσαρκίας, στη βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ, στη μείωση της φλεγμονής 
και στη βελτίωση ψυχολογικών παραγόντων, όπως κατάθλιψη και άγχος [39, 78].

Ο σχεδιασμός ενός προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης πρέπει να λαμβάνει υπόψη τις 
ατομικές ανάγκες του κάθε ασθενούς, τη φύση και το βαθμό βαρύτητας της νόσου και άλλους 
μη ιατρικούς παράγοντες, όπως τη δυνατότητα μετακίνησης του ασθενούς στο νοσοκομείο [79]. 
Η επιτυχία ενός προγράμματος έγκειται στην πολυδιάστατη μορφή παροχής αυτών των υπηρε-
σιών και στη συνεργασία των εμπλεκόμενων ατόμων. Η ομάδα αυτή των θεραπευτών αποτε-
λείται από: α) τον ιατρό καρδιολόγο β) την εξειδικευμένη νοσηλεύτρια γ) τον φυσικοθεραπευτή, 
δ) τον εργοφυσιολόγο και ε) τον εξειδικευμένο γυμναστή [67].

Άλλες, επίσης, ειδικότητες μπορούν να χρησιμοποιηθούν ανάλογα με τις ανάγκες του κάθε 
ασθενούς, όπως α) κλινικός εργοφυσιολόγος, β) ψυχολόγος, γ) διαιτολόγος, δ) κοινωνικός λει-
τουργός και άλλοι, οι περισσότεροι από τους οποίους υπάρχουν ήδη σε ένα μεγάλο νοσοκομείο, 
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όπου απαιτείται καλύτερη οργάνωση και συντονισμός παρά πρόσληψη νέου προσωπικού [67].

Οδηγίες πριν την έναρξη προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Η παραπομπή και η έναρξη παρακολούθησης ενός προγράμματος αποκατάστασης πρέπει να 
γίνεται σε 2-6 εβδομάδες μετά το εξιτήριο αλλά, ενδείκνυται και για τον πρώτο χρόνο μετά [80].

 

Τα προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης μπορούν να πραγματοποιηθούν σε 3 φάσεις [81]:
1. Ενδονοσοκομειακά προγράμματα (ή προγράμματα φάσης Ι): Απευθύνονται σε ασθε-

νείς μετά από ένα καρδιαγγειακό επεισόδιο. 
2. Βραχυπρόθεσμα προγράμματα (ή προγράμματα φάσης ΙΙ): Απευθύνονται σε εξωνο-

σοκομειακούς ασθενείς μετά από καρδιαγγειακό συμβάν (3 έως 6 μήνες μέχρι και ένα 
έτος). 

3. Μακροπρόθεσμα προγράμματα (προγράμματα φάσεων ΙΙΙ και ΙV): Αφορούν υπηρε-
σίες που στοχεύουν στην πρόληψη, αλλά και την αποκατάσταση των ασθενών από τις 
καρδιαγγειακές παθήσεις σε εξωνοσοκομειακή φάση σε κέντρο αποκατάστασης αρχικά 
και στη συνέχεια κατ’ οίκον. 

Πριν από την ένταξη του ασθενούς σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης χρειάζεται μια αρχική 
εκτίμηση, λήψη ιστορικού, κλινική εξέταση, αξιολόγηση της κλινικής του κατάστασης και των 
συνοδών παθήσεων που μπορεί να έχει, προσδιορισμό της λειτουργικής του ικανότητας, εξέτα-
ση ενδείξεων/αντενδείξεων για καρδιακή αποκατάσταση και τη διαστρωμάτωση του κινδύνου 
για άσκηση. Πρέπει να πραγματοποιείται καρδιολογική εξέταση, ηλεκτροκαρδιογράφημα και να 
συμπληρώνονται ειδικά ερωτηματολόγια φυσικής κατάστασης και ποιότητας ζωής. Επίσης, θα 
πρέπει να γίνει καταγραφή των φαρμάκων και των δόσεων τους [79].

Αρχικά, θα πρέπει να γίνει αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης και της ικανότητας για άσκη-
ση ακόμα και στην καθημερινή ζωή (π.χ. οικιακές ασχολίες). Επίσης, αναζητούνται τα κίνητρα 
και η ετοιμότητα για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης και τα πιθανά εμπόδια. Ειδικές συμ-
βουλές άσκησης και υποστήριξη και παραπομπή στο σωστό πρόγραμμα άσκησης, καθώς επί-
σης και σε ασθενείς με εργασία, που απαιτεί σημαντική σωματική καταπόνηση, μπορεί να γίνει 
δοκιμασία κοπώσεως για την αξιολόγηση του κινδύνου.

Με βάση τα παραπάνω, σχεδιάζεται ένα συγκεκριμένο πρόγραμμα άσκησης και συνταγογρα-
φείται αεροβική άσκηση, καθώς και ασκήσεις με αντιστάσεις, ενώ συνιστάται σταδιακή προ-
θέρμανση στην αρχή και χαλάρωση στο τέλος της άσκησης. Το πρόγραμμα αναπροσαρμόζεται 
ανάλογα με την κλινική κατάσταση του ασθενούς και έχει 4 βασικές παραμέτρους: το είδος, τη 
διάρκεια-ποσότητα, την ένταση και τη συχνότητα της άσκησης [39].

Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας

Μέγιστες & υπομέγιστες δοκιμασίες
Όλοι οι υπό ένταξη σε πρόγραμμα αποκατάστασης ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, όπως 

αναφέρθηκε και παραπάνω, υποβάλλονται σε καρδιοαναπνευστική δοκιμασία άσκησης με βάση 
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τροποποιημένα πρωτόκολλα ήπιας και προοδευτικά αυξανόμενης έντασης με ικανή διάρκεια 
[82]. Ιδιαίτερη σημασία έχει ο ακριβής προσδιορισμός της μέγιστης καρδιακής συχνότητας 
(HRmax) και της πραγματικής κορυφαίας τιμής της κατανάλωσης οξυγόνου (VO2peak), διότι στους 
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια η VO2peak υπερεκτιμάται, όταν αξιολογείται έμμεσα με βάση τη 
διάρκεια της δοκιμασίας κοπώσεως [83, 84].

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η υπομέγιστη άσκηση σε κυκλοεργόμετρο στο 75% της μέγι-
στης ικανότητας για έργο, είναι μια αξιόπιστη και έγκυρη μέθοδος για την αξιολόγηση άσκησης 
αντοχής σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, η οποία επιτρέπει τη μελέτη της απόκρι-
σης καρδιοαναπνευστικών παραμέτρων [85, 86]. Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης χρησιμοποι-
είται για την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας, την αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής 
αγωγής και την πρόγνωση στους ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια και θεωρείται μια 
υπομέγιστη δοκιμασία άσκησης σταθερής έντασης [87]. 

Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης στους ασθενείς αυτούς προσφέρει πολύτιμες πληροφορίες 
για τη φυσική τους κατάσταση, την αντίδρασή τους σε κάποια θεραπεία και λειτουργεί ως δεί-
κτης πρόβλεψης δια μέσου ενός μεγάλου εύρους χρόνιων καρδιοπνευμονικών καταστάσεων 
[83, 88-91]. Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης χρησιμοποιείται συνήθως σε θεραπείες, όπως η 
καρδιακή αποκατάσταση, η οξυγονοθεραπεία, η θεραπεία με εισπνεόμενα κορτικοειδή και η 
μείωση των πνευμονικών όγκων μετά από χειρουργείο [89-91]. Παρ΄ όλα αυτά, η δοκιμασία 
αυτή φαίνεται λιγότερο έγκυρη να ανιχνεύσει αλλαγές σε κλινικό επίπεδο συσχετιζόμενες με 
θεραπείες που απαιτούν φαρμακευτική αγωγή [89-91].

Ερμηνεία των αποτελεσμάτων της αξιολόγησης
Η VO2peak αποτελεί άριστο δείκτη της καρδιαγγειακής λειτουργικής ικανότητας των ασθενών 

με καρδιακή ανεπάρκεια και είναι σημαντικός προγνωστικός δείκτης μελλοντικής επιβίωσης, 
ενώ αποτελεί και ένδειξη-κριτήριο για τον προσδιορισμό των υποψήφιων ασθενών προς με-
ταμόσχευση καρδιάς [83, 84]. Ειδικότερα, όταν η VO2peak  είναι ≤14mlO2/kg/min τίθεται σχετική 
ένδειξη για μεταμόσχευση καρδιάς, με πρόγνωση επιβίωσης ενός έτους μικρότερη του 50%, 
ενώ VO2peak ≤10mlO2/kg/min αποτελεί απόλυτη ένδειξη για μεταμόσχευση καρδιάς, λόγω της 
εξαιρετικά κακής πρόγνωσης για επιβίωση ενός έτους. Αξίζει να σημειωθεί, ότι η χρήση των 
β-αναστολέων κατατάσσει τους ασθενείς σε ευνοϊκότερη προγνωστικά ομάδα, σε σύγκριση 
με ασθενείς που δε λαμβάνουν β-αναστολείς, παρά τις παρόμοιες τιμές της VO2peak. Επίσης, οι 
γυναίκες εμφανίζουν συνήθως μικρότερες τιμές VO2peak  σε σύγκριση με τους άνδρες της ίδιας 
λειτουργικής κατηγορίας κατά την Καρδιολογική Εταιρεία της Νέας Υόρκης, πιθανώς λόγω της 
μικρότερης μυϊκής μάζας [54].

Σχετικά με την εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης, μια απόσταση μικρότερη των 300-350 m σχετί-
ζεται με υψηλό κίνδυνο θνησιμότητας, κάτι που επιβεβαιώνεται από έρευνες που έχουν πραγ-
ματοποιηθεί [88, 90, 92], ενώ μια απόσταση >500 m δηλώνει διατήρηση της ικανότητας για 
άσκηση και μειωμένο κίνδυνο για θάνατο ή ενδονοσοκομειακή νοσηλεία [88, 90]. Μια αύξηση 
στην καλυπτόμενη απόσταση πάνω από 50 m στους ασθενείς αυτούς είναι κλινικά σημαντική 
και συνδέεται με βελτίωση της ικανότητας για άσκηση [89, 91, 93].
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Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης

Κατά την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία, αντενδείξεις για την παρακολούθηση των προ-
γραμμάτων καρδιακής αποκατάστασης αποτελούν: η ασταθής στηθάγχη, η καρδιακή ανεπάρ-
κεια κλάσης IV, οι μη ελεγχόμενες ταχυαρρυθμίες ή βραδυαρρυθμίες, η σοβαρή αορτική και 
μιτροριδική στένωση, η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, η σοβαρή πνευμονική υπέρταση, η 
υπέρταση (αν η αρτηριακή πίεση ηρεμίας είναι ≥200 mm Hg ή η διαστολική πίεση ≥ 110 mm 
Hg), η ενεργός μυοκαρδίτιδα ή περικαρδίτιδα, η φλεβοθρόμβωση και η πρόσφατη συστημα-
τική ή πνευμονική εμβολή [79, 94].

Λόγοι συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης με και χωρίς επίβλεψη
Η καρδιακή αποκατάσταση με την πολυδιάστατη δομή των προγραμμάτων της, τα οποία 

αποτελούνται από άσκηση, εκπαίδευση, φυσικοθεραπεία, ψυχολογική υποστήριξη και διατρο-
φική αγωγή, έχει ως στόχο να μειώσει το αίσθημα της δύσπνοιας των ασθενών αυτών κατά την 
εκτέλεση φυσικών δραστηριοτήτων. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την ενίσχυση της αυτοπεποίθη-
σης και της ανεξαρτησίας των ασθενών από τρίτους, την αυτοεξυπηρέτηση, τον καλύτερο χειρι-
σμό της νόσου από τους ασθενείς και την επανένταξή τους στο κοινωνικό σύνολο καθιστώντας 
τους ενεργά μέλη [39, 58, 59]. Η σωστή οργάνωση των κέντρων καρδιακής αποκατάστασης 
έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνητότητα κατά 20% και 25%, 
αντίστοιχα. Έτσι είναι φανερό ότι οι ιατροί θα πρέπει να ενθαρρύνουν τους ασθενείς να συμμε-
τέχουν στα προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης [39].

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή

Η δημιουργία ενός πολυδιάστατου προγράμματος αποκατάστασης θα πρέπει να ξεκινάει 
με τη μεθοδική και αποτελεσματική αξιολόγηση των χαρακτηριστικών του ασθενούς και την 
ένταξή του στο πρόγραμμα αποκατάστασης σύμφωνα με τις ατομικές του ικανότητες. Η συ-
νταγογράφηση της αερόβιας άσκησης θα πρέπει να περιλαμβάνει 4 παράγοντες: το είδος της 
δραστηριότητας, τη συχνότητα, τη διάρκεια και την ένταση της άσκησης. Συνήθως, τα προγράμ-
ματα αερόβιας άσκησης περιλαμβάνουν δραστηριότητες, όπως περπάτημα, χαλαρό τρέξιμο, 
ποδηλασία, κολύμβηση, ανέβασμα σκαλοπατιών, άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα και αερόβιο 
χορό [80, 81, 95].

Συνιστώμενες μορφές άσκησης για τους ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια είναι η 
αερόβια άσκηση, η μυϊκή και αναπνευστική ενδυνάμωση, η εφαρμογή νευρομυϊκής ηλεκτρικής 
διέγερσης, η οποία θεμελιώνεται ως μια νέα μέθοδος βελτίωσης της λειτουργικής ικανότητας 
σε ασθενείς με σοβαρού σταδίου χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, προϋπαρχουσών σκελετικών 
μυϊκών ανωμαλιών, ή απλά έλλειψη κινήτρου, και τέλος, η υδροθεραπεία. Η υδροθεραπεία 
είναι μια ασφαλής διαδικασία και μια ενδιαφέρουσα εναλλακτική μέθοδος προπόνησης καθώς 
συνδυάζει στοιχεία δύναμης, αντοχής και κινητικότητας (ευκαμψίας - ευλυγισίας) και μπορεί να 
ενσωματωθεί εύκολα σε προγράμματα αποκατάστασης ασθενών με καρδιολογικά προβλήματα 
[96, 97].
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Ενδεικτικό ασκησιολόγιο

Αερόβια ικανότητα
Τα προγράμματα άσκησης μπορεί να περιλαμβάνουν διάφορες δραστηριότητες, όπως περ-

πάτημα (αργό ή γρήγορο ή με εναλλαγή ρυθμού, σε ευθεία ή σε μέρη με φυσικά εμπόδια), ήπιο 
τρέξιμο, ποδήλατο, κολύμπι, ανέβασμα σκαλοπατιών και χορό. Σύμφω-
να με τον Piepoli και τους συνεργάτες του (2010), οι ασθενείς με χρόνια 
καρδιακή ανεπάρκεια μπορούν να συμμετάσχουν σε προγράμματα αε-
ρόβιας άσκησης, μέτριας έντασης, για τουλάχιστον 30 min/προπονητική 
μονάδα. Μακροχρόνιος στόχος είναι η διάρκεια της άσκησης να αυξηθεί 
στα 60 min/προπονητική μονάδα. Όσον αφορά στην ένταση και τη συχνό-
τητα της άσκησης, κυρίως στα αρχικά στάδια (δύο πρώτες εβδομάδες), 
συστήνεται η αεόβια άσκηση να πραγματοποιείται με συχνότητα 2-3 φο-
ρές/εβδομάδα και ένταση 40-50% της κορυφαίας πρόσληψης οξυγόνου. 
Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι, τις επόμενες εβδομάδες, η ένταση 

πρέπει να αυξάνεται σταδιακά από 50 έως 80 % της κορυφαίας πρόσληψης οξυγόνου [67, 68].
Οι ωφέλιμες επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια έχουν δειχθεί από 

τη χρήση της συνεχόμενης μεθόδου προπόνησης [98, 99]. Πρόσφατα, η διαλειμματική μέθοδος 
προπόνησης προτάθηκε ως μια εναλλακτική μέθοδος προπόνησης σε ασθενείς με χρόνια καρ-
διακή ανεπάρκεια [100, 101]. Η διαλειμματική αερόβια άσκηση επιτρέπει διαλείμματα ξεκού-
ρασης, τα οποία μειώνουν το συνολικό καρδιακό φορτίο, και επίσης επιτρέπει στους ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια να πραγματοποιούν μικρές περιόδους άσκησης σε υψηλότερη ένταση 
από ότι πιθανό θα μπορούσαν με τη συνεχόμενη αερόβια άσκηση [101, 102].

Τέλος, οι Agency for Health Care Policy and Research Guidelines on Cardiac Rehabilitation 
συνιστούν άσκηση, σε ασθενείς με χρόνια σταθερή καρδιακή ανεπάρκεια, διαλειμματικού τύ-
που με εντάσεις 50, 70 και 80% της κορυφαίας πρόσληψης οξυγόνου. Πολύ εξουθενωμένοι 
ασθενείς ή αυτοί που δεν είναι συνηθισμένοι στην αερόβια άσκηση ίσως χρειάζονται να αρχί-
ζουν το πρόγραμμα με χαμηλότερες εντάσεις και να πραγματοποιούν διαλειμματική προπόνηση 
με περιόδους ξεκούρασης. Κατά τη διάρκεια μιας προπονητικής μονάδας πρέπει να πραγματο-
ποιείται προθέρμανση (10-15 min) και αποθεραπεία [53, 95]. Στους πίνακες 2 και 3 παρουσιά-
ζονται βασικές οδηγίες για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας σύμφωνα με τη συνεχόμενη 
και τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης.

Πίνακας 2.  Συνταγογράφηση αερόβιας άσκησης με τη συνεχόμενη μέθοδο προπόνησης [68].

Συχνότητα Τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας (τουλάχιστον 3 φορές/εβδομάδα 
και προτιμότερο 6-7 φορές/εβδομάδα).

Ένταση 50-80% της κορυφαίας τιμής πρόσληψης οξυγόνου ή της μέγιστης τιμής 
της καρδιακής συχνότητας.

Διάρκεια Τουλάχιστον 20-30 min/προπονητική μονάδα (προτιμότερο 45-60 min/
προπονητική μονάδα).

Δραστηριότητα Περπάτημα, τρέξιμο, ποδήλατο, κολύμπι, κωπηλασία, ανέβασμα σκαλοπα-
τιών, άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα και χορός.
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Πίνακας 3.  Συνταγογράφηση αερόβιας άσκησης με τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης [95].

Συχνότητα Τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας (τουλάχιστον 3 φορές/εβδομάδα 
και προτιμότερο 6-7 φορές/εβδομάδα).

Ένταση 80-100% της κορυφαίας τιμής πρόσληψης οξυγόνου ή της μέγιστης τιμής 
της καρδιακής συχνότητας.

Διάρκεια Τουλάχιστον 20-30 min/προπονητική μονάδα (προτιμότερο 45-60 min/προ-
πονητική μονάδα), 30 s άσκηση - 60 s ενεργητική αποκατάσταση.

Δραστηριότητα Ποδήλατο, περπάτημα σε διάδρομο.

Μυϊκή δύναμη
Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι οι ισοτονικές ασκήσεις ενδυνάμωσης τόσο των περι-

φερικών σκελετικών μυών όσο και των αναπνευστικών μυών βελτιώνουν τη λειτουργική ικα-
νότητα των ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια και φαίνεται να ‘‘κερδίζουν έδαφος’’ στο 
χώρο της αποκατάστασης [79, 103, 104]. Σημαντικός περιοριστικός παράγοντας στην καρδιακή 
ανεπάρκεια είναι η δυσλειτουργία του σκελετικού μυός. Έτσι, προτείνεται η προπόνηση μυϊκής 
ενδυνάμωσης των περιφερικών μυών, με σκοπό να αντιστραφούν οι λειτουργικές αδυναμίες 
και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής [103, 104]. Η δυναμική προπόνηση αντιστάσεων, βασισμένη 
στις αρχές της διαλειμματικής προπόνησης, έχει πρόσφατα καθιερωθεί ως μια ασφαλής και 
αποτελεσματική μορφή άσκησης για τους ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια. Οι ασθε-
νείς πραγματοποιούν ασκήσεις δύναμης σε ειδικά μηχανήματα σε μια ένταση, συνήθως, 50-
60% της μέγιστης δύναμης, με μικρής διάρκειας φάσεις άσκησης (<60 s) ακολουθούμενη από 
την κατάλληλη περίοδο ξεκούρασης (άσκηση/ανάπαυλα σε αναλογία 1:2). Ασθενείς με χαμηλές 
καρδιακές εφεδρείες μπορούν να πραγματοποιήσουν: α) ασκήσεις, με 8-10 επαναλήψεις, χρη-
σιμοποιώντας μικρά ελεύθερα βάρη (0,5, 1 ή 3 kg), ελαστικές ζώνες ή β) ασκήσεις με αντιστά-
σεις με τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης [103, 104]. Στον πιο κάτω πίνακα (Πίνακας 4) 
ακολουθούν βασικές οδηγίες για την ανάπτυξη της μυϊκής δύναμης ασθενών με Χρόνια Καρ-
διακή Ανεπάρκεια.

Πίνακας 4.  Ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης [39, 74, 103, 104].

Συχνότητα 2 φορές/εβδομάδα.

Ένταση Η ένταση θα πρέπει να ξεκινάει από το 50% και να φτάνει στο 75%-80% της 
μέγιστης ικανότητας. 

Σειρές (σετ) 2-3 σειρές/άσκηση.

Επαναλήψεις 8-15 επαναλήψεις/σειρά (σετ).

Αριθμός ασκήσεων 8-10 ασκήσεις/προπονητική μονάδα.

Προπονητικά περιεχό-
μενα (Ασκήσεις)

Ασκήσεις ενδυνάμωσης μεγάλων μυϊκών ομάδων των άνω και κάτω 
άκρων, όπως τετρακέφαλος μηριαίος, δικέφαλος μηριαίος και θωρακικοί.
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Αρχές προπονητικής επιβάρυνσης

Ένα πρόγραμμα άσκησης, στο πλαίσιο ενός προγράμματος αποκατάστασης, θα πρέπει να σχε-
διαστεί με τέτοιο τρόπο, ώστε να καλύπτει σε μεγάλο βαθμό ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων, 
έτσι ώστε οι ασθενείς να επωφελούνται όσο το δυνατό περισσότερο από αυτό. Τα συστατικά 
στοιχεία της άσκησης, δηλαδή η διάρκεια-ποσότητα, η συχνότητα και σε μεγάλο βαθμό η 
ένταση, θα πρέπει να είναι τέτοια, ώστε να μεγιστοποιούνται οι βιολογικές προσαρμογές.

Άλλες μορφές άσκησης σημαντικές για την πάθηση 
Πολλοί ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια παρουσιάζουν μειωμένη δύναμη και αντο-

χή των αναπνευστικών μυών, τα οποία αναγνωρίζονται σήμερα ως οι ενοχοποιητικοί παράγο-
ντες για την περιορισμένη απόκρισή τους στην άσκηση και στην ποιότητα ζωής τους [95]. Σε 
μελέτες που έχουν γίνει φάνηκε ότι η προπόνηση των εισπνευστικών μυών προκαλεί βελτι-
ώσεις στη δύναμη των εισπνευστικών μυών, στη λειτουργική ικανότητα, στην αναπνευστική 
απόκριση στην άσκηση, στη κινητική της πρόσληψης του οξυγόνου κατά την αποκατάσταση, 
στην ποιότητα ζωής των ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια και στην αδυναμία των ει-
σπνευστικών μυών [105, 106].

Πρόγραμμα προπόνησης των εισπνευστικών μυών διάρκειας τεσσάρων εβδομάδων, 7 φο-
ρές την εβδομάδα για 30 min την ημέρα με εισπνευστική αντίσταση ίση με το 60% της μέγιστης 
εισπνευστικής πίεσης προκαλεί, μείωση στην αιματική ροή του γαστροκνημίου και αύξηση στην 
αιματική ροή των άνω άκρων σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια [107]. Με βάση τα 
παραπάνω, το πρόγραμμα προπόνησης θα πρέπει να περιλαμβάνει άσκηση 1-2 φορές την ημέ-
ρα, διάρκειας 20-40 min, συχνότητας 6-7 φορές την εβδομάδα και ελάχιστου συνολικού χρό-

νου 8 εβδομάδων.

Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα απο-
κατάστασης με επίβλεψη ειδικού και συμ-
μετοχή σε προγράμματα άσκησης χωρίς επί-
βλεψη ειδικού

Ο τόπος εφαρμογής του προγράμματος μπορεί 
να είναι το νοσοκομείο ή η οικία του ασθενούς. Τα 
ενδονοσοκομειακά προγράμματα προτιμώνται για 
ασθενείς με μη σταθεροποιημένη νόσο, με σοβα-
ρού βαθμού λειτουργική διαταραχή, ή για ασθενείς 
με προβλήματα μετακίνησης. Τα εξωνοσοκομειακά 
προγράμματα προτιμώνται για ασθενείς με ήπια-
μέτρια λειτουργική διαταραχή, που διατηρούν ακό-
μη μια ικανοποιητική κοινωνική ή επαγγελματική 
δραστηριότητα, δεν έχουν προβλήματα μετακίνη-
σης και χρειάζονται μόνο περιοδική παρακολούθη-
ση, όχι νοσηλεία στο νοσοκομείο.
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Άσκηση και βαλβιδοπάθειες

Σύντομος ορισμός ασθένειας

Με τον όρο βαλβιδοπάθειες αναφερόμαστε στις παθήσεις που προσβάλουν τη φυσιολογία και 
τη λειτουργία των βαλβίδων της καρδιάς [108]. Οι καρδιακές βαλβίδες είναι τέσσερις (Πίνα-
κας 5) και αποτελούνται από 2 ή 3 υμενώδη πέταλα τα οποία ανοίγουν και κλείνουν με τέτοιο 
τρόπο, ώστε να εξασφαλίζουν τη ροή του αίματος προς μία κατεύθυνση και να αποκλείουν 
την οπισθοδρόμησή του [109].

Πίνακας 5. Φυσιολογική λειτουργία των καρδιακών βαλβίδων.

Βαλβίδες Λειτουργία Εμβαδόν

Μιτροειδής (διγλώχινα) Kατευθύνει το αίμα από τον αριστερό 
κόλπο προς την αριστερή κοιλία.

4-6 cm²

Τριγλώχινα Kατευθύνει το αίμα από το δεξιό κόλπο 
προς τη δεξιά κοιλία.

6-8 cm²

Πνευμονική Kατευθύνει το αίμα από τη δεξιά κοιλία 
προς την πνευμονική αρτηρία. 

4-5 cm²

Αορτική Κατευθύνει το αίμα από την αριστερή 
κοιλία προς την αορτή. 

3-4 cm²

Επιδημιολογία νόσου

Στο γενικό πληθυσμό, η συχνότητα των βαλβιδοπαθειών είναι περίπου 2,5% [110]. Κάθε 
βαλβιδοπάθεια παρουσιάζεται με διαφορετική συχνότητα με πιο συχνή την ανεπάρκεια της μι-
τροειδούς βαλβίδας (1,7%), ακολουθούμενη από την ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας (0,5%), 
τη στένωση της αορτικής (0,4%) και της μιτροειδούς βαλβίδας (0,1%). Επίσης, ο επιπολασμός 
των βαλβιδοπαθειών μεταβάλλεται με βάση την ηλικία. Σε άτομα κάτω των 65 ετών η συχνότη-
τα της πάθησης είναι <2%, ενώ αυξάνεται στο 8,5% σε άτομα 65-75 ετών, και φτάνει το 13,3% 
σε άτομα άνω των 75 ετών [111].

Η συχνότητα των διαφόρων βαλβιδοπαθειών σε άτομα που ήδη λαμβάνουν θεραπεία είναι 
σημαντικά διαφορετική από την προαναφερθείσα, με τη στένωση της αορτικής βαλβίδας να 
είναι η πλέον συχνή (43,1%), ακολουθούμενη από την ανεπάρκεια μιτροειδούς (31,5%), την 
ανεπάρκεια αορτικής (13,3%), και τέλος τη στένωση μιτροειδούς (12,1%).  Περίπου 20% αυτών 
των ασθενών παρουσιάζουν βλάβη σε περισσότερες από μια βαλβίδες, ενώ μόλις 1% παρου-
σιάζουν βλάβες στις δεξιές βαλβίδες (τριγλώχινα και πνευμονική) [112]. Ο κύριος λόγος για τη 
διαφορετική συχνότητα της νόσου ανάμεσα στον πληθυσμό και σε αυτούς που λαμβάνουν θε-
ραπεία είναι η βαρύτητα της νόσου. Πολλοί από αυτούς που θα διαγνωστούν με βαλβιδοπάθεια, 
θα έχουν ήπια νόσο και δε θα χρειαστούν θεραπεία [110]. Συνολικά, όμως, οι βαλβιδοπάθειες 
συνδέονται με αυξημένη θνησιμότητα (1,36-1,75) [111]. Τέλος, είναι σημαντικό να αναφερθεί 
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ότι τα υπάρχοντα δεδομένα δείχνουν ότι δεν υπάρχουν σημαντικές διαφορές στη συχνότητα 
εμφάνισης της νόσου ανάμεσα στα δύο φύλα, όμως οι άντρες έχουν 10% περισσότερες πιθανό-
τητες να χρειαστούν θεραπεία από τις γυναίκες [111]. 

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Μηχανισμοί
Οι μηχανισμοί που οδηγούν σε βαλβιδοπάθειες ποικίλουν και κάθε βαλβιδοπάθεια μπορεί 

να έχει διαφορετικό λόγο για την εκδήλωσή της. Οι βαλβιδοπάθειες μπορεί να είναι συγγενούς 
αιτιολογίας (αποτέλεσμα κάποιων προγεννητικών αλλοιώσεων) ή επίκτητες (αποτέλεσμα περι-
βαλλοντικών παραγόντων που επιδρούν εξωγενώς στη λειτουργία τους). Επίσης, σε κάποιες 
περιπτώσεις η ακριβής αιτιολογία της νόσου δεν μπορεί να διευκρινιστεί [108].

Οι συγγενείς βαλβιδοπάθειες μπορούν να επηρεάσουν το μέγεθος της βαλβίδας, και τη μορ-
φολογία ή διάταξη των πετάλων. Η πλέον συχνή συγγενής βαλβιδοπάθεια είναι η δίπτυχη αορ-
τική βαλβίδα (δύο αντί για τρία πέταλα), η οποία μπορεί να οδηγήσει σε στένωση όσο και σε 
ανεπάρκεια της βαλβίδας. Οι υπόλοιπες βαλβίδες μπορεί, επίσης, να παρουσιάζουν συγγενείς 
παραμορφώσεις, αλλά η συχνότητα εμφάνισής τους είναι πολύ χαμηλή [113]. Η πλειονότητα 
των βαλβιδοπαθειών οφείλεται σε επίκτητες αιτιολογίες [114]. Παλαιότερα, ο ρευματικός πυρε-
τός ήταν η συνηθέστερη αιτία. Συγκεκριμένα, το βακτήριο του στρεπτόκοκκου, που προκαλεί 
λοίμωξη του αναπνευστικού, δημιουργεί μια αυτοάνοση αντίδραση, που έχει ως συνέπεια τη 
δημιουργία οιδήματος στις καρδιακές βαλβίδες. Αν η λοίμωξη αυτή δεν υποχωρήσει γρήγορα, 
μπορεί να προκληθεί μόνιμη βλάβη στις βαλβίδες [115]. Στις σύγχρονες, δυτικού τύπου, κοινω-
νίες η χρήση αντιβιοτικών και οι συνθήκες υγιεινής έχουν περιορίσει σημαντικά τα κρούσματα 
ρευματικού πυρετού, οπότε και οι βαλβιδοπάθειες που οφείλονται σ’ αυτόν έχουν περιοριστεί 
[116]. Παραμένει όμως ο κύριος λόγος για την εκδήλωση της νόσου σε άτομα 5-15 ετών, πα-
ρόλο που τα αποτελέσματά της μπορεί να παραμείνουν αδιάγνωστα για αρκετά χρόνια [115].

Η ενδοκαρδίτιδα αποτελεί μια ακόμα λοίμωξη που μπορεί να οδηγήσει σε βαλβιδοπάθεια. Η 
ενδοκαρδίτιδα είναι αποτέλεσμα προσβολής του ενδοκαρδίου από παθογόνα, συνήθως από βα-
κτήρια. Είναι μια σοβαρή ασθένεια που μπορεί από μόνη της να αποβεί μοιραία. Ως προς τις βαλ-
βίδες, η φλεγμονή που συνδέεται με την ασθένεια μπορεί να προκαλέσει τη δημιουργία όγκων, 
εγκολπωμάτων, αλλά και ουλώδους ιστού που προκαλούν στένωση ή ανεπάρκεια της βαλβίδας 
[117]. Τις τελευταίες δεκαετίες η αιτιολογία των βαλβιδοπαθειών έχει αλλάξει σημαντικά. Η άνο-
δος του βιοτικού επιπέδου και η αύξηση του προσδόκιμου χρόνου επιβίωσης των ανθρώπων, 
η καθιστική ζωή, η πλούσια σε λίπη διατροφή και η ευρεία χρήση καπνού και ναρκωτικών 
έχει φέρει στην επιφάνεια άλλα αίτια για την εκδήλωση βαλβιδοπαθειών [116]. Τα κυριότερα 
από αυτά είναι: η μακροχρόνια εκφύλιση και καταστροφή των βαλβίδων λόγω μακροζωίας, 
η παχυσαρκία, η υπέρταση, το έμφραγμα, και η ισχαιμία του μυοκαρδίου. Επίσης, μερικά από 
τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, και κυρίως αυτά 
που περιέχουν φεντερµίνη ή φενφλουραµίνη [118], καθώς και ακτινοβολίες για τον περιορισμό 
καρκινικών όγκων [119], μπορεί να προκαλέσουν βλάβη στις βαλβίδες και κυρίως ανεπάρκεια 
μιτροειδούς. Τέλος, τραύματα στην περιοχή του θώρακα μπορούν, επίσης, να προκαλέσουν 
άμεση βλάβη στις βαλβίδες [120].



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

136

κεφ. 2


Σταδιοποίηση

Οι βαλβιδοπάθειες κατατάσσονται σε οξείες και χρόνιες. Οι οξείες προκαλούνται κυρίως 
από εμφράγματα, τραύματα, ή λοιμώξεις και χρήζουν άμεσης χειρουργικής αντιμετώπισης, 
καθώς η διάγνωσή τους γίνεται συνήθως, όταν η βαλβίδα έχει ήδη καταστραφεί σε μεγάλο 
βαθμό. Αντίθετα, οι χρόνιες παρουσιάζονται προοδευτικά και η εξέλιξή τους ως προς την 
ταχύτητα και τη βαρύτητα διαφέρει ανάλογα με την περίπτωση [121]. Πρωταρχικής σημασίας 
λοιπόν είναι η διάγνωση της βαρύτητας της νόσου. Αυτή γίνεται συνήθως υπερηχογραφικά, 
εξετάζοντας τη διάμετρο της βαλβίδας και τον όγκο της παλίνδρομης ροής, και κατατάσσει τη 
νόσο ως: ελαφριά, μέτρια, ή βαριά.

Μορφές της ασθένειας
Οι βαλβιδοπάθειες έχουν δύο μορφές: στένωση και ανεπάρκεια. Κάθε βαλβίδα μπορεί να 

παρουσιάσει οποιαδήποτε από τις δύο μορφές. Εάν μια βαλβίδα παρουσιάζει μία από τις δύο 
βλάβες τότε καλείται απλή βαλβιδοπάθεια, αν συνυπάρχουν στένωση και ανεπάρκεια σε μια 
βαλβίδα τότε ο ασθενής παρουσιάζει μικτή βαλβιδοπάθεια, ενώ αν υπάρχει δυσλειτουργία σε 
πάνω από μια βαλβίδες τότε η πάθηση καλείται πολλαπλή βαλβιδοπάθεια. Μια ακόμα πολύ συ-
χνή μορφή της νόσου που δεν κατατάσσεται στις παραπάνω είναι η πρόπτωση της μιτροειδούς 
βαλβίδας. Το βασικό χαρακτηριστικό της είναι η μικρή μετατόπιση των πετάλων της βαλβίδας 
προς τον αριστερό κόλπο κατά τη διάρκεια της συστολής, χωρίς (ή με πολύ μικρή) παλινδρόμη-
ση αίματος. Αυτή προσβάλει περίπου το 2% του πληθυσμού, όμως μόνο 1/10 θα παρουσιάσουν 
κλινικά συμπτώματα βαλβιδοπάθειας και θα χρειαστούν θεραπεία [122].  

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Χαρακτηριστικά & διαφορές με το φυσιολογικό πληθυσμό
Ο κύριος παράγοντας που επηρεάζει την οξεία απόκριση, ενός ασθενούς με βαλβιδοπάθεια, 

στην άσκηση είναι η ικανότητα της καρδιάς να αυξήσει την παροχή αίματος στους ασκούμενους 
μυς [123]. Κατά τη διάρκεια άσκησης η καρδιακή συχνότητα αυξάνει. Στον γενικό πληθυσμό 
αυτό συνδέεται με αύξηση της καρδιακής παροχής. Σε ασθενείς με βαλβιδοπάθειες η αύξη-
ση της καρδιακής παροχής περιορίζεται ανάλογα με 
τη βαρύτητα της νόσου. Έτσι, σε ασθενείς με ελαφριά 
νόσο η αύξηση της καρδιακής παροχής επαρκεί, ώστε 
κάποιος να ασκηθεί έως και σε μεγάλες εντάσεις. Αντί-
θετα, σε ασθενείς με βαριά νόσο η καρδιακή παροχή 
μπορεί να μην αυξάνεται καθόλου, κατά την άσκηση, 
αποτρέποντας ακόμα και ελαφριάς μορφής άσκηση 
[124]. Το φαινόμενο αυτό οφείλεται στον όγκο παλμού, 
ο οποίος είτε δεν αυξάνεται είτε μειώνεται με την αύ-
ξηση της καρδιακής συχνότητας. Ο οργανισμός αντα-
ποκρίνεται με έντονη αγγειοσυστολή σε όργανα που δε 
χρησιμοποιούνται στην άσκηση και οι ασκούμενοι μύες 
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εξάγουν σχεδόν όλο το οξυγόνο από το αίμα, με αποτέλεσμα να υπάρχει πολύ χαμηλή συγκέ-
ντρωση οξυγόνου στις πνευμονικές αρτηρίες [125].

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης 
Οι β-αναστολείς σε άτομα με βαλβιδοπάθειες μπορεί να έχουν θετικά αποτελέσματα στην 

ικανότητα άσκησης, καθώς μειώνουν την καρδιακή συχνότητα επιτρέποντας μεγαλύτερο χρόνο 
πλήρωσης της καρδιάς [126]. Προσοχή χρειάζεται σε άτομα με ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας. 
Σε αυτά, η βραδυκαρδία που προκαλούν οι β-αναστολείς μπορεί να επιτείνει την παλινδρόμηση 
αίματος, καθώς η καρδιά περνά περισσότερο χρόνο στη φάση της διαστολής. Τέλος, η χρήση 
αντιπηκτικών τόσο σε ασθενείς με ιστορικό μαρμαρυγής ή εμβολής, όσο και μετεγχειρητικά σε 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επισκευή ή αντικατάσταση βαλβίδας απαγορεύει τη συμμετοχή 
σε αθλήματα επαφής. 

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Γενικά στοιχεία για χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στη λειτουργία των βαλβίδων

Μέχρι σήμερα μικρός αριθμός ερευνών έχει εξετάσει την επίδραση της προπόνησης σε ασθε-
νείς με βαλβιδοπάθειες. Η συχνότητα βαλβιδοπαθειών είναι μικρότερη σε άτομα που ασκού-
νται, σε σχέση με αυτά που δεν ασκούνται, κυρίως λόγω μείωσης των παραγόντων κινδύ-
νου [127]. Επίσης, ασθενείς με βαλβιδοπάθειες που συμμετέχουν σε χρόνια άσκηση, πριν 
εμφανιστούν συμπτώματα, παρουσιάζουν μειωμένα σε συχνότητα και ένταση συμπτώματα 
σε σχέση με μη-δραστήριους ασθενείς που έχουν ίδιας βαρύτητας νόσο [123]. Γενικά, όμως 
η συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης δε φαίνεται να αποτρέπει την εκδήλωση βαλβιδοπά-
θειας. Αντίθετα, η άσκηση είναι πολύ σημαντικό μέσο στην αποκατάσταση ατόμων μετά από 
χειρουργική επέμβαση αντικατάστασης βαλβίδας.

Αναμενόμενες επιδράσεις και μακροχρόνια οφέλη της άσκησης
Σε άτομα που δε χρήζουν επέμβασης αντικατάστασης βαλβίδας, η άσκηση μπορεί να βελ-

τιώσει τη σωματική ικανότητα και να μειώσει τις απαιτήσεις που θέτουν οι ασκούμενοι μύες 
προς την καρδιά [123]. Η πλέον εμφανής χρόνια προσαρμογή είναι η μείωση του καρδιακού 
παλμού τόσο στην ηρεμία όσο και σε υπομέγιστες εντάσεις [125]. Παρόλο που δεν είναι γνωστό 
κατά πόσο η άσκηση μπορεί να αποτελέσει μορφή θεραπείας σε περιπτώσεις ελαφριάς νόσου, 
δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποδεικνύουν ότι μπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση της νόσου 
[127].

Σε άτομα που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση, η άσκηση μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί ως μέσο αποκατάστασης ακόμα και εντός 10 ημερών μετά την επέμβαση. Οι ασθενείς 
αρχικά θα νιώθουν έντονη κόπωση, η οποία όμως σταδιακά θα υποχωρεί με την προπόνηση. 
Αιμοδυναμικά, η χρόνια άσκηση επιφέρει όμοιες προσαρμογές σε υγιή άτομα και ασθενείς με 
βαλβιδοπάθειες, δηλαδή μείωση της καρδιακής συχνότητας, αύξηση του όγκου παλμού στην 
ηρεμία,  αύξηση της καρδιακής παροχής σε μέγιστη άσκηση, και βελτίωση της αερόβιας ικανό-
τητας [123].
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Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης

Σύμφωνα με τα παραπάνω, οι κύριοι στόχοι των προγραμμάτων άσκησης και αποκατάστα-
σης, σε ασθενείς με βαλβιδοπάθειες, θα πρέπει να είναι: 1) η αύξηση της μυϊκής λειτουργίας 
και η ήπια βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας για όσους δεν έχουν υποβληθεί σε επέμβαση, 
2)  η ανάκτηση φυσιολογικών επιπέδων αερόβιας ικανότητας και κινητικότητας για όσους 
έχουν υποβληθεί σε επέμβαση.

Οδηγίες πριν την έναρξη των προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Πριν την έναρξη οποιουδήποτε προγράμματος άσκησης είναι απαραίτητο να υπάρχει ακρι-
βής διάγνωση από το θεράποντα ιατρό για τον τύπο της βαλβιδοπάθειας, αλλά και τη σοβαρό-
τητά της. Βασιζόμενοι στη διάγνωση, ο θεράποντας ιατρός και ο υπεύθυνος για το πρόγραμμα 
άσκησης μπορούν να αποφασίσουν για την ικανότητα του ασθενούς να ασκηθεί και για το είδος 
της άσκησης που θα ακολουθηθεί. Οι ασθενείς με βαλβιδοπάθειες μπορούν να ταξινομηθούν 
σε τέσσερις κατηγορίες ανάλογα με τη βαρύτητα της νόσου και την επιτρεπόμενη άσκηση: 1) 
ασθενείς με βαριά νόσο που δεν ενδείκνυται η συμμετοχή τους σε προγράμματα άσκησης προ-
τού υποβληθούν σε επέμβαση, 2) ασθενείς  με ελαφριάς μορφής νόσο που μπορούν να συμ-
μετάσχουν σε κάθε είδους αθλητική δραστηριότητα, ακόμα και σε επίπεδο πρωταθλητισμού 
(χρειάζονται όμως παρακολούθηση σε ετήσια βάση), 3) ασθενείς με μέτριας βαρύτητας νόσο 
που πρέπει να εκτιμηθούν ατομικά και ανάλογα να αποφασιστεί η καταλληλότητα και το είδος 
της άσκησης, και 4) ασθενείς μετά από επέμβαση. Οι τελευταίοι μπορούν να ενταχθούν στα προ-
γράμματα αποκατάστασης ασθενών που έχουν υποβληθεί σε άλλες καρδιολογικές επεμβάσεις 
όπως αγγειοπλαστική, γι’ αυτό και η αποκατάστασή τους δε θα καλυφθεί περαιτέρω εδώ.

Ο καθησυχασμός και η επεξήγηση των συνεπειών της άσκησης σε ασθενείς με βαλβιδοπά-
θειες είναι πολύ σημαντικό μέρος οποιουδήποτε προγράμματος άσκησης, όπως είναι και για 
κάθε ασθενή. Οι περισσότεροι ασθενείς τείνουν να είναι ασυμπτωματικοί ή να έχουν χαμηλό 
κίνδυνο για επιπλοκές. Αυτό θα πρέπει να γίνει κατανοητό, ώστε να συμμετάσχουν ευχάριστα 
στο πρόγραμμα άσκησης, αλλά και να το συνεχίσουν για μεγάλο χρονικό διάστημα. Για τους 
ασθενείς που χρειάζονται παρακολούθηση και έχουν κάποιους περιορισμούς στο είδος της 
άσκησης που μπορούν να εκτελέσουν, η κατανόηση των περιορισμών αυτών δεν πρέπει να 
τους φοβίσει, αλλά να τους κάνει πιο προσεκτικούς και συνειδητοποιημένους [128].

Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας

Οι δοκιμασίες άσκησης στοχεύουν στην αποκάλυψη συμπτωμάτων σε ασθενείς που ισχυ-
ρίζονται ότι είναι ασυμπτωματικοί. Σε συμπτωματικούς ασθενείς αποφεύγονται οι δοκιμασίες 
άσκησης, καθώς μπορούν να επιτείνουν το πρόβλημα και να θέσουν σε κίνδυνο τη ζωή τους 
[125]. Η πλέον συνήθης δοκιμασία γίνεται με τη χρήση του πρωτοκόλλου του Bruce [129]. Η δι-
αδικασία και η αξιολόγηση των ευρημάτων είναι όμοια με αυτή άλλων μορφών καρδιοπάθειας 
που καλύφθηκαν παραπάνω.
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Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 

Στένωση Μιτροειδούς (ΣΜ): Ασθενείς με σοβαρή ΣΜ παρουσιάζουν συμπτώματα που δεν τους 
επιτρέπουν να ασκηθούν. Σε ασθενείς με μέτρια ΣΜ, η αύξηση του καρδιακού παλμού μπο-
ρεί να προκαλέσει κάποια συμπτώματα λόγω της μείωσης του χρόνου πλήρωσης της καρδιάς, 
όπως αυξημένη πίεση στα πνευμονικά τριχοειδή που μπορεί να εξελιχθεί σε πνευμονικό οίδημα 
[125]. Αυτό συνήθως γίνεται αντιληπτό από επίμονο βήχα, αλλά και δυσχέρεια στην αναπνοή 
και αποτελεί ένδειξη για άμεση διακοπή της άσκησης. Η αύξηση της πίεσης στην πνευμονική 
κυκλοφορία μπορεί επίσης να έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση του όγκου παλμού, καθώς η 
αριστερή κοιλία δεν μπορεί να λειτουργήσει αποτελεσματικά. Σε αυτή την περίπτωση ο ασθενής 
παύει να ασκείται λόγω κόπωσης και έτσι αποτρέπεται το πνευμονικό οίδημα [125]. Επίσης, η 
ΣΜ μπορεί να οδηγήσει σε κολπική μαρμαρυγή και καρδιακή εμβολή. Τέλος, ασθενείς με ΣΜ και 
ιστορικό μαρμαρυγής λαμβάνουν αντιπηκτικά, οπότε πρέπει να προφυλάσσονται από μορφές 
άσκησης που μπορεί να προκαλέσουν αιμορραγία [130].

Στένωση Αορτικής (ΣΑ): Η ΣΑ μπορεί να επιφέρει συγκοπή κατά την άσκηση και ευθύνεται για το 
4% των ασκησιογενών αιφνίδιων θανάτων σε αθλητές, παρόλο που είναι σπάνιο (<1% των πε-
ριπτώσεων) οι αθλητές αυτοί να μην είχαν κάποιο διαγνωσθέν σύμπτωμα [130]. Έτσι, η άσκηση 
σε ασθενείς με σοβαρή ΣΑ δεν συνιστάται και η επέμβαση αντικατάστασης βαλβίδας αποτελεί 
την ενδεδειγμένη θεραπεία [131]. Ασθενείς με ελαφριά ΣΑ μπορούν να συμμετέχουν ελευθέρα 
σε αθλητικές δραστηριότητες αρκεί να μην έχουν μη φυσιολογικές αντιδράσεις στην άσκηση ως 
προς το καρδιογράφημα και την αρτηριακή πίεση. Ασθενείς με μέτρια ΣΑ πρέπει να αποφεύγουν 
ασκήσεις με μεγάλες αντιστάσεις [123].

Ανεπάρκεια Αορτικής (ΑΑ): Η συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες ενδείκνυται σε ασθενείς 
με ελαφρά ή μέτρια ΑΑ, αρκεί η διαστολική διάμετρος της αριστερής κοιλίας να είναι μικρότε-
ρη από 6 cm και να μην υπάρχουν ασκησιογενείς αρρυθμίες. Η μείωση του καρδιακού ρυθ-
μού με την προπόνηση μπορεί να προκαλέσει επιδείνωση των συμπτωμάτων της ΑΑ, καθώς 
η καρδιά περνά περισσότερο χρόνο στη φάση της διαστολής αυξάνοντας την παλινδρόμηση. 
Όμως μεγάλη παλινδρόμηση αίματος στην αορτική βαλβίδα θα προκαλέσει ταχυκαρδία, οπότε 
τα αποτελέσματα της προπόνησης σε άτομα με ΑΑ δεν είναι πάντοτε προβλέψιμα [131]. Επί-
σης, ισομετρικές ασκήσεις μπορεί να αυξήσουν άμεσα τα συμπτώματα της ΑΑ, όμως η χρόνια 
προπόνηση μπορεί να επιφέρει θετικές αλλαγές [123]. Μια υποομάδα με ΑΑ που χρήζει ιδιαί-
τερης προσοχής είναι τα άτομα με σύνδρομο Marfan που παρουσιάζουν υψηλό ρίσκο για ρήξη 
αορτής. Επομένως, οποιαδήποτε υποψία για διάταση αορτής στους ασθενείς αυτούς αποτελεί 
λόγο για μη συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες. Γενικά, όταν υπάρχουν ενδείξεις διάτασης 
αορτής συνιστάται η συμμετοχή μόνο σε χαμηλής έντασης ασκήσεις [131]. Άτομα με δίπτυχη 
αορτική βαλβίδα μπορούν να ασκούνται κανονικά, εάν δεν υπάρχει παλινδρόμηση ή στένωση 
της βαλβίδας, ή διάταση της αορτικής ρίζας. Αν υπάρχει ελαφρά διάταση (4,0-4,5 cm), οι ασθε-
νείς θα πρέπει να αποφεύγουν την έντονη άσκηση, ενώ ασθενείς με μέτρια διάταση θα πρέπει 
να συμμετέχουν μόνο σε ήπιας μορφής άσκηση [123].
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Ανεπάρκεια Μιτροειδούς (ΑΜ): Η ΑΜ μπορεί να επιδεινωθεί στιγμιαία με την άσκηση ιδίως σε 
ασθενείς με δυσλειτουργία στην αριστερή κοιλία. Όμως, δεν υπάρχουν ενδείξεις για αρνητικές 
χρόνιες επιπτώσεις της άσκησης στην ΑΜ, επομένως οι ασθενείς με ελαφριά και μέτρια νόσο 
μπορούν να ασκούνται κανονικά [132].  Η πρόπτωση της μιτροειδούς σε αθλητές δε συνδέεται 
με ΑΜ και δεν υπάρχει μέχρι στιγμής κανένα στοιχείο που να συνδέει την άσκηση με την επιδεί-
νωση, αλλά ούτε και με βελτίωσή της. Συστήνεται πάντως η αποφυγή αθλημάτων επαφής, ώστε 
να αποφευχθεί πιθανή ρήξη [133].

Οι βλάβες της τριγλώχινας δε συνδέονται με ασκησιογενείς κινδύνους, οπότε σε ασυμπτωμα-
τικούς ασθενείς κάθε είδους άσκηση επιτρέπεται, αν δεν υπάρχει διάταση της δεξιάς κοιλίας. 
Παρομοίως, οι βλάβες στην πνευμονική βαλβίδα δεν αποτελούν αντένδειξη για άσκηση, αν δε 
συνδέονται με δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας. Συμπτώματα, όπως η δύσπνοια, αποτελούν 
αντενδείξεις και ασθενείς που τα παρουσιάζουν πρέπει να παραπέμπονται για περαιτέρω εξε-
τάσεις. Επίσης, καθώς η συνήθης αιτιολογία για βλάβες της πνευμονικής βαλβίδας είναι συγγε-
νής, οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχονται και για άλλες πιθανές συγγενείς καρδιοπάθειες [131]. 
Ασθενείς με μεικτές ή πολλαπλές βαλβιδοπάθειες πρέπει να αντιμετωπίζονται με μεγαλύτερη 
προσοχή και σε κάθε περίπτωση να συμμετέχουν μόνο σε ήπιες δραστηριότητες [123].

Λόγοι συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης με και χωρίς επίβλεψη

Από τα παραπάνω είναι προφανές ότι η άσκηση σε άτομα με βαλβιδοπάθειες είναι ένα πολύ-
πλοκο ζήτημα και πρέπει, τουλάχιστον αρχικά, να γίνεται υπό την επίβλεψη ειδικών. Ιδίως σε 
ασθενείς που δεν έχουν προηγούμενη εμπειρία άσκησης, είναι σημαντικό να συμμετέχουν σε 
σωστά δομημένα προγράμματα άσκησης που θα λαμβάνουν υπόψη τις ιδιαίτερες απαιτήσεις 
τους. Ασθενείς που ασκούνται ήδη και έχουν ελαφριά μορφή της νόσου μπορούν να συνεχί-
σουν τις δραστηριότητές τους, αλλά η νόσος θα πρέπει να παρακολουθείται τουλάχιστον σε 
ετήσια βάση.

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή

Αν και κάθε στάδιο της νόσου έχει διαφορετικά χαρακτηριστικά ως προς την ικανότητα 
άσκησης των ασθενών, σε γενικές γραμμές οι συνιστώμενες ασκήσεις είναι αυτές που βοη-
θούν στη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας και της μυϊκής αντοχής των ασθενών. Οι οξείες 
μεταβολές της καρδιακής παροχής κατά την άσκηση επιτρέπουν σε άτομα με ελαφριάς έως και 
μέτριας βαρύτητας νόσο να ασκηθούν κανονικά σε χαμηλές εντάσεις. Όμως, η ικανότητα άσκη-
σής τους, σε υψηλές εντάσεις, μειώνεται σημαντικά. Επίσης, το αναερόβιο κατώφλι συναντάται 
σε μικρότερο ποσοστό της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου και η μέγιστη καρδιακή συχνότητα 
επιτυγχάνεται σε χαμηλά επίπεδα άσκησης [124]. Επομένως, η ένταση της άσκησης πρέπει να 
είναι χαμηλή έως μέτρια (ενδεικτικά <60% της μέγιστης) και η διάρκεια μέτρια (30-45 min/
προπονητική μονάδα). 

Η περιφερική αντίσταση και η πίεση του αίματος αυξάνουν κατά τη διάρκεια ισομετρικής 
άσκησης ή άσκησης με αντιστάσεις, με αποτέλεσμα την επιδείνωση των συμπτωμάτων τόσο της 
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στένωσης όσο και της ανεπάρκειας. Επομένως, συνιστάται να αποφεύγονται τέτοιες ασκήσεις, 
ιδίως σε ασθενείς με βαρύτερη νόσο. Ασθενείς με ελαφριά μορφή της νόσου μπορούν να εκτελούν
τέτοιου είδους ασκήσεις αλλά, αρχικά τουλάχιστον, πρέπει να αξιολογηθεί η επίπτωση αυτών 
στην παλινδρόμηση [128].

Ενδεικτικό ασκησιολόγιο για βελτίωση αερόβιας ικανότητας και μυϊκής δύναμης

Σε γενικές γραμμές τα προγράμματα άσκησης ασθενών με βαλβιδοπάθειες δε διαφέρουν από 
αυτά ενός ασθενούς με άλλες μορφές καρδιοπάθειας. Οι βασικές αρχές είναι κοινές: βελτίω-
ση αερόβιας ικανότητας και αποφυγή επιπλοκών. Σε αυτό το πνεύμα οι παρακάτω ασκήσεις 
θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια για τέτοιους ασθενείς, σαφώς μετά από εξα-
τομικευμένη αξιολόγηση.

Αερόβια ικανότητα
Στον πιο κάτω πίνακα (Πίνακας 6) παρουσιάζονται βασικές οδηγίες για τη βελτίωση της αερόβι-
ας ικανότητας σε ασθενείς με βαλβιδοπάθειες.

Πίνακας 6.  Βασικές οδηγίες για βελτίωση της αερόβιας ικανότητας.

Συχνότητα Τουλάχιστον 3 φορές/εβδομάδα, με απώτερο στόχο τις 5-6 φορές/εβδομάδα.

Μέθοδος προπόνησης Συνεχόμενη ή διαλειμματική.

Ένταση Στην αερόβια άσκηση, με τη συνεχόμενη μέθοδο προπόνησης, η ένταση θα 
πρέπει να πλησιάζει το 50-60% της μέγιστης αερόβιας ικανότητας. 
Στην αερόβια άσκηση, με τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης, συνήθως 
χρησιμοποιείται υψηλότερη ένταση (>70%). Ωστόσο, πρέπει να  αξιολογείται, 
εκ των προτέρων, η ικανότητα του ασθενούς να την πραγματοποιήσει. 

Διάρκεια Τουλάχιστον 30 min/προπονητική μονάδα. Ωστόσο, είναι  προτιμότερο να μην 
υπερβαίνει τα 45-50 min/προπονητική μονάδα.

Δραστηριότητα Περπάτημα, χαλαρό τρέξιμο, κολύμβηση, ποδήλατο. Σε μια προπονητική μο-
νάδα μπορούν να χρησιμοποιηθούν και περισσότερες από μια δραστηριότη-
τες (όταν χρησιμοποιείται η διαλειμματική μέθοδος προπόνησης).

Μυϊκή ενδυνάμωση
Αυτό το κομμάτι χρήζει ιδιαίτερης προσοχής σε ασθενείς με βαλβιδοπάθειες και στις πε-

ρισσότερες των περιπτώσεων είναι προτιμότερο να αποφεύγεται. Μόνο ασθενείς με ελαφριά 
μορφή της νόσου μπορούν να συμμετέχουν σε ασκήσεις ενδυνάμωσης και πάντα μετά από 
αξιολόγηση των επιπτώσεων. Είναι προτιμότερο οι ασκήσεις να στοχεύουν σε μικρές μυϊ-
κές ομάδες και συγκεκριμένους μυς, ώστε να αποφεύγεται η αύξηση της αρτηριακής πίεσης.                                       
Η ένταση πρέπει να είναι πολύ χαμηλή με σχετικά μεγάλο αριθμό επαναλήψεων. 



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

142

κεφ. 2


Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης της άσκησης
Η προοδευτική αύξηση της ποσότητας και της έντασης της άσκησης, σε ασθενείς με βαλβι-

δοπάθειες, είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς κάθε αλλαγή μπορεί να προκαλέσει την εκδήλωση 
κάποιου νέου συμπτώματος. Επομένως, οι μεταβολές στο πρόγραμμα άσκησης πρέπει να γί-
νονται με επίβλεψη.

ÂÂ Στις πρώτες προπονήσεις οι ασθενείς πρέπει να εξοικειωθούν με τον εξοπλισμό και 
τις ασκήσεις, χωρίς να δίνεται έμφαση στην ποσότητα και την ένταση της προπόνησης. 

ÂÂ Μετά από 2-3 προπονήσεις (ίσως κάποιοι χρειαστούν περισσότερες) εισάγεται η έννοια 
της έντασης ως στόχος της άσκησης. 

ÂÂ Σκοπός είναι μετά από 2-3 εβδομάδες ο ασθενής να μπορεί να ολοκληρώσει το πρό-
γραμμα άσκησης στην επιθυμητή ένταση. 

ÂÂ Η ένταση της άσκησης αναπροσαρμόζεται μηνιαία ή ανάλογα με τις ανάγκες του ασθε-
νούς και την εξέλιξη της νόσου. 

ÂÂ Συστήνεται, αρχικά, να πραγματοποιούνται 2-3 προπονήσεις/εβδομάδα. Στη συνέχεια 
(μετά την πάροδο του πρώτου μήνα) η συχνότητα προπόνησης μπορεί να αυξηθεί στις 
5-6 φορές/εβδομάδα.

Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα αποκατάστασης με επίβλεψη ειδικού και 
συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης χωρίς επίβλεψη ειδικού

Η πολυπλοκότητα της νόσου και οι διαφορετικές της μορφές δυσχεραίνουν τη συνταγογρά-
φηση της άσκησης. Η εκπόνηση ενός ασφαλούς και αποτελεσματικού προγράμματος άσκη-
σης απαιτεί καλή γνώση της φυσιολογίας της πάθησης. Στις περισσότερες των περιπτώσεων η 
άσκηση με επίβλεψη, ιδίως σε ασθενείς με μέτρια και πάνω βαρύτητας νόσο, αλλά και σε όσους 
δεν έχουν εμπειρία από άσκηση, είναι απαραίτητη. Ασθενείς με ελαφριά μορφή και εμπειρία 
άσκησης μπορούν ακόμα και να αθλούνται σε υψηλό επίπεδο, αλλά η νόσος τους πρέπει να 
παρακολουθείται από ιατρό.
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Σύντομος ορισμός ασθένειας

Σ’ έναν ενήλικα, αρτηριακή υπέρταση ορίζεται η συστολική αρτηριακή πίεση που υπερβαί-
νει τα 140 mmHg ή/και η διαστολική τα 90 mmHg (σε συνθήκες ηρεμίας, με επανειλημ-
μένες μετρήσεις) [1]. Οι τιμές της αρτηριακής πίεσης μεταξύ 130-139 mmHg (συστολική) 
και 85-89 mmHg (διαστολική), θεωρούνται «οριακές» (φυσιολογικές υψηλές) ή προϋπερ-
τασικό στάδιο [1, 2]. Η ταξινόμηση της υπέρτασης σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 
Υπέρτασης και την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία [1] παρουσιάζεται παρακάτω: 
Ταξινόμηση Υπέρτασης              Συστολική        και        διαστολική αρτηριακή πίεση [1] 
Στάδιο 1 υπέρτασης                         140-159           και/ή                   90-99 mmHg 
Στάδιο 2 υπέρτασης                         160-179           και/ή               100-109 mmHg 
Στάδιο 3 υπέρτασης                             ≥ 180             και/ή                   ≥ 110 mmHg 
Μεμονωμένη συστολική υπέρταση  ≥ 140              και                         < 90 mmHg

Στα παιδιά ως υπέρταση ορίζεται η τιμή της αρτηριακής πίεσης που υπερβαίνει το 95ο 
εκατοστημόριο, για την ηλικία και το ύψος τους,  σε τρεις ανεξάρτητες μετρήσεις [2-4]. 
Η υπέρταση χωρίζεται σε δύο βασικές κατηγορίες: α) στην πρωτοπαθή υπέρταση και 
β) στη δευτεροπαθή υπέρταση. Το 90% περίπου των  υπερτασικών ενηλίκων παρουσι-
άζουν πρωτοπαθή υπέρταση, αδιευκρινίστου αιτιολογίας (ιδιοπαθής υπέρταση), ενώ το 
υπόλοιπο 5-10% του υπερτασικού πληθυσμού παρουσιάζει δευτεροπαθή υπέρταση. Στη 
δευτεροπαθή υπέρταση η εμφάνιση της νόσου οφείλεται στην ύπαρξη κάποιας άλλης πά-
θησης (χρόνιας νεφρικής νόσου, άπνοιας ύπνου, νεφραγγειακής υπέρτασης, στένωσης 
ισμού αορτής, συνδρόμου Cushing και άλλων παθήσεων ενδοκρινών αδένων, Conn’s 
αδενώματος, φαιοχρωμοκύττωμα, κλπ).

Η υπέρταση είναι ένα από τα συχνότερα προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν οι βιομηχα-
νικές χώρες και αποτελεί έναν από τους βασικότερους παράγοντες κινδύνου τριών αθηρωμα-
τικών νόσων: του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (ισχαιμικού και αιμορραγικού), του εμ-
φράγματος του μυοκαρδίου (στεφανιαίας νόσου) και της διαλείπουσας χωλότητας (περιφερικής 
αγγειοπάθειας). Τόσο η συστολική όσο και η διαστολική αρτηριακή πίεση θεωρούνται ισχυροί 
και ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για τις καρδιαγγειακές νόσους. Από την αρτηριακή πίε-
ση των 115/75 mmHg, για κάθε 20 mmHg αύξησης της συστολικής ή 10 mmHg αύξησης της 
διαστολικής πίεσης, ο κίνδυνος για θανατηφόρο καρδιαγγειακό επεισόδιο διπλασιάζεται [5, 6].

Αρτηριακή πίεση είναι η δύναμη που ασκεί το αίμα στα τοιχώματα των αρτηριών και διακρίνε-
ται σε συστολική και διαστολική πίεση. Συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ) ονομάζεται η κορυ-
φαία πίεση που αναπτύσσεται στις αρτηρίες λόγω της συστολής των κοιλίων, ενώ διαστολική 
αρτηριακή πίεση (ΔΑΠ) ονομάζεται η πίεση που αναπτύσσεται κατά τη διαστολή των κοιλίων. 
Η αρτηριακή πίεση δεν παραμένει σταθερή στη διάρκεια του 24-ωρου, αλλά παρουσιάζει 
διακυμάνσεις ανάλογα με τις ανάγκες του οργανισμού. 
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Η πρόκληση βλάβης από την υπέρταση είναι μια 
μακροχρόνια διαδικασία. Η ηλικία, η κληρονομικό-
τητα, το έντονο ψυχοκοινωνικό στρες, η αυξημένη 
κατανάλωση οινοπνευματωδών, και το είδος της 
εργασίας είναι παράγοντες που ευνοούν την ανά-
πτυξη της υπέρτασης [7]. Ο επιπολασμός της υπέρ-
τασης (δηλαδή ο αριθμός ατόμων στον πληθυσμό 
που έχουν τη νόσο σε μια συγκεκριμένη χρονική 
στιγμή) σε διαφόρους πληθυσμούς σχετίζεται και 
με την πρόσληψη άλατος από την τροφή. Ο σχε-
τιζόμενος με την ηλικία επιπολασμός της υπέρτα-
σης μπορεί να αυξηθεί μετά από υψηλή διαιτητική 
κατανάλωση άλατος [7, 8]. Ακόμη, η παχυσαρκία 
και η αύξηση του σωματικού βάρους αποτελούν 
ανεξάρτητους παράγοντες που μπορούν να πυρο-
δοτήσουν τη νόσο [9]. Συνεπώς, η καθιστική ζωή 
των Ελλήνων συμβάλλει στην αυξητική πορεία που 

παρουσιάζει η υπέρταση στη χώρα μας. 
Από τα αποτελέσματα της μελέτης Framingham έγινε σαφές ότι η συνύπαρξη της υπέρτασης 

και άλλων ανεξάρτητων παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακών επεισοδίων, όπως της υπερλι-
πιδαιμίας, του διαβήτη, του καπνίσματος και της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, προσθέτει 
επιπρόσθετο κίνδυνο για κάθε δεδομένο επίπεδο αρτηριακής πίεσης [9, 10]. 

Ανεξάρτητα από το αν τα άτομα με υπέρταση υποβάλλονται ή όχι σε φαρμακευτική αγωγή, 
η υιοθέτηση ενός «υγιεινού» τρόπου ζωής, με μείωση του σωματικού βάρους (σε περίπτω-
ση παχυσαρκίας), διακοπή του καπνίσματος και αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, μπορεί 
να αποτρέψει την εξέλιξη της νόσου ή να 
οδηγήσει σε μείωση της δόσης της φαρ-
μακευτικής αγωγής [6]. Σε άτομα προϋ-
περτασικού σταδίου μάλιστα, μεταβολές 
στον τρόπο ζωής μπορεί να οδηγήσουν 
σε καθυστέρηση ή ακόμη και σε αποφυ-
γή της φαρμακευτικής θεραπείας (πάντα 
μετά από υπόδειξη του θεράποντος ια-
τρού) [6]. 

Στο κείμενο που ακολουθεί, παρουσι-
άζονται συνοπτικά στοιχεία της επιδημι-
ολογίας της υπέρτασης και παρατίθεται 
ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας 
για τις οξείες και χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Ακόμη, 
σχολιάζονται τα είδη άσκησης που χρησιμοποιούνται για τα άτομα με υπέρταση, σημεία προσο-
χής κατά την άσκηση και ενδεικτικό ασκησιολόγιο με βάση τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 
της Αμερικανικής Αθλητιατρικής Εταιρείας (ACSM) [6].
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Επιδημιολογία νόσου 

Η υπέρταση στις αναπτυγμένες χώρες αφορά περίπου το 29% του πληθυσμού των ενηλίκων 
[11], ενώ εκτιμάται ότι περίπου το 75% των ατόμων άνω των 65 ετών πάσχουν από υπέρταση. 
Στις ΗΠΑ 58,4 εκατομμύρια άτομα έχουν διαγνωστεί με υπέρταση και τα ποσοστά παρουσι-
άζουν ανοδική πορεία [11]. Στην Ελλάδα ένα μεγάλο ποσοστό ενηλίκων (περίπου 30%) έχει 
διαγνωσθεί με υπέρταση [12], ενώ ένα μικρότερο ποσοστό είναι υπερτασικοί αλλά παραμένουν 
αδιάγνωστοι [13, 14]. Μετά την ηλικία των 65 ετών, υπολογίζεται ότι το ποσοστό της υπέρτασης 
στη χώρα μας κυμαίνεται περίπου στο 65% [15]. 

Η συχνότητα υπέρτασης στα παιδιά στη χώρα μας εκτιμάται στο 1-3% [2]. Στην πρώτη δεκα-
ετία της ζωής η πλειονότητα των περιπτώσεων παρουσιάζει δευτεροπαθή υπέρταση [2]. Μετά 
την πρώτη δεκαετία παρατηρείται αύξηση της συχνότητας πρωτοπαθούς υπέρτασης, που απο-
τελεί το 85-95% των περιπτώσεων υπέρτασης στους εφήβους [2]. Στα παιδιά συχνά είναι και τα 
φαινόμενα «υπέρτασης λευκής μπλούζας» [16]. Η επιδημιολογία της πρωτοπαθούς υπέρτασης 
στα ελληνόπουλα παρουσιάζει συνεχώς αυξανόμενη πορεία, πιθανά λόγω της έλλειψης φυσι-
κής δραστηριότητας των παιδιών/εφήβων και των αυξημένων ποσοστών παχυσαρκίας [17]. 
Αποτελέσματα μελέτης σε παιδιά στη Βόρεια Ελλάδα [18] έδειξαν ότι το 12.3% των αγοριών και 
το 15.1% των κοριτσιών, που συμμετείχαν είχαν υψηλή συστολική πίεση, ενώ θετική συσχέτιση 
παρατηρήθηκε ανάμεσα στα επίπεδα διαστολικής πίεσης και στο δείκτη μάζας σώματος. Παρεμ-
βάσεις λοιπόν στον τρόπο ζωής των παιδιών στην Ελλάδα είναι απαραίτητες, ώστε να ανασταλεί 
η ταχεία ανοδική πορεία της υπέρτασης στη χώρα μας.

Ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης 

Η ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης σε συν-
θήκες ηρεμίας είναι αποτέλεσμα βραχυπρό-
θεσμων και μακροπρόθεσμων μηχανισμών. 
Σημαντικό ρυθμιστικό μηχανισμό της αρτηρι-
ακής πίεσης αποτελεί το αντανακλαστικό των 
τασεοϋποδοχέων, που δρα ως ομοιοστατικό 
αυτορρυθμιστικό κύκλωμα, εξομαλύνοντας 
τις αιφνίδιες μεταβολές στην αρτηριακή πί-
εση. Νευρικές απολήξεις τασεοϋποδοχέων 
εδράζουν στο αορτικό τόξο, στους καρωτιδι-
κούς κόλπους και στην κοινή καρωτίδα [πε-
ριοχή ευαισθησίας καρωτιδικού τόξου 90-120 mmHg και καρωτιδικού βολβού 60-160 mmHg] 
[19, 20]. Ερεθίσματα τάσης στα τοιχώματα των αγγείων, λόγω μεταβολής της αρτηριακής πί-
εσης, έχουν ως αποτέλεσμα την ενεργοποίηση των τασεοαισθητήρων και την αποστολή κε-
ντρομόλων ώσεων προς το μονήρη πυρήνα του εγκεφαλικού στελέχους. Ο μονήρης πυρήνας 
διεγειρόμενος, αποστέλλει ερεθίσματα (i) στον πνευμονογαστρικό πυρήνα και (ii) σε κέντρα του 
συμπαθητικού, μεταβάλλοντας την ινοτροπική και τη χρονοτροπική λειτουργία του μυοκαρδίου 
και τον αγγειακό τόνο, αντίστοιχα (Σχήμα 1). 
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Αύξηση 
αρτηριακής πίεσης

  ↑ Παρασυμπαθητικού
  ↓ Συμπαθητικού 

  Αγγειοδιαστολή
↓ Καρδιακής Συχνότητας

  ↓ Όγκου Παλμού {

1

Τασεοϋποδοχείς

2

3

4

Σχήμα 1. Δράση των τασεοϋποδοχέων στη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Αιφνίδια αύξηση της αρτηρι-
ακής πίεσης στην αορτή και τις καρωτίδες (1), έχει ως αποτέλεσμα την αποστολή ώσεων από τους τασεο-
ϋποδοχείς στο μονήρη πυρήνα του εγκεφαλικού στελέχους (2). Από το μονήρη πυρήνα ενεργοποιούνται 
ανασταλτικές οδοί προς τα συμπαθητικά γάγγλια, μειώνοντας τον τόνο του συμπαθητικού (3), με συνέπεια 
τη μείωση της καρδιακής συχνότητας και του όγκου παλμού και την αγγειοδιαστολή. Με τον τρόπο αυτό 
επιτυγχάνεται μείωση της αρτηριακής πίεσης στα αρχικά επίπεδα ηρεμίας.

Παρατεταμένης διάρκειας ερέθισμα στους τασεοϋποδοχείς έχει ως αποτέλεσμα τη βαθμιαία 
μείωση του ρυθμού εκπόλωσής τους. Σε υπερτασικά άτομα επέρχεται μια «απευαισθητοποίη-
ση» των τασεοϋποδοχέων [21, 22] και προσαρμογή της δράσης τους σε διαφορετική καμπύλη 
λειτουργίας [23].

Στη διάρκεια της άσκησης ο νευρικός έλεγχος της κυκλοφορίας πραγματοποιείται από ανώ-
τερα εγκεφαλικά κέντρα (κεντρική οδηγία) και τη δράση περιφερικών αντανακλαστικών (Σχήμα 
2) [24, 25]. Προσαγωγές ώσεις από ίνες ευαίσθητες σε μηχανικά και μεταβολικά ερεθίσματα 
(ασκησιογενές αντανακλαστικό πίεσης) στους ασκούμενους σκελετικούς μυς και η προσαρμο-
στική αναρρύθμιση των τασεοϋποδοχέων, απαντούν στις ανάγκες του οργανισμού για παράδο-
ση του απαιτούμενου οξυγόνου, αυξάνοντας την αρτηριακή πίεση.

5

Μείωση 
Αρτηριακής πίεσης
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Κεντρική Οδηγία

Προσαρμοστική Αναρρύθμιση
Τασεοϋποδοχέων

 ↓ Παρασυμπαθητικού
   ↑ Συμπαθητικού 

↑ Καρδιακής Συχνότητας
  ↑ Όγκου Παλμού

Μη-Ασκούμενοι μύες
αγγειοσυστολή

Ασκούμενοι μύες
αγγειοδιαστολή{

 Αύξηση
Αρτηριακής πίεσης

Σχήμα 2. Νευρικός έλεγχος της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση. Απαγωγές ώσεις από ανώτερα 
εγκεφαλικά κέντρα («κεντρική οδηγία») [26, 27] και προσαγωγές ώσεις από τους σκελετικούς μυς (με ίνες 
ευαίσθητες σε μηχανικά και μεταβολικά ερεθίσματα, τύπου ΙΙΙ & IV, αντίστοιχα) μεταβάλλουν τη λειτουργία 
του συμπαθητικού και παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος [28], αυξάνοντας την παροχή αίματος 
και συνεπώς οξυγόνου, στους ασκούμενους μυς. Οι τασεοϋποδοχείς από την άλλη πλευρά, απαντούν στις 
ανάγκες του οργανισμού για αύξηση της αρτηριακής πίεσης προσαρμόζοντας την καμπύλη λειτουργίας 
τους με δύο δράσεις: μία πρώιμη δράση αναστέλλοντας τη λειτουργία του παρασυμπαθητικού και μία 
όψιμη διεγείροντας τη λειτουργία του συμπαθητικού.

Άσκηση

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στην αρτηριακή πίεση 

Η αρτηριακή πίεση κατά την άσκηση ως προγνωστικός δείκτης καρδιαγγειακής νόσου 
Οι αιμοδυναμικές αποκρίσεις κατά την άσκηση έχουν μελετηθεί εκτενώς τις τελευταίες δε-

καετίες, καθώς η μεγάλη απόκριση της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση θεωρείται προγνω-
στικός δείκτης καρδιαγγειακής νόσου [29, 30]. Αποτελέσματα των Miyai και συν. [31] έδειξαν ότι 
νορμοτασικοί ενήλικες που παρουσίασαν υπέρμετρη αύξηση της πίεσης κατά την άσκηση, είχαν 
τρεις φορές μεγαλύτερο κίνδυνο μελλοντικής υπέρτασης. 

Ασκησιογενές αντανακλαστικό
(μηχανισμοί και μεταβολικοί υποδοχείς)
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Μεγάλη απόκριση της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση ορίζεται ως η αύξηση της συστο-
λικής πίεσης από τα επίπεδα ηρεμίας > 10 mmHg ανά μεταβολικό ισοδύναμο ή/και η αύξηση 
της διαστολικής πίεσης > 10 mmHg (από τα επίπεδα ηρεμίας) ανεξαρτήτως φορτίου [11]. 
1 μεταβολικό ισοδύναμο (MET) = κατανάλωση οξυγόνου 3.5 ml/kg/min, που ισοδυναμεί με 
την κατανάλωση οξυγόνου ενός υγιούς ενήλικα σε συνθήκες ηρεμίας.

Παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν την απόκριση της πίεσης κατά την άσκηση είναι η 
ηλικία, τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης ηρεμίας, το φύλο και η φυλή, οι γονιδιακοί παράγο-
ντες, η υπερλιπιδαιμία και η παχυσαρκία, καθώς και τα επίπεδα καρδιαγγειακής ευρωστίας ή 
φυσικής κατάστασης [32-34]. Αποτελέσματα πρόσφατης μελέτης, η οποία πραγματοποιήθηκε  
σε απογόνους των συμμετεχόντων στη μελέτη Framingham, έδειξαν ότι η μεγάλη απόκριση 
της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση (καταγραφή στο 2ο στάδιο πρωτοκόλλου Bruce της 
δοκιμασίας κοπώσεως) συνδέεται με αυξημένη αρτηριακή ακαμψία και παθολογική ενδοθη-
λιακή λειτουργία [35]. Η αυξημένη αρτηριακή ακαμψία μπορεί να επιφέρει μεγάλες αποκρίσεις 
όχι μόνο κατά την άσκηση, αλλά και κατά τις καθημερινές δραστηριότητες, με αποτέλεσμα την 
επαναλαμβανόμενη επιβάρυνση στην καρδιά και τα αγγεία και την αύξηση του καρδιαγγειακού 
κινδύνου [35].

Η βραδεία αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης κατά την ανάληψη έχει επίσης μελετηθεί 
εκτενώς. Άτομα με υψηλά επίπεδα αρτηριακής πίεσης στην ηρεμία, συχνά εμφανίζουν βραδεία 
αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης μετά το πέρας της άσκησης [36]. Η βραδεία αποκατάστα-
ση της αρτηριακής πίεσης συνδέεται και με την παχυσαρκία. Πιο συγκεκριμένα, παχύσαρκοι 
ενήλικες παρουσίασαν βραδύτερη αποκατάσταση της καρδιακής συχνότητας και της αρτηρι-
ακής πίεσης μετά τη λήξη της άσκησης, σε σύγκριση με φυσιολογικού δείκτη μάζας σώματος 
ενήλικες [29, 37, 38]. Βραδεία αποκατάσταση σε καρδιαγγειακούς παραμέτρους (αρτηριακή πί-
εση, καρδιακή συχνότητα) στην ανάληψη μπορεί να εμφανιστεί ακόμη και στην παιδική ηλικία 
σε παχύσαρκα άτομα [37, 39]. Μειωμένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας μπορούν επίσης να 
συμβάλλουν σε αιμοδυναμικές δυσλειτουργίες κατά την άσκηση και την ανάληψη, που είναι 
εμφανείς από την παιδική ηλικία ακόμη [39, 40].  

Αερόβια άσκηση και μετα-ασκησιακή υπόταση
Σε νορμοτασικούς και σε υπερτασικούς ενήλικες, η αρτηριακή πίεση μπορεί να μειωθεί πα-

ροδικά, μετά το πέρας της άσκησης (μίας μόνο συνεδρίας άσκησης), κατά περίπου 8-18 mmHg 
και 7-9 mmHg (για τη συστολική και τη διαστολική πίεση, αντίστοιχα) από τα επίπεδα ηρεμίας. 
[11, 41, 42]. Το φαινόμενο αυτό είναι αποτέλεσμα της μείωσης της περιφερικής αντίστασης ή/
και της καρδιακής παροχής με τη λήξη της άσκησης. Αν και ο μεγαλύτερος αριθμός μελετών 
που εξέτασε τη μετα-ασκησιακή υπόταση χρησιμοποίησε αερόβια άσκηση σε εργοποδήλατο 
(έντασης > 40% της VO2peak), η μετα-ασκησιακή υπόταση έχει παρατηρηθεί μετά από διάφορα 
είδη άσκησης μεγάλων μυϊκών ομάδων, όπως βάδισμα ή τρέξιμο, κλπ. [41].

Μετα-ασκησιακή υπόταση ορίζεται ως η παροδική μείωση της αρτηριακής πίεσης (σε χαμη-
λότερα επίπεδα από τα επίπεδα ηρεμίας) μετά το πέρας της άσκησης [42].
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Η μετα-ασκησιακή υπόταση σε προϋπερτασικά ή υπερτασικά άτομα μπορεί να διαρκέσει για 
1-24 h [11, 43, 44]. Σε υπερτασικούς ασθενείς σε φαρμακοθεραπεία, που εκτέλεσαν αερόβια 
άσκηση (40 min στο 60% της εφεδρικής καρδιακής συχνότητας), η αρτηριακή πίεση μειώθηκε 
για 24 h μετά το πέρας της άσκησης και διατηρήθηκε κοντά σε φυσιολογικά επίπεδα πίεσης στην 
πλειονότητα των συμμετεχόντων [45]. Η μετα-ασκησιακή υπόταση παρατηρήθηκε και μετά από 
άσκηση σε νερό (υδρογυμναστική) [44]. Η διάρκειά της όμως ήταν μικρότερη σε σύγκριση με 

την άσκηση στο έδαφος (9 h ένα-
ντι 24 h, αντιστοίχως).
Οι Rossow και συν. [46] εξέτασαν 
την επίδραση της έντασης και του 
είδους της αερόβιας άσκησης 
στη μετα-ασκησιακή υπόταση, σε 
προπονημένους ενήλικες. Η υψη-
λής έντασης διαλειμματική άσκη-
ση επέφερε παρόμοια μείωση 
στην αρτηριακή πίεση με τη συνε-
χόμενη άσκηση [46]. Συμμετοχή 
ενηλίκων (55 ετών, που έκαναν 

καθιστική ζωή), σε πρόγραμμα αερόβιας άσκησης 10 εβδομάδων επέφερε παρόμοιες μειώσεις 
στη μετα-ασκησιακή συστολική πίεση, είτε η ένταση της άσκησης ήταν χαμηλή, είτε μέτρια (33% 
έναντι 66% της εφεδρικής καρδιακής συχνότητας, αντιστοίχως) [47]. Άσκηση υψηλής έντασης 
σε εργοποδήλατο (δύο σπριντ των 30 s) επέφερε μετα-ασκησιακή υπόταση (για 90 min μετά το 
πέρας της άσκησης) σε νορμοτασικούς εφήβους [48]. 

Μηχανισμοί μετα-ασκησιακής υπότασης
Κεντρικοί και περιφερικοί μηχανισμοί θεωρείται ότι ευθύνονται για τη μετα-ασκησιακή υπό-

ταση [42, 49, 50]. Οι κεντρικοί μηχανισμοί εμπλέκουν την ένωση ενός πεπτιδίου, της «ουσίας 
P», στους υποδοχείς νευροκινίνης-1 (NK-1) του πυρήνα μονήρους δεσμίδας του εγκεφαλικού 
στελέχους. Η παρατεταμένη ένωση της ουσίας P κατά την άσκηση, προκαλεί εσωτερικοποίηση 
των NK-1 υποδοχέων στην ανάληψη, μείωση της αναστολής των GABA (γ-αμινοβουτυρικού 
οξέος) σε δευτερεύοντες αισθητήρες πίεσης του στελέχους (2nd order barosensitive neurons), 
επιφέροντας μείωση της δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού συστήματος [49] και αγ-
γειοδιαστολή. Με τη λήξη της άσκησης μειώνονται οι προσαγωγές ώσεις των σωματοδεκτικών 
νευρικών ινών τύπου ΙΙΙ και IV (ευαίσθητες σε μηχανικά και μεταβολικά ερεθίσματα, αντιστοί-
χως) από τους σκελετικούς μυς, επέρχεται προσαρμοστική αναρρύθμιση των τασεοϋποδοχέων 
(baroreceptor resetting) σε χαμηλότερη πίεση και μείωση της δραστηριοποίησης των συμπα-
θητικών νεύρων των σκελετικών μυών (MSNA) [42]. Παράλληλα, τοπικοί αγγειοδιασταλτικοί 
μηχανισμοί των σκελετικών μυών, κυρίως μέσω ενεργοποίησης υποδοχέων H1 και H2 ισταμί-
νης, συνεισφέρουν στη μείωση της αρτηριακής πίεσης μετά την άσκηση [50]. Άλλοι μηχανισμοί 
που συμβάλλουν στη μετα-ασκησιακή υπόταση, είναι η αναρρύθμιση των θερμοϋποδοχέων, η 
αναστολή απελευθέρωσης νορεπινεφρίνης, η υπεραιμία και η απώλεια υγρών λόγω εφίδρω-
σης [50].
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Φαρμακοθεραπεία. Τα συνηθέστερα χρησιμοποιούμενα αντι-υπερτασικά φάρμακα είναι τα 
διουρητικά, οι β-αναστολείς, οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, οι 
ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΙΙ, οι ανταγωνιστές των διαύλων ασβεστίου, 
οι αναστολείς της ρενίνης, οι α1-αναστολείς, τα κεντρικώς δρώντα φάρμακα και τα αγγειοδια-
σταλτικά. Οι κατηγορίες φαρμάκων έχουν ξεχωριστό τρόπο δράσης, καθώς και διαφορετικές 
επιδράσεις κατά την άσκηση.  

Φαρμακοθεραπεία υπέρτασης και άσκηση
Οι β-αναστολείς είναι πιθανό να επιφέρουν μείωση στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου σε υγιή 

άτομα, λόγω της μείωσης της μέγιστης καρδιακής συχνότητας [51]. Επιπρόσθετα, μπορεί να 
επιφέρουν μείωση του χρόνου διατήρησης υπομέγιστης αερόβιας άσκησης, λόγω μείωσης του 
ρυθμού λιπόλυσης [51]. Τα διουρητικά, μέσω της μεταβολής στον όγκο του πλάσματος, μπο-
ρούν να επιφέρουν παροδική μεταβολή στη VO2max στην αρχή της χρόνιας λήψης τους, η οποία 
σταδιακά αποκαθίσταται (σε διάστημα περίπου 10 ημερών). Οι ανταγωνιστές των διαύλων 
ασβεστίου μειώνουν την καρδιακή συχνότητα και την αρτηριακή πίεση κατά την άσκηση, χωρίς 
ιδιαίτερες μεταβολές στη VO2max. Oι αναστολείς της ρενίνης και του μετατρεπτικού ενζύμου της 
αγγειοτασίνης δεν επηρεάζουν σημαντικά τη VO2max [51, 52].

Οξείες επιδράσεις της άσκησης με αντιστάσεις 
στην αρτηριακή πίεση υπερτασικών ατόμων

Οι προσαρμογές στην άσκηση με αντιστάσεις 
εξαρτώνται από την ένταση, την ποσότητα και 
τη συχνότητα του ερεθίσματος, την ταχύτητα 
εκτέλεσης, τις μυϊκές ομάδες που συμμετέ-
χουν και τη διάρκεια του διαλείμματος ανάμεσα 
στις σειρές (σετ) [53]. Το μέγεθος της αύξησης 
στην αρτηριακή πίεση, στην καρδιακή συχνό-
τητα και στο διπλό γινόμενο (συστολική πίεση x 
καρδιακή συχνότητα) σχετίζονται άμεσα με την 
ένταση, τον αριθμό των επαναλήψεων και των 
σειρών (σετ), καθώς και το διάλειμμα μεταξύ 
των σειρών (σετ).

Προσπαθώντας να προσδιορίσουν ποια είναι 
η ιδανική ένταση και διάρκεια της άσκησης με 

αντιστάσεις σε υπερτασικά άτομα, οι de Souza και συν. [54] συνέκριναν διαφορετικά προπονη-
τικά πρωτόκολλα σε υπερτασικές και νορμοτασικές γυναίκες. Η άσκηση αντιστάσεων επέφερε 
μεγαλύτερες αυξήσεις στη συστολική πίεση των υπερτασικών γυναικών έναντι των νορμοτα-
σικών γυναικών, τόσο κατά την υψηλής έντασης άσκηση, στο 80% της μέγιστης επανάληψης 
(1ΜΕ), (+80±3 έναντι +62±2 mmHg, σε υπερτασικές και νορμοτασικές, αντίστοιχα), όσο και κατά 
τη χαμηλής έντασης άσκηση, στο 40% της 1ΜΕ, (+75±3 έναντι +67±3 mmHg) [54]. Στις νορμο-
τασικές γυναίκες η συστολική πίεση επέστρεψε στα επίπεδα ηρεμίας μετά το τέλος της κάθε 
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σειράς (σετ), ανεξάρτητα από την ένταση ή τη διάρκεια της άσκησης. Αντίθετα, στις υπερτασικές 
γυναίκες, όταν η άσκηση ήταν χαμηλότερης έντασης αλλά μεγαλύτερης διάρκειας, όπως συνέ-
βαινε στο 40% της 1ΜΕ, η συστολική πίεση παρέμεινε σε υψηλότερα επίπεδα από την ηρεμία 
για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα μετά το πέρας της άσκησης. Στις νορμοτασικές γυναίκες κατά 
την ανάληψη, η διαστολική πίεση μειώθηκε σε χαμηλότερα επίπεδα από την ηρεμία, ενώ στις 
υπερτασικές γυναίκες επέστρεψε στα επίπεδα ηρεμίας. 

Σε υπερτασικές γυναίκες η λήψη φαρμακευτικής αγωγής αποτρέπει τη μεγάλη αύξηση στην 
αρτηριακή πίεση κατά την άσκηση. Πιο συγκεκριμένα, νορμοτασικές και υπερτασικές γυναίκες 
που λάμβαναν φαρμακευτική αγωγή με β-αποκλειστές (40 mg προπρανολόλης) [55], εκτέλεσαν 
πιέσεις ποδιών στο 80% της 1ΜΕ. Οι ασκούμενες εκτέλεσαν 3 σειρές (σετ) των 10 επαναλήψε-
ων, με 30 s διάλειμμα μεταξύ των σειρών. Οι υπερτασικές ασκούμενες παρουσίασαν μικρότερη 
αύξηση στη συστολική αρτηριακή πίεση, σε σύγκριση με τις νορμοτασικές γυναίκες μετά τη 2η 

σειρά (σετ). 

Επίδραση της διάρκειας του διαλείμματος στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση 
με αντιστάσεις

Ένας μικρός αριθμός μελετών εξέτασαν την επίδραση της συνολικής διάρκειας της άσκησης 
με αντιστάσεις, καθώς και της διάρκειας του διαλείμματος ανάμεσα στις σειρές (σετ), στην αύξη-
ση της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση [56]. Πολλαπλές επαναλήψεις ανά σειρά (σετ) (π.χ. 
17 επαναλήψεις) επέφεραν μεγαλύτερη αύξηση στη συστολική 
πίεση, σε σύγκριση με σειρές (σετ) των 10 ή λιγότερων επαναλή-
ψεων, παρότι η ένταση της άσκησης ήταν μικρότερη στην πρώτη 
περίπτωση. Μεγάλες αυξήσεις στην αρτηριακή πίεση παρατηρή-
θηκαν όταν η διάρκεια του διαλείμματος ανάμεσα στις σειρές (σετ) 
ήταν μικρότερη του ενός λεπτού [56] ή όταν η αναλογία άσκησης - 
διαλείμματος ήταν 1 : 3 ή μικρότερη [57]. Συνεπώς, η διάρκεια της 
σειράς (σετ) και ο χρόνος του διαλείμματος είναι σημεία που θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στο σχεδιασμό του προγράμματος 
άσκησης σε άτομα με υπέρταση. Η αρτηριακή πίεση καλό είναι να 
μετριέται στην τελευταία επανάληψη της σειράς (σετ), ειδικά στα 
αρχικά στάδια ενός προγράμματος άσκησης, ώστε να σημειωθούν 
οι ιδιαιτερότητες του ατόμου κατά την άσκηση με βάρη.

Οξείες επιδράσεις της άσκησης με αντιστάσεις στη μετα-ασκησιακή υπόταση
Οι Scher και συν. [58] εξέτασαν την επίδραση της συνολικής ποσότητας της άσκησης με 

αντιστάσεις στη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης σε υπερτασικούς ενήλικες (68 ± 5 ετών). Οι 
ασκούμενοι εκτέλεσαν είτε άσκηση 20 min είτε άσκηση 40 min (2x20 min), με ένταση 40% της 
1ΜΕ. Στα 60 min της ανάληψης, η πίεση ήταν μειωμένη, σε σύγκριση με τα επίπεδα ηρεμίας 
και στα δύο πρωτόκολλα άσκησης. Παρ’ όλα αυτά, η μεγαλύτερη ποσότητα άσκησης επέφερε 
μείωση μέχρι και 24 h στη μέση αρτηριακή πίεση μετά το πέρας της άσκησης. Στον πίνακα 1 
παρουσιάζονται συγκεντρωτικά τα αποτελέσματα μελετών με τις επιδράσεις της άσκησης 
αντιστάσεων στη μετα-ασκησιακή υπόταση.
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Πίνακας 1. Αποτελέσματα μελετών με άσκηση αντιστάσεων στη μετα-ασκησιακή μείωση της αρτηριακής 
πίεσης.

Συγγραφείς Συμμετέχοντες Ένταση Ποσότητα Διάλειμμα Αποτελέσματα

Hardy & 
Tucker
[59]

24 ενήλικες με 
μέτρια υπέρταση
(50 ± 10 ετών)

70-78% 
ΜΕ

3 σετ, 
8-12 επαναλή-
ψεις, 
7 ασκήσεις

60 s/σετ ↓ ΣΑΠ στα 60 min

Melo & συν.
[60]

12 ενήλικες 
με υπέρταση 
σε φαρμακευ-
τική αγωγή 
(captopril)
(46 ± 1 ετών)

40% ΜΕ 3 σετ, 
20 επαναλήψεις, 
6 ασκήσεις

45 s/σετ 

90 s/άσκηση 

↓ ΣΑΠ για 15-90 min 
↓ ΔΑΠ για 45-75 min 
↓ ΣΑΠ & ΔΑΠ για 10 h 
έναντι της συνθήκης 
ελέγχου

Moraes & 
συν.
[61]

Ενήλικες με 
υπέρταση
(44 ± 2,5 ετών)

50% ΜΕ 3 σετ, 
12 επαναλήψεις,
 7 ασκήσεις

30 s/σετ 
2 min/άσκη-
ση 

↓ ΣΑΠ στα 45 & 60 
min 
↓ ΔΑΠ στα 10 & 60 
min
↓ ΣΑΠ & ΔΑΠ για 10 h 
έναντι της συνθήκης 
ελέγχου

Polito & συν. 
[62]

24 ενήλικες 
(23 ± 1 ετών)

12 ΜΕ 6 ή 10 σετ των 
10 επαναλήψε-
ων,
ασκήσεις μικρών 
και μεγάλων 
μυϊκών ομάδων

2 min/σετ Μεγαλύτερη ↓ της 
ΣΑΠ στα 60 min, όταν 
εφαρμόζονταν 10 σετ 
έναντι των 6 σετ και 
ασκήσεις μεγάλων 
μυϊκών ομάδων

Simao & 
συν.
[63]

Νεαροί ενήλικες 6 ΜΕ 3 σετ των 6ΜΕ 
ή 3 σετ των 12 
επαναλήψεων 
(στο 50% των 
6ΜΕ)

- ↓ ΣΑΠ & ↓ ΔΑΠ στα 40 
& 60 min
Μεγαλύτερης διάρκει-
ας υπόταση (60 min) 
με την υψηλότερη 
ένταση

Scher & συν. 
[58].

16 υπερτασικοί 
ενήλικες 
(68 ± 5 ετών)

40% ΜΕ 20 min, 
5 ασκήσεις ή 
40 min (2x20 
min), 
5 ασκήσεις

- ↓ ΜΑΠ στα 60 min της 
ανάληψης και στα δύο 
πρωτόκολλα
↓ ΜΑΠ στις 24 h στο 
πρωτόκολλο με τη 
μεγαλύτερη ποσότητα

ΜΕ = μέγιστη επανάληψη, ΣΑΠ = συστολική αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ = διαστολική αρτηριακή πίεση, ΜΑΠ = 
μέση αρτηριακή πίεση.
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Συμπερασματικά, η άσκηση με αντιστάσεις επιφέρει μείωση στην αρτηριακή πίεση μετά το 
πέρας της άσκησης, που διαρκεί τουλάχιστον μία ώρα. Άσκηση μεγαλύτερης επιβάρυνσης 
επιφέρει μεταβολές μεγαλύτερης διάρκειας. Αποτελέσματα ανασκοπικής μελέτης (126 με-
λέτες) των Gomes και Polito [41], που συνέκρινε την υπόταση κατά την ανάληψη μετά από 
αερόβια άσκηση και άσκηση με αντιστάσεις, έδειξαν μεγαλύτερη μείωση της πίεσης στην 
ανάληψη μετά από την αερόβια άσκηση.

Δεδομένα των Liu και συν. [64] έδειξαν ότι υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στις οξείες αποκρί-
σεις και τις χρόνιες προσαρμογές της άσκησης. Πιο συγκεκριμένα, το εύρος της μεταβολής στη 
συστολική και διαστολική πίεση μετά την άσκηση (μέγεθος μετα-ασκησιακής υπότασης) είχε 
υψηλή συσχέτιση με το μέγεθος των προσαρμογών που εμφάνισαν άτομα σε προϋπερτασικό 
στάδιο μετά από συμμετοχή σε πρόγραμμα συστηματικής άσκησης. Επαναλαμβανόμενες προ-
πονήσεις αερόβιας άσκησης για χρονικό διάστημα τεσσάρων εβδομάδων επέφεραν μείωση της 
αρτηριακής πίεσης ηρεμίας κατά 10/6 mmHg (συστολική/διαστολική), η οποία διατηρήθηκε για 
επτά ημέρες μετά το τέλος του προγράμματος [65]. Ο βαθμός των προσαρμογών, που μπορεί να 
παρουσιαστεί μετά από συστηματική άσκηση, ποικίλλει από άτομο σε άτομο, ενώ ένας μικρός 
αριθμός υπερτασικών ατόμων δεν παρουσιάζει εμφανείς προσαρμογές μετά από συστηματική 
άσκηση [64]. Οι χρόνιες προσαρμογές από την άσκηση παρουσιάζονται στο κεφάλαιο που ακο-
λουθεί.

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης σε άτομα με υπέρταση

Μελέτες δείχνουν ότι η αερόβια άσκηση χρησιμοποιείται όχι μόνο ως μέσο θεραπείας αλλά 
και ως μέσο πρόληψης της υπέρτασης [8, 66-69]. Η μείωση της αρτηριακής πίεσης με τη συστη-
ματική αερόβια άσκηση οφείλεται κυρίως στη μείωση της καρδιακής συχνότητας, που οδηγεί 
σε μεγαλύτερο όγκο παλμού στην ηρεμία και την άσκηση. Έτσι, η καρδιά μπορεί να αντλεί το 
απαιτούμενο αίμα καταβάλλοντας μικρότερη προσπάθεια. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη μικρό-
τερη πίεση στις αρτηρίες. Επιπλέον, η αερόβια άσκηση βελτιώνει την ενδοθηλιακή λειτουργία 
των στεφανιαίων αγγείων [11, 70]. Η αερόβια άσκηση επιφέρει μέση μείωση κατά 3,8 mmHg 
στη συστολική και 2,6 mmHg στη διαστολική αρτηριακή πίεση, αντίστοιχα, τόσο σε άτομα με 
οριακά αυξημένη αρτηριακή πίεση, όσο και σε υπερτασικούς ασθενείς [51]. 

Οι μηχανισμοί μέσω των οποίων η συστηματική αερόβια άσκηση μπορεί να μειώσει την υψη-
λή πίεση και να επιφέρει θετικές επιδράσεις στον ασκούμενο είναι [11, 70]: 

1) η μείωση της περιφερικής αντίστασης των αγγείων, 
2) η  μείωση των κατεχολαμινών, 
3) η αύξηση της ευαισθησίας των μυών στην ινσουλίνη, 
4) η μείωση της δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού συστήματος, 
5) η βελτίωση της λειτουργίας του ενδοθηλίου των αγγείων (η δυσλειτουργία του ενδοθηλί-

ου μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία αθηροσκλήρωσης), 
6) η βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ (μείωση της ολικής χοληστερόλης και της LDL-
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χοληστερόλης και αύξηση της HDL-χοληστερόλης) και επομένως, μείωση ενός ακόμη πα-
ράγοντα κινδύνου που συντελεί στη δημιουργία αθηροσκλήρωσης, 

7) η αυξημένη αποβολή άλατος μέσω της εφίδρωσης, 
8) η μείωση του σωματικού βάρους (μείωση κατά 1 kg μπορεί να μειώσει κατά 1,5-3 mmHg 

την τιμή της συστολικής και κατά 1-2 mmHg την τιμή της διαστολικής αρτηριακής πίεσης), 
9) η βέλτιστη συμμόρφωση της θεραπευτικής αγωγής [11, 70].

Λόγοι συμμετοχής σε προγράμματα αερόβιας άσκησης με και χωρίς επίβλεψη 
Η άσκηση αποτελεί πλέον παγκοσμίως μια μη φαρμακευτική θεραπεία για την αντιμετώπι-

ση της υπέρτασης και συμπεριλαμβάνεται στις κατευθυντήριες οδηγίες των Αμερικανικών και 
Ευρωπαϊκών Καρδιολογικών Εταιρειών και Εταιρειών για την Υπέρταση [11, 70-72]. Η αερόβια 
άσκηση μειώνει την πίεση τόσο αποτελεσματικά όσο και ορισμένα φάρμακα. Με την αερόβια 
άσκηση διευκολύνεται η συνεργασία καρδιάς και περιφερικών μυών, επέρχεται διαστολή των 
αρτηριών και συνεπώς, η καρδιά μπορεί να αντλεί το απαιτούμενο αίμα καταβάλλοντας μικρό-
τερη προσπάθεια, με συνέπεια να ασκείται μικρότερη πίεση στις αρτηρίες [11]. Η ευεργετική 
επίδραση της άσκησης στην υγεία των ασθενών δεν περιορίζεται μόνο στη μείωση της πίεσης. 
Βοηθά, επίσης, στη μείωση της σωματικής μάζας, στην καλύτερη ρύθμιση του σακχάρου και 
της υψηλής χοληστερόλης, και τέλος, στην καταπολέμηση του άγχους [70].

Συνιστώμενες μορφές αερόβιας άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή
Η υπέρταση αποτελεί σοβαρό παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση καρδιαγγειακών νο-

σημάτων και εγκεφαλικών επεισοδίων. Οι ειδικοί επισημαίνουν ότι η ρύθμιση της αρτηριακής 
πίεσης μπορεί να επιτευχθεί με τη σωστή δίαιτα - και κυρίως τη μειωμένη κατανάλωση άλατος 
- και τη διατήρηση υγιούς σωματικού βάρους. Σημαντικός όμως είναι και ο ρόλος της αερόβιας 
άσκησης, όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως [72].   

Η δημιουργία ενός πολυδιάστατου προγράμματος αποκατάστασης θα πρέπει να ξεκινάει με 
τη μεθοδική και αποτελεσματική αξιολόγηση των χαρακτηριστικών του κάθε ασθενούς και την 
ένταξή του στο πρόγραμμα αποκατάστασης, σύμφωνα με τις ατομικές του ικανότητες. Για τη 
συνταγογράφηση άσκησης σε υπερτασικά άτομα θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη το στάδιο της 
υπέρτασης, καθώς και το χρονικό διάστημα που ο ασθενής πάσχει από υπέρταση [73].    

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν σε έναν υπερτασικό ασθενή σταδίου I-II, αερόβια 
άσκηση εξ’ αρχής, με ή χωρίς χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής. Όταν η υπέρταση βρίσκεται 
στο στάδιο III ή συνδέεται και με άλλους καρδιαγγειακούς κινδύνους (παχυσαρκία, δυσλιπιδαι-
μία, διαταραχές του μεταβολισμού) ή ήδη εγκαταστημένες βλάβες οργάνων, εγείρονται περισ-
σότερα ερωτηματικά για τον τύπο, την ένταση και τη συχνότητα της αερόβιας άσκησης και γι’ 
αυτό πρέπει να γίνεται προσεχτική επιλογή των ασκησιοθεραπευτικών μέσων [72].    

Πριν τη συνταγογράφηση της άσκησης θα πρέπει να αξιολογηθεί ο κίνδυνος για καρδιαγγεια-
κά συμβάντα κατά τη διάρκεια της άσκησης. Στις περισσότερες περιπτώσεις προηγείται μια δο-
κιμασία κοπώσεως, καθώς και άλλες διαγνωστικές εξετάσεις, όπως υπερηχογράφημα καρδιάς 
και άλλα ιατρικά στοιχεία για την αξιολόγηση των συμπτωμάτων, της φυσικής κατάστασης και 
του επιπέδου επίβλεψης, που απαιτείται για κάθε ασθενή [11, 72]. 
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Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας συστήνει τουλάχιστον 30 min καθημερινής άσκησης (με 
στόχο τα 60 min) και συγκεκριμένα αερόβιας άσκησης, για τη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης 

σε άτομα με οριακές τιμές, που δεν παίρνουν αντιϋ-
περτασικά φάρμακα, καθώς και ως επικουρική θε-
ραπεία σε υπερτασικούς ασθενείς, που ακολουθούν 
φαρμακευτική αγωγή. Ωστόσο, ακόμα και 10 min 
ήπιας άσκησης καθημερινά, όπως είναι το περπά-
τημα ή το ανέβασμα σκαλοπατιών αντί για τη χρήση 
ανελκυστήρα, τέσσερις με πέντε φορές την εβδο-
μάδα, μπορούν να έχουν ευεργετικά αποτελέσματα 
[11, 73, 74]. Από την άλλη πλευρά, οι ασθενείς με 

υπέρταση θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικοί σε ισομετρικές (στατικές) ασκήσεις, καθώς 
έχει διαπιστωθεί ότι κατά τη διάρκεια της προσπάθειας σε αυτές τις δραστηριότητες αυξάνεται 
η αρτηριακή πίεση [75]. 

Ενδεικτικό ασκησιολόγιο για βελτίωση της αερόβιας ικανότητας 
Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η συστηματική αερόβια δραστηριότητα ασκεί προστατευ-

τική δράση ενάντια στη μελλοντική ανάπτυξη της υπέρτασης σε άντρες [33, 69, 76]. Ωστόσο, 
υπάρχουν λιγότερες μελέτες και λιγότερες προγνωστικές πληροφορίες διαθέσιμες για τις γυ-
ναίκες. Από την άλλη  πλευρά, υπάρχουν αδιάσειστα στοιχεία ότι η συστηματική αερόβια άσκη-
ση μειώνει την αρτηριακή πίεση ηρεμίας [77-79], καθώς και την πίεση κατά την άσκηση, τόσο 
σε φυσιολογικά όσο και σε υπερτασικά άτομα, ανεξάρτητα από το φύλο [74, 80]. Οι πιο σημαντι-
κές μειώσεις στην αρτηριακή πίεση παρατηρούνται μετά από προπόνηση σε ασθενείς με υψηλή 
αρχική αρτηριακή πίεση [51]. Σε ένα μέσο όρο του πληθυσμού, η μείωση της συστολικής και 
διαστολικής αρτηριακής πίεσης για ασθενείς με υπέρ-
ταση, που υπόκεινται σε συστηματική  αερόβια άσκηση, 
είναι περίπου 7/6 mmHg [78]. Οι μειώσεις αυτές είναι 
μείζονος κλινικής σημασίας, καθώς έχει υπολογιστεί 
ότι μια πτώση κατά 5 mmHg στη συστολική αρτηρια-
κή πίεση, συσχετίζεται με μείωση στη θνησιμότητα από 
οποιοδήποτε αίτιο, στο θάνατο που οφείλεται σε εγκε-
φαλικό επεισόδιο και στο θάνατο λόγω στεφανιαίας νό-
σου (κατά 7%, 14% και 9%, αντίστοιχα) [79]. Συνεπώς, 
η αερόβια άσκηση θεωρείται ως μια σημαντική προ-
σέγγιση προς την πρωτογενή πρόληψη και τη θεραπεία 
της υπέρτασης [11, 74, 81].   

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας, όπως 
φαίνεται και στον Πίνακα 2, οι ασθενείς με υπέρταση θα πρέπει να πραγματοποιούν αερόβια 
άσκηση, μέτριας έντασης για 30-60 min την ημέρα, 5-7 ημέρες την βδομάδα, ή μεγάλης έντα-
σης για τουλάχιστον 20 min την ημέρα, 3 ημέρες την εβδομάδα [8, 53, 74]. Συστήνεται βάδισμα 
(αργό ή γρήγορο ή με εναλλαγή ρυθμού, σε ευθεία ή σε μέρη με φυσικά εμπόδια), ήπιο τρέξιμο, 
ποδήλατο, κολύμπι, ανέβασμα σκαλοπατιών και χορός [73]. 
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Πίνακας 2. Συνταγογράφηση ελάχιστης αερόβιας άσκησης για ασθενείς με υπέρταση [53].

Τύπος Άσκησης Ένταση Διάρκεια Συχνότητα

Περπάτημα 
Ποδήλατο 

Ήπιο τρέξιμο 
Τρέξιμο

Μέτρια: 40-60% της 
VO2peak

ή 
Έντονη: 60-84% της 

VO2peak

30 min

  ή

20 min

5 φορές/εβδομάδα

 ή

3 φορές/εβδομάδα

VO2peak : κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου.

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης με αντιστάσεις στην υπέρταση

Οι διεθνείς Καρδιολογικές Εταιρείες και οι Εταιρείες για την Υπέρταση απέφευγαν, αρχικά, να 
προτείνουν άσκηση με αντιστάσεις, ως μέσο πρόληψης ή/και θεραπείας της υπέρτασης. Ο κυρι-
ότερος λόγος ήταν ότι η σημαντική αύξηση στην αρτηριακή πίεση κατά τη διάρκεια της άσκησης 
με αντιστάσεις, θα μπορούσε να οδηγήσει σταδιακά στην υπερτροφία των αγγείων, στην αύξηση 
της αρτηριακής ακαμψίας και της περιφερικής αντίστασης και κατά συνέπεια στην περαιτέρω 
αύξηση της υπάρχουσας αρτηριακής πίεσης. Οι τελευταίες όμως μελέτες αντικρούουν μερικές 
από τις παραπάνω απόψεις. Ειδικότερα, τα αποτελέσματα των μετααναλύσεων και των ανασκο-
πικών άρθρων, που πραγματοποιηθηκαν από το 1968 έως το 2010, δείχνουν ότι η συστηματική 
άσκηση με αντιστάσεις δεν προκαλεί αύξηση στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας [82-86]. Επίσης, 
σε αντίθεση με την υψηλής έντασης δυναμική άσκηση με αντιστάσεις [87], η χαμηλής-μεσαίας 
έντασης άσκηση μειώνει ή τουλάχιστον δε φαίνεται να επηρεάζει την αρτηριακή ακαμψία [88-
91]. Τα αποτελέσματα αυτά, ενισχύονται από αποτελέσματα προγενέστερων ομόχρονων δια-
τμηματικών μελετών, που δεν παρατήρησαν διαφορές στην αρτηριακή πίεση μεταξύ αθλητών 
άρσης βαρών και μη-αθλητών της ίδιας ηλικίας [92].

Την τελευταία δεκαετία, λοιπόν, οι Αμερικανικές και Ευρωπαϊκές Καρδιολογικές Εταιρείες 
και Εταιρείες για την υπέρταση επισημαίνουν ότι η άσκηση με αντιστάσεις μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί συμπληρωματικά στην αερόβια άσκηση, για την πρόληψη και θεραπεία της υπέρτασης 
[11, 74]. Τα στοιχεία ως προς την αποτελεσματικότητα της άσκησης με αντιστάσεις στη μείωση 
της αρτηριακής πίεσης είναι λιγότερο πειστικά, σε σύγκριση με εκείνα, που αφορούν στην αε-
ρόβια άσκηση [84, 86]. Ο λόγος είναι ο σημαντικά μικρότερος αριθμός ερευνών, που έχει μελε-

τήσει την επίδραση της άσκησης με αντιστά-
σεις στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας, τόσο στα 
νορμοτασικά όσο και στα υπερτασικά άτομα. 
Η άσκηση με αντιστάσεις διακρίνεται σε δυ-
ναμική και ισομετρική. Κατά την εκτέλεση 
της δυναμικής άσκησης παρατηρείται εναλ-
λαγή στη μείωση και αύξηση του μήκους 
του μυός, ενώ κατά την ισομετρική (στατική) 
άσκηση παράγεται δύναμη χωρίς μεταβολή 
του μήκους του μυός.
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Χρόνιες επιδράσεις της δυναμικής άσκησης με αντιστάσεις 
στην υπέρταση

Οι περισσότερες μελέτες που εξέτασαν την επίδραση της 
άσκησης με αντιστάσεις στην αρτηριακή πίεση αφορούν στη 
δυναμική άσκηση. Σημαντικές πληροφορίες σχετικά με την 
επίδραση της άσκησης με αντιστάσεις στην αρτηριακή πίε-
ση ηρεμίας παρέχονται από τρεις μετααναλύσεις [82, 84, 86] 
τυχαιοποιημένων-ελεγχόμενων μελετών (από το 1966 έως 
το 2010). Τα αποτελέσματά τους καταδεικνύουν σαφώς τη 
θετική επίδραση της άσκησης με αντιστάσεις στη μείωση της 
αρτηριακής πίεσης ηρεμίας. Ειδικότερα, σε νορμοτασικά και 

προϋπερτασικά άτομα, η μέση πτώση στη συστολική και διαστολική πίεση κυμάνθηκε από 2,8 
έως 3,2 mmHg και από 2,7 έως 3,5 mmHg, αντίστοιχα [84, 86]. Η μείωση αυτή στην αρτηριακή 
πίεση ηρεμίας μετά από πρόγραμμα δυναμικής άσκησης με αντιστάσεις (διάρκειας > 4 εβδομά-
δων) είναι μικρότερη, συγκριτικά με τη μείωση μετά από προγράμματα αερόβιας άσκησης, τόσο 
σε νορμοτασικά όσο και σε υπερτασικά άτομα [77]. Η κλινική σημασία των μικρών μειώσεων 
στην αρτηριακή πίεση μετά από άσκηση με αντιστάσεις τεκμηριώνεται από μελέτες, που έδει-
ξαν ότι πτώση στην αρτηριακή πίεση κατά μόλις 3,0 mmHg, ελαττώνει τον κίνδυνο εμφάνισης 
καρδιαγγειακών νοσημάτων, καθώς και τη θνησιμότητα [93-95].

Στα άτομα με υπέρταση, η μείωση στην αρτηριακή πίεση μετά από δυναμική άσκηση με αντι-
στάσεις ήταν μικρότερη (1,7 και 1,1 mmHg για συστολική και διαστολική, αντίστοιχα), σε σύγκρι-
ση με αυτή σε νορμοτασικά άτομα [84, 86]. Οι πρώτες ενδείξεις για τη μείωση της αρτηριακής 
πίεσης ηρεμίας μετά από δυναμική άσκηση με αντιστάσεις σε υπερτασικούς, προέρχονται από 
δύο μελέτες στη δεκαετία του 1980 [70, 96]. Τα αποτελέσματά τους δεν επιβεβαιώθηκαν από 
δύο μελέτες, που ακολούθησαν [97, 98]. Πρόσφατα δεδομένα μελετών όμως, επισημαίνουν την 
αποτελεσματικότητα της άσκησης με αντιστάσεις στη μείωση της αρτηριακής πίεσης ηρεμίας 
σε υπερτασικούς [99, 100]. Πιο συγκεκριμένα, πρόγραμμα άσκησης με αντιστάσεις (δυναμικού 
τύπου) μείωσε τη μέση αρτηριακή πίεση κατά 7% σε ηλικιωμένες υπερτασικές γυναίκες σε 
φαρμακευτική αγωγή [99]. Ακόμη, ένα συμβατικό πρόγραμμα άσκησης με αντιστάσεις μείωσε 
τη συστολική και διαστολική πίεση κατά 16 και 12 mmHg, αντίστοιχα, σε υπερτασικούς ασθε-
νείς πρώτου σταδίου (150/93 mmHg), στους οποίους είχε διακοπεί η φαρμακευτική αγωγή. 

Η δυναμική άσκηση με αντιστάσεις διακρίνεται, ανάλογα με τη μορφή οργάνωσης της άσκη-
σης, σε προπόνηση με σταθμούς και κυκλική προπόνηση. Στη μέθοδο με σταθμούς, η γύμναση 
μιας μυϊκής ομάδας ολοκληρώνεται πριν αρχίσει η γύμναση της επόμενης. Χρησιμοποιούνται 
συνήθως, υψηλότερα φορτία και πραγματοποιούνται μεγαλύτερα διαλείμματα. Αντίθετα, στην 
κυκλική μέθοδο, ο ασκούμενος κινείται από τη μία άσκηση στην άλλη, χρησιμοποιώντας συνή-
θως, μικρότερα φορτία και διαλείμματα και ενεργοποιώντας περισσότερο τον αερόβιο μεταβο-
λισμό. Σε μετανάλυση από τους Kelley και συν., δε βρέθηκαν διαφοροποιήσεις στις αποκρίσεις 
της αρτηριακής πίεσης ηρεμίας μετά από προπόνηση σε σταθμούς και από κυκλική προπόνηση 
με αντιστάσεις [82]. Επίσης, από τα μέχρι σήμερα δεδομένα, δεν προκύπτει ότι η ένταση και τα 
χαρακτηριστικά της άσκησης με αντιστάσεις επηρεάζουν διαφορετικά τη μείωση στην αρτηρια-
κή πίεση ηρεμίας [84, 86]. Τα συμπεράσματα που προκύπτουν από τις μεταναλύσεις [82, 84, 86]
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σχετικά με την επίδραση της συστηματικής άσκησης στην αρτηριακή πίεση, συνοψίζονται στον 
πίνακα 3.

Πίνακας 3. Συμπεράσματα μετααναλύσεων για την επίδραση της συστηματικής δυναμικής άσκησης με 
αντιστάσεις στην αρτηριακή πίεση.

Μετά από συστηματική συμμετοχή σε πρόγραμμα δυναμικής άσκησης με αντιστάσεις
ÂÂ Σε νορμοτασικά και άτομα σε προ-ϋπερτασικό στάδιο, η μέση πτώση στη συστολική πίεση ήταν 

2,8-3,2 mmHg και στη διαστολική πίεση 2,7-3,5 mmHg.
ÂÂ Σε υπερτασικά άτομα, η μείωση στην αρτηριακή πίεση ήταν μικρότερη (1,7 έως 1,1 mmHg), σε 

σύγκριση με τη μείωση, που παρατηρήθηκε στα νορμοτασικά άτομα.
ÂÂ Η προπόνηση σε σταθμούς και η κυκλική προπόνηση με αντιστάσεις επέφεραν παρόμοιες μειώ-

σεις στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας.
ÂÂ Η ένταση και τα χαρακτηριστικά της δυναμικής άσκησης με αντιστάσεις δε φάνηκε να επηρέασαν 

τη μείωση στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας.
ÂÂ Η μέτριας έντασης  άσκηση με αντιστάσεις (60-80% της 1ΜΕ), σε συνδυασμό με αερόβια άσκηση, 

μπορεί να αποτελέσει μέρος της μη-φαρμακολογικής παρέμβασης στην πρόληψη και στη μείωση 
της υψηλής αρτηριακής πίεσης.

ÂÂ Ασφαλή συμπεράσματα σχετικά με την επίδραση της δυναμικής άσκησης με αντιστάσεις στην αρ-
τηριακή πίεση ηρεμίας στα άτομα με υπέρταση, δε μπορούν να διεξαχθούν λόγω (i) του μικρού 
αριθμού μελετών σε υπερτασικό πληθυσμό και (ii) μεθοδολογικών περιορισμών, καθώς μόνο ολι-
γάριθμες μελέτες συμπεριέλαβαν ομάδα ελέγχου στον πειραματικό τους σχεδιασμό.

ΜΕ = μέγιστη επανάληψη.

Χρόνιες επιδράσεις της ισομετρικής άσκησης σε άτομα με υπέρταση 
Η ισομετρική άσκηση αποτελούσε αντένδειξη για τα υπερτασικά άτομα, λόγω της υψηλής 

αρτηριακής πίεσης που αναπτύσσεται κατά την προσπάθεια, με παράλληλη μείωση της πλήρω-
σης της αριστερής κοιλίας. Τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότερες μελέτες υποστηρίζουν την 
αποτελεσματικότητα της ισομετρικής άσκησης χαμηλής έντασης (30-50% της 1ΜΕ) στη διαχεί-
ριση της υψηλής αρτηριακής πίεσης, τόσο στα άτομα με υπέρταση όσο και σε αυτά με φυσιολο-
γική αρτηριακή πίεση. Παρόλα αυτά, ακόμα και σήμερα, οι διεθνείς Ευρωπαϊκές Καρδιολογικές 
Εταιρείες και Εταιρείες για την Υπέρταση διστάζουν να προτείνουν την ισομετρική άσκηση ως 
πρόσθετο μέσο των συμβατικών μεθόδων άσκησης για την πρόληψη ή/και τη θεραπεία της 
υπέρτασης.

Η μελέτη των Wiley και συνεργατών είναι από τις πρώτες μελέτες που χρησιμοποίησαν ομά-
δα ελέγχου στον πειραματικό τους σχεδιασμό και αναφέρουν ότι ένα ισομετρικό πρόγραμμα 
άσκησης μπορεί να μειώσει την αρτηριακή πίεση ηρεμίας [101]. Οι ερευνητές εφήρμοσαν σε 
προϋπερτασικά άτομα, για 8 εβδομάδες, ένα διαλειμματικό πρόγραμμα ισομετρικής άσκησης 
χειρολαβής, στο 30% της μέγιστης εθελούσιας συστολής (MVC) και παρατήρησαν μέση μείωση 
στη συστολική και διαστολική πίεση 9,5-12,5 mmHg και 8,9-14,9 mmHg, αντίστοιχα. Ευρήματα 
μελετών που ακολούθησαν, σε νορμοτασικά άτομα, έρχονται σε πλήρη συμφωνία με τα αποτε-
λέσματα των Wiley και συνεργατών, καταγράφοντας μείωση στη συστολική πίεση από 3 έως 10 
mmHg και στη διαστολική πίεση από 2 έως 5 mmHg, μετά από ισομετρικό πρόγραμμα άσκησης 
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χειρολαβής για 8-10 εβδομάδες [102-104]. Πρόσφατες μελέτες, που διερεύνησαν την επίδραση 
της ισομετρικής άσκησης στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας νορμοτασικών ατόμων, χρησιμοποι-
ώντας ασκήσεις μεγαλύτερης μυϊκής μάζας (κάτω άκρων), έδειξαν παρόμοιες μειώσεις στην 
αρτηριακή πίεση μετά από 4 εβδομάδες προπόνησης [105, 106].

Θετικά ήταν και τα αποτελέσματα των ερευνών στη μείωση της αρτηριακής πίεσης μετά 
από πρόγραμμα ισομετρικής προπόνησης και σε υπερτασικά άτομα. Εφαρμογή προγράμματος 
ισομετρικής άσκησης μεγάλων μυϊκών ομάδων σε υπερτασικούς, έδειξε σημαντική μείωση 
στη συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση [107]. Αποτελέσματα μελετών που εφήρμοσαν 
ισομετρική άσκηση μικρότερων μυϊκών ομάδων (άσκηση χειρολαβής) σε υπερτασικά άτομα, 
έδειξαν παρόμοια αποτελέσματα, με μείωση της συστολικής και της μέσης αρτηριακής πίεσης 
(5 έως 19 mmHg), ενώ η διαστολική πίεση δε μειώθηκε στατιστικά σημαντικά (2-7 mmHg) 
[108-111].

Τα ευεργετικά αποτελέσματα της συστηματικής ισομετρικής άσκησης στη μείωση της αρτη-
ριακής πίεσης ηρεμίας, σε νορμοτασικούς και υπερτασικούς, αποτυπώνονται στις μεταναλύσεις 
που συμπεριέλαβαν μόνο μελέτες με ομάδες ελέγχου (από το 1971 μέχρι το 2009). Στις με-
ταναλύσεις [82, 86, 112] συμμετείχαν νορμοτασικά, προϋπερτασικά και υπερτασικά άτομα και 
πραγματοποιήθηκε, είτε άσκηση χειρολαβής (30-50% της μέγιστης εκούσιας σύσπασης, MVC), 
είτε πιέσεις ποδιών (20-22% της MVC). Η ισομετρική άσκηση περιελάμβανε 4 σειρές (σετ) των 
2 min, με 1-3 min διάλειμμα μεταξύ των σειρών (σετ), 3 φορές την εβδομάδα, για 5-10 εβδο-
μάδες.

Η πιο πειστική, ίσως, απόδειξη για την επίδραση της ισομετρικής άσκησης στη μείωση 
της αρτηριακής πίεσης ηρεμίας προέρχεται από την ομόχρονη διατμηματική μελέτη (cross-
sectional study), που αναφέρει ότι σε σύνολο 4.273 ανδρών η συχνότητα εμφάνισης της υπέρ-
τασης ήταν χαμηλότερη μεταξύ αυτών που η εργασία τους απαιτούσε μέτρια ή βαριά ισομετρική 
δραστηριότητα. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η ανωτέρω διαπίστωση δεν επηρεάζεται από 
παράγοντες όπως  η ηλικία, η κοινωνική τάξη, η παχυσαρκία, και η χρήση του αλκοόλ [113]. Τα 
αποτελέσματα, όπως και τα συμπεράσματα, που προκύπτουν από τις δύο μεταναλύσεις σχετικά 
με την επίδραση της συστηματικής ισομετρικής άσκησης στην αρτηριακή πίεση, συνοψίζονται 
στον πίνακα 4.

Πίνακας 4. Συμπεράσματα μετααναλύσεων για την επίδραση της συστηματικής ισομετρικής άσκησης 
στην αρτηριακή πίεση.

ÂÂ Η συστηματική συμμετοχή νορμοτασικών και υπερτασικών ατόμων σε πρόγραμμα ισομετρικής 
άσκησης με αντιστάσεις χαμηλής έντασης (30-50% μέγιστης εθελούσιας σύσπασης χειρολαβής):                                                                              
★ δεν επέφερε αύξηση στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας,    
★ επέφερε μείωση στη συστολική πίεση κατά 10,4-13,4 mmHg και στη διαστολική κατά 6,7-7,8

mmHg, μετά από προπόνηση 8-10 εβδομάδων, όταν η διάρκεια της άσκησης ήταν περίπου 1 h 
εβδομαδιαίως.

ÂÂ Η μέση μείωση στην αρτηριακή πίεση μετά από συστηματική ισομετρική άσκηση, ήταν μεγαλύτερη 
από αυτή που έχει καταγραφεί σε μετααναλύσεις μετά από δυναμική άσκηση με αντιστάσεις, μετά 
από αερόβια άσκηση, καθώς και μετά από παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής (π.χ. θεραπεία χαλάρω-
σης, περιορισμός στην κατανάλωση αλκοόλ ή άλατος).
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Πίνακας 4. (συνέχεια)

ÂÂ Υπάρχουν ενδείξεις ότι η ισομετρική άσκηση μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική για τη μείωση 
της αρτηριακής πίεσης από τη δυναμική άσκηση. Τα ασφαλή συμπεράσματα για την επίδραση της 
συστηματικής ισομετρικής άσκησης στην μείωση της αρτηριακής πίεσης, περιορίζονται από το 
μικρό αριθμό μελετών που έχουν πραγματοποιηθεί. Κατά την εκτέλεση της ισομετρικής άσκησης θα 
πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην αναπνοή, ώστε ο ασκούμενος να μην εκτελέσει τον ελιγμό 
Valsalva.

Πιθανοί μηχανισμοί για τη μείωση της αρτηριακής πίεσης μετά από άσκηση με αντιστάσεις
Δυνητικοί μηχανισμοί που σχετίζονται με τη μείωση της αρτηριακής πίεσης ηρεμίας, μετά 

από συστηματική προπόνηση με αντιστάσεις, αφορούν σε νευροχημικές, σε λειτουργικές ή/
και σε δομικές προσαρμογές του αγγειακού συστήματος, που ως τελική κατάληξη μειώνουν 
τη συνολική περιφερική αντίσταση [11] και αυξάνουν την αιματική ροή σε ηρεμία [114-116]. 
Πιθανοί μηχανισμοί που συμβάλουν στη μείωση της αρτηριακής πίεσης, μετά από πρόγραμμα 
συστηματικής άσκησης με αντιστάσεις, περιλαμβάνουν [11, 114-117]: 
(1) μείωση στη συμπαθητική δραστηριότητα, 
(2) μεταβολές στη λειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος, όπως, δραστηριοποίηση   

πνευμονογαστρικού νεύρου, 
(3) αυξημένη συστημική διατμητική τάση, που αναπτύσσεται κατά τη διάρκεια της άσκησης 

με αποτέλεσμα, τη βελτίωση της ενδοθηλιο-εξαρτώμενης αγγειοδιασταλτικής λειτουργίας 
(ωστόσο, ορισμένες μελέτες απορρίπτουν την άποψη, ότι η συστημική ενδοθηλιακή λει-
τουργία βελτιώνεται, ειδικά μετά από ισομετρική προπόνηση), 

(4) μείωση στη μυογενή (αυτο) ρύθμιση του αρτηριακού τόνου συμβάλλοντας στην ελάττωση 
της μικροαγγειακής αντίστασης, 

(5) βελτίωση στη μικροαγγειακή ενδοθηλιακή λειτουργία. 
Θα πρέπει να σημειωθεί ότι ορισμένοι από τους μηχανισμούς, που έχουν αναφερθεί στη βι-

βλιογραφία, ότι συμβάλλουν στη μείωση της αρτηριακής πίεσης μετά από συστηματική άσκηση 
με αντιστάσεις, είτε δεν έχουν διερευνηθεί πλήρως, είτε οι απόψεις ως προς την συμβολή τους 
διίστανται. 

Ενδεικτικό πρόγραμμα και προφυλάξεις για άσκηση με αντιστάσεις σε υπερτασικά άτομα 
Οι κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν την άσκηση με αντιστάσεις, συμπληρωματικά με την 

αερόβια άσκηση για την πρόληψη, τη μείωση ή/και τη θεραπεία της υπέρτασης [11, 74, 118]. 
Ακόμη και οι μελέτες που δεν παρουσίασαν θετικές επιδράσεις στην αρτηριακή πίεση με εφαρ-
μογή μόνο άσκησης αντιστάσεων, επεσήμαναν τις θετικές προσαρμογές μετά από συνδυαστικά 
προγράμματα άσκησης (αερόβια και αντιστάσεις). Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ACSM για την 
άσκηση αντιστάσεων συστήνουν συχνότητα 2-3 φορές την εβδομάδα, για 8-12 εβδομάδες, 6-10 
ασκήσεις, 1-3 σειρές (σετ) των 8-15 επαναλήψεων στο 60-80% της 1ΜΕ [6, 11, 74]. Παρόλα τα 
θετικά αποτελέσματα στη μείωση της αρτηριακής πίεσης, η άσκηση με αντιστάσεις θα πρέπει 
να συστήνεται και να πραγματοποιείται με ιδιαίτερη προσοχή στα άτομα με υπέρταση λόγω του 
υψηλού κινδύνου που διατρέχουν για αιμορραγικά επεισόδια και των καρδιαγγειακών επιπλο-
κών που μπορούν να παρουσιάσουν τα υπερτασικά άτομα [82, 84, 86].
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Στα υπερτασικά άτομα το πρόγραμμα της άσκησης με αντιστάσεις θα πρέπει να στοχεύει στην 
ανάπτυξη της αντοχής στη δύναμη, με τη χρήση χαμηλών-μέτριων επιβαρύνσεων και πολλών 
επαναλήψεων. Επίσης, είναι πολύ σημαντικό, να παρακολουθείται η αρτηριακή πίεση κατά τη 
διάρκεια της άσκησης. Οι Wallace και συν. προτείνουν ότι ένα πρόγραμμα άσκησης θα πρέπει 
αρχικά να περιλαμβάνει, 12-15 επαναλήψεις στο 60% της 1ΜΕ, με παράλληλη παρακολούθηση 
της αρτηριακής πίεσης [83]. Σε περίπτωση που η απόκριση της αρτηριακής πίεσης δεν είναι φυ-
σιολογική, θα πρέπει με σειρά προτεραιότητας (i) να μειωθεί το φορτίο και να αυξηθεί ο αριθμός 
των επαναλήψεων και (ii) να μειωθεί ο αριθμός των ασκήσεων. Εάν η απόκριση της αρτηριακής 
πίεσης παραμένει μη φυσιολογική, θα πρέπει να εξεταστεί το ενδεχόμενο διακοπής της άσκη-
σης με αντιστάσεις. Γενικότερα, η άσκηση θα πρέπει να αποφεύγεται σε αρρύθμιστους ασθενείς 
(συστολική πίεση είναι >180 mmHg και διαστολική >110 mmHg) [74]. Ο πίνακας 5 περιλαμβάνει 
συνοπτικές οδηγίες για άσκηση με αντιστάσεις σε νορμοτασικά και υπερτασικά άτομα.

Πίνακας 5. Οδηγίες για άσκηση με αντιστάσεις σε νορμοτασικά και υπερτασικά άτομα.

ÂÂ Δυναμική άσκηση με αντιστάσεις, συμπληρωματικά στην αερόβια άσκηση.
ÂÂ Συστήνονται 6-10 ασκήσεις, 1-3 σειρές (σετ) των 8-15 επαναλήψεων, στο 60-80% της 1ΜΕ, με 

συχνότητα 2-3 φορές την εβδομάδα.
ÂÂ Τα υπερτασικά άτομα θα πρέπει να στοχεύουν στην ανάπτυξη της αντοχής στη δύναμη, με τη χρή-

ση χαμηλών-μέτριων επιβαρύνσεων και πολλών επαναλήψεων με παράλληλη παρακολούθηση 
της αρτηριακής πίεσης.

ÂÂ Σε περίπτωση που η απόκριση της αρτηριακής πίεσης είναι υψηλή, θα πρέπει 
(i) να μειωθεί το φορτίο και να αυξηθεί ο αριθμός των επαναλήψεων και 
(ii) να μειωθεί ο αριθμός των ασκήσεων.

ÂÂ Η άσκηση θα πρέπει να αποφεύγεται, εάν η συστολική πίεση υπερβαίνει τα 180 mmHg ή/και η 
διαστολική τα 110 mmHg.

Συνδυασμός άσκησης και διατροφής

Παρεμβατικά προγράμματα για τη μείωση της υψηλής πίεσης περιλαμβάνουν συστηματική 
άσκηση, σε συνδυασμό με αλλαγή της διατροφής (Dietary Approaches to Stop Hypertension, 
DASH) [119]. Ασθενείς που ακολούθησαν μόνο πρόγραμμα άσκησης παρουσίασαν μείωση κατά 
3,5 και 2,0 mm Hg (στη συστολική και διαστολική πίεση, αντιστοίχως), ενώ ασθενείς που ακο-
λούθησαν τη δίαιτα DASH (υψηλή σε γαλακτοκομικά προϊόντα χαμηλών λιπαρών και φυτικών 
ινών από φρούτα και λαχανικά) παρουσίασαν μείωση κατά 5,5 και 2,0 mm Hg (στη συστολική 
και διαστολική πίεση, αντιστοίχως). Όταν υπήρξε μείωση στη σωματική μάζα κατά περίπου 8 kg, 
τότε η μείωση στην πίεση ήταν 8,5 mmHg στη συστολική και 6,5 mmHg στη διαστολική. Υπέρ-
βαροι υπερτασικοί, που υποβλήθηκαν σε συνδυασμό άσκησης και σωστής διατροφής, έδειξαν 
μεγαλύτερες μειώσεις στην αρτηριακή πίεση (κατά 12,5/7,9 mmHg), σε σύγκριση με ασθενείς, 
που ακολούθησαν μόνο δίαιτα. Η μείωση αυτή συνοδευόταν από βελτιώσεις στη δομή και λει-
τουργία της αριστερής κοιλίας, στην κινητικότητα των περιφερικών αγγείων και στην ενδοθηλι-
ακή λειτουργία. Ακόμη, μεταβολές παρατηρήθηκαν από το παραπάνω παρεμβατικό πρόγραμμα 
στα τοιχώματα της αριστερής κοιλίας. 
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Συμπερασματικά, η συστηματική συμμετοχή σε προγράμματα αερόβιας άσκησης δύναται να 
επιφέρει μείωση της αρτηριακής πίεσης ηρεμίας, κατά περίπου 3,2/2,4 mmHg (συστολική/
διαστολική) [117]. Η μείωση της αρτηριακής πίεσης μετά από οξεία άσκηση, διαρκεί από 2-24 
h και οφείλεται κυρίως στη μείωση της περιφερικής αντίστασης (με ενδοθηλιοεξαρτώμενους 
μηχανισμούς και μεταβολή της λειτουργίας των τασεοϋποδοχέων) [117]. Η μετα-ασκησιακή 
υπόταση είναι πιο έντονη μετά από αερόβια άσκηση, έναντι της άσκησης με αντιστάσεις. Η 
μείωση της αρτηριακής πίεσης μετά από χρόνια άσκηση, οφείλεται κυρίως σε (i) δομικές 
μεταβολές των αγγείων, (ii) μείωση των επιπέδων παχυσαρκίας και φλεγμονωδών παραγό-
ντων, (iii) βελτίωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη, καθώς και (iv) σε ψυχολογικές παρα-
μέτρους. Η άσκηση με αντιστάσεις μπορεί να ακολουθηθεί συμπληρωματικά της αερόβιας 
άσκησης. Ο βαθμός των προσαρμογών που μπορεί να παρουσιαστεί μετά από συστηματική 
άσκηση, ποικίλλει από άτομο σε άτομο [64]. Γονιδιακοί λόγοι, φύλο, φυλή και παρουσία άλ-
λων παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου επηρεάζουν τις προσαρμογές από την άσκηση. 
Συνεπώς, η ιδανική «συνταγολόγηση» της άσκησης θα πρέπει να είναι εξατομικευμένη και να 
προσαρμόζεται ανάλογα με τη φαρμακοθεραπεία και τις προσαρμογές που παρατηρούνται 
στο άτομο, με την καθοδήγηση και τη σύμφωνη γνώμη του θεράποντος ιατρού [53, 74, 117].
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Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια

Σύντομος ορισμός ασθένειας

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι μια νόσος που επιφέρει παθολογοα-
νατομικές μεταβολές στους μικρούς και μεγάλους αεραγωγούς, στο πνευμονικό παρέγ-
χυμα και στο πνευμονικό αγγειακό δίκτυο [1]. Kατά την εκδήλωση της νόσου παρατηρείται 
υπερέκκριση βλέννας, διαταραχή στην ανταλλαγή των αερίων ανάμεσα στις κυψελίδες και 
τα πνευμονικά τριχοειδή, περιορισμός της ροής αέρα στους αεραγωγούς και δυναμική 
πνευμονική υπερδιάταση [2].

Επιδημιολογία νόσου

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η ΧΑΠ είναι η μόνη αιτία θανάτου της οποίας 
τα ποσοστά συνεχώς αυξάνονται. Σήμερα είναι η 4η κυριότερη αιτία θανάτου παγκοσμίως και 
αναμένεται να ανέλθει στην 3η θέση το 2020 [3]. Στοιχεία από μελέτη της Ελληνικής Πνευμονο-
λογικής Εταιρείας [4] έδειξαν ότι το 8.4% των Ελλήνων άνω των 35 ετών που καπνίζουν, ή που 
έχουν καπνίσει στο παρελθόν, πάσχουν από ΧΑΠ. Αυτό σημαίνει ότι 250.000  Έλληνες πάσχουν 
από τη νόσο. Το μεγάλο ποσοστό επιπολασμού της ΧΑΠ στη χώρα μας οφείλεται στο υπερβο-
λικό κάπνισμα [3]. 

Ο σοβαρότερος παράγοντας κόστους στη ΧΑΠ αποδίδεται στη νοσηλεία, που οφείλεται σε 
σοβαρές παροξύνσεις της νόσου. Πρόσφατη μελέτη στην Ελλάδα [5] σε ασθενείς με ΧΑΠ με 
σοβαρές παροξύνσεις έδειξε ότι το πραγματικό κόστος ανά παρόξυνση/ασθενή ήταν 1.711 €. 
Το κόστος ήταν μεγαλύτερο (2.614 €) σε ασθενείς με πιο σοβαρό βαθμό ΧΑΠ (ΣΤΑΔΙΟ ΙΙΙ & 
IV). Λαμβάνοντας υπόψη ότι το 30% των ασθενών με σοβαρή βαρύτητα ΧΑΠ νοσηλεύονται με 
παρόξυνση 2-3 φορές/έτος, το κόστος νοσηλείας γι’ αυτή την κατηγορία ασθενών είναι μεγάλο 
(κυμαίνεται από 4.000 έως 7.000 € περίπου ανάλογα με τη βαρύτητα).

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Μηχανισμοί
Οι βλάβες που προκαλούνται από τη ΧΑΠ δημιουργούν βρογχόσπασμο, δηλαδή σύσπαση 

των μυών που περιβάλλουν τις αεροφόρους οδούς και επομένως την απόφραξη [6]. Η ασθέ-
νεια εξελίσσεται με πολύ αργούς ρυθμούς και όταν εκδηλώνεται είναι ήδη αρκετά αργά, καθώς 
πολλοί ασθενείς δεν αναγνωρίζουν τα πρώιμα στάδιά της [7]. Τα κυριότερα συμπτώματα είναι: 
η δύσπνοια προσπάθειας, ο χρόνιος βήχας, η παραγωγή πτυέλων και ο συριγμός κατά την ανα-
πνοή. Η ΧΑΠ μπορεί εύκολα να ελεγχθεί αν διαγνωσθεί εγκαίρως και μπορεί να περιοριστεί με 
τη διακοπή του καπνίσματος [8].

Σταδιοποίηση
Στο πλαίσιο του ελέγχου της αναπνευστικής λειτουργίας στους ασθενείς με ΧΑΠ η σπιρομέ-
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τρηση είναι μια απλή, αλλά θεμελιώδης εξέταση. Σημαντική παράμετρος της σπιρομέτρησης 
είναι ο βίαια εκπνεόμενος όγκος στο 1ο s (FEV1). Με βάση τον FEV1 η ΧΑΠ κατηγοριοποιείται σε 
τέσσερα στάδια [1, 9] όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 1).

Πίνακας 1. Τα στάδια της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας.

Βαθμός νόσου
Ήπιος

Μέτριος
Σοβαρός

Πολύ σοβαρός

Στάδια ΧΑΠ
I
II
III
IV

Προϋποθέσεις
FEV1≥ 80% 

50% < FEV1 < 80%
30% < FEV1 < 50%

FEV1 < 30%

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Χαρακτηριστικά & διαφορές με το φυσιολογικό πληθυσμό
Οι ασθενείς με ΧΑΠ εμφανίζουν περιορισμούς κατά τη διάρκεια της άσκησης οι οποίοι μειώ-

νουν τη συμμετοχή τους σε καθημερινές δραστηριότητες, με αποτέλεσμα την επιδείνωση της 
φυσικής τους κατάστασης και  της ποιότητας ζωής τους [1]. Οι παράγοντες που περιορίζουν την 
ικανότητα για άσκηση είναι καλά τεκμηριωμένοι και αφορούν τη μη φυσιολογική λειτουργία των 
πνευμόνων, τη μειωμένη ανταλλαγή αέριων, την καταστροφή των αναπνευστικών αγγειακών 
στρωμάτων, τη μυϊκή δυσλειτουργία και τη μειωμένη απόδοση της καρδιάς. Ειδικότερα, δύο 
από τους σημαντικότερους περιορισμούς, που εμφανίζονται στην πλειονότητα των ασθενών, 
είναι η ανάπτυξη της δυναμικής υπερδιάτασης των πνευμόνων, καθώς και ο ταυτόχρονος μη-
χανικός περιορισμός του αερισμού που συνεισφέρουν σημαντικά στην αντιλαμβανόμενη ανα-
πνευστική δυσφορία. Η αυξημένη αναπνευστική απαίτηση που δημιουργείται κατά την άσκηση 
λόγω της διαταραχής της σχέσης αερισμού/αιμάτωσης των πνευμονικών κυψελίδων, καθώς 
και η αδυναμία αύξησης του πνευμονικού αερισμού σε επίπεδο ανάλογο της αναπνευστικής 
απαίτησης, αποτελούν επίσης βασικούς παράγοντες που περιορίζουν την ικανότητα για άσκηση 
[10-12]. Η αυξανομένη επιστράτευση των αναπνευστικών μυών λόγω του περιορισμού της εκ-
πνευστικής ροής, αυξάνει το κόστος της αναπνοής κατά την άσκηση, ενώ η δυσλειτουργία των 
σκελετικών μυών είναι μια επιπλέον παράμετρος που μειώνει τη λειτουργική ικανότητα των 
ασθενών με ΧΑΠ [13]. Τέλος, η αύξηση των μεταβολικών αναγκών των αναπνευστικών μυών 
στερεί μεγάλο ποσοστό ενεργειακού αποθέματος από τους εργαζόμενους περιφερικούς μυς, 
προκαλώντας έτσι πρόωρη μυϊκή κόπωση και συμπτώματα μυϊκής εξάντλησης [14].

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης

Η αντιμετώπιση της νόσου συνίσταται στη σταδιακή ενίσχυση της φαρμακευτικής αγωγής 
ανάλογα με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων και τη λειτουργική έκπτωση, όπως αυτή εκτι-
μάται με τη σπιρομέτρηση.

Βρογχοδιασταλτικά: Σε ασθενείς με ΧΑΠ, η φαρμακευτική θεραπεία είναι μια από τις βασικότε-
ρες συνιστώσες διαχείρισης της νόσου. Η φαρμακοθεραπεία συνιστάται στην πρόληψη και τον 
έλεγχο των συμπτωμάτων, τη μείωση των παροξύνσεων και τη βελτίωση της αντοχής στη φυ-
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σική δραστηριότητα και της κατάστασης της υγείας των ασθενών [9]. Τόσο τα βραχείας δράσης 
βρογχοδιασταλτικά [15], όσο και τα μακράς δράσης [16] αυξάνουν την ικανότητα άσκησης σε 
άτομα με ΧΑΠ [17]. Βρογχοδιασταλτική θεραπεία στο πλαίσιο ενός προγράμματος αναπνευστι-
κής αποκατάστασης για ΧΑΠ οδηγεί σε αύξηση της ικανότητας για άσκηση [17], πιθανώς επιτρέ-
ποντας στους ασθενείς να ασκούνται σε υψηλότερες εντάσεις ή να διατηρούν μια συγκεκριμένη 
υπομέγιστη ένταση για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. H βέλτιστη βρογχοδιασταλτική θεραπεία 
θα πρέπει να δοθεί πριν την έναρξη του προγράμματος άσκησης.

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς
 

Γενικά στοιχεία για χρόνιες επιδράσεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού
Η αναπνευστική αποκατάσταση είναι μια σημαντική συνιστώσα της πολύπλευρης θεραπείας 

των ασθενών όλων των σταδίων XAΠ [18]. Η ένταξη των ασθενών αυτών σε ένα πρόγραμμα 
αναπνευστικής αποκατάστασης μπορεί να λειτουργήσει ευεργετικά στην αύξηση της ικανότη-
τας για άσκηση και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Σήμερα το 20%-40% των ασθενών 
που συμμετέχουν σε ένα πρόγραμμα αναπνευστικής αποκατάστασης, δεν καταφέρνει να το 
ολοκληρώσει με επιτυχία [19, 20]. Επίσης, το 20%-30% των ασθενών, που ολοκλήρωσαν ένα 
πρόγραμμα αποκατάστασης, δεν παρουσίασαν σημαντικές κλινικές προσαρμογές. Γι’ αυτό το 
λόγο επιστήμονες και ερευνητές, καθώς και όσοι ασχολούνται με την αποκατάσταση, πρέπει 
να σχεδιάζουν προπονητικά προγράμματα γνωρίζοντας πολύ καλά τις ιδιαιτερότητες και τους 
περιορισμούς που θέτει η ίδια η ασθένεια [19].

Αναμενόμενες επιδράσεις και μακροχρόνια οφέλη της άσκησης

Η συστηματική άσκηση έχει αποδειχθεί ότι αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο ενός προγράμ-
ματος αναπνευστικής αποκατάστασης, αφού βελτιώνει την ικανότητα για άσκηση, αυξάνει 
τη μυϊκή μάζα και τη λειτουργική ικανότητα των μυών, μειώνει τη δύσπνοια προσπάθειας 
και βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών όλων των σταδίων της ΧΑΠ.

Η δημιουργία ενός πολυδιάστατου προγράμματος αποκατάστασης θα πρέπει να ξεκινάει με 
τη μεθοδική και αποτελεσματική αξιολόγηση των χαρακτηριστικών του κάθε ασθενούς και την 
ένταξή του στο πρόγραμμα αποκατάστασης σύμφωνα με τις ατομικές του ικανότητες και ανά-
γκες. Η εφαρμογή των αρχών που πρέπει να διέπουν ένα πρόγραμμα αποκατάστασης και η 
επιλογή της καταλληλότερης, για τον ασθενή, μεθόδου προπόνησης αποτελούν τα πρώτα ου-
σιαστικά βήματα [21, 22]. Η προπόνηση δύναμης με χρήση αντιστάσεων σε συνδυασμό με ένα 
πρόγραμμα αερόβιας άσκησης επιφέρει πρόσθετα αποτελέσματα στην αύξηση της δύναμης και 
αντοχής των σκελετικών μυών. Επιπρόσθετα, η αύξηση της δύναμης των αναπνευστικών μυών 
σε ασθενείς με μυϊκή αδυναμία φαίνεται ότι επιδρά πολύ θετικά [23-25]. Η παροχή οξυγόνου 
κατά τη διάρκεια της άσκησης επιτρέπει στον ασθενή με ΧΑΠ να προπονείται για μεγαλύτερο 
χρονικό διάστημα και να επιτυγχάνει μεγαλύτερη ένταση προπόνησης, ενώ η εφαρμογή νευ-
ρομυϊκής ηλεκτρικής διέγερσης θεμελιώνεται ως μια νέα μέθοδος βελτίωσης της λειτουργικής 
ικανότητας των ασθενών [1, 26, 27]. Επίσης, η αποφόρτιση των αναπνευστικών μυών με χρή-
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ση συσκευών αποτελούν χρήσιμες τεχνικές, ενώ η εισπνοή αερίων ελαφρύτερων του Ν2 του 
ατμοσφαιρικού αέρα, όπως το μείγμα ήλιου και οξυγόνου, αποτελεί μια νέα μέθοδο πολλά υπο-
σχόμενη, αφού επιτρέπει στους ασθενείς να ασκούνται και να απολαμβάνουν τα οφέλη υψηλής 
έντασης άσκησης, βελτιώνοντας την καρδιακή παροχή και την κυκλοφορία του αίματος προς 
τους εργαζόμενους μυς των ποδιών [28]. Ακόμα η διατροφική υποστήριξη αποτελεί σημαντικό 
κομμάτι της αποκατάστασης, ειδικότερα σε ασθενείς με προβλήματα υποσιτισμού και μυϊκής 
αδυναμίας [29].

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης
Τα προγράμματα αναπνευστικής αποκατάστασης που λει-

τουργούν σε χώρες της Ευρώπης και της Βορείου Αμερικής 
έχουν ως στόχο να μειώσουν την πιθανότητα των ετήσιων πα-
ροξύνσεων των ασθενών με ΧΑΠ και να βελτιώσουν την ποιό-
τητα της ζωής τους μέσω της εκπαίδευσης, της συστηματικής 
άσκησης και της εκμάθησης τεχνικών αυτοφροντίδας. Μελέ-
τες σε αυτές τις χώρες παρέχουν επιστημονικά τεκμηριωμένη 
απόδειξη ότι, συγκριτικά με ασθενείς που δε συμμετέχουν σε 
προγράμματα αναπνευστικής αποκατάστασης, η συμμετοχή 
ασθενών σε τέτοια προγράμματα μειώνει σημαντικά: 1) τον 
αριθμό των ασθενών που εισάγονται ετησίως με παρόξυν-
ση ΧΑΠ [30], 2) το συνολικό αριθμό των ετήσιων εισαγωγών 
λόγω παρόξυνσης ανά ασθενή [30, 31], 3) τη συνολική διάρ-

κεια ημερών παραμονής στο νοσοκομείο μετά από επιδείνωση της κατάστασης των ασθενών 
[30, 32], 4) το κόστος νοσηλείας ανά ασθενή/έτος, 5) τον αριθμό επισκέψεων στα επείγοντα πε-
ριστατικά [32] και 6) τη θνησιμότητα [33]. Η πολυδιάστατη δομή των προγραμμάτων συνίσταται 
στην πολύπλευρη αντιμετώπιση της νόσου, αλλά κυρίως στην εκπαίδευση των ασθενών από το 
ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό και περιλαμβάνει τα παρακάτω στοιχεία:

 

1.	Κατανόηση εκ μέρους του ασθενούς της σοβαρότητας της ασθένειάς του και των κλινικών 
της συμπτωμάτων. 

2.	Βελτιστοποίηση της φαρμακευτικής αγωγής.
3.	Εκπαίδευση από το ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό τεχνικών μακροχρόνιας αυτό-

φροντίδας με τη συμμετοχή των υπολοίπων μελών της οικογένειας.
4.	Σωματικές και αναπνευστικές ασκήσεις.
5.	Εκπαίδευση των ασθενών σε τεχνικές εξοικονόμησης σωματικής ενέργειας και αποφυγής 

δύσπνοιας. 
6.	Αναπνευστική φυσικοθεραπεία, τεχνικές χαλάρωσης και αποδοτικότερης αναπνοής. 
7.	Διατροφική αγωγή.
8.	Ψυχολογική στήριξη (μείωση συμπτωμάτων κατάθλιψης, αύξηση αυτοεκτίμησης) και βελ-

τίωση της κοινωνικότητας των ασθενών.
9.	Αντικαπνιστική αγωγή.

 



Κεφάλαιο 4 / Άσκηση και χρόνιες πνευμονοπάθειες

183

κεφ.4


Οδηγίες πριν την έναρξη προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Η αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος αναπνευστικής αποκατάστασης εξαρτάται τόσο 
από τη λεπτομερή και εμπεριστατωμένη αξιολόγηση της ικανότητας των ασθενών όσο και από 
την εφαρμογή συγκεκριμένων αρχών που το διέπουν [34]: (i) Η αρχή της επιβάρυνσης, δηλα-
δή η έκθεση του οργανισμού σε ερεθίσματα των οποίων η ένταση είναι μεγαλύτερη από αυτά 
που επαναλαμβάνονται στην καθημερινή ζωή, (ii) η αρχή της προοδευτικότητας που αφορά στην 
ένταση της άσκησης η οποία θα πρέπει να αυξάνεται προοδευτικά, ώστε να επιτελούνται βιολο-
γικές προσαρμογές, (iii) η αρχή της εξειδίκευσης η οποία αφορά στον τύπο της άσκησης και στις 
μυϊκές ομάδες που συμμετέχουν και (iv) τέλος, η αρχή της αντιστροφής που αφορά στη σταδιακή 
απώλεια των προσαρμογών μετά τη διακοπή της προπόνησης. Οι αρχές αυτές αποτελούν τις 
κύριες κατευθύνσεις στην κατάρτιση ενός προγράμματος αποκατάστασης.

Για την επίτευξη των παραπάνω διαδικασιών είναι αναγκαία η σύσταση μιας πολυδιάστατης 
ομάδας έμπειρων επιστημόνων από διαφορετικούς κλάδους των υπηρεσιών υγείας και άσκη-
σης. Οι περισσότεροι από τους κάτωθι προτεινόμενους επιστήμονες υγείας υπηρετούν σε Δη-
μόσιες ή Πανεπιστημιακές νοσοκομειακές μονάδες.

1. Διευθυντής/Συντονιστής της ομάδας αποκατάστασης με εμπειρία στη σύσταση και λειτουρ-
γία προγραμμάτων αποκατάστασης. 

2. Πνευμονολόγος Επιμελητής Α ή Β. 
3. Εργοφυσιολόγος, έμπειρος στην καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κοπώσεως και στην εκ-

πόνηση προγραμμάτων άσκησης σε ασθενείς με χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις. 
4. Γυμναστής - Καθηγητής Φυσικής Αγωγής με ειδίκευση σε άσκηση για άτομα με χρόνιες 

πνευμονοπάθειες.  
5. Φυσικοθεραπευτές εξειδικευμένοι στην αναπνευστική φυσικοθεραπεία. 
6. Διαιτολόγος εξειδικευμένος  στις χρόνιες παθήσεις. 
7. Ψυχολόγος ή ψυχίατρος εξειδικευμένος  με τις χρόνιες παθήσεις.
8. Νοσηλευτής εξειδικευμένος στις αναπνευστικές παθήσεις.
9. Τεχνικός εργαστηρίων, ειδικευμένος στις εργαστηριακές δοκιμασίες αξιολόγησης της ανα-

πνευστικής λειτουργίας. 

Η υλικοτεχνική υποδομή, η οποία υπάρχει στα περισσότερα Δημόσια ή Πανεπιστημιακά Νο-
σοκομεία της χώρας και είναι απαραίτητη για τη λειτουργία ενός προγράμματος αποκατάστασης 
είναι: α. εργαστήριο πνευμονικών λειτουργιών για τον πλήρη έλεγχο της αναπνευστικής λει-
τουργίας, β. φυσικοθεραπευτήριο με αίθουσα γυμναστικής κατάλληλα εξοπλισμένη για σωμα-
τικές και αναπνευστικές ασκήσεις, γ. εργαστήριο εργοσπιρομετρίας και δοκιμασίας κοπώσεως 
για την αξιολόγηση της καρδιοαναπνευστικής αντοχής των ασθενών.

Το πρόγραμμα αποκατάστασης διαρκεί 8-12 εβδομάδες για τον κάθε ασθενή. Οι ασθενείς επι-
σκέπτονται το νοσοκομείο 3 φορές την εβδομάδα για 1 h την κάθε φορά, διδάσκονται σωματι-
κές και αναπνευστικές ασκήσεις και συμμετέχουν σε εκπαιδευτικές συνεδρίες.
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Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας

Μέγιστες & υπομέγιστες δοκιμασίες
Εργοσπιρομετρία: Η εργοσπιρομετρία είναι μια δοκιμασία, η οποία παρέχει τη δυνατότητα ταυ-
τόχρονης μελέτης της απόδοσης του καρδιαγγειακού, του αναπνευστικού και του μεταβολι-
σμού των μυϊκών κυττάρων, σε συνθήκες ελεγχόμενου βαθμού δυσκολίας κατά τη διάρκεια 
της σωματικής προσπάθειας. Είναι μια χρήσιμη δοκιμασία, καθώς καταγράφει βιολογικούς και 

υποκειμενικούς παράγοντες, όπως η δύ-
σπνοια και ο μυϊκός κάματος σε συνθήκες, 
όπου τα συμπτώματα είναι εμφανή ή γίνο-
νται εντονότερα. Επιπρόσθετα, έχει εφαρ-
μογή στην εκτίμηση των μηχανισμών που 
περιορίζουν την ικανότητα άσκησης, στην 
ποσοτική εκτίμηση της λειτουργικής ικα-
νότητας, στην ανταπόκριση σε θεραπευτική 
αγωγή και διερεύνηση της αποτελεσματικό-
τητάς της, στην προ- και μετά-χειρουργική 
αξιολόγηση και στην αξιολόγηση της αποτε-
λεσματικότητας των προγραμμάτων αποκα-
τάστασης.

Εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWT): Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης είναι μια υπομέγιστη δρο-
μική δοκιμασία άσκησης, όπου ο δοκιμαζόμενος καλείται να βαδίσει όσο πιο γρήγορα μπορεί 
και να καλύψει μια καθορισμένη απόσταση με παλίνδρομη διαδρομή όσο το δυνατό περισσό-
τερες φορές σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα 6 min [35, 36]. Η 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης 
είναι η μόνη δοκιμασία που αντανακλά τις καθημερινές δραστηριότητες των ασθενών καλύτερα 
από κάθε άλλη δοκιμασία βάδισης [35-37]. Η δοκιμασία αυτή πρέπει να αναφερθεί ότι χρησιμο-
ποιείται τόσο για την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας ασθενών με Χρόνια Αποφρακτική 
Πνευμονοπάθεια, Χρόνια Καρδιακή Ανεπάρκεια, Κυστική Ίνωση, Περιφερική Αγγειακή Νόσο, 
Πνευμονική Υπέρταση και σε ηλικιωμένους υγιείς [35, 38], όσο και για την αποτελεσματικότητα 
μιας θεραπευτικής παρέμβασης ή ως δείκτης θνησιμότητας και θνητότητας [38, 39].

Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης

Υπάρχουν περιπτώσεις σύμφωνα με τις οποίες ένας ασθενής δεν επιτρέπεται να συμμε-
τάσχει σε πρόγραμμα άσκησης [1]. Ορισμένες από αυτές τις  αντενδείξεις είναι: 1) η οξεία 
φάση του εμφράγματος μυοκαρδίου ή οι ισχαιμικού τύπου μεταβολές του ηλεκτροκαρδι-
ογραφήματος ηρεμίας, 2) η ασταθής στηθάγχη, 3) η ύπαρξη σοβαρών καρδιακών αρρυθ-
μιών ή άλλων καρδιοπαθειών, 4) η ύπαρξη σοβαρής ορθοστατικής υπότασης ή αντίθετα, 
πολύ αυξημένης αρτηριακής πίεσης πριν από τη δοκιμασία (συστολική>170 mmHg), 5) ο 
μη - σταθεροποιημένος φαρμακευτικά ασθενής, 6) τα μυοσκελετικά προβλήματα και 7) η 
αδυναμία άσκησης (π.χ. σοβαρή αναπηρία).
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Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή 

Αερόβια άσκηση
Η συνεχομένη μέθοδος αερόβιας άσκησης σε κυκλοεργόμετρο ή σε δαπεδοεργόμετρο απο-

τελεί την κυρίαρχη μέθοδο ενός προγράμματος αναπνευστικής αποκατάστασης βελτιώνοντας 
την ικανότητα για άσκηση [40]. Στους ασθενείς με ΧΑΠ προτείνεται γενικά ένα πρόγραμμα συνο-
λικής διάρκειας 3-6 μηνών, συχνότητας 3-5 προπονήσεων την εβδομάδα, διάρκειας 30-40 min 
[1, 21, 41]. Έρευνες ωστόσο έχουν δείξει ότι σημαντικές προσαρμογές μπορούν να επιτευχθούν 
εφαρμόζοντας ένα πρόγραμμα διάρκειας 7, 8 και 12 εβδομάδων [42, 43] και συχνότητας άσκη-
σης έως και δυο φορές ανά εβδομάδα [44]. Παρόλο, όμως, που η συνεχομένη μέθοδος άσκησης 
έχει μελετηθεί διεξοδικά υπάρχουν ακόμα ερωτήματα που πρέπει να απαντηθούν σχετικά με 
τον τύπο, τη διάρκεια και την ένταση ενός προγράμματος συστηματικής άσκησης (Πίνακας 2α). 

Είναι κοινά αποδεκτό ότι η υψηλής έντασης αερόβια άσκηση με τη μέθοδο συνεχόμενης επι-
βάρυνσης (80% της μέγιστης ικανότητας έργου) οδηγεί σε μεγαλύτερες φυσιολογικές προσαρ-
μογές σε σχέση με ένα πρόγραμμα αποκατάστασης με ένταση στο 50% της μέγιστης ικανότητας 
[45]. Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν ασθενείς με σοβαρή νόσο, οι οποίοι δεν μπορούν να διατηρή-
σουν τόσο υψηλής έντασης άσκηση για το χρονικό διάστημα που ενδείκνυται (τουλάχιστον 30 
min) [21, 41], με αποτέλεσμα να πρέπει ή να μειωθεί η ένταση ή εναλλακτικά να ακολουθηθεί η 
διαλειμματική μέθοδος προπόνησης [22, 46-50]. Η διαλειμματική μέθοδος προπόνησης χαρα-
κτηρίζεται από τη σχεδιασμένη  εναλλαγή των φάσεων επιβάρυνσης (μέγιστης ή υπερμέγιστης 
έντασης) και αποκατάστασης (ενεργητικής ή παθητικής). Οι Vogiatzis και συνεργάτες (2002) 
συνέκριναν ένα πρόγραμμα διαλειμματικής άσκησης (αποτελούμενο από 30 s άσκησης με αρχι-
κή επιβάρυνση στο 100% της μέγιστης ικανότητας εναλλασσόμενο με 30 s διάλειμμα πλήρους 
ανάπαυλας) και συνεχόμενης άσκησης (30 min με αρχική επιβάρυνση 50% της μέγιστης ικα-
νότητας) σε ασθενείς με σοβαρού βαθμού ΧΑΠ για 12 εβδομάδες, (με συχνότητα 2 φορές την 
εβδομάδα και διάρκεια 40 min ανά προπόνηση). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, δεν παρατη-
ρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο μεθόδων 
προπόνησης, αφού και οι δύο ομάδες ασθενών αύξησαν 
στον ίδιο βαθμό την ικανότητα για άσκηση και βελτίωσαν 
την ποιότητα της ζωής τους [22]. Οι Αrnardottir και συ-
νεργάτες (2007) σε σύγκριση διαλειμματικής και συνε-
χόμενης άσκησης, εξέτασαν ασθενείς με σοβαρού τύπου 
ΧΑΠ μετά από πρόγραμμα 16 εβδομάδων με συχνότητα 2 
φορές την εβδομάδα και διάρκεια 40 min. Παρατήρησαν 
ότι η διαλειμματική άσκηση διάρκειας 3 min στο 80% της 
μέγιστης ικανότητας έργου με ενεργητικό διάλειμμα 3 min 
στο 30%-40% της μέγιστης ικανότητας έργου, μπορεί να 
επιφέρει τις ίδιες προσαρμογές στη μέγιστη ικανότητα για 
άσκηση με αυτές που επιφέρει η συνεχομένη μέθοδος 
προπόνησης. Οι παρόμοιες προσαρμογές που επιτυγχά-
νονται με τις δύο μεθόδους προπόνησης αντικατοπτρίζο-
νται και μέσα από τις μορφολογικές μεταβολές του μυός. 
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Οι Vogiatzis και συνεργάτες (2005) εξέτασαν μυϊκές βιοψίες από τον έξω πλατύ μηριαίο μυ σε 
ασθενείς με σοβαρού τύπου XAΠ μετά την εκτέλεση ενός προγράμματος διαλειμματικής άσκη-
σης για 10 εβδομάδες (30 s άσκηση-30 s παθητικό διάλειμμα στο 124±15% της μέγιστης ικανό-
τητας) και συνέκριναν τα αποτελέσματα με τη συνεχόμενη μέθοδο άσκησης (30 min στο 75±5% 
της μέγιστης ικανότητας). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η εγκάρσια επιφάνεια των μυϊκών ινών 
τύπου Ι και ΙΙα, καθώς και η τριχοειδική πυκνότητα ανά μυϊκή ίνα, αυξήθηκαν σημαντικά και 
σε παρόμοιο ποσοστό, συγκριτικά με τη συνεχομένη μέθοδο προπόνησης. Τα οφέλη αυτά της 
διαλειμματικής προπόνησης επιτεύχθηκαν με μικρότερη ένταση δύσπνοιας και μυϊκής κόπω-
σης κατά τη διάρκεια του προγράμματος της διαλειμματικής μεθόδου [49]. Οι Lonsdorfer και 
συνεργάτες (2004) εξέτασαν τις αιμοδυναμικές και αναπνευστικές προσαρμογές σε ασθενείς με 
σοβαρού βαθμού XAΠ κατά τη διάρκεια 30 min διαλειμματικής άσκησης (4 min με ένταση στο 
αναπνευστικό κατώφλι και 1 min στο 90% της μέγιστης ικανότητας) και παρατήρησαν ότι παρά 
την υψηλή ένταση της άσκησης, οι ασθενείς ανταποκρίθηκαν χωρίς σημαντική αύξηση στην 
αρτηριακή πίεση.

Τέλος, με βάση τις περισσότερες μελέτες προτείνεται η διαλειμματική μέθοδος ως εναλλα-
κτική μορφή άσκησης, ειδικότερα σε ασθενείς με σοβαρού βαθμού ΧΑΠ, με έντονα προβλήμα-
τα δύσπνοιας και σοβαρής μυϊκής αδυναμίας στα πόδια [46-48, 50]. Ένα πρόγραμμα αερόβιας 
άσκησης (με τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης), συνολικής διάρκειας 30-60 min, μπορεί 
να περιλαμβάνει: α) 30-60 s υψηλής έντασης άσκηση, με 30-60 s παθητικό διάλειμμα [46, 49] 
ή β) 2-3 min άσκηση (ένταση 80-90% της μέγιστης ικανότητας) [13, 51] με 2-3 min ενεργητικό 
διάλειμμα (ένταση 30-40% της μέγιστης λειτουργικής ικανότητας) (Πίνακας 2α). 

Πίνακας 2α. Περιφερικές προσαρμογές της αερόβιας προπόνησης σε ασθενείς με Χρόνια Αποφρακτική 
Πνευμονοπάθεια.

Μελέτη Σοβαρότητα 
Νόσου/Αριθ-
μός δείγμα-

τος

Άσκηση Αποτελέσματα

Αερόβια προπόνηση (συνεχόμενη μέθοδος)

Maltais et al. [52] FEV1% pred: 
36±11/ (n=11)

36 ΠΜ, 
30 min/ημέρα, 
έργο≈80 %WRpeak 

↓ αρτηριακού γαλακτικού οξέος,
↑ δραστηριότητας CS,
↑ δραστηριότητας HADH,
<-> LD, PFK, εξοκινάση

Whittom et al. [53] FEV1% pred: 
37±11/ (n=11)

36 ΠΜ, 
30 min/ημέρα,
έργο≈50 - 70 %WRpeak

↑ CSA  Τύπου  I (31%), 
↑  Τύπου  IIa (21%), 
↓ γαλακτικού οξέος στο αίμα, 
<-> στο τριχοειδές σε αναλογία ινών

Bernard et al. [54] FEV1% pred: 
39±12/ (n=15)

36 ΠΜ, 
30 min/ημέρα,
έργο≈80% WRpeak

↑ δύναμης του τετρακέφαλου μηριαί-
ου (8%), 
↑ CSA μηρού (3%), 
↑ δύναμης μείζονος θωρακικού (3%)
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Πίνακας 2α. (συνέχεια)

Μελέτη Σοβαρότητα 
Νόσου/Αριθμός 

δείγματος

Άσκηση Αποτελέσματα

Αερόβια προπόνηση (συνεχόμενη μέθοδος)
Sala et al. [55] FEV1% pred: 

43±9/(n=13)
40 ΠΜ, 
60 min/ημέρα, 
έργο: 40-90% WRpeak

↑ αναλογίας οξυγόνου, 
↓ [PCr] αποκατάστασης, 
↓ [Pi]/[PCr] 

Rabinovich et al. [56] FEV1% pred: 
38±4/(n=17)

40 ΠΜ, 
30 min/ημέρα, 
έργο=μικρές περιό-
δους στο 90% WRpeak

↓ γαλακτικό οξύ στο αίμα, 
↓ [PCr] αποκατάσταση

Vogiatzis et al. [49] FEV1% pred: 
39±6/(n=9)

30 ΠΜ, 
30 min/ημέρα, 
έργο≈75% WRpeak

↑ CSA Type I, Type IIa και Type 
IIb, 
↑ τριχοειδή/αναλογία ινών, 
↓ δραστηριότητας PFK, 
<-> δραστηριότητα CS

Mercken et al. [57] FEV1% pred: 
39±4/(n=11)

 8 εβδομάδες, 
έργο≈50% WRpeak, 
20 min ποδήλατο, 
20 min διάδρομο, 
30 min γυμναστική

↓ οξειδωτικού στρες

Radom-Aizik et al. [58] FEV1% pred:
38±3/(n=6)

36 ΠΜ, 45 min,
έργο: 80% WRpeak

υψηλότερη γονιδιακή έκφραση 
των μυών (COX11, COX15, 
USP15, UBE2G1, RAD23B, 
KLF10, MARK-9, MARKARK-3)

Barreiro et al. [59] FEV1% pred: 
41±18/(n=15)

15 ΠΜ, 
30-60 min/ημέρα,
έργο=μικρές περιό-
δους στο 90% WRpeak

↓ τοπική οξύτητα μυός 
↓ οξειδωτικού στρες μέσω του 
μονοξειδίου του αζώτου

Αερόβια προπόνηση (διαλειμματική μέθοδος)

Vogiatzis et al. [49] FEV1% pred: 
40±4/(n=10)

30 ΠΜ, 
45 min/ημέρα, 
έργο>120% WRpeak 

↑ Τύπου I (3%), ↑ Τύπου IIa (2%)
↑ CSA Τύπου I, Τύπου IIa, 
↑ τριχοειδή/αναλογία ινών,
<-> δραστηριότητα CS
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Πίνακας 2α. (συνέχεια) 

Μελέτη Σοβαρότητα 
Νόσου/Αριθμός 

δείγματος

Άσκηση Αποτελέσματα

Αερόβια προπόνηση (διαλειμματική μέθοδος)
Vogiatzis et al. [48] FEV1% pred: 

35±16/(n=7)
30 ΠΜ, 
45 min/ημέρα, 
έργο>120% WRpeak

↑ mRNA, IGF-I (67%), ↑ mRNA, 
MGF (116%), ↑ mRNA MyoD, 
NS CRP, TNFa, IL-6

Vogiatzis et al. [47] FEV1% pred: 
44±5/44±5/ 
Καχεκτικοί/
μη καχεκτικοί 
(n=10/19)

30 ΠΜ, 
45 min/ημέρα, 
έργο>120% WRpeak 

↑ CSA (7%/11%), ↑ τριχοειδή/
αναλογία ινών (12-20%), ↑ Τύπου I 
(16%/3%), 
↑ Τύπου IIa (12%/12%), 
↓ Τύπου IIb (12%/12%), 
↑ mRNA IGF-I (88%/79%), 
↑ mRNA MGF (90%/47%), 
↑ mRNA MyoD (μη καχεκτικοί: 
69%), 
↑ Atrogin-1,MURF-1 (καχεκτικοί)

Vogiatzis et al. [50] Στάδια II-IV/ 
(n=46)

30 ΠΜ, 
45 min/ημέρα, 
έργο>120% WRpeak

↑ CSA (14-17%), 
↑ Τύπου I (Στάδια II και IV) (5%), 
↑ Τύπου IIa, (Στάδιο III) (5%), 
↓ Τύπου IIb (Στάδια II-IV) (6-7%), 
↑ τριχοειδή/αναλογία ινών, (18-
23%)

FEV1: βίαια εκπνεόμενος όγκος το πρώτο δευτερόλεπτο, %pred: % προβλεπόμενης, ΠΜ: προπονητική 
μονάδα, WRpeak: κορυφαία τιμή έργου σε δοκιμασία στο κυκλοεργόμετρο, ↓: μείωση, ↑: αύξηση,  CS: 
κιτρική συνθάση, HADH: 3-hydroxyacyl-CoA-αφυδρογονάση, <-> : μη σημαντική διαφορά μετά από προ-
πόνηση, LD: γαλακτική αφυδρογονάση, PFK: φωσφοφρουκτοκινάση, CSA: εμβαδό εγκάρσιας διατομής, 
PCr: φωσφοκρεατίνη, Pi/PCr: αναλογία ανόργανης φωσφατάσης και φωσφοκρεατίνης, IGF-I: ινσουλί-
νη-αυξητικός παράγοντας-I, MGF: μηχανοαυξητικός παράγοντας, MyoD: μυογενετικός παράγοντας D, 
CRP: πρωτεΐνη Αντίδρασης  C, TNFa: παράγοντας νέκρωσης όγκων άλφα, IL-6: ιντερλευκίνη 6, MURF-1: 
muscle ring finger-1.

Μυϊκή ενδυνάμωση
Στους ασθενείς με ΧΑΠ οι αναπνευστικοί μύες βρίσκονται κάτω από συνεχή φόρτιση, με 

αποτέλεσμα να αυξάνουν την ανοχή τους στην κόπωση, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της άσκησης 
όπου η δυναμική υπερδιάταση των πνευμόνων γίνεται εντονότερη. Αντίθετα, λόγω της μειωμέ-
νης καθημερινής φυσικής δραστηριότητας των ασθενών, οι σκελετικοί μύες ατροφούν [60]. Η 
μυϊκή δυσλειτουργία, λοιπόν, αποτελεί ένα πολύ σημαντικό πρόβλημα από το οποίο υποφέρουν 
οι ασθενείς με ΧΑΠ και το οποίο προκαλεί μυϊκή αδυναμία, κόπωση και πρόωρη διακοπή της 
άσκησης [17]. Γι’ αυτό το λόγο προτείνεται η προπόνηση μυϊκής ενδυνάμωσης (Πίνακας 2β).
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Η προπόνηση με αντιστάσεις αποτελεί 
μέρος ενός προγράμματος αναπνευστι-
κής αποκατάστασης [61]. Στους ασθενείς 
με μέτριου και σοβαρού βαθμού ΧΑΠ 
έχει δειχθεί ότι η άσκηση με αντιστάσεις 
αυξάνει τη μυϊκή δύναμη [25]. Τα οφέλη 
και οι προσαρμογές που επιτυγχάνονται 
έχουν μελετηθεί σε έρευνες που συγκρί-
νουν προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης 
και αερόβιας άσκησης ή συνδυασμού 
των δύο μεθόδων συγκριτικά με κάθε 
μέθοδο ξεχωριστά. Ειδικότερα, οι Spruit 
και συνεργάτες (2002) μελέτησαν την 
προπόνηση με αντιστάσεις έξι μυϊκών 

ομάδων (ένταση >70% της μέγιστης δύναμης) συγκριτικά με ένα πρόγραμμα αντοχής σε κυκλο-
εργόμετρο σε ασθενείς με μέτριου και σοβαρού τύπου ΧΑΠ. Μετά το τέλος των δύο προγραμ-
μάτων (12 εβδομάδες x 3 προπονήσεις) παρατήρησαν σημαντικές προσαρμογές στη δύναμη 
των σκελετικών μυών, στην ικανότητα για άσκηση και την ποιότητα ζωής, ενώ δεν παρατη-
ρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο μεθόδων. Η έρευνα καταλήγει προτείνοντας 
ένα πρόγραμμα μυϊκής ενδυνάμωσης ως μια άριστη εναλλακτική μορφή άσκησης, ειδικότερα 
σε ασθενείς που υποφέρουν από έντονη μυϊκή αδυναμία [25]. Οι Mador και συνεργάτες (2005) 
συνέκριναν ένα πρόγραμμα αερόβιας άσκησης με ένα συνδυαστικό πρόγραμμα δύναμης (60% 
της μέγιστης δύναμης) και αερόβιας άσκησης (8 εβδομάδες x 3 προπονήσεις) σε ασθενείς με 
μέτριου και σοβαρού βαθμού ΧΑΠ. Τα αποτελέσματα έδειξαν, ότι το συνδυαστικό πρόγραμμα 
δύναμης και αερόβιας άσκησης αύξησε σε μεγαλύτερο ποσοστό τη δύναμη των κάτω άκρων 
[62]. Επίσης, οι Phillips και συνεργάτες (2006) μελέτησαν ασθενείς με μέτριου και σοβαρού 
βαθμού ΧΑΠ θέλοντας να διερευνήσουν τα οφέλη ενός προγράμματος, προοδευτικά αυξανό-
μενης έντασης, με αντιστάσεις [63]. Η προσθήκη μιας προπόνησης δύναμης προκάλεσε στατι-
στικά σημαντικές προσαρμογές στη δύναμη και στο δείκτη λειτουργικής ικανότητας σε σχέση 
με ένα απλό πρόγραμμα που περιελάμβανε μόνο προπόνηση αερόβιας ικανότητας [63]. Ένα 
επιπλέον πολύ σημαντικό πλεονέκτημα της προπόνησης με αντιστάσεις είναι ότι, σε σχέση με τη 
συνεχομένη ή τη διαλειμματική αερόβια προπόνηση, η απαίτηση των αναπνευστικών μυών σε 
ενέργεια είναι μειωμένη, γεγονός που προκαλεί μικρότερο αίσθημα δύσπνοιας και μικρότερο 
βαθμό περιφερικής μυϊκής κόπωσης [24].

Συμπερασματικά, ένα τυπικό πρόγραμμα αποκατάστασης θα πρέπει να περιλαμβάνει επι-
πλέον ασκήσεις ενδυνάμωσης για τα άνω και κάτω άκρα επικεντρώνοντας σε μεγάλες μυϊκές 
ομάδες (π.χ. τετρακέφαλοι, δικέφαλοι μηριαίοι, θωρακικοί κ.α.), με ένα πρόγραμμα προοδευ-
τικά αυξανόμενης έντασης 4-5 ασκήσεων, το οποίο να αποτελείται από 2-3 σειρές (σετ) 8-12 
επαναλήψεων. Η ένταση θα πρέπει να κυμαίνεται από το 50% έως 75%-80% της μέγιστης ικα-
νότητας [23, 25, 54]. Η αύξηση θα πρέπει να γίνεται εφόσον ο ασθενής καταφέρνει να εκτελέσει 
με ευκολία τον προκαθορισμένο αριθμό επαναλήψεων, ενώ δε θα πρέπει να ξεπερνά το 5% ανά 
εβδομάδα [62, 63] (Πίνακας 2β).
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Πίνακας 2β. Περιφερικές προσαρμογές της προπόνησης δύναμης και της συνδυαστικής προπόνησης 
(αερόβια και δύναμη) σε ασθενείς με Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια.

Μελέτη Σοβαρότητα 
Νόσου/Αριθμός 

δείγματος

Άσκηση Αποτελέσματα

Προπόνησης δύναμης
Lewis et al. 
[64]

FEV1% pred: 
44±11/ (n=10)

30 ΠΜ, 45 min/ημέρα, 
60-80% 1ΜΕ, βάρη στα 
κάτω άκρα

↑ LMM (κάτω άκρα), 
<-> αναλογία ινών, 
↑ mRNA IGF-I (20%)

Troosters et 
al. [65]

FEV1% pred: 
40±12/ (n=20)

7 ΠΜ, σετ από 8 επανα-
λήψεις, βάρη> 70% 1ΜΕ

↑ δύναμης τετρακέφαλου μηριαίου 
(10%), 
↓ mRNA myostatin, 
↑ myogenin/MyoD (NS)

Συνδυαστική προπόνηση (αερόβια και δύναμη)

Bernard et 
al. [54]

FEV1% pred: 
45±15/(n=21)

36 ΠΜ, 30 min/ημέρα, 
έργο≈80% WRpeak, 
βάρη άνω/κάτω άκρα

↑ δύναμης τετρακέφαλου μηριαίου 
(20%), 
↑ Thigh CSA (8%), 
↑ δύναμης μείζονος θωρακικού (15%)  

Ortega et al. 
[23]

FEV1% pred: 
67 ±13/(n=14)

36  ΠΜ , 40 min/ημέρα, 
έργο≈70% WRpeak, 
βάρη άνω/κάτω άκρα

↑ αύξηση μυϊκής δύναμης άνω και 
κάτω άκρων (15-20Kg)

Panton et al. 
[66]

FEV1% pred: 
42±16/(n=9)

 24 ΠΜ, 60 min/ημέρα, 
έργο≈ 50-70% WRpeak, 
βάρη άνω/κάτω άκρα

↑ αύξηση μυϊκής δύναμης άνω και 
κάτω άκρων (36%), 
↑ μυϊκής μάζας (5%)

Franssen et 
al. [67]

FEV1% pred: 
39±16/(n=50)

40 ΠΜ, 20 min/ημέρα, 
έργο≈ 50-60% WRpeak, 
βάρη άνω/κάτω άκρα

↑ βάρους, 
↑ FFM (1kg), 
↑ ισοκινητική δύναμη τετρακέφαλου

Bolton et al. 
[68]

Στάδια II–IV (n=40) 40 ΠΜ, 40 min/ημέρα, 
έργο≈ 50% WRpeak, 
προπόνηση αντιστάσεων

↑ FFM (1,1Kg), 
↑ μυϊκής δύναμης τετρακέφαλου, 
↑ WRpeak, 
<-> IL-6, TNFa

FEV1: βίαια εκπνεόμενος όγκος το πρώτο δευτερόλεπτο, % pred: % προβλεπόμενης, ΠΜ: προπονητική 
μονάδα, 1ΜΕ: μια μέγιστη επανάληψη, ↑: αύξηση, LMM: άλιπη μυϊκή μάζα, <->: μη σημαντική διαφορά 
μετά από προπόνηση, IGF-I: ινσουλίνη-αυξητικός παράγοντας-I, ↓: μείωση, myogenin: μυογενίνη, MyoD: 
μυογενετικός παράγοντας D, WRpeak: κορυφαία τιμή έργου σε δοκιμασία στο κυκλοεργόμετρο, CSA: εμ-
βαδό εγκάρσιας διατομής, FFM: άλιπη σωματική μάζα, IL-6: ιντερλευκίνη 6, TNFa: παράγοντας νέκρωσης 
όγκων άλφα.
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Άσκηση και υποστήριξη με παροχή οξυγόνου
Η μειωμένη ικανότητα για μεταφορά οξυγόνου, η εμφάνιση υποξαιμίας, η μειωμένη πυκνό-

τητα του μυϊκού τριχοειδικού δικτύου και η μειωμένη δραστηριότητα των οξειδωτικών ενζύ-
μων που εμφανίζουν οι ασθενείς με ΧΑΠ [69] έχουν σαν αποτέλεσμα την πρόωρη οξέωση και 
την αύξηση του αισθήματος της δύσπνοιας. Η χορήγηση 100% οξυγόνου κατά την άσκηση, όχι 
μόνο σε υποξαιμικούς, αλλά και σε ασθενείς που εμφανίζουν ήπιας μορφής υποξαιμία [26, 27] 
βελτιώνει την ικανότητα έργου. Η χορήγηση οξυγόνου αυξάνει την ικανότητα για άσκηση μέσα 
από μηχανισμούς, που βοηθούν στη μείωση του πνευμονικού αερισμού [27], στη μείωση της 
δυναμικής πνευμονικής υπερδιάτασης [70], και στη βελτίωση των αιμοδυναμικών παραμέτρων 
[26]. Επίσης, η χορήγηση οξυγόνου στην άσκηση καθυστερεί την εμφάνιση της διαφραγματικής 
κόπωσης [71], βελτιώνει την ικανότητα για μεταφορά οξυγόνου και μειώνει τη μεταβολική οξέ-
ωση [27, 70]. 

Άσκηση και διατροφή
Το αυξημένο έργο της αναπνοής αυξάνει τις μεταβολικές απαιτήσεις στην ηρεμία, και οδηγεί 

σε διαταραχή του θερμιδικού ισοζυγίου [72]. Παράλληλα, η αποχή από τις φυσικές δραστηρι-
ότητες και η ατροφία των μυών συμβάλλουν στην απώλεια μυϊκής μάζας [73]. Οι παραπάνω 
παράγοντες οδηγούν σε απώλεια σωματικού βάρους, η οποία παρουσιάζει συσχέτιση με αυξη-
μένη θνησιμότητα στη ΧΑΠ. Ωστόσο, ο υποσιτισμός είναι χαρακτηριστικό σοβαρών σταδίων της 
νόσου [29]. Στο σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι 
θερμίδες που δαπανήθηκαν με την άσκηση, ώστε να αναπληρωθούν μέσω της διατροφής και 
να αποφευχθεί η περαιτέρω απώλεια σωματικού βάρους.

Άλλες μορφές άσκησης σημαντικές για την πάθηση

Προπόνηση αναπνευστικών μυών
Η εμφάνιση της δυναμικής πνευμονικής υπερδιάτασης, ο αυξημένος νεκρός χώρος και η 

αυξημένη κατανάλωση ενέργειας των αναπνευστικών μυών οδηγεί σε μείωση των αναπνευστι-
κών εφεδρειών και αύξηση του αισθήματος δύσπνοιας κατά την άσκηση [74]. Επίσης, οι ασθε-
νείς με ΧΑΠ σε επίπεδο δομικών μυϊκών αλλαγών εμφανίζουν μικρότερου μήκους σαρκομέρια 
στους αναπνευστικούς μυς [75] και μειωμένες μέγιστες αναπνευστικές πιέσεις, οι οποίες κατα-
δεικνύουν μυϊκή αδυναμία εντείνοντας ακόμα περισσότερο το φαινόμενο της δύσπνοιας [76].

Η δύσπνοια αναφέρεται ως ο κύριος παράγοντας διακοπής της άσκησης, περιορίζοντας ακό-
μα και τις καθημερινές ασχολίες των ασθενών. Η αδυναμία των αναπνευστικών μυών φαίνεται 
ότι συμβάλλει στη μείωση της ικανότητας για άσκηση [77, 78]. Ως εκ τούτου, πολλές ερευνητι-
κές εργασίες έχουν μελετήσει τις προσαρμογές μετά από ένα πρόγραμμα συστηματικής προπό-
νησης των αναπνευστικών μυών. Oι Weiner και συνεργάτες σε μία σειρά ερευνών (2003, 2006) 
σε ασθενείς με σοβαρού τύπου ΧΑΠ, μετά από προγράμματα ενδυνάμωσης των εισπνευστικών 
μυών, παρατήρησαν αύξηση της δύναμης και της αντοχής αυτών των μυών, αύξηση της ικα-
νότητας για υπομέγιστη άσκηση και μείωση της έντασης της δύσπνοιας [79, 80]. Οι Sanchez και 
συνεργάτες (2001) μετά από 24 εβδομάδες προπόνησης των εισπνευστικών μυών σε ασθενείς 
με σοβαρού βαθμού XAΠ παρατήρησαν, επίσης ότι βελτιώθηκε η ποιότητα ζωής των ασθενών 
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[81]. Οι Hill και συνεργάτες (2006) παρατήρησαν σε ασθενείς με σοβαρού τύπου ΧΑΠ, μετά 
από προπόνηση 8 εβδομάδων, βελτίωση και της αναπνευστικής λειτουργίας [82]. Τέλος, οι 
Weiner και συνεργάτες (2003) συνέκριναν τα αποτελέσματα της προπόνησης εισπνευστικών, 
εκπνευστικών καθώς και του συνδυασμού προπόνησης των εισπνευστικών και εκπνευστικών 
μυών, σε ασθενείς με σοβαρού βαθμού ΧΑΠ. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η προπόνηση των 
εισπνευστικών μυών βελτίωσε σε σημαντικό ποσοστό την ικανότητα για άσκηση και μείωσε σε 
μεγαλύτερο βαθμό το αίσθημα της δύσπνοιας, σε σύγκριση  με την προπόνηση των εκπνευστι-
κών μυών και συνεπώς, προτείνεται ως η καταλληλότερη μυϊκή ομάδα για την επίτευξη των 
παραπάνω προσαρμογών [79]. Το κοινό χαρακτηριστικό των παραπάνω ερευνών είναι ότι όλοι 
οι ασθενείς έπασχαν από σοβαρού βαθμού XAΠ με μυϊκή αδυναμία των αναπνευστικών μυών, 
ενώ η προπόνησή τους δεν περιελάμβανε άλλο πρόγραμμα αναπνευστικής αποκατάστασης. Οι 
Lotters και συνεργάτες (2002) σε ανασκόπηση βιβλιογραφίας για τα οφέλη της προπόνησης 
των εισπνευστικών μυών κατέληξαν ότι μπορεί να ωφελήσει μόνο τους ασθενείς με αδύνα-
μους εισπνευστικούς μυς, ενώ η συνεισφορά της προπόνησης μαζί με ένα πρόγραμμα αερόβιας 
άσκησης δεν επιφέρει επιπρόσθετες προσαρμογές [83]. Οι Μador και συνεργάτες (2005) συνδύ-
ασαν ένα πρόγραμμα εισπνευστικής προπόνησης και αερόβιας άσκησης. Τα αποτελέσματα έδει-
ξαν σημαντικά μεγαλύτερη αύξηση της αντοχής των εισπνευστικών μυών του συνδυαστικού 
προγράμματος, ωστόσο όμως οι διαφορές αυτές δεν μεταφράστηκαν σε επιπρόσθετη βελτίωση 
στην ικανότητα για άσκηση και στην ποιότητα ζωής των ασθενών [62]. 

Με βάση τα παραπάνω, μπορούμε να συμπεράνουμε την ανάγκη για προπόνηση των ανα-
πνευστικών μυών σε ασθενείς με έντονη μυϊκή αδυναμία με στόχο τη μείωση της δύσπνοιας 
[83]. Το πρόγραμμα προπόνησης θα πρέπει να περιλαμβάνει άσκηση 1-2 φορές/ημέρα, διάρκει-
ας 20-40 min, συχνότητας 6-7 φορές/εβδομάδα και ελάχιστης συνολικής διάρκειας 8 εβδομά-
δων [79, 80]. Tέλος, η επιβάρυνση μπορεί να καθοριστεί από το ποσοστό της μυϊκής αδυναμίας 
του ασθενούς πριν την έναρξη του προγράμματος [61].

Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα αποκατάστασης με ή χωρίς επίβλεψη ειδικού

Εκπαίδευση ασθενών
Η μακρόχρονη αποκατάσταση/αυτο-φροντίδα των ασθενών με χρόνιες αναπνευστικές πα-

θήσεις είναι μια πολυδιάστατη διαδικασία, η οποία διενεργείται με την εκπαίδευσή τους, ώστε 
να γνωρίζουν οι ίδιοι πώς να φροντίζουν τον εαυτό τους και πώς να αναγνωρίζουν εγκαίρως τα 
πρώιμα συμπτώματα της παρόξυνσης ή της όποιας σοβαρής επιδείνωσης της υγείας τους. Αυτή 
η διαδικασία εκπαίδευσης είναι εξατομικευμένη στις ανάγκες και τις ικανότητες του κάθε ασθε-
νούς και στοχεύει στην ταυτόχρονη βελτίωση της σωματικής και ψυχολογικής του κατάστασης.

Η εκπαίδευση ξεκινά από τα μεγάλα νοσοκομεία της χώρας όπου υπάρχει η απαραίτητη 
έμψυχη και υλικοτεχνική υποδομή και συνεχίζεται με αμφίδρομη επικοινωνία μεταξύ του 
δικτύου πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και των ιδίων των ασθενών.

 
Κατ΄ οίκον νοσηλεία - Αυξημένη φροντίδα. 

Η κατ’οίκον φροντίδα του ασθενούς διεκπεραιώνεται από το προσωπικό της Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας είτε μετά από απευθείας παραπομπή του ασθενούς μετά από νοσηλεία για 
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παρόξυνση της ΧΑΠ, είτε μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος αποκατάστασης στο Δη-
μόσιο Νοσοκομείο, όταν ο ασθενής είναι κλινικά σταθεροποιημένος. Μετά την παραπομπή από 
το θεράποντα ιατρό, η κατ’οίκον φροντίδα διενεργείται μέσω: α) συστηματικής παρακολούθη-
σης από νοσηλευτικό προσωπικό της Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Φροντίδας Υγείας, 
β) εκπαίδευσης σε θέματα όπως: ορθή πρακτική οξυγονοθεραπείας, χρήση νεφελοποιητή για 
πρόσληψη εισπνεόμενων φαρμάκων, αναγνώριση συμπτωμάτων μιας αρχόμενης παρόξυνσης, 
ενδεικνυόμενη διατροφή, διακοπή καπνίσματος, τεχνικών εξοικονόμησης ενέργειας κατά την 
εκτέλεση οικιακών εργασιών και γ) παροχής υπηρεσιών όπως αναπνευστική φυσικοθεραπεία, 
ασκήσεις ενδυνάμωσης των σκελετικών και αναπνευστικών μυών και ψυχολογική υποστήριξη.

Περιοριστικού Τύπου Πνευμονοπάθειες

Οι περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθειες περιλαμβάνουν ένα μεγάλο αριθμό παθήσεων 
των πνευμόνων, που προκαλούν φλεγμονή και ίνωση στους πνεύμονες. Αν και η παθοφυ-
σιολογία της κάθε πάθησης παρουσιάζει ιδιαιτερότητες, κοινό χαρακτηριστικό των περιο-
ριστικού τύπου πνευμονοπαθειών είναι η μειωμένη διατατική ικανότητα των πνευμόνων 
(συνεπώς, περιορισμός του όγκου αναπνοής), η αυξημένη σκληρότητα και η υποξαιμία 
κατά τη φυσική δραστηριότητα. Η πνευμονική υπέρταση μπορεί να αποτελέσει κοινή κα-
τάληξη των περιοριστικών πνευμονοπαθειών [84-86]. Στους προκλητικούς παράγοντες 
των ασθενειών περιλαμβάνονται μολύνσεις και φλεγμονές (πνευμονίες, φυματίωση), το-
ξικότητα φαρμάκων, κακοήθειες (όγκοι πνεύμονα) και περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως 
έκθεση σε οργανικούς και μη-οργανικούς κόνεις [87-89]. Επίσης, μη-πνευμονικοί περιο-
ριστικοί παράγοντες, όπως παθήσεις της σπονδυλικής στήλης (κυφοσκολίωση), παχυσαρ-
κία, νευρομυϊκές ασθένειες (μυασθένεια Gravis) κλπ. μπορεί να οδηγήσουν στην εμφάνιση 
περιοριστικού τύπου πνευμονοπαθειών [90].

Διάμεσες πνευμονοπάθειες (Interstitial lung disease, ILD)

Εισαγωγή

Οι διάμεσες πνευμονοπάθειες ή διάχυτες παρεγχυματικές πνευμονοπάθειες είναι μία ετερο-
γενής ομάδα πνευμονικών νοσημάτων, τα οποία προσβάλλουν τόσο το πνευμονικό παρέγχυμα, 
όσο και τους αεραγωγούς και παρουσιάζουν κοινά κλινικά χαρακτηριστικά και χρόνια φλεγμονή 
[87]. Ορισμένες κατηγορίες των πνευμονικών αυτών νοσημάτων, συνδέονται με συστηματικές 
ασθένειες, ενώ περιβαλλοντικοί λόγοι, φαρμακευτική αγωγή, ή κοκκιωματώδη νοσήματα ενο-
χοποιούνται για άλλα νοσήματα. Σε πολλές περιπτώσεις, η διάμεση πνευμονοπάθεια μπορεί να 
είναι ιδιοπαθούς αιτιολογίας, όπως η ιδιοπαθής πνευμονική ίνωση, η οξεία διάμεση πνευμονία, 
κλπ. [88, 91]. Παρ’ ότι η παθογένεια της κάθε ασθένειας είναι διαφορετική, το κοινό τους χαρα-
κτηριστικό είναι η μη-φυσιολογική μηχανική των πνευμόνων, η σκληρότητα και ο περιορισμός 
της διατατικής τους ικανότητας (Σχήμα 1). Η συχνότητα αναπνοών στην ηρεμία συχνά ξεπερνά τις 
50 αναπνοές/min, ενώ μείωση παρατηρείται στους εφεδρικούς εισπνευστικούς όγκους αέρα [92, 93].
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Διάμεσες πνευμονοπάθειες

Συσχέτιση με  γνωστό
προκλητικό παράγοντα Αγνώστου αιτιολογίας

Συστηματικές 
ασθένειες

(νόσοι διάμεσου 
ιστού, σαρκοείδω-

ση κλπ)

Περιβαλλοντικός 
παράγοντας

Περιβάλλον εργασίας 
(ασβέστωση)

Φαρμακευτική αγωγή 
(π.χ. χημειοθεραπείες)

Ακτινοβολία 

Γονίδια Ιδιοπαθούς αιτιο-
λογίας (ιδιοπαθής 
πνευμονική ίνωση 

κλπ)

Ειδικής Παθο-
λογίας 

(λεμφοαγγειο-
λειομυομάτωση 

κλπ)

Κοινά χαρακτηριστικά 
i. μη-φυσιολογική μηχανική των πνευμόνων, ii. σκληρότητα και 

iii. περιορισμός της διατατικής τους ικανότητας

Σχήμα 1. Διάμεσες πνευμονοπάθειες (παθογένεια και κοινά χαρακτηριστικά).

Επιδημιολογία στην Ελλάδα 

Η συχνότητα εμφάνισης των διάμεσων πνευμονοπαθειών στη χώρα μας υπολογίστηκε στα 
4,63 περιστατικά ανά 100.000 εισαγωγών/έτος [94]. Η πιο συχνά εμφανιζόμενη μορφή στον 
ελλαδικό χώρο ήταν η σαρκοείδωση (34,1% των περιπτώσεων με διάμεσες πνευμονοπάθει-
ες) και η ιδιοπαθής διάμεση πνευμονία (29,5% των περιστατικών). Ακολουθούσε η ιδιοπαθής 
πνευμονική ίνωση (20,0% των περιστατικών), ενώ σε μικρότερα ποσοστά εμφανίζονταν οι διά-
μεσες πνευμονοπάθειες με προβλήματα κολλαγόνου (12,4%), κρυπτογενείς πνευμονίες (5,3%) 
κλπ.
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Στοιχεία παθοφυσιολογίας
 
Οι διάμεσες πνευμονοπάθειες αρχικά περιγράφηκαν ως μία υποξαιμία που προκαλούνταν 

από διακοπή της επικοινωνίας μεταξύ των κυψελίδων και των τριχοειδών του πνεύμονα, λόγω 
της πάχυνσης του τοιχώματος των κυψελίδων [95]. Μεταγενέστερες μελέτες πρότειναν την ανι-
σοτιμία του κυψελιδικού αερισμού προς την αιμάτωση [ventilation perfusion (VA/Q) mismatch] 
ως κύρια πηγή υποξαιμίας στην ηρεμία. Σε ασθενείς με μέτριου και σοβαρού βαθμού ιδιοπαθή 
ίνωση πνευμόνων, σε συνθήκες ηρεμίας, η ανισοτιμία αερισμού αιμάτωσης ευθύνονταν για την 
αύξηση της διαφοράς του κυψελιδικού - αρτηριακού οξυγόνου [P(A-a)O2] κατά 80%, ενώ η 
μειωμένη διάχυση κατά 20% [93]. 

Ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες παρουσιάζουν μορφολογικές μεταβολές στους 
πνεύμονες (διήθηση διάμεσου ιστού και προοδευτική ουλοποίηση, εναπόθεση εξωκυττάριας 
θεμέλιας ουσίας, αντικατάσταση ιστού των κυψελίδων και ίνωση), που συνδέονται με την εμ-
φάνιση λειτουργικών μεταβολών (μείωση στατικής και δυναμικής ενδοτικότητας, μείωση ει-
σπνεόμενου όγκου αέρα) και μείωση του κορεσμού αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο. Η μειωμένη 
ελαστικότητα των πνευμόνων προκαλεί ταχεία ελαστική επαναφορά κατά τη βίαιη ζωτική χω-
ρητικότητα (FVC). Ο ασθενής προοδευτικά εκδηλώνει αναπνευστική ανεπάρκεια [93]. 

Η αυξημένη σκληρότητα των πνευμόνων απαιτεί την ανάπτυξη μεγαλύτερης αρνητικής πίε-
σης σε κάθε εισπνοή, ώστε να πραγματοποιηθεί η έκταση των πνευμόνων. Το γεγονός αυτό αυ-
ξάνει το έργο της αναπνοής. Επίσης, η αύξηση του νεκρού χώρου (λόγω αύξησης του αριθμού 
των μη-λειτουργικών κυψελίδων), απαιτεί τη διατήρηση του πνευμονικού αερισμού ανά λεπτό 
σε υψηλά επίπεδα, επιβαρύνοντας το έργο των αναπνευστικών μυών. Συνεπώς, η κατανάλωση 
οξυγόνου (VO2) στην ηρεμία και η ενέργεια που δαπανά ένας ασθενής για την αναπνοή, είναι 
αυξημένες σε σύγκριση με εκείνες ενός υγιούς ατόμου. Αρχικά, η δύσπνοια εμφανίζεται μόνο 
σε έντονη φυσική δραστηριότητα/άσκηση, αλλά με την πάροδο του χρόνου η κατάσταση επι-
δεινώνεται (Σχήμα 2).

2. Αποφυγή  δραστηριοτήτων 

3. Αδρανοποίηση

4. ↓ Λειτουργικής 
ικανότητας 

5. Εξάντληση

6. Χειροτέρευση 
της δύσπνοιας 

1. Δύσπνοια

Διάχυτες 
Πνευμονοπάθειες











Σχήμα 2. Δύσπνοια και μείωση της λειτουργικής ικανότητας: ένας φαύλος κύκλος.
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Τα αποτελέσματα της σπιρομέτρησης στην ηρεμία δεν παρουσιάζουν ισχυρή συσχέτιση με 
το βαθμό δυσλειτουργίας των ασθενών κατά την άσκηση και συνεπώς, δεν είναι επαρκή για 
να προβλέψουν την ικανότητα άσκησης [93, 96]. Η μελέτη των λειτουργικών μεταβολών στην 
άσκηση είναι σημαντική, καθώς συμβάλλει στην αξιολόγηση της ασθένειας. Οι οξείες και χρόνι-
ες αποκρίσεις στην άσκηση παρουσιάζονται παρακάτω.

Οξείες αποκρίσεις της άσκησης σε ασθενείς με διάχυτες πνευμονοπάθειες

Η εμφάνιση προοδευτικά επιδεινούμενης δύσπνοιας, ο ξηρός, παροξυσμικός (μη-
παραγωγικός) βήχας, και η υποξαιμία είναι χαρακτηριστικά του ασθενούς με διάμεση 
πνευμονοπάθεια που ασκείται. Αν και οι περιοριστικοί παράγοντες της άσκησης είναι πολ-
λοί, η ανισοτιμία πνευμονικού αερισμού και αιμάτωσης θεωρείται κύριος περιοριστικός 
παράγοντας της άσκησης. Η μειωμένη διάχυση αποτελεί και αυτή, σημαντικό περιοριστικό 
παράγοντα της άσκησης [93].

Η αύξηση της διάχυσης κατά την άσκηση είναι απαραίτητη για τη διατήρηση του φυσιολογι-
κού κορεσμού αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο. Η διαχυτική ικανότητα των πνευμόνων αξιολογείται 
μέσω της μέτρησης της διαχυτικής ικανότητας του μονοξειδίου του άνθρακα (Lung diffusion 
capacity for carbon monoxide, DLCO). Σε υγιή άτομα κατά την άσκηση, η DLCO αυξάνεται περί-
που 40-60% από τα επίπεδα ηρεμίας, λόγω διαστολής των πνευμονικών τριχοειδών αγγείων 
και της αύξησης του εμβαδού για ανταλλαγή αερίων. Σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπά-
θειες, παρατηρείται αδυναμία αύξησης της DLCO κατά την άσκηση, με συνέπεια τη μείωση του 
κορεσμού οξυγόνου. Ο βαθμός της δυσλειτουργίας αυτής στην άσκηση, αποτελεί ευαίσθητο 
δείκτη της σοβαρότητας της ασθένειας. Όταν η DLCO είναι <50% της προβλεπόμενης τιμής, συ-
χνά παρατηρείται πνευμονική υπέρταση. Σε αρχικά στάδια της ασθένειας, ανάλογα με τη σο-
βαρότητα της ασθένειας, η πνευμονική υπέρταση μπορεί να μην εμφανίζεται κατά την ηρεμία, 
αλλά να εμφανιστεί κατά τη διάρκεια της άσκησης [97]. Η πνευμονική υπέρταση στην άσκηση 
είναι συχνότερη στην ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση, σε σύγκριση με άλλες μορφές περιοριστικών 
πνευμονοπαθειών. Η παροχή οξυγόνου κατά την άσκηση αναστρέφει την υποξαιμία, αλλά δεν 
επιφέρει μεγάλη μείωση της αγγειοσυστολής των πνευμονικών τριχοειδών, με συνέπεια η μεί-
ωση της πνευμονικής υπέρτασης να είναι μικρή [98].

Οι μεταβολές στις οξείες προσαρμογές κατά την άσκηση, στους ασθενείς με διάμεσες πνευ-
μονοπάθειες παρουσιάζονται στον πίνακα 3. Κατά την έναρξη της άσκησης σε υγιή άτομα, ο 
κατά λεπτό αερισμός αυξάνεται, λόγω της αύξησης του αναπνεόμενου όγκου αέρα και της 
συχνότητας των αναπνοών. Η μείωση όμως, της εκτατικής ικανότητας των πνευμόνων στους 
ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες, περιορίζει την αύξηση του αναπνεόμενου όγκου αέρα 
κατά την άσκηση και παρατηρείται ρηχή, σύντομη αναπνοή. Η αύξηση του πνευμονικού αερι-
σμού των ασθενών κατά την άσκηση, λοιπόν, βασίζεται κυρίως σε αύξηση της συχνότητας των 
εισπνοών [92]. Ακόμη και μικρή αύξηση του πνευμονικού αερισμού οδηγεί σε μεγάλη αύξηση 
του έργου της αναπνοής των ασθενών [89]. 
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Σε υπομέγιστη άσκηση, ο κατά λεπτό αερισμός (VE) των ασθενών είναι μεγαλύτερος σε σύ-
γκριση με τον αερισμό των υγιών ατόμων. Βοηθητικοί μύες του αυχένα και του θώρακα επι-
στρατεύονται, ώστε να βοηθήσουν στις αυξημένες ανάγκες του πνευμονικού αερισμού αυξά-
νοντας ακόμη περισσότερο την ενεργειακή δαπάνη της δεδομένης υπομέγιστης άσκησης [89]. 

Παρατηρείται μείωση της ζωτικής χωρητικότητας, της ολικής πνευμονικής χωρητικότητας 
και του υπολειπόμενου όγκου αέρα, καθώς και μείωση στη συγκέντρωση του αρτηριακού οξυ-
γόνου, με συνέπεια την αύξηση της διαφοράς κυψελιδικού - αρτηριακού οξυγόνου [P(A-a)O2] 
στην άσκηση. Ασθενείς με πνευμονική ίνωση παρουσιάζουν μεγαλύτερη αύξηση της [P(A-a)O2] 
στην άσκηση, σε σύγκριση με ασθενείς με σαρκοείδωση και ασβέστωση [99]. 

Ασθενείς με βαριές πνευμονοπάθειες εκτός των αναπνευστικών προβλημάτων εμφανίζουν 
και συστηματικά - κυκλοφορικά προβλήματα. Η ασκησιογενής υποξαιμία οδηγεί σε αυξημένη 
πνευμονική αντίσταση, αυξημένο καρδιακό έργο και μειωμένη παράδοση οξυγόνου στους ερ-
γαζόμενους μυς. Η αυξημένη αντίσταση των πνευμονικών αγγείων μπορεί να επηρεάσει την 
καρδιακή λειτουργία (δυσχεραίνοντας τη φλεβική επιστροφή) και οι ασθενείς να αισθανθούν 
ζάλη και αδυναμία κατά την άσκηση. Ασθενείς με σαρκοείδωση παρουσιάζουν καρδιακή δυ-
σλειτουργία κατά την άσκηση ακόμη και πριν την εμφάνιση υποξαιμίας [100]. 

Η ικανότητα για άσκηση στους ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες δεν περιορίζεται μόνο 
από μεταβολές στο επίπεδο των πνευμόνων, αλλά και από περιφερικές μεταβολές. Οι ανα-
πνευστικοί μύες παρουσιάζουν αδυναμία και μειωμένη αντοχή, συμβάλλοντας στην επιδεί-
νωση της δύσπνοιας. Αδυναμία εμφανίζουν και οι μύες των κάτω άκρων [101]. Στην αδυναμία 
και μείωση της μάζας των σκελετικών μυών, συμβάλλουν η λήψη κορτικοστεροειδών, αλλά 
και η μείωση της φυσικής δραστηριότητας, λόγω αδρανοποίησης και φόβου των ασθενών 
για εμφάνιση δύσπνοιας.

Μελέτες σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες έδειξαν μειωμένη μέγιστη δύναμη και 
ισχύ του τετρακέφαλου μυός (κατά 65% της προβλεπόμενης), που παρουσίαζε συσχέτιση με 
την πρόσληψη οξυγόνου και τη ζωτική χωρητικότητα [102]. Στην αδυναμία και μείωση της μά-
ζας των σκελετικών μυών συμβάλλουν η λήψη κορτικοστεροειδών και οι συχνές φλεγμονές, 
αλλά και η μείωση της φυσικής δραστηριότητας, λόγω αδρανοποίησης και φόβου των ασθενών 
για εμφάνιση δύσπνοιας. Σε ασθενείς με πνευμονική ίνωση η βελτίωση της λειτουργικής ικανό-
τητας που σημειώθηκε μετά από συμμετοχή σε πρόγραμμα αποκατάστασης, οφείλεται κατά με-
γάλο μέρος στη βελτίωση των σκελετικών μυών και τη μείωση της απώλειας της μυϊκής μάζας.

Συμπερασματικά, μεταβολές στο επίπεδο των πνευμόνων, αλλά και των σκελετικών μυών, 
συμβάλουν στην πρώιμη διακοπή της άσκησης. Οι μεταβολές σε λειτουργικούς δείκτες κατά 
την άσκηση, μπορούν να αποτελέσουν πρώιμους προγνωστικούς δείκτες της ασθένειας. 
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Πίνακας 3. Μεταβολές στην άσκηση σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες, σε σύγκριση με υγιή 
άτομα.

ÂÂ Αυξημένη συχνότητα αναπνοών & μειωμένος όγκος αναπνοής.
ÂÂ Μειωμένος κορεσμός οξυγόνου.
ÂÂ Αυξημένη καρδιακή συχνότητα σε δεδομένη υπομέγιστη άσκηση.
ÂÂ Αναπνευστική οξέωση σε αρχικά στάδια της άσκησης.
ÂÂ Αναλογία πνευμονικού αερισμού / εισπνευστικής ικανότητας (VT/IC) ίση περίπου με τη μονάδα, 

σε μικρή επιβάρυνση άσκησης.
ÂÂ Αυξημένο αναπνευστικό ισοδύναμο οξυγόνου (VE/VO2) και διοξειδίου του άνθρακα (VE/VCO2) σε 

δεδομένη υπομέγιστη άσκηση - (Όχι αυξημένο VE/VCO2 κατά τη μέγιστη άσκηση).
ÂÂ Ταχύτερη εμφάνιση του αναπνευστικού κατωφλιού, VAT (εμφάνιση σε μικρότερο ποσοστό της 

VO2max).
ÂÂ Μειωμένος παλμός οξυγόνου (VO2/Καρδιακή συχνότητα).
ÂÂ Μικρότερος μέγιστος πνευμονικός αερισμός. 
ÂÂ Μειωμένη λειτουργική ικανότητα (μείωση της VO2peak). 
ÂÂ Μειωμένο συνολικό παραγόμενο έργο. 
ÂÂ Μειωμένη μυϊκή δύναμη των κάτω άκρων & μυϊκή αδυναμία.

 
Χρόνιες προσαρμογές από την άσκηση σε ασθενείς με διάμεσες 
πνευμονοπάθειες

Οι ασθενείς με διάχυτες πνευμονοπάθειες παρουσιάζουν βελ-
τίωση της λειτουργικής τους ικανότητας, μετά από συμμετοχή 
σε συστηματικά προγράμματα άσκησης [101, 104, 105]. Το μέγε-
θος των χρόνιων προσαρμογών δεν είναι το ίδιο σε όλους τους 
ασθενείς. Ποικίλει μάλιστα και ανάμεσα στις διάφορες παθήσεις, 
καθώς μικρότερες χρόνιες προσαρμογές έχουν αναφερθεί σε 
ασθενείς με ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση, σε σύγκριση με άλλες 
διάχυτες πνευμονοπάθειες. Παρ’ όλα αυτά, όπως προτάθηκε 
από τους Holland και συνεργάτες, [106, 107] οι μικρότερες αυτές 
βελτιώσεις, μπορεί να αντανακλούν τη σοβαρότητα της κατάστα-
σής τους και όχι απαραίτητα το βαθμό των προσαρμογών τους. 
Σε πρόσφατη μελέτη οι Holland και συνεργάτες [105] έδειξαν, ότι 

ασθενείς με μέτριου βαθμού πνευμονική ίνωση παρουσίαζαν περισσότερες προσαρμογές μετά 
τη συμμετοχή σε πρόγραμμα αποκατάστασης και λιγότερη υποξαιμία, σε σύγκριση με ασθενείς 
με σοβαρού βαθμού ασθένεια. Ασθενείς με άλλα είδη διάμεσων πνευμονοπαθειών, παρουσία-
ζαν βελτίωση ανεξάρτητη από το στάδιο της ασθένειάς τους [105] και μάλιστα διατηρούσαν τη 
βελτίωση των επιπέδων δύσπνοιας για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. 

Αποτελέσματα μελετών [105] προτείνουν ότι ασθενείς με πνευμονική ίνωση, θα έχουν με-
γαλύτερα οφέλη από τη συστηματική άσκηση, αν συμμετέχουν σε προγράμματα αποκατά-
στασης σε όσο το δυνατόν πιο αρχικό στάδιο της νόσου.
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Προγράμματα αποκατάστασης σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες

Τα προγράμματα αποκατάστασης ασθενών με διάμεσες πνευμονοπάθειες είναι κυρίως 
εξατομικευμένα, ώστε να είναι αποτελεσματικά αλλά και ασφαλή. Το πρόγραμμα άσκησης 
περιλαμβάνει αερόβια άσκηση, ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης, (ώστε να μειωθεί η απώ-
λεια της μυϊκής μάζας), καθώς και ασκήσεις βελτίωσης της κινητικότητας (ευλυγισίας και 
ευκαμψίας). Βασικοί στόχοι του προγράμματος άσκησης είναι: (i) η μείωση της έντασης 
του αισθήματος της δύσπνοιας και (ii) η μείωση του έργου της αναπνοής, μέσα από εκ-
μάθηση σωστής («οικονομικής») αναπνοής, τόσο στην ηρεμία όσο και κατά την εκτέλεση 
ασκήσεων και καθημερινών δραστηριοτήτων. Ακόμη, ο ασθενής μαθαίνει να αναγνωρίζει 
πότε και πώς θα πρέπει να χρησιμοποιεί συμπληρωματικό οξυγόνο.

Σ’ όλη τη διάρκεια του προγράμματος άσκησης, πέρα από την καρδιακή συχνότητα, πρέπει 
να παρακολουθείται ο κορεσμός οξυγόνου και η ένταση της δύσπνοιας. Η ενδυνάμωση των 
αναπνευστικών μυών είναι σημαντική για τους ασθενείς με μειωμένη εισπνευστική δύναμη. 

Η διάρκεια ενός προγράμματος άσκησης σε κέντρα αποκατάστασης ποικίλει (συνήθως 8-12 
εβδομάδες). Σύμφωνα με τους Salhi και συνεργάτες [108] ασθενείς με περιοριστικού τύπου 
πνευμονοπάθειες εμφάνισαν θετικές προσαρμογές από το πρόγραμμα στις 12 εβδομάδες. Η 
κλινικά σημαντική βελτίωση των ασθενών, όμως, παρουσιάστηκε μετά από προγράμματα 24 
εβδομάδων [108] .

Αξιολόγηση πριν την έναρξη του προγράμματος
Αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας με εργοσπιρομέτρηση πρέπει να γίνεται πριν και 

κατά τη διάρκεια των προγραμμάτων αποκατάστασης. Δοκιμασίες αξιολόγησης της ευκινησίας 
πρέπει επίσης να εφαρμόζονται, καθώς βοηθούν στην καλύτερη αξιολόγηση της δυσλειτουργίας 
σε καθημερινές δραστηριότητες. Σε άτομα με διάμεσες πνευμονοπάθειες εκτός από τις κλασικές 
δοκιμασίες κοπώσεως με εργοσπιρομέτρηση, που θεωρούνται και μέθοδοι αναφοράς, χρησι-
μοποιούνται δοκιμασίες πεδίου, όπως η 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης, η δοκιμασία 15 σκαλοπα-
τιών με μέτρηση κορεσμού οξυγόνου (15-steps climbing exercise oximetry test) [109, 110] κ.α.

Στη δοκιμασία της 6-λεπτης βάδισης έχει προταθεί [111] πρόβλεψη «φυσιολογικών ορίων/
τιμών» με τη χρήση της παρακάτω εξίσωσης: «Απόσταση που διανύθηκε (σε μέτρα) = 800 - 
(520/ηλικία σε έτη)». Αν και σε ασθενείς με διάχυτες πνευμονοπάθειες δεν έχουν οριστεί τα 
ακριβή όρια των «μη-φυσιολογικών τιμών», απόκλιση κατά 35 m από τα φυσιολογικά επίπεδα 
με συνοδό μείωση της FEV1 κατά 39%, θεωρείται ως μία κλινικά σημαντική ένδειξη [112]. Οι 
Laderer και συνεργάτες [113] αναφέρουν αύξηση του κινδύνου θνησιμότητας κατά 4 φορές σε 
ασθενείς με βαριά πνευμονική ίνωση που διήνυσαν < 207 m στην 6-λεπτη δοκιμασία. Μία μείω-
ση της διανυόμενης απόστασης της παραπάνω δοκιμασίας κατά 24-45 m σε ασθενείς με πνευ-
μονική ίνωση, θεωρείται ότι έχει κλινική σημασία [114, 115]. Επιπρόσθετα, κορεσμός οξυγόνου 
χαμηλότερος του 88% κατά τη δοκιμασία, προτείνεται ως προγνωστικός δείκτης θνησιμότητας 
[116]. Σύμφωνα με αποτελέσματα πρόσφατων ερευνών [115, 117] μία αύξηση στη διανυόμενη 
απόσταση κατά 25-30 m, μετά από συμμετοχή σε πρόγραμμα αποκατάστασης, θεωρείται ως 
κλινικά σημαντική βελτίωση.
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Δομή ενός προγράμματος άσκησης σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες
Κατά την έναρξη του προγράμματος συστήνεται χαμηλής έντασης άσκηση κάτω από τα επί-

πεδα δύσπνοιας του ασθενούς για εξοικείωση του ασθενούς και μείωση του φόβου του. Η αρ-
χική διάρκεια της αερόβιας άσκησης μπορεί να περιορίζεται στα 5-10 min. Εάν η κατάσταση του 
ασθενούς δεν επιτρέπει τη συνεχόμενη άσκηση για 10 min, δύο σειρές των 5 min μπορούν να 
εφαρμοστούν εναλλακτικά. Βασικός στόχος σε αυτή την αρχική φάση του προγράμματος είναι η 
εκπαίδευση του ασθενούς: (α) στη χρήση συμπληρωματικού οξυγόνου, της κλίμακας Borg και 
της κλίμακας δύσπνοιας, (β) στη σωστή αναπνοή, στον έλεγχο του βήχα και του πανικού και (γ) 
στις ενδείξεις διακοπής της άσκησης (Πίνακας 4).

Πίνακας 4. Ενδείξεις για τερματισμό της άσκησης σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες.

ÂÂ Στηθάγχη. 
ÂÂ Ταχυκαρδία >85% της προβλεπόμενης μέγιστης καρδιακής συχνότητας (220-ηλικία).
ÂÂ Αρρυθμίες (κοιλιακή ταχυκαρδία, πολλαπλές έκτακτες συστολές, βραδυκαρδία κατά την άσκη-

ση).
ÂÂ Υπόταση ή αδυναμία αύξησης της συστολικής αρτηριακής πίεσης (<10 mm Hg), παρά την προο-

δευτικά αυξανόμενη επιβάρυνση της άσκησης.
ÂÂ Υπέρταση κατά την άσκηση (συστολική ≥ 250mmHg ή/και διαστολική ≥ 115 mmHg). 
ÂÂ Ζάλη ή/και αυξημένη δύσπνοια.
ÂÂ Υποξαιμία (κορεσμός οξυγόνου <88%) παρά τη λήψη συμπληρωματικού οξυγόνου.

Η άσκηση θα πρέπει να ξεκινά με 5-10 min προθέρμανση, για προοδευτική αύξηση της 
καρδιακής συχνότητας και της οξυγόνωσης. Παρ’ ότι η προθέρμανση πρέπει να περιλαμβά-
νει διατατικές ασκήσεις, η βελτίωση της κινητικότητας (ευκαμψίας και ευλυγισίας) δεν είναι 

στόχος αυτής της περιόδου και πρέπει να εκτε-
λείται χωριστά. Η συστηματική συμμετοχή στο 
πρόγραμμα θα βοηθήσει τον ασθενή να παρα-
τείνει την άσκηση στα 30 min ή και περισσό-
τερο. Ο μακροχρόνιος στόχος είναι η άσκηση 
να διαρκέσει περίπου 60 min. Τα προγράμματα 
άσκησης που ακολουθούνται ως προς τη συ-
χνότητα, την ένταση και τη διάρκεια, είναι πα-
ρόμοια με αυτά που περιγράφονται για ασθε-
νείς με Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια. 

Για βελτίωση της αερόβιας ικανότητας προτείνεται συχνότητα 3-5 φορές την εβδομάδα, ένταση 
1-2 σφυγμούς υψηλότερη του αναπνευστικού κατωφλιού, με κορεσμό οξυγόνου > 90%. Η 
συνεχόμενη άσκηση είναι η πιο επικρατής μορφή άσκησης. Πρόσφατες μελέτες προτείνουν 
και προγράμματα διαλειμματικής άσκησης ως ασφαλή και αποτελεσματική μορφή άσκησης σε 
ασθενείς με πνευμονοπάθειες [22, 118]. Ο κυλιόμενος τάπητας θεωρείται προτιμητέο όργανο 
αερόβιας άσκησης, καθώς προσομοιάζει το βάδισμα και καθημερινές δραστηριότητες. Το ποδή-
λατο μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά, ειδικά σε ασθενείς με αρθρίτιδα, μεγάλου βαθμού 
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παχυσαρκία κλπ. Επιπρόσθετα, συστήνεται άσκηση με αντιστάσεις δύο με τρεις μη-συνεχόμενες 
ημέρες ανά εβδομάδα. Η προτεινόμενη ένταση είναι στο 50-60% της μίας μέγιστης επανάληψης 
(1ΜΕ) για αρχικά επίπεδα, με 10-12 επαναλήψεις ανά σειρά (σετ), 1-3 σειρές (σετ), 8-10 ασκή-
σεων. Η ένταση θα πρέπει να αξιολογείται: 5-6 στη 10-βαθμια κλίμακα του Borg.

Παροχή συμπληρωματικού οξυγόνου κατά την άσκηση 
Στη διάρκεια ενός προγράμματος αποκατάστασης, ο ασθενής θα πρέπει να ελέγχει τον κορε-

σμό οξυγόνου, για πιθανή υποξαιμία. Η παροχή συμπληρωματικού οξυγόνου (υψηλής ροής), 
επιβραδύνει τη διακοπή της άσκησης [119]. Ασθενείς με υποξία στην ηρεμία ή κορεσμό οξυγό-
νου κατά την άσκηση χαμηλότερου του 90%, θα πρέπει να χρησιμοποιούν οξυγόνο, ειδικά αν 
εμφανίζεται πνευμονική υπέρταση κατά την άσκηση [119]. Ασθενείς που συνεχίζουν να παρου-
σιάζουν υποξαιμία, παρά τη χρήση συμπληρωματικού οξυγόνου, χρήζουν περαιτέρω αξιολό-
γησης από το θεράποντα ιατρό τους, πριν να είναι σε θέση να παρακολουθήσουν το πρόγραμμα 
άσκησης (αποκατάστασης).

Για βελτίωση της αερόβιας ικανότητας και καρδιαγγειακής λειτουργίας
ÂÂ Συχνότητα άσκησης: 3-5 φορές την εβδομάδα. 
ÂÂ Ένταση άσκησης: 1-2 σφυγμούς υψηλότερη του αναπνευστικού κατωφλιού, με κορε-

σμό οξυγόνου > 90%. 
ÂÂ Η αρχική διάρκεια της αερόβιας άσκησης μπορεί να περιορίζεται στα 10 min (2 σετ των 

5 min μπορούν να εφαρμοστούν εναλλακτικά). Μακροπρόθεσμος στόχος τα 30 min 
άσκησης.

Για μυϊκή ενδυνάμωση προτείνεται άσκηση με αντιστάσεις
ÂÂ Συχνότητα άσκησης: 2-3 μη-συνεχόμενες ημέρες ανά εβδομάδα.
ÂÂ Ένταση άσκησης: 50-60% της μίας μέγιστης επανάληψης (1ΜΕ) για αρχικά επίπεδα. Η 

ένταση θα πρέπει να αξιολογείται στο 5-6 της10-βαθμιας κλίμακας του Borg.
ÂÂ 10-12 επαναλήψεις ανά σειρά (σετ), 1-3 σειρές (σετ), 8-10 ασκήσεις. 

Εκπαίδευση ασθενούς κατά την άσκηση
ÂÂ στη χρήση συμπληρωματικού οξυγόνου, της κλίμακας Borg και της κλίμακας δύσπνοι-

ας,
ÂÂ στο σωστό τρόπο αναπνοής, τον έλεγχο του βήχα και του πανικού,
ÂÂ στις ενδείξεις διακοπής της άσκησης.

Πνευμονική Υπέρταση
Ορισμός

Πνευμονική υπέρταση ονομάζεται η παρατεταμένη αύξηση κατά 25-30 mmHg της πνευμο-
νικής αρτηριακής πίεσης στα πνευμονικά αγγεία στην ηρεμία και κατά την άσκηση, αντίστοιχα, 
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όταν η πίεση αυτή μετρηθεί με καθετηριασμό της δεξιάς καρδιάς [3, 120]. Η αύξηση αυτών των 
πιέσεων και αντιστάσεων μπορεί να οδηγήσει σε υπερφόρτωση πίεσης της δεξιάς κοιλίας της 
καρδιάς, ανεπάρκεια των βαλβίδων, καρδιακή ανεπάρκεια και τελικώς πρώιμο θάνατο. Η πνευ-
μονική υπέρταση μπορεί να είναι κύρια ασθένεια ή και αποτέλεσμα άλλων ασθενειών όπως η 
χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, η πνευμονική ίνωση, η δρεπανοκυτταρική αναιμία και η 
σχιστοσωμίαση [121]. 

Επιδημιολογία νόσου

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η πνευμονική υπέρταση εντάσσεται στις λοι-
πές ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος και ο επιπολασμός της παγκοσμίως το 2006 
ήταν περισσότερο από 50 εκατομμύρια ανθρώπους  [3]. Η νόσος είναι πιο συχνή σε άτομα που 
πάσχουν από ασθένειες όπως η δρεπανοκυτταρική αναιμία και η συστηματική σκλήρυνση ή 
από τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας και σ’ αυτή την περίπτωση ο παγκόσμιος επι-
πολασμός της νόσου είναι 15 εκατομμύρια [122]. Σε σχετικά πρόσφατη μελέτη, η συχνότητα 
της πνευμονικής υπέρτασης (συστολική πίεση πνευμονικών αγγείων > 40 mmHg) μεταξύ 4579 
ασθενών από διάφορες χώρες ήταν 4.2 % [122].

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Η πνευμονική υπέρταση προκαλείται από διαταραχή της λειτουργίας του ενδοθηλίου (έσω 
χιτώνας του τοιχώματος) των αρτηριών στους πνεύμονες που οδηγεί σε μη-φυσιολογικό 
πολλαπλασιασμό των κυττάρων. Με την πάροδο του χρόνου αυτός ο μηχανισμός οδηγεί 
στη μείωση του αυλού των αρτηριών και τη μείωση της ροής του αίματος στους πνεύμονες 
και κατά συνέπεια στην αύξηση της πίεσης [121]. Η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου προκα-
λεί μειωμένη παραγωγή αγγειοδιασταλτικών ουσιών, όπως το μονοξείδιο του αζώτου και η 
προστακυκλίνη και υπέρμετρη παραγωγή αγγειοσυσπαστικών ουσιών όπως θρομβοξάνη Α2 
και ενδοθηλίνη 1 [121]. Τα ήπια συμπτώματα της νόσου είναι δύσπνοια, ζάλη και κόπωση. 
Συνήθως, στα αρχικά στάδια της ασθένειας δεν υπάρχουν συμπτώματα, με συνέπεια την κα-
θυστέρηση της διάγνωσης για μήνες έως και χρόνια. Με την πάροδο του χρόνου προκαλείται 
συνήθως καρδιακή ανεπάρκεια, που οδηγεί στον περιορισμό των ικανοτήτων του ασθενούς, 
αλλά και στην εκδήλωση των συμπτωμάτων της νόσου [121].

Καθώς η νόσος μπορεί να μην εμφανίσει  συμπτώματα μετά την εκδήλωσή της, πρέπει να 
δίνεται προσοχή σε ασθενείς με αναπτυσσόμενη δύσπνοια και με συμπτώματα που σχετίζονται 
με την πνευμονική υπέρταση, ακόμα και αν ο έλεγχος των πνευμόνων εμφανίζεται  φυσιολογι-
κός [123]. Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία, η πνευμονική υπέρταση, μετά 
τη διάγνωσή της, ταξινομείται ανάλογα με τη βαρύτητά της σε τέσσερις λειτουργικές κατηγορίες 
(Πίνακας 5), οι οποίες αποδίδουν τον αντίκτυπο που έχει η νόσος στη ζωή του ασθενούς [120].
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Πίνακας 5. Στάδια λειτουργικής κατάστασης ασθενών με πνευμονική υπέρταση σύμφωνα με την Ευρω-
παϊκή Καρδιολογική Εταιρεία.

Στάδιο Ι Ασθενείς χωρίς περιορισμό της φυσικής δραστηριότητας. Η συνήθης φυσική 
δραστηριότητα δεν προκαλεί δύσπνοια ή κόπωση, πόνο στο στήθος, ή συ-
γκοπικό επεισόδιο.

Στάδιο ΙΙ Ασθενείς με ήπιο περιορισμό της φυσικής δραστηριότητας. Οι ασθενείς  αι-
σθάνονται  άνετα στην ηρεμία. Η συνήθης φυσική δραστηριότητα τους προ-
καλεί δύσπνοια ή κόπωση, πόνο στο στήθος ή συγκοπικό επεισόδιο.

Στάδιο ΙΙΙ Ασθενείς με εμφανή περιορισμό της φυσικής δραστηριότητας. Οι ασθενείς 
αισθάνονται άνετα στην ηρεμία. Λιγότερη από τη συνήθη φυσική δραστηριό-
τητα τους προκαλεί αδικαιολόγητη δύσπνοια ή κόπωση, πόνο στο στήθος ή 
συγκοπικό επεισόδιο.

Στάδιο ΙV Ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν αδυναμία διεκπεραίωσης οποιασδήποτε 
φυσικής δραστηριότητας χωρίς την εμφάνιση συμπτωμάτων. Παρουσιάζουν 
σημεία δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας. Έχουν δύσπνοια ή/και κόπωση ακό-
μη και σε κατάσταση ηρεμίας. Τα παραπάνω συμπτώματα παρουσιάζονται σε 
οποιαδήποτε φυσική δραστηριότητα.

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Οι ασθενείς με πνευμονική υπέρταση μπορούν να συμμετέχουν σε προγράμματα άσκησης 
[124] και θα πρέπει να ενθαρρύνονται να συμμετέχουν σε φυσικές δραστηριότητες εφόσον αυτό 
το επιτρέπουν τα συμπτώματα της νόσου. Η ήπια δύσπνοια κατά τη διάρκεια της άσκησης είναι 
αποδεκτή, αλλά οι ασθενείς θα πρέπει να αποφεύγουν την άσκηση που οδηγεί σε σοβαρή δύ-
σπνοια, κόπωση, ζάλη, ή πόνο στο στήθος. 

Χαρακτηριστικά και διαφορές με το φυσιολογικό πληθυσμό
Η φυσιολογική απόκριση των πνευμονικών αγγείων κατά τη διάρκεια της άσκησης είναι η 

διάταση των αρτηριών και αρτηριολίων. Αυτή αποτρέπει μια μεγάλη αύξηση της πνευμονικής 
αρτηριακής πίεσης που θα συνέβαινε ως αποτέλεσμα της αυξημένης ροής του αίματος κατά 
την άσκηση. Οι μηχανισμοί αυτοί δε λειτουργούν σε ασθενείς με πνευμονική υπέρταση κατά τη 
διάρκεια της άσκησης λόγω της δυσλειτουργίας του ενδοθηλίου των πνευμονικών αγγείων. Η 
δυσλειτουργία αυτή, προκαλεί μειωμένη παραγωγή αγγειοπλαστικών ουσιών, όπως το μονο-
ξείδιο του αζώτου και η προστακυκλίνη, και υπέρμετρη παραγωγή αγγειοσυσπαστικών ουσιών, 
όπως θρομβοξάνη Α2 και ενδοθηλίνη -1 [125].

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης
Η ουσία Sitaxentan sodium βελτιώνει την ικανότητα εκτέλεσης άσκησης σε ασθενείς με 

πνευμονική υπέρταση [126, 127], έχει όμως αποσυρθεί λόγω ηπατικών παρενεργειών. Οι ου-
σίες Epoprostenol, Iloprost και Treprostinil βελτιώνουν την ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς 
με πνευμονική υπέρταση [120]. Παρόμοια δράση έχει και η ουσία Beraprost, η οποία όμως 
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χάνει τη δραστική της επίδραση όσον αφορά στην ικανότητα άσκησης μετά από 3-6 μήνες [120]. 
Επίσης, οι ουσίες Bosentan [128] και Ambrisentan [129] φαίνεται ότι βελτιώνουν την ικανότητα 
των ασθενών για άσκηση. Τέλος, οι ανταγωνιστές φωσφοδιεστερασών (όπως το Sildenafil ) [64] 
και ο συνδυασμός των Tadalafil και Bosentan [130], βελτιώνουν την ικανότητα των ασθενών 
για άσκηση. Αντίθετα, οι β-ανταγωνιστές μειώνουν την ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με 
πνευμονική υπέρταση [131].

Χρόνιες επιδράσεις της συστηματικής άσκησης στους ασθενείς 

Η άσκηση μπορεί να επιφέρει ευεργετικά αποτελέσματα στους ασθενείς με πνευμονική 
υπέρταση μεσοπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα. Προγράμματα άσκησης που περιλαμ-
βάνουν α) καθημερινή άσκηση για 10-25 min σε στατικό ποδήλατο, με ένταση 60-80% της 
μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου, β) 60 min περπάτημα σε επίπεδο και ανηφορικό έδαφος 
για 5 ημέρες την εβδομάδα, γ) 30 min μυϊκή ενδυνάμωση με βάρος 500-1000 gr και δ) 30 
min αναπνευστική άσκηση, διατάσεις, τεχνικές αναπνοής, γιόγκα και άσκηση αναπνευ-
στικών μυών, μπορούν να βελτιώσουν τα φυσιολογικά χαρακτηριστικά και την ποιότητα 
ζωής των ασθενών με πνευμονική υπέρταση ακόμα και μετά την πάροδο 3 εβδομάδων 
[132, 133]. Συνέχιση τέτοιων προγραμμάτων πέρα των 3 εβδομάδων προκαλεί περαιτέ-
ρω ωφέλειες [132, 133]. Παρόμοια, προγράμματα άσκησης έδειξαν επίσης βελτίωση της 
καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας των ασθενών, μεγαλύτερη ανοχή στην άσκηση, μείωση 
των μυϊκών ινών ταχείας συστολής του τετρακέφαλου μυός, ενώ διαπιστώθηκε μια τάση 
για βελτίωση μυϊκών δυσλειτουργιών στους σκελετικούς μυς [134].

Γενικά στοιχεία για χρόνιες επιδράσεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού. Αναμενόμενες 
επιδράσεις και μακροχρόνια οφέλη της άσκησης

Οι φυσιολογικοί δείκτες που μπορούν να βελτιωθούν στους 
ασθενείς με πνευμονική υπέρταση είναι η λειτουργία του μυϊ-
κού συστήματος και της ενζυματικής δραστηριότητας των μυών 
[134], η καρδιοαναπνευστική λειτουργία [132], η μέγιστη πρό-
σληψη οξυγόνου [135] και η ικανότητα φόρτου εργασίας [136]. 
Οι ψυχολογικοί δείκτες υγείας συνίστανται στη βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής των ασθενών, όπως αυτή αποτυπώνεται στη βαθ-
μολογία των ασθενών σε ερωτηματολόγια ποιότητας ζωής και 
συγκεκριμένα στους δείκτες ψυχικής υγείας [132, 137].

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης
Ο στόχος των προγραμμάτων άσκησης για ασθενείς με πνευ-

μονική υπέρταση πρέπει να είναι η βελτίωση της λειτουργικής 
τους ικανότητας και της ψυχικής τους διάθεσης. Επίσης, ένα πρόγραμμα άσκησης θα πρέπει 
να συνοδεύεται από αρχική αξιολόγηση καθώς και τακτικές επαναξιολογήσεις, έτσι ώστε τα 
στοιχεία επιβάρυνσης της συνταγογραφούμενης άσκησης να προσαρμόζονται.
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Οδηγίες πριν την έναρξη προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Για να συμμετέχει ένας ασθενής με πνευμονική υπέρταση σε πρόγραμμα άσκησης θεωρείται 
πολύ σημαντικό να εκτελέσει καρδιοαναπνευστική δοκιμασία άσκησης [138] και έλεγχο λει-
τουργικής ικανότητας [120], για να αξιολογηθούν τα συμπτώματα της νόσου και να οριστούν τα 
στοιχεία επιβάρυνσης του προγράμματος άσκησης [120, 138]. 

Δοκιμασίες αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας 

Οι δοκιμασίες αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας για τους ασθενείς με πνευμονική 
υπέρταση, πρέπει να πραγματοποιούνται σε τακτά χρονικά διαστήματα. Για παράδειγμα, η 6-λε-
πτη δοκιμασία βάδισης και ο έλεγχος της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας πρέπει να πραγμα-
τοποιούνται πριν την έναρξη του προγράμματος άσκησης και κάθε 3-6 μήνες κατά τη διάρκεια 
του προγράμματος [120].

Μέγιστες / υπομέγιστες δοκιμασίες και ερμηνεία των αποτελεσμάτων της αξιολόγησης
Οι δοκιμασίες άσκησης σε ασθενείς με πνευμονική υπέρταση πρέ-

πει κατά κανόνα να είναι υπομέγιστες. Η 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης 
είναι η βασική μη παρεμβατική μέθοδος αξιολόγησης των ασθενών 
με πνευμονική υπέρταση [120]. Σ’ αυτή τη δοκιμασία μπορεί να προ-
στεθεί η κλίμακα αξιολόγησης κόπωσης κατά Borg και η μέτρηση 
κορεσμού οξυγόνου [120]. Αν ο ασθενής διανύσει λιγότερα από 332 
m [139] ή περισσότερα από 250 m [140] αλλά η πτώση στον κορε-
σμό οξυγόνου είναι μεγαλύτερη του 10% [141], θεωρείται ότι έχει 
κακή πρόγνωση για ασθενή με πνευμονική υπέρταση. Ο στόχος ενός 
προγράμματος άσκησης είναι ο ασθενής κατά την επαναξιολόγηση να 
αυξήσει τη διανυόμενη απόσταση στην 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης.

Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης
Ασθενείς με πνευμονική υπέρταση σταδίου Ι δεν παρουσιάζουν ιδιαίτερους περιορισμούς 

στην εκτέλεση άσκησης. Ασθενείς στα στάδια ΙΙ-ΙΙΙ συνιστάται να λαμβάνουν τη φαρμακευτική 
αγωγή 2-3 μήνες πριν την έναρξη του προγράμματος άσκησης [133, 137]. Στους ασθενείς στα-
δίου IV δεν συνιστάται να λαμβάνουν μέρος σε προγράμματα άσκησης. Σε κάθε περίπτωση, η 
αξιολόγηση του ασθενούς είναι αυτή που θα δώσει τα στοιχεία για τη συμμετοχή του ή όχι σε 
ένα πρόγραμμα άσκησης [138]. Επίσης, εάν το ιστορικό του ασθενούς περιλαμβάνει ισχαιμική 
καρδιοπάθεια, σημαντική ηπατική και νεφρική ανεπάρκεια, μιτοχονδριακές δυσλειτουργίες, 
τεκμηριωμένη πίεση πνευμονικών τριχοειδών μεγαλύτερη από 18 mmHg, χρήση φαρμάκων 
που μπορεί να περιορίσουν την ικανότητα άσκησης, αντιρετροϊκές θεραπείες, ψυχωτικά ή πα-
ράνομα ναρκωτικά, κάπνισμα και εγκυμοσύνη, οι επιπλέον κίνδυνοι που υφίστανται θα πρέπει 
να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη και μπορούν να αποτελέσουν κριτήρια αποκλεισμού του από 
την άσκηση [142]. Η άσκηση θα πρέπει να διακόπτεται άμεσα, αν ο ασθενής παρουσιάσει υπό-
ταση ή υπερβολική δυσφορία. [134].
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Λόγοι συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης με και χωρίς επίβλεψη

Συνιστάται, σε αρχικά στάδια, η συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης των ατόμων που 
πάσχουν από πνευμονική υπέρταση, να γίνεται πάντοτε με επίβλεψη ειδικού, καθώς αυτοί οι 
ασθενείς παρουσιάζουν σοβαρούς περιορισμούς στην εκτέλεση φυσικής δραστηριότητας. Επί-
σης, κρίνεται απαραίτητη η λειτουργική τους αξιολόγηση πριν την έναρξη ενός προγράμματος 
άσκησης [138]. Όμως, και η συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης χωρίς επίβλεψη μπορεί να 
επιφέρει θετικά αποτελέσματα σε ασθενείς με πνευμονική υπέρταση. Για παράδειγμα, η εφαρ-
μογή ενδονοσοκομειακού προγράμματος άσκησης 3 εβδομάδων και η συνέχισή του με άσκηση 
κατ’ οίκον, για 12 εβδομάδες έδειξε βελτίωση στην ποιότητα ζωής, στην 6-λεπτη δοκιμασία 
βάδισης και στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου [136]. Επίσης, στους ασθενείς αυτούς το ποσοστό 
επιβίωσης μετά από ένα χρόνο ήταν 100%, και μετά από 2 χρόνια 93% [136]. Έτσι, μετά την 
αρχική φάση, η άσκηση μπορεί να εκτελεστεί και χωρίς επίβλεψη, πάντοτε όμως κάτω από τις 
οδηγίες ειδικού [136].

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή

Η ποδηλασία μπορεί να είναι περισσότερο ανεκτή από τον ασθενή, αλλά η βάδιση προσεγ-
γίζει περισσότερο τη δραστηριότητα των μυών που απαιτούνται σε δραστηριότητες της 
καθημερινής ζωής. Πιθανά να είναι καλύτερο να χρησιμοποιηθεί ένας συνδυασμός και 
των δύο μεθόδων [125]. Αρχικά η άσκηση θα πρέπει να περιέχει πρωτόκολλα χαμηλής 
έντασης και μικρής διάρκειας. Ο απώτερος σκοπός είναι να αυξηθεί η ένταση και η διάρ-
κεια της άσκησης με βάση την πρόοδο του ασθενούς και τα συμπτώματά του. Όμως πάντο-
τε, η ένταση και η διάρκεια θα πρέπει να παραμένουν σε υπομέγιστα επίπεδα. Θα πρέπει, 
επίσης, να αποφεύγονται ασκήσεις τύπου Valsalva. Οι ασκήσεις κινητικότητας (ευλυγισίας 
και ευκαμψίας) είναι ασφαλείς και μπορούν να χρησιμοποιούνται, αλλά το κολύμπι πρέπει 
να αποφεύγεται λόγω της αύξησης των ενδοθωρακικών πιέσεων [125].

Ενδεικτικό ασκησιολόγιο 

Αρχική φάση
Αερόβια ικανότητα: 10-25 min, με διαλειμματική μέθοδο προπόνησης (π.χ. 30 s άσκηση, 30 s 
διάλειμμα), ποδήλατο ή διάδρομο στο 60% της μέγιστης ικανότητας έργου, όπως αυτή αξιολο-
γείται με την 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης, 4 φορές την εβδομάδα. Σημειώνεται ότι στα αρχικά 
στάδια άσκησης, καλό είναι η καρδιακή συχνότητα να μην υπερβαίνει τους 120 σφυγμούς/min. 

Ενδυνάμωση: 2 σειρές (σετ) των 10-12 επαναλήψεων, 6-8 διαφορετικές ασκήσεις σε μεγάλες 
μυϊκές ομάδες (π.χ. τετρακέφαλο μηριαίο), 70% της μέγιστης ικανότητας έργου όπως αυτή αξι-
ολογείται με έμμεση μέτρηση της μίας μέγιστης επανάληψης, 2 φορές την εβδομάδα. 

Κινητικότητα (ευκαμψία - ευλιγισία): Να εκτελούνται  ήπιας μορφής διατατικές ασκήσεις.



Κεφάλαιο 4 / Άσκηση και χρόνιες πνευμονοπάθειες

207

κεφ.4


Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης της άσκησης
Για την αύξηση της έντασης της άσκησης θα πρέπει να χρησιμοποιείται η κλίμακα υποκειμε-

νικής κόπωσης Borg σε συνδυασμό με την εκάστοτε αξιολόγηση. Ανάλογα με την πρόοδο του 
ασθενούς και τα συμπτώματά του, η αερόβια άσκηση μπορεί να εκτελείται έως και 7 ημέρες 
την εβδομάδα, και μπορεί να φτάσει και τα 60 min ανά προπονητική μονάδα και μέχρι και το 
85% της μέγιστης ικανότητας έργου, όπως αυτή αξιολογείται με την 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης 
[132].

Άλλες μορφές άσκησης σημαντικές για την πάθηση
Άλλες μορφές άσκησης που μπορούν να εκτελέσουν οι ασθενείς που πάσχουν από πνευ-

μονική υπέρταση είναι ασκήσεις ελέγχου της αναπνοής όπως η αναπνοή με ημίκλειστα χείλη, 
ασκήσεις ισορροπίας, γιόγκα, και ασκήσεις εκγύμνασης των αναπνευστικών μυών [132].

Αναπνευστική Αποκατάσταση σε ασθενείς με Θωρακοτομή

Εισαγωγή

H αναπνευστική αποκατάσταση αποτελεί σημαντικό μέρος της θεραπείας των ασθενών 
πριν και μετά από τη χειρουργική επέμβαση για αφαίρεση καρκίνου πνεύμονα, επέμβαση 
μείωσης όγκου πνεύμονα (ΕΜΟΠ) και μεταμόσχευσης πνεύμονα [143-145]. Η αναπνευ-
στική αποκατάσταση έχει διεπιστημονική προσέγγιση. Οι στόχοι της είναι: (i) να μειώσει τη 
συμπτωματολογία και το βαθμό αναπηρίας από τη νόσο, (ii) να αυξήσει τη σωματική και 
καρδιοαναπνευστική λειτουργία των ασθενών πριν και μετά την εγχείρηση, (iii) να αντιμε-
τωπίσει κλινικά, χειρουργικά και ψυχολογικά ζητήματα, που συνοδεύουν αυτές τις επεμ-
βάσεις και (iv) να εκπαιδεύσει τον ασθενή.

Δοκιμασία κοπώσεως ως διαγνωστικό εργαλείο πριν την εγχείριση θωρακοτομής

Οι καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές αποτελούν βασικές αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας 
μετά από επέμβαση θωρακοτομής. Μερικά, λοιπόν, από τα σημαντικά ζητήματα που απασχο-
λούν τους χειρουργούς πριν την επέμβαση θωρακοτομής, για την αντιμετώπιση χρόνιων πνευ-
μονικών νοσημάτων, είναι: (i) η επάρκεια των καρδιοαναπνευστικών εφεδρειών του ασθενούς, 
για να αντιμετωπίσει τις αυξημένες απαιτήσεις της επέμβασης και (ii) σε ποιο βαθμό η επέμβαση 
θα μειώσει την πνευμονική λειτουργία του ασθενούς και θα τον καταστήσει αδύναμο να επανα-
λάβει τις συνήθεις καθημερινές δραστηριότητες.

Η σπιρομέτρηση και η ανάλυση αεριών αίματος αποτελούν πάγιες πρακτικές στην προεγχει-
ρητική αξιολόγηση των ασθενών με πνευμονική νόσο. Όμως, οι πρακτικές αυτές, ίσως να μην 
επαρκούν στην αξιολόγηση του κινδύνου που διατρέχει ο ασθενής, τόσο κατά την εγχείρηση 
όσο και μετεγχειρητικά. Ο βασικός λόγος είναι ότι οι παραπάνω μέθοδοι δεν αξιολογούν την 
καρδιοαναπνευστική εφεδρεία των ασθενών. Οι ασθενείς με χαμηλή ικανότητα να αυξήσουν 
τη μεταφορά και την κατανάλωση οξυγόνου σε καταστάσεις φυσιολογικού φορτίου (δηλαδή οι 
ασθενείς με μικρή αναπνευστική ή/και καρδιακή εφεδρεία), είναι πιθανό να μην είναι σε θέση 
να ανταποκριθούν στις αυξημένες αιμοδυναμικές και μεταβολικές απαιτήσεις της χειρουργι-
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κής επέμβασης και να αντιμετωπίσουν περισσότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές. Συνεπώς, η 
δοκιμασία κοπώσεως χρησιμοποιείται στην αξιολόγηση των εφεδρειών των δύο αυτών συ-
στημάτων και αποτελεί σήμερα σημαντικό εργαλείο προεγχειρητικής αξιολόγησης του κινδύ-
νου των ασθενών με πνευμονική νόσο, που έχουν προταθεί για χειρουργική θεραπεία [146]. 
Η ικανότητα του ατόμου για άσκηση, αντανακλάται στην αξιολόγηση της κορυφαίας πρόσλη-
ψης οξυγόνου (VO2peak) πριν την επέμβαση θωρακοτομής. Η VO2peak και η ικανότητα άσκησης 
αποτελούν σημαντικό εργαλείο στο διαχωρισμό των ασθενών, που βρίσκονται σε υψηλότερο 
κίνδυνο περιεγχειρητικών και μετεγχειρητικών επιπλοκών [147]. Ειδικότερα, σε ασθενείς με 
οριακή λειτουργία των πνευμόνων, η δοκιμασία κοπώσεως βοηθά σημαντικά στην αξιολόγηση 
του περιεγχειρητικού κινδύνου.

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται η χρήση της VO2peak στον καθορισμό του εγχειρητικού κινδύνου 
και των μετεγχειρητικών επιπλοκών, που διατρέχουν οι προγραμματισμένοι για θωρακοτομή 
ασθενείς. Ασθενείς με κατανάλωση οξυγόνου κατά τη μέγιστη ή υπομέγιστη άσκηση μεγαλύ-
τερη από 15-20 ml/kg/min, είχαν χαμηλότερο ποσοστό θνησιμότητας ή παρουσίασαν λιγότε-
ρες περιεγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές μετά από τμηματική εκτομή του πνεύμονα, 
έναντι αυτών που είχαν κατανάλωση οξυγόνου χαμηλότερη από 10-15 ml/kg/min [147-149]. 
Επίσης, αρκετές μελέτες συνηγορούν στο ότι η δοκιμασία κοπώσεως και η καταγραφή της 
VO2peak, μπορούν να προβλέψουν περιεγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές μετά από 
αφαίρεση όγκου πνεύμονα [147-149]. 

Σε περίπτωση έλλειψης του κατάλληλου εξοπλισμού, χρησιμοποιούνται και εναλλακτικές 
πρακτικές μέθοδοι για την αξιολόγηση του κινδύνου θνησιμότητας των ασθενών, όπως είναι 
η δοκιμασία με σκαλοπάτια και η 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης. Είναι γενικά αποδεκτό, ότι η χα-
μηλή ανοχή στις δοκιμασίες αυτές συνδέεται με περισσότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές ή/
και μεγαλύτερη θνησιμότητα σε ασθενείς μετά από θωρακοτομή [146]. Η κάλυψη 3 ορόφων ή 
14 m σε τυπική σκάλα, η διάνυση απόστασης μεγαλύτερης των 250-300 m στην 6-λεπτη δο-
κιμασία βάδισης, η επίτευξη VO2peak μεγαλύτερης των 15-20 ml/kg/min με κορεσμό οξυγόνου 
πάνω από 92% κατά τη διάρκεια της άσκησης, αποτελούν δείκτες καλής έκβασης της χειρουρ-
γικής επέμβασης [145]. Οι ασθενείς που επιτυγχάνουν τα παραπάνω κριτήρια παρουσιάζουν: 
(i) μικρότερο ποσοστό θνησιμότητας, (ii) μικρότερο χρόνο διασωλήνωσης και παραμονής στο 
νοσοκομείο και (iii) μικρότερη συχνότητα επιπλοκών μετεγχειρητικά. Ο πίνακας 6 συνοψίζει τις 
αρχές που διέπουν τις δοκιμασίες κοπώσεως, καθώς και τα φυσιολογικά όρια που σχετίζονται 
με χαμηλό κίνδυνο περιεγχειρητικού κινδύνου και μετεγχειρητικών επιπλοκών σε ασθενείς με 
πνευμονική νόσο προγραμματισμένους για επέμβαση θωρακοτομής.

Πίνακας 6. Δοκιμασία κοπώσεως ως διαγνωστικό εργαλείο πριν την επέμβαση θωρακοτομής.

Δοκιμασία Πρωτόκολλο Μεταβλητή Σκοπός
Καλή πρόγνω-
ση χειρουργι-
κής επέμβασης

Διάδρομος 1 ΜΕΤ ανά 
στάδιο.
Στάδια 2-3 
min.

Κατανάλωση οξυγόνου 
(VO2).
Καρδιακή συχνότητα.
Παλμός οξυγόνου.
Πνευμονικός αερισμός.

Αξιολόγηση του 
περιεγχειρητικού 
κινδύνου και μετεγ-
χειρητικών επιπλο-
κών.

VO2 > 15-20 ml/
kg/min.
SaO2 > 92%.
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Πίνακας 6. (συνέχεια)

Ποδήλατο 10-20 W ανά 
στάδιο.
Στάδια 1-2 
min.

Αναπνευστικό κατώφλι.
Κορεσμός οξυγόνου στο 
αίμα.

Σκαλοπάτια Ανέβασμα 
τυπικής
σκάλας.

Αριθμός ορόφων.
Ύψος (m) ανάβασης.
Καρδιακή συχνότητα.
Κορεσμός οξυγόνου στο 
αίμα.
Κατανάλωση οξυγόνου.*
Πνευμονικός αερισμός.*

Αξιολόγηση του 
περιεγχειρητικού 
κινδύνου και μετεγ-
χειρητικών επιπλο-
κών.

3-5 όροφοι.
> 75 σκαλοπά-
τια.
> 14 m.
SaO2 > 92%.

6-λεπτη 
βάδιση

Παλίνδρομη 
βάδιση
σε απόσταση 
30 m.

Διανυθείσα απόσταση (m).
Καρδιακή συχνότητα.
Κορεσμός οξυγόνου στο 
αίμα.
Κατανάλωση οξυγόνου.*
Πνευμονικός αερισμός.*

Αξιολόγηση του 
περιεγχειρητικού 
κινδύνου και μετεγ-
χειρητικών επιπλο-
κών.

Απόσταση > 
250-300 m.
SaO2 > 92%.

*: απαιτείται φορητό εργοσπιρόμετρο, SaO2: Κορεσμός οξυγόνου στο αίμα, 1 ΜΕΤ: 1 μεταβολικό ισοδύ-
ναμο.

ÂÂ Οι καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές αποτελούν βασικές αιτίες νοσηρότητας και θνησι-
μότητας, τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά από επέμβαση θωρακοτομής.

ÂÂ Η δοκιμασία κοπώσεως, η δοκιμασία με σκαλοπάτια και η 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης 
αποτελούν σημαντικά εργαλεία προεπισκόπησης και προεγχειρητικής αξιολόγησης του 
κινδύνου των ασθενών με πνευμονική νόσο.

ÂÂ Το επίπεδο της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας και η ανοχή στην άσκηση πριν από την 
επέμβαση θωρακοτομής θεωρoύνται, ως σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες της περιεγ-
χειρητικής και μετεγχειρητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.

ÂÂ Η κάλυψη 3 ορόφων ή 14 m σε τυπική σκάλα, η διάνυση απόστασης άνω των 250-300 
m στην 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης, η επίτευξη VO2peak άνω των 15-20 ml/kg/min με 
κορεσμό οξυγόνου πάνω από 92% κατά τη διάρκεια της άσκησης, αποτελούν δείκτες 
καλής έκβασης της χειρουργικής επέμβασης.

Οξείες καρδιοαναπνευστικές προσαρμογές μετά από εγχείρηση θωρακοτομής

Μετά από την εγχείρηση θωρακοτομής, οι ασθενείς παρουσιάζουν μεταβολές στην καρδιακή 
και αναπνευστική τους λειτουργία, τόσο κατά την ηρεμία, όσο και κατά την εκτέλεση άσκη-
σης ή/και φυσικών και καθημερινών δραστηριοτήτων. Οι μεταβολές αυτές εξαρτώνται από την 
πνευμονική νόσο και από την επέμβαση θωρακοτομής. Στη συνέχεια, αναφέρονται οι οξείες 
καρδιοαναπνευστικές προσαρμογές στην ηρεμία και κατά την εκτέλεση άσκησης, σε ασθενείς
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μετά από αφαίρεση όγκου πνεύμονα, εγχείρηση μείωσης όγκου πνεύμονα και μεταμόσχευσης 
πνεύμονα.

Ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα
Ο καρκίνος του πνεύμονα είναι από τις πιο συχνά εμφανιζόμενες κακοήθειες. Η χειρουργική 

εκτομή αποτελεί την πιο αποτελεσματική θεραπευτική αγωγή στην αντιμετώπιση του καρκίνου 
πνεύμονα. Η επέμβαση αφορά στην εκτομή τμήματος του πνεύμονα (λοβεκτομή) ή ολόκληρου 
του πνεύμονα (πνευμονεκτομή). Τα ποσοστά θνησιμότητας κατά την επέμβαση ποικίλουν από 1 
έως 5%. Αντίθετα, στα άτομα που δεν υποβάλλονται σε εκτομή του όγκου, το ποσοστό θνησιμό-
τητας, 5 έτη μετά τη διάγνωση, κυμαίνεται από 84 έως 90% [146]. Η αφαίρεση όγκου πνεύμονα 
μειώνει την πνευμονική λειτουργία στην ηρεμία και την ικανότητα των ασθενών για άσκηση 
μέχρι και 40%, ανάλογα με την έκταση της εκτομής και τη διάρκεια της επέμβασης. Σχεδόν 
όλες οι μελέτες συμφωνούν ότι μέχρι και 3 μήνες μετά τη λοβεκτομή και την πνευμονεκτομή 
οι δείκτες FEV1, DLCO, και VO2peak είναι μειωμένοι. Οι μειώσεις αυτές παρουσιάζονται αμέσως 
μετά την επέμβαση και είναι μικρότερες μετά από λοβεκτομή, σε σύγκριση με αυτές μετά από 
πνευμονεκτομή [150, 151]. Οι επιστήμονες υποστηρίζουν, ότι μετά από αφαίρεση όγκου για 
καρκίνο πνεύμονα, η μείωση που παρατηρείται στην πνευμονική ικανότητα είναι δυσανάλογα 
μεγαλύτερη, από αυτή στη λειτουργική ικανότητα και στην ικανότητα των ασθενών για άσκηση 
και παραγωγή έργου [150, 151]. Οι παράγοντες που εξηγούν τη μείωση στην ικανότητα για 
παραγωγή έργου μετά από την τμηματική ή την εξ’ ολοκλήρου αφαίρεση πνεύμονα στους ασθε-
νείς με καρκίνο, είναι κυρίως αναπνευστικοί. Για παράδειγμα, η αναπνευστική εφεδρεία κατά 
τη μέγιστη άσκηση είναι χαμηλότερη μετά από επέμβαση λοβεκτομής ή πνευμονεκτομής [151]. 
Στους ασθενείς με πνευμονεκτομή, η δύσπνοια είναι ο σημαντικότερος περιοριστικός παράγο-
ντας στην άσκηση, ενώ στους ασθενείς με λοβεκτομή, η κόπωση των κάτω άκρων αποτελεί 
σημαντικό περιοριστικό παράγοντα [151].

Σε ασθενείς με αφαίρεση όγκου πνεύμονα:
ÂÂ Μετά την επέμβαση, η πνευμονική λειτουργία στην ηρεμία και η ικανότητα για άσκηση 

είναι μειωμένες μέχρι και 40%.
ÂÂ Η μείωση στην πνευμονική λειτουργία παρουσιάζεται αμέσως μετά την επέμβαση και 

μπορεί να διαρκέσει μέχρι και 3 μήνες μετά από την επέμβαση.
ÂÂ Η μείωση στην πνευμονική λειτουργία είναι μικρότερη μετά από λοβεκτομή σε σύγκρι-

ση με αυτή μετά από πνευμονεκτομή.
ÂÂ Η μείωση που παρατηρείται στην πνευμονική ικανότητα είναι δυσανάλογα μεγαλύτερη 

από αυτή στη λειτουργική ικανότητα και στην ικανότητα των ασθενών για άσκηση.

Ασθενείς με μείωση όγκου πνεύμονα
 Η εγχείρηση μείωσης όγκου του πνεύμονα (ΕΜΟΠ) αποτελεί βιώσιμη θεραπευτική προσέγ-

γιση για ασθενείς στο τελικό στάδιο πνευμονικής νόσου. Η επέμβαση αφορά στην εκτομή τμή-
ματος του πνεύμονα (20-30%), όπου η νόσος δεν είναι αναστρέψιμη. Η διαδικασία αποσκοπεί: 
(i) στη μείωση του όγκου πνεύμονα, (ii) στην αποκατάσταση της αντιστοιχίας των μεγεθών του
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πνεύμονα και του θώρακα, και της ελαστικής επαναφοράς του πνεύμονα, (iii) στη βελτίωση 
της μηχανικής του θωρακικού τοιχώματος και (iv) στην αύξη-ση της μηχανικής απόδοσης των 
εισπνευστικών μυών [103, 152].

Οι πνευμονοπαθείς μετά από ΕΜΟΠ, βελτιώνουν σημαντικά όλους τους δείκτες της πνευμο-
νικής λειτουργίας στην ηρεμία, το αίσθημα της δύσπνοιας, την ανοχή στην άσκηση και την ποι-
ότητα ζωής [103, 152-154]. Οι θετικές αυτές επιδράσεις παρατηρήθηκαν τόσο στα άτομα τρίτης 
ηλικίας, όσο και σε αυτά με προχωρημένη πνευμονική νόσο [154]. Η βελτίωση της πνευμονικής 
λειτουργίας κατά την ηρεμία μετά από ΕΜΟΠ, απεικονίζεται στην αύξηση της αναπνευστικής 
ικανότητας και εφεδρείας. Η αυξημένη ελαστική επαναφορά των πνευμόνων μετά από ΕΜΟΠ, 
αποτελεί βασικό φυσιολογικό μηχανισμό, στον οποίο οφείλεται η βελτιστοποίηση της πνευμο-
νικής λειτουργίας [152]. 

Οι ασθενείς μετά από ΕΜΟΠ καλύπτουν κατά μέσο όρο 30% μεγαλύτερη απόσταση στην 
6-λεπτη δοκιμασία βάδισης, βελτιώνουν σημαντικά την ικανότητα και την ανοχή στην άσκηση 
και αυξάνουν το παραγόμενο έργο και τη VO2peak [103, 154-157]. Η βελτίωση στην ικανότητα 
άσκησης μετά από ΕΜΟΠ μπορεί να οφείλεται στη βελτίωση τόσο της καρδιακής, όσο και της 
πνευμονικής λειτουργίας [154, 158]. Συγκεκριμένα, ο όγκος παλμού στην ηρεμία [158] και ο 
παλμός οξυγόνου (VO2/καρδιακή συχνότητα) κατά την υπομέγιστη και μέγιστη άσκηση [157, 
159] παρουσιάζουν σημαντική αύξηση σε ασθενείς με εμφύσημα μετά από ΕΜΟΠ υποδηλώ-
νοντας σημαντική βελτίωση στον όγκο παλμού ή/και στην απορρόφηση οξυγόνου (oxygen 
extraction). Τα ευεργετικά αποτελέσματα της ΕΜΟΠ, στην πνευμονική λειτουργία κατά την υπο-
μέγιστη και τη μέγιστη άσκηση συνοψίζονται στην αύξηση του αναπνευστικού αερισμού, του 
όγκου αναπνοής και της αναπνευστικής εφεδρείας [157, 159]. Η μείωση στην υπερδιάταση των 
πνευμόνων μετά από ΕΜΟΠ αποκαθιστά τη μηχανική της αναπνοής [153, 159] και βελτιώνει 
την αποδοτικότητα της αναπνοής συμβάλλοντας έτσι (i) στη μείωση της δύσπνοιας κατά την 
υπομέγιστη και μέγιστη προσπάθεια και (ii) στην αύξηση ανοχής στην άσκηση. Οι ευεργετικές 
αυτές προσαρμογές στην αναπνευστική λειτουργία, κορυφώνονται στους 3 με 6 μήνες μετά από 
ΕΜΟΠ και μπορεί να διαρκέσουν τουλάχιστον για 12 μήνες μετά την επέμβαση. Παρά τη βελτί-
ωση της αναπνευστικής λειτουργίας των ασθενών κατά τη μέγιστη άσκηση μετά από ΕΜΟΠ, ο 
περιοριστικός παράγοντας στην ικανότητα άσκησης παραμένει η αναπνευστική δυσλειτουργία.

ÂÂ Η ΕΜΟΠ βελτιώνει τους δείκτες της πνευμονικής λειτουργίας στην ηρεμία, το αίσθημα 
της δύσπνοιας, την ανοχή στην άσκηση και την ποιότητα ζωής.

ÂÂ Η αυξημένη ελαστική επαναφορά των πνευμόνων μετά από ΕΜΟΠ, αποτελεί βασικό 
μηχανισμό της βελτιστοποίησης της πνευμονικής λειτουργίας στην ηρεμία και στην 
άσκηση.

ÂÂ Η βελτίωση στην ικανότητα άσκησης μετά από ΕΜΟΠ, οφείλεται στη βελτίωση, τόσο της 
καρδιακής, όσο και της πνευμονικής λειτουργίας.

ÂÂ Οι ευεργετικές προσαρμογές στην αναπνευστική λειτουργία κορυφώνονται στους 3-6 
μήνες μετά από ΕΜΟΠ.

ÂÂ Ο περιοριστικός παράγοντας της ικανότητας άσκησης στους ασθενείς με ΕΜΟΠ παρα-
μένει η αναπνευστική δυσλειτουργία.
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Ασθενείς με μεταμόσχευση πνεύμονα
Η μεταμόσχευση πνεύμονα μπορεί να παρατείνει την επιβίωση των ασθενών στο τελικό στά-

διο της πνευμονικής νόσου. Η ικανότητα για άσκηση είναι περιορισμένη στους υποψηφίους για 
μεταμόσχευση πνεύμονα. Χαρακτηριστικά, η VO2peak στα άτομα αυτά, δεν ξεπερνά το 30% της 
προβλεπόμενης για την ηλικία τους [160]. Μετά από τη μεταμόσχευση πνεύμονα, οι ασθενείς 
βελτιώνουν σημαντικά τους δείκτες της πνευμονικής λειτουργίας, καθώς και την ικανότητά 
τους για άσκηση [160, 161]. Μετά από μεταμόσχευση, οι ασθενείς κατά τη μέγιστη/υπομέγιστη 
άσκηση παρουσιάζουν: (i) μέτρια έως υψηλή αναπνευστική εφεδρεία, (ii) αύξηση της PaO2 και 
φυσιολογικές PaO2 αποκρίσεις και (iii) αύξηση στη μεταφορά του οξυγόνου, στην καρδιακή 
εφεδρεία, και στον παλμό οξυγόνου [160, 162]. Οι καρδιοαναπνευστικές αποκρίσεις των ασθε-
νών κατά τη διάρκεια της άσκησης μετά από μονή ή διπλή μεταμόσχευση πνεύμονα σχεδόν 
ταυτίζονται.

   Παρά τη βελτίωση και σε ορισμένες περιπτώσεις ομαλοποίηση των αναπνευστικών δει-
κτών, η VO2peak και η ανοχή στην άσκηση παραμένει χαμηλότερη στους μεταμοσχευμένους σε 
σύγκριση με τους υγιείς (40-60% της προβλεπόμενης) [160-162]. Η περιορισμένη ικανότητα για 
άσκηση, που παρουσιάζουν οι ασθενείς μετά από μεταμόσχευση πνεύμονα, δεν είναι αποτέλε-
σμα της κεντρικής δυσλειτουργίας (καρδιά-πνεύμονες), αλλά οφείλεται πρωτίστως σε περιφε-
ρικούς παράγοντες (π.χ. ανεπάρκεια στη μεταφορά και χρησιμοποίηση του οξυγόνου, μειωμέ-
νη δύναμη/ατροφία των κάτω άκρων) [160-162]. Είναι χαρακτηριστικό ότι οι ασθενείς μετά από 
μεταμόσχευση πνεύμονα δε σταματούν τη δοκιμασία κοπώσεως, λόγω του πόνου στο στήθος 
ή της δύσπνοιας, αλλά λόγω κοπώσεως των κάτω άκρων [160]. Ο πίνακας 7 περιλαμβάνει τις 
καρδιοαναπνευστικές προσαρμογές στην υπομέγιστη/μέγιστη άσκηση των ασθενών με πνευ-
μονική νόσο μετά από εγχείρηση θωρακοτομής.

Πίνακας 7. Καρδιοαναπνευστικές προσαρμογές στην υπομέγιστη/μέγιστη άσκηση των ασθενών, με 
πνευμονική νόσο μετά από επέμβαση θωρακοτομής.

Μεταβλητή
Εγχείρηση αφαίρε-

σης όγκου πνεύμονα
Εγχείρηση μείωσης όγκου και 

μεταμόσχευση πνεύμονα

Μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak) ↓ ↑

Αναπνευστική λειτουργία (Σπιρομέτρηση) ↓ ↑

Αναπνευστική εφεδρεία ↓ ↑

Καρδιαγγειακή λειτουργία ↓ ↑

Δύσπνοια (10-βάθμια κλίμακα Borg) ↑α ↓

Ικανότητα άσκησης / Παραγωγή έργου  ↓ ↑

Περιοριστικοί παράγοντες της άσκησης
Δύσπνοιαα

Κόπωση κάτω άκρωνβ
Αναπνευστική δυσλειτουργίαγ

Κόπωση κάτω άκρωνδ

α: σε ασθενείς με πνευμονεκτομή, β: σε ασθενείς με λοβεκτομή, γ: σε ασθενείς με μείωση όγκου πνεύμο-
να, δ: σε ασθενείς με μεταμόσχευση πνεύμονα.



Κεφάλαιο 4 / Άσκηση και χρόνιες πνευμονοπάθειες

213

κεφ.4


ÂÂ Μετά από τη μεταμόσχευση πνεύμονα, οι ασθενείς βελτιώνουν σημαντικά τους δείκτες 
της πνευμονικής λειτουργίας καθώς και την ικανότητά τους για άσκηση.

ÂÂ Η VO2peak και η ανοχή στην άσκηση παραμένει χαμηλότερη στους μεταμοσχευμένους σε 
σύγκριση με τους υγιείς (40-60% της προβλεπόμενης).

ÂÂ Η περιορισμένη ικανότητα για άσκηση, που παρουσιάζουν οι ασθενείς μετά από μετα-
μόσχευση πνεύμονα, οφείλεται κυρίως σε περιφερικούς παράγοντες. 

ÂÂ Οι καρδιοαναπνευστικές αποκρίσεις των ασθενών, κατά τη διάρκεια της άσκησης, μετά 
από μονή ή διπλή μεταμόσχευση πνεύμονα είναι παρόμοιες.

Προεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης σε ασθενείς με θωρακοτομή

Η σημασία της άσκησης
Το επίπεδο της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας και η ανοχή στην άσκηση, πριν από την 

επέμβαση θωρακοτομής, θεωρoύνται ως σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες της μετεγχειρητι-
κής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Το προεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης, λοιπόν, αποτελεί 
αναπόσπαστο μέρος της περιεγχειρητικής διαχείρισης των ασθενών, που υποβάλλονται σε χει-
ρουργική επέμβαση αφαίρεσης όγκου πνεύμονα, μείωσης όγκου πνεύμονα ή μεταμόσχευσης 
πνευμόνων [145].

Το προεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης:
ÂÂ Βοηθά στην περαιτέρω αναγνώριση των υποψηφίων που είναι κατάλληλοι για τη χει-

ρουργική επέμβαση.
ÂÂ Προετοιμάζει τον ασθενή για την αυξημένη σωματική και ψυχολογική επιβάρυνση της 

εγχείρησης και της ανάρρωσης [144].
ÂÂ Επιτρέπει στον θεράποντα ιατρό να διακρίνει τους ασθενείς, που δεν μπορούν να αντι-

μετωπίσουν το αυξημένο φορτίο της χειρουργικής επέμβασης, επιτρέποντας έτσι την 
επιλογή μιας εν δυνάμει καλύτερης θεραπευτικής  μεθόδου.

Μερικά από τα ερωτήματα, που προκύπτουν για το εάν ο ασθενής πρέπει να ακολουθήσει 
ένα πρόγραμμα αποκατάστασης πριν την επέμβαση θωρακοτομής αφορούν: (i) στο μέσο χρόνο 
αναμονής για την εγχείρηση, (ii) στην κλινική κατάσταση του ασθενούς, (iii) στη δυνατότητα 
του προγράμματος άσκησης να αυξήσει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα και εφεδρεία του 
ασθενούς, ώστε να βελτιώσει την υποψηφιότητά του για την επέμβαση, καθώς και την περι-
εγχειρητική και μετεγχειρητική πρόγνωση και (iv) στην απόφαση πιθανής καθυστέρησης της 
επέμβασης από το χειρουργό, ώστε να αποκομίσει ο ασθενής τα οφέλη ενός προγράμματος 
αποκατάστασης.

Ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα
Οι περισσότεροι ερευνητές εφάρμοσαν πρόγραμμα άσκησης 4-6 εβδομάδων σε ασθενείς που 

είχαν προγραμματιστεί για λοβεκτομή ή πνευμονεκτομή. Το πρόγραμμα περιελάμβανε αερόβια 
άσκηση, στο 50-75% της VO2peak, χρησιμοποιώντας συνεχόμενη μέθοδο 20-30 min ή διαλειμ-
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ματική μέθοδο, στο 100% της VO2peak, για 10-15 min, με 30 s άσκησης και 60 s ανάπαυλας [163, 
164]. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική βελτίωση στην ικανότητα άσκησης και στη VO2peak των 
ασθενών [163, 164], καθώς και μείωση της μετεγχειρητικής νοσηρότητας και ενδονοσοκομει-
ακής περίθαλψης [164]. Οι ασθενείς με τη χαμηλότερη αναπνευστική λειτουργία και ικανότητα 
άσκησης, πριν από την αφαίρεση όγκου καρκίνου, αποκόμισαν τα περισσότερα οφέλη από ένα 
προεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης [165]. Επίσης, οι ασθενείς που ακολούθησαν πρόγραμμα 
άσκησης πριν τη χειρουργική αφαίρεση όγκου πνεύμονα, παρουσίασαν καλύτερη έκβαση μετά 
από εκτομή του πνεύμονα [166] και διατήρησαν την πνευμονική τους λειτουργία μετά την επέμ-
βαση [163]. Σε περιπτώσεις όπου η εκτέλεση των προγραμμάτων άσκησης 4 εβδομάδων δεν 
είναι εφικτή, καθώς οι ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα δεν είναι διατεθειμένοι να αναβάλλουν 
την επέμβαση, μπορεί να εφαρμοστεί εναλλακτικά ένα πρόγραμμα 10 προπονήσεων με θετικά 
αποτελέσματα.

Ασθενείς με μείωση όγκου πνεύμονα
Πολλά ιατρικά κέντρα θέτουν ως προϋπόθεση στους 

υποψηφίους για ΕΜΟΠ, τη συμμετοχή σε πρόγραμμα 
άσκησης 6-10 εβδομάδων. Ένας από τους βασικούς 
στόχους του προγράμματος άσκησης στους ασθενείς 
αυτούς, είναι η μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
[146]. Ένα πρόγραμμα άσκησης πριν από την ΕΜΟΠ, 
βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα, την ανο-
χή στην άσκηση, τη δύναμη, το αίσθημα της δύσπνοιας, 

την ποιότητα ζωής και προετοιμάζει τον υποψήφιο για τις αυξημένες απαιτήσεις της επέμβασης 
[167]. Ακόμα και ένα βραχυπρόθεσμο εποπτευόμενο πρόγραμμα αποκατάστασης 3 εβδομά-
δων, μπορεί να έχει θετικά αποτελέσματα στην ικανότητα άσκησης [168]. Ορισμένοι μάλιστα 
ασθενείς ενδέχεται να παρουσιάσουν σημαντική βελτίωση στη λειτουργική τους ικανότητα και 
να αλλάξουν την κατηγορία κινδύνου στην οποία ανήκουν [167]. Παρόλα αυτά, ο συνδυασμός 
του προγράμματος άσκησης και ΕΜΟΠ έχει αναφερθεί ότι επιφέρει μεγαλύτερο συνολικό όφε-
λος στους ασθενείς και βελτιώνει τους παράγοντες, που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής [103].

Ασθενείς με μεταμόσχευση πνεύμονα
Η συμμετοχή των ασθενών σε πρόγραμμα αναπνευστικής αποκατάστασης πριν τη μεταμό-

σχευση πνεύμονα, αποτελεί συνήθη πρακτική και ενθαρρύνεται σε πολλά ιατρικά κέντρα. Ο 
βασικός στόχος περιλαμβάνει τη βελτιστοποίηση ή και τη διατήρηση της λειτουργικής κατάστα-
σης πριν από την επέμβαση [146]. Ενώ υπάρχουν ενδείξεις, ότι ένα προεγχειρητικό πρόγραμμα 
άσκησης, θα μπορούσε να μειώσει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές της επέμβασης, κάτι τέτοιο 
δεν έχει πλήρως τεκμηριωθεί. Ένα πρόγραμμα άσκησης πριν από την επέμβαση μεταμόσχευ-
σης, βελτιώνει την ανοχή στην άσκηση, τη διανυθείσα απόσταση στην 6-λεπτη δοκιμασία βά-
δισης, τη βίαιη ζωτική χωρητικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών [145, 169, 170]. Σε 
αντίθεση όμως με τους υποψηφίους για ΕΜΟΠ, η βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας των 
υποψήφιων για μεταμόσχευση πνεύμονα, μετά από ένα πρόγραμμα άσκησης, δεν αίρει την ανά-
γκη για την επέμβαση. Σύμφωνα με τις οδηγίες της Αμερικανικής Ένωσης Καρδιοαναπνευστι-
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κής Αποκατάστασης, οι υποψήφιοι για μεταμόσχευση πνεύμονα, θα πρέπει να ασκούνται στην 
υψηλότερη ένταση στην οποία το αίσθημα της δύσπνοιας και της κόπωσης των κάτω άκρων 
είναι ανεκτά [146].

Το προεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης:
ÂÂ 	διαρκεί  4-10 εβδομάδες (σε περίπτωση που δεν είναι εφικτό, μπορεί να εφαρμοστεί 

πρόγραμμα άσκησης 2-3 εβδομάδων),
ÂÂ περιλαμβάνει (i) αερόβια άσκηση στο 50-75% VO2peak, χρησιμοποιώντας συνεχόμενη 

μέθοδο προπόνησης 20-30 min ή διαλειμματική μέθοδο προπόνησης υψηλότερης 
έντασης για 10-15 min και (ii) ασκήσεις ενδυνάμωσης,

ÂÂ 	βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα (VO2peak), την ικανότητα για άσκηση, τη 
δύναμη, το αίσθημα της δύσπνοιας, και μειώνει τη μετεγχειρητική νοσηρότητα και την 
ενδονοσοκομειακή περίθαλψη,

ÂÂ προετοιμάζει τον ασθενή για τις αυξημένες απαιτήσεις της επέμβασης.

Μετεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης σε ασθενείς με θωρακοτομή

Τα προγράμματα άσκησης μετά από την επέμβαση θωρακοτομής, μπορεί να επιδράσει θε-
τικά στη λειτουργική κατάσταση και την ποιότητα της ζωής των ασθενών με πνευμονική νόσο. 
Ένα πρόγραμμα άσκησης μετά την επέμβαση: (i) διευκολύνει τη μετεγχειρητική ανάρρωση, (ii) 
επιταχύνει την επιστροφή στη βέλτιστη λειτουργική κατάσταση και (iii) μπορεί να μειώσει τις 
πιθανές αρνητικές επιπτώσεις των φαρμάκων (ανοσοκατασταλτικών) στην ατροφία των μυών, 
στην οστεοπόρωση και στο μεταβολισμό [144, 165].

Ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα
Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις, ότι οι ασθενείς μετά από αφαίρεση όγκου πνεύμονα, ενδείκνυται 

να ξεκινήσουν πρόγραμμα άσκησης μετά την ολοκλήρωση της ακτινοβολίας ή χημειοθεραπεί-
ας [146, 171]. Το πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από θωρακοτομή σε ασθενείς με καρκίνο 
πνεύμονα, βελτιώνει τη συνολική λειτουργική ικανότητα, την κόπωση που οφείλεται στη χη-
μειοθεραπεία, την κατανάλωση οξυγόνου, την ικανότητα άσκησης, καθώς και παραμέτρους 
υγείας που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής [171]. Επίσης, οι ασθενείς που ακολουθούν με-
τεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης για 1-2 μήνες, διατηρούν την αναπνευστική τους λει-
τουργία, μειώνουν το αίσθημα της δύσπνοιας κατά την ηρεμία και την άσκηση και αυξάνουν τη 
διανυθείσα απόσταση στη δοκιμασία 6-λεπτης βάδισης κατά 30-40% [165, 172]. Αντίθετα, οι 
ασθενείς που δεν ακολουθούν μετεγχειρητικό πρόγραμμα άσκησης, μετά από αφαίρεση όγκου 
πνεύμονα, παρουσιάζουν πτώση τόσο στην αναπνευστική τους λειτουργία, όσο και στην ικανό-
τητα για άσκηση ένα μήνα μετά την επέμβαση [165].

Ασθενείς με μείωση όγκου πνεύμονα και μεταμόσχευση πνεύμονα
Οι κυριότεροι στόχοι του πρoγράμματος άσκησης στη μετεγχειρητική περίοδο μετά από 

ΕΜΟΠ και μεταμόσχευση πνεύμονα, είναι η παρακολούθηση του ασθενούς για (i) την παροχή 
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συμπληρωματικού οξυγόνου και φαρμακευτικής αγωγής, (ii) τη μείωση των μετεγχειρητικών 
επιπλοκών, (iii) την επιτάχυνση της ανάρρωσης και (iv) την αύξηση της λειτουργικής ικανότη-
τας και κινητικότητάς του, ώστε να επανέλθει γρήγορα στις καθημερινές του δραστηριότητες. 
Δομημένα προγράμματα άσκησης που εφαρμόστηκαν σε ασθενείς μετά από ΕΜΟΠ, τα οποία 
περιελάμβαναν αερόβια άσκηση, προπόνηση αναπνευστικών μυών και ασκήσεις ενδυνάμω-
σης, αύξησαν τη διανυθείσα απόσταση στην 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης και τη VO2peak. Επίσης, 
το πρόγραμμα άσκησης μείωσε το αίσθημα της δύσπνοιας τόσο στην ηρεμία, όσο και κατά την 
εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων και βελτίωσε τους αναπνευστικούς δείκτες και την 
ποιότητας ζωής των ασθενών μετά από ΕΜΟΠ [173]. 

Παρόμοια οφέλη των προγραμμάτων άσκησης, που συνδυάζουν αερόβιο ερέθισμα και μυϊκή 
ενδυνάμωση, καταγράφονται και στους ασθενείς μετά από μεταμόσχευση [174]. Η περιορισμέ-
νη ικανότητα των ασθενών για άσκηση μετά από μεταμόσχευση, οφείλεται κυρίως σε περιφε-
ρικούς παράγοντες, όπως η ανεπάρκεια στη μεταφορά και στη χρήση οξυγόνου και η μειωμένη 
δύναμη των κάτω άκρων. Η απώλεια ή η ατροφία της μυϊκής μάζας, λόγω της ακινησίας πριν 
τη μεταμόσχευση ή λόγω της παρατεταμένης παραμονής στην εντατική και χρήσης κορτικο-
στεροειδών φαρμάκων, είναι συνήθης στους ασθενείς αυτούς. Σημαντικό, λοιπόν, σημείο του 
μετεγχειρητικού προγράμματος άσκησης στους ασθενείς μετά από ΕΜΟΠ και μεταμόσχευση 
πνεύμονα, είναι η βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας, αλλά και η ενδυνάμωση των 
άνω και κάτω άκρων.

Γενικές αρχές των προγραμμάτων άσκησης πριν και μετά την επέμβαση θωρακο-
τομής

Σε ιατρικά κέντρα του εξωτερικού, αλλά και στην Ελλάδα, προγράμματα άσκησης πριν και 
μετά την επέμβαση πραγματοποιούνται ενδονοσοκομειακά, αλλά και στο σπίτι. Το πρόγραμμα 
περιλαμβάνει, τη δοκιμασία κοπώσεως και το εξατομικευμένο πρόγραμμα άσκησης. Οι αρχές 
που διέπουν το σχεδιασμό των προγραμμάτων άσκησης, πριν και μετά από την επέμβαση θω-
ρακοτομής, δε διαφέρουν από αυτά που χρησιμοποιούνται γενικότερα στα προγράμματα ανα-
πνευστικής αποκατάστασης. Τα σημαντικά σημεία της αποκατάστασης αφορούν στην επιλογή 
της έντασης, της διάρκειας και του τύπου της αερόβιας άσκησης και των ασκήσεων ενδυνά-
μωσης. Στην έναρξη του προγράμματος άσκησης, η έμφαση θα πρέπει να δίνεται στην αύξηση 
της διάρκειας και μετέπειτα στην αύξηση της έντασης του ερεθίσματος. Σε κάθε περίπτωση η 
ένταση της άσκησης, καθορίζεται από την ανοχή και το αίσθημα της δύσπνοιας και κόπωσης 
του ασθενούς και προσαρμόζεται στην τιμή 4-6 της 10-βάθμιας κλίμακας του Borg. Οι ασθενείς 
μετά από μεταμόσχευση και αποκατάσταση της φυσιολογικής αναπνευστικής λειτουργίας, μπο-
ρούν να δεχθούν μεγαλύτερες επιβαρύνσεις από αυτές πριν την επέμβαση [170]. Ένα σημείο 
που χρήζει προσοχής, είναι η διατήρηση του κορεσμού οξυγόνου τουλάχιστον στο 90% κατά τη 
διάρκεια των προεγχειρητικών προγραμμάτων άσκησης. Επίσης, η παροχή συμπληρωματικού 
οξυγόνου, ειδικότερα στο πρώιμο μετεγχειρητικό στάδιο, μετά από εγχείρηση μείωσης όγκου 
πνεύμονα και μεταμόσχευση πνεύμονα, είναι πιθανή. Μεγάλη μείωση του κορεσμού οξυγόνου 
κατά τη διάρκεια των προγραμμάτων άσκησης, μετά τη μεταμόσχευση πνεύμονα, μπορεί να 
υποδεικνύει απόρριψη του μοσχεύματος.
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Ενδεικτικό πρόγραμμα άσκησης

Πρόγραμμα άσκησης 2-10 εβδομάδων, 3-5 φορές την εβδομάδα, βελτιώνει την καρδιοα-
ναπνευστική ικανότητα του ασθενoύς και μειώνει την ενδονοσοκομειακή νοσηλεία και τις 
μετεγχειρητικές επιπλοκές. Το πρόγραμμα περιλαμβάνει (i) αερόβια άσκηση με συνεχόμε-
νη μέθοδο στο 50-75% της VO2peak για 20-40 min ή με διαλειμματική μέθοδο στο 90-100% 
VO2peak για 10-15 min, (ii) ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης των άνω και κάτω άκρων (1-3 
σειρές των 8-15 επαναλήψεων, στο 60-70% της μέγιστης επανάληψης) και (iii) ασκήσεις 
ενδυνάμωσης των αναπνευστικών μυών (αναπνοή με ημίκλειστα χείλη, διαφραγματική 
αναπνοή). Η αερόβια άσκηση πραγματοποιείται σε κυλιόμενο τάπητα και κυκλοεργόμετρο, 
ενώ μηχανήματα με βάρη, ελεύθερα βάρη και λάστιχα, με αντίσταση 1-2 kg, χρησιμο-
ποιούνται για τη μυϊκή ενδυνάμωση. Τα προγράμματα άσκησης θα πρέπει να αρχίσουν 
το συντομότερο δυνατό και να προσαρμόζονται στην κλινική κατάσταση του ασθενούς. 
Ειδικότερα, η ενδυνάμωση των άνω άκρων κατά τη μετεγχειρητική περίοδο θα πρέπει να 
αρχίσει, όταν η κλινική κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει.
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Εισαγωγή - Σύντομος ορισμός ασθένειας

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) χαρακτηρίζεται από δυσλειτουργία του μεταβολισμού της γλυ-
κόζης, που προκαλεί υπεργλυκαιμία και οφείλεται στην ανισορροπία μεταξύ της διαθεσιμότητας 
και της ανάγκης για ινσουλίνη από τον οργανισμό [1]. Ο ΣΔ μπορεί να προκληθεί από διάφορες 
αιτίες, όπως από τη διακοπή της έκκρισης ή τη μειωμένη έκκριση της ινσουλίνης από τα πα-
γκρεατικά κύτταρα, καθώς και από ανεπαρκείς ή μη-λειτουργικούς υποδοχείς ινσουλίνης. Η 
συμμετοχή του καθενός από τους παραπάνω παράγοντες στην εμφάνιση του ΣΔ βοηθάει τόσο 
στην κατηγοριοποίηση της ασθένειας σε υποκατηγορίες (π.χ. ΣΔ τύπου 1 και τύπου 2) όσο και 
στην αναγνώριση των κλινικών συμπτωμάτων της κάθε υποκατηγορίας. Συνήθη συμπτώματα 
αναγνώρισης του ΣΔ αποτελούν τα τρία «πολύ» (πολυουρία, πολυδιψία και πολυφαγία) και συν-
δέονται στενά με την υπεργλυκαιμία και τη γλυκοζουρία. Ένα άτομο που πάσχει από ΣΔ δεν έχει 
την ικανότητα να μεταφέρει τη γλυκόζη στο εσωτερικό των κυττάρων για διάσπαση (γλυκόλυ-
ση) και παραγωγή ενέργειας. Αποτέλεσμα αυτής της δυσλειτουργίας είναι από τη μία πλευρά, 
τα κύτταρα να «λιμοκτονούν» και να αυξάνουν τον καταβολισμό λιπών και πρωτεϊνών για την 
παραγωγή ενέργειας, και από την άλλη πλευρά, τα αυξημένα επίπεδα γλυκόζης στα αγγεία να 
προκαλούν «φθορά» στο ενδοθήλιο, γλυκοζυλίωση πρωτεϊνών και βλάβη στο νευρικό σύστη-
μα. Τα διαγνωστικά κριτήρια του ΣΔ παρουσιάζονται στον πίνακα 1 [2].

Πίνακας 1. Διαγνωστικά κριτήρια του σακχαρώδους διαβήτη (σύμφωνα με την Αμερικανική Διαβητολο-
γική Εταιρεία) [2].

ÂÂ 	Γλυκόζη νηστείας (χωρίς θερμιδική πρόσληψη για τουλάχιστον 8 h) στο πλάσμα ≥ 126 mg/dl (ή 7.0 

mmol/l). 

ÂÂ Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1C) ≥ 6,5%. 

ÂÂ Γλυκόζη στο πλάσμα ≥ 200 mg/dl (ή 11,1 mmol/l) 2 h μετά από χορήγηση ροφήματος  75 g γλυκό-

ζης (δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη, σύμφωνα με τo Διεθνή Οργανισμό Υγείας, WHO). 

ÂÂ Συμπτώματα σακχαρώδους διαβήτη (πολυουρία, πολυδιψία, πολυφαγία με συνοδό απώλεια βά-

ρους) και υπεργλυκαιμία (γλυκόζη πλάσματος ≥ 200 mg/dl) χωρίς 8-ωρη νηστεία.

Το στάδιο ορίζεται ως προδιαβητικό όταν (i) τα επίπεδα γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης είναι 
5,7-6,4%, ή (ii) η συγκέντρωση γλυκόζης στο πλάσμα μετά από 8-ωρη νηστεία είναι 100-125 
mg/dl (ή 5,6-6,9 mmol/l) [Διαταραγμένη γλυκόζη νηστείας, IFG], ή (iii) τα επίπεδα γλυκόζης στη 
δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη 2 h μετά την κατανάλωση της γλυκόζης είναι 140-199 mg/dl (ή 
7,8-11,0 mmol/l), [παθολογική ανοχή της γλυκόζης , IGT] [3].

Επιδημιολογία Σακχαρώδους Διαβήτη 

Παγκοσμίως, τα άτομα που είχαν διαγνωστεί με ΣΔ, υπολογίζονταν σε 285 εκατομμύρια το 
2010. Καθώς η συχνότητα εμφάνισης ΣΔ αυξάνεται αλματωδώς, ο Παγκόσμιος Οργανισμός 
Υγείας (WHO) εκτιμά ότι μέχρι το 2030, το 4,4% του πληθυσμού (ή περίπου 366 εκατομμύρια 
άνθρωποι) θα διαγνωστούν με ΣΔ [4]. Η εμφάνιση του ΣΔ τύπου 2 είναι συχνότερη στις ανα-
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πτυγμένες χώρες. Παρ’ όλα αυτά, μέχρι το 2030, ο ΣΔ αναμένεται να έχει ραγδαία αύξηση σε 
χώρες όπως η Αφρική, η Ινδία και η Κίνα. Η αύξηση της εμφάνισης του ΣΔ στις αναπτυσσόμενες 
χώρες έχει συνδεθεί με τη διαβίωση στα μεγάλα αστικά κέντρα και τον καθιστικό τρόπο ζωής, 
τον ανθυγιεινό τρόπο διατροφής και την παχυσαρκία. Επιδημιολογικές έρευνες στις Ηνωμένες 
Πολιτείες, παρουσίασαν ότι το 2005-2006 το 13% του πληθυσμού >20 ετών έπασχε από ΣΔ [3, 
5]. Για τους Αμερικανούς που γεννήθηκαν το 2000, η πιθανότητα εμφάνισης ΣΔ υπολογίζεται 
στο 33% για τους άνδρες και στο 39% για τις γυναίκες [1]. Στην Ελλάδα εκτιμάται ότι το 7% του 
γενικού πληθυσμού πάσχει από ΣΔ, ενώ ένα ποσοστό ατόμων στα αρχικά στάδια της νόσου δεν 
έχει διαγνωσθεί [6, 7]. 

Μηχανισμοί ομοιόστασης γλυκόζης 

Ο ρόλος της άσκησης ως μέσο πρόληψης αλλά και θεραπείας του ΣΔ είναι αποδεκτός στις 
μέρες μας. Για την καλύτερη κατανόηση της επίδρασης της άσκησης στο ΣΔ, παρουσιάζονται 
συνοπτικά οι μηχανισμοί ομοιόστασης της γλυκόζης στον ανθρώπινο οργανισμό και ακολου-
θούν στοιχεία παθοφυσιολογίας του ΣΔ. Στη συνέχεια, παρουσιάζονται οι οξείες και χρόνιες 
προσαρμογές από την άσκηση και οδηγίες για ασφαλή συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης.

Γλυκόζη
Οι ιστοί του σώματος προσλαμβάνουν γλυκόζη μέσω του αίματος. Η περιεκτικότητα του αί-

ματος σε γλυκόζη μετά από νηστεία είναι περίπου 80-90 mg/dl, ενώ αυξάνεται μετά από γεύμα. 
Σχεδόν τα 2/3 της γλυκόζης που προσλαμβάνεται με την τροφή απομακρύνεται από το αίμα και 
αποθηκεύεται στο ήπαρ ως γλυκογόνο (πολυμερές γλυκόζης). Όταν τα επίπεδα της γλυκόζης 
στο αίμα μειωθούν κάτω του φυσιολογικού, όπως συμβαίνει μεταξύ των γευμάτων, το γλυκο-
γόνο στο ήπαρ διασπάται (γλυκογονόλυση) και απελευθερώνεται γλυκόζη. Η γλυκόζη χρησι-
μοποιείται για παραγωγή ενέργειας από ιστούς, όπως από το μυϊκό ιστό, οι οποίοι όμως χρησι-
μοποιούν και άλλες πηγές ενέργειας (π.χ. λιπαρά οξέα). Η γλυκόζη, που δε χρησιμοποιείται από 
τον οργανισμό, μπορεί να αποθηκευτεί ως γλυκογόνο στο ήπαρ και στο μυ ή να χρησιμοποιηθεί 
στην εστεροποίηση τριγλυκεριδίων (σύνθεση) στο λιπώδη ιστό, δηλαδή να χρησιμοποιηθεί στην 
αποθήκευση λίπους. 

Σε αντίθεση με άλλα συστήματα, το νευρικό σύστημα χρησιμοποιεί αποκλειστικά γλυκόζη για 
τις ενεργειακές του ανάγκες. Για τη φυσιολογική λειτουργία του εγκεφάλου, που δεν μπορεί να 
συνθέσει αλλά ούτε και να αποθηκεύσει περισσότερη γλυκόζη από όση χρειάζεται για μερικά 
λεπτά λειτουργίας του, απαιτείται συνεχής παροχή γλυκόζης από την κυκλοφορία του αίματος. 
Ακόμη και μέτρια υπογλυκαιμία μπορεί να προκαλέσει δυσλειτουργία στο νευρικό σύστημα. 
Μείωση των επιπέδων γλυκόζης κάτω του 70 mg/dl ή 4 mM συνδέεται με εμφάνιση συμπτω-
μάτων υπογλυκαιμίας, όπως νευρικότητα, ζάλη, σύγχυση, προβλήματα στην ομιλία, λήθαργος 
και προβλήματα όρασης. Παράλληλα ενεργοποιείται το συμπαθητικό νευρικό σύστημα, επι-
φέροντας τρέμουλο, ιδρώτα, πείνα και αύξηση της καρδιακής συχνότητας. Παρατεταμένη και 
μεγάλη υπογλυκαιμία μπορεί να οδηγήσει σε υπογλυκαιμικό κώμα, ακόμη και στο θάνατο [8].
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Ινσουλίνη
Η ινσουλίνη παράγεται από τα παγκρεατικά βήτα κύτταρα των νησιδίων του Langerhans. Η 

ινσουλίνη προέρχεται από πρόδρομο μόριο, την προϊνσουλίνη. Μετά από ενζυματική διάσπαση 
προκύπτει η δραστική ορμόνη της ινσουλίνης. Η δραστική ινσουλίνη, λοιπόν, αποτελείται από 
την Α και τη Β πολυπεπτιδική αλυσίδα και παίζει σημαντικό ρόλο στην ομοιόσταση του οργα-
νισμού, ρυθμίζοντας τη συγκέντρωση της γλυκόζης στο αίμα. Η ινσουλίνη ελέγχει μεταβολι-
κές διαδικασίες, μέσω της επίδρασής της στα κύτταρα του ήπατος, του μυός και του λιπώδους 
ιστού. Στους ιστούς αυτούς, η ινσουλίνη διευκολύνει την αποθήκευση ενέργειας και εμποδίζει 
τη διάσπαση και την απελευθέρωση της αποθηκευμένης ενέργειας. Τόσο η απουσία ινσουλίνης, 
όσο και η περίσσεια της, είναι καταστάσεις που δεν συνάδουν με τη διατήρηση της ζωής.  

Παρόλο που διάφορες ορμόνες μπορούν να αυξήσουν τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα, η 
ινσουλίνη είναι η μόνη ορμόνη που έχει άμεση επίδραση στη μείωσή της στο αίμα. Η ινσουλί-
νη είναι υπεύθυνη για τρεις κυρίως δράσεις: (i) βοηθάει στην πρόσληψη της γλυκόζης από τα 
κύτταρα στόχους και προωθεί την αποθήκευσή της ως γλυκογόνου, (ii) εμποδίζει τη λιπόλυση 
και τη γλυκογονόλυση και (iii) αναστέλλει τη γλυκονεογένεση, ενώ ενεργοποιεί ένζυμα που 
οδηγούν σε πρωτεϊνοσύνθεση. Στα παιδιά και στους εφήβους η ινσουλίνη είναι απαραίτητη για 
τη φυσιολογική ανάπτυξή τους.  

Για την αναγνώριση της ινσουλίνης από τους ιστούς, είναι απαραίτητη η ύπαρξη υποδοχέων 
ινσουλίνης (στην κυτταρική μεμβράνη). Υποδοχείς της ορμόνης συναντώνται κυρίως στο ήπαρ, 
στους μυς και στο λιπώδη ιστό, δηλαδή σε ιστούς που είναι υπεύθυνοι για παραγωγή ενέργειας 
[1]. Η δράση της ινσουλίνης για τη μεταφορά της γλυκόζης στο κύτταρο εξαρτάται από την ευαι-
σθησία των υποδοχέων της και την απόκριση στην ινσουλίνη [9]. H ευαισθησία στην ινσουλίνη 
καθορίζεται με τον προσδιορισμό της συγκέντρωσης ινσουλίνης που απαιτείται, για να επέλθει 
το 50% της μέγιστης μεταφοράς της γλυκόζης. Αύξηση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη σημαίνει 
μείωση της απαιτούμενης συγκέντρωσης ινσουλίνης, που είναι απαραίτητη για την επίτευξη 
του 50% της μέγιστης μεταφοράς της γλυκόζης. Η αυξημένη απόκριση στην ινσουλίνη, έχει 
ως αποτέλεσμα τη μεγαλύτερη μεταφορά γλυκόζης, ως απόκριση στη μέγιστη διέγερση της 
ινσουλίνης [9].

Μεταφορείς γλυκόζης (GLUcose Transporters, GLUT)
Οι κυτταρικές μεμβράνες είναι ημι-διαπερατές στη γλυκόζη. Για το λόγο αυτό, χρειάζονται 

μεταφορείς για τη μετακίνησή της από το αίμα στο κύτταρο. Σε συνθήκες ηρεμίας, η ένωση της 
ινσουλίνης με τον υποδοχέα της ενεργοποιεί την άνοδο μεταφορέων γλυκόζης (GLUT) στην επι-
φάνεια του κυττάρου, επιτρέποντας την είσοδο της γλυκόζης στο κύτταρο (σχήμα 1). Σημαντική 
έρευνα έχει πραγματοποιηθεί για τους μεταφορείς γλυκόζης GLUT-1, GLUT-2, και GLUT-4, που 
είναι οι κύριοι μεταφορείς στα διάφορα είδη ιστών. Ο GLUT-1 είναι σημαντικός για τη μεταφορά 
της γλυκόζης στο νευρικό σύστημα και δρα χωρίς την παρουσία ινσουλίνης. Ο GLUT-2 είναι ο 
κύριος μεταφορέας γλυκόζης στα κύτταρα του ήπατος, έχει χαμηλή συγγένεια με τη γλυκόζη 
και δρα ως μεταφορέας της, μόνο όταν η συγκέντρωση γλυκόζης στο πλάσμα φτάσει σε υψηλά 
επίπεδα. Τέλος, ο GLUT-4 βρίσκεται κυρίως στο μυϊκό και λιπώδη ιστό και σε συνθήκες ηρεμίας 
είναι ινσουλινοεξαρτώμενος μεταφορέας γλυκόζης [1]. 
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Μεταφο-

ρέας γλυκόζης 

(GLUT4)

2

Υποδοχέας Ινσουλίνης

1

Γλυκόζη

3

Ινσουλίνη

Ηρεμία

Σχήμα 1. Πρόσληψη γλυκόζης από το μυϊκό κύτταρο στην ηρεμία. (1) Η ινσουλίνη ενώνεται με τον υπο-
δοχέα της, (2) ο μεταφορέας γλυκόζης (GLUT4) μεταφέρεται στην επιφάνεια του κυττάρου και (3) η γλυ-
κόζη εισέρχεται στο κύτταρο. [1]

Γλυκαγόνη
Οι δράσεις της γλυκαγόνης και της ινσουλίνης περιγράφηκαν για πρώτη φορά από τους 

Banting & Best το 1921 [1]. Οι ερευνητές αυτοί παρατήρησαν μια ήπια παροδική υπεργλυκαιμία 
μετά από υπογλυκαιμία, που προκλήθηκε με τη χορήγηση ινσουλίνης. Η μείωση της συγκέ-
ντρωσης γλυκόζης (υπογλυκαιμία) προκαλεί την άμεση έκκριση της γλυκαγόνης, ενώ η αύ-
ξηση της συγκέντρωσης γλυκόζης στο αίμα, προκαλεί τη μείωση της έκκρισης γλυκαγόνης. 
Η γλυκαγόνη είναι μία πολυπεπτιδική ορμόνη, που παράγεται από τα α-κύτταρα των νησιδίων 
του Langerhans του παγκρέατος. Μεταφέρεται μέσω της πυλαίας φλέβας στο ήπαρ (που είναι 
το κύριο όργανο δράσης της), όπου συνδέεται με τους υποδοχείς της στην επιφάνεια των ηπα-
τικών κυττάρων. Η γλυκαγόνη συμβάλλει στη διάσπαση του γλυκογόνου από τις αποθήκες του 
ήπατος (γλυκογονόλυση), όταν τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα μειωθούν (Σχήμα 2). Μια άλλη 
σημαντική επίδραση της γλυκαγόνης στο ήπαρ, είναι η αύξηση της μεταφοράς αμινοξέων και 
η σύνθεσή τους σε γλυκόζη (διαδικασία γλυκονεογένεσης). Καθώς οι αποθήκες γλυκογόνου 
στο ήπαρ είναι περιορισμένες, με τη γλυκονεογένεση μπορούν να διατηρηθούν τα επίπεδα της 
γλυκόζης στο αίμα στο επιθυμητό όριο για μεγάλα χρονικά διαστήματα.

Η γλυκαγόνη μεταβολίζεται στο ήπαρ και στους νεφρούς. Το ήπαρ απορροφά μόνο το 25% 
της γλυκαγόνης, καθώς ο χρόνος ημιζωής της ορμόνης στην κυκλοφορία του αίματος είναι 3-6 
min. Στις επιδράσεις της γλυκαγόνης στο ήπαρ συγκαταλέγονται τόσο η ενεργοποίηση της οξεί-
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δωσης των λιπαρών οξέων, όσο και η διαδικασία της κετογένεσης, παρέχοντας με τον τρόπο 
αυτό εναλλακτική ενέργεια (κετόνες), που μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τον εγκέφαλο όταν 
η γλυκόζη δεν είναι διαθέσιμη. Ρυθμιστικές ορμόνες, όπως οι κατεχολαμίνες και η κορτιζόλη, 
μπορούν επίσης να διεγείρουν την έκκριση της γλυκαγόνης. Αντίθετα, τα λιπαρά οξέα και οι 
αυξημένες κετόνες εμποδίζουν την έκκριση της γλυκαγόνης. Η συγκέντρωση γλυκαγόνης στο 
αίμα αυξάνεται κατά τη διάρκεια έντονης άσκησης, ώστε να αποφευχθεί η μείωση της γλυκόζης 
στο αίμα. Η γλυκαγόνη χρησιμοποιείται για την άμεση ανάταξη των υπογλυκαιμικών κρίσεων, 
χορηγούμενη ενδοφλεβίως, ενδομυϊκώς ή υποδορίως.

↓ Γλυκόζης στο αίμα
Απελευθέρωση γλυκα-
γόνης
(από τα α-κύτταρα πα-
γκρέατος)
=>αύξηση παραγωγής 
γλυκόζης (με γλυκογο-
νόλυση)
Αποτέλεσμα:
↑ Γλυκόζης στο αίμα

↑ Γλυκόζης στο αίμα
Απελευθέρωση ινσουλίνης
(από τα β-κύτταρα παγκρέ-
ατος)
=>αύξηση κατανάλωσης 
γλυκόζης 
(με γλυκόλυση)
Αποτέλεσμα:
↓ Γλυκόζης στο αίμα

Ομοιόσταση γλυκόζης
Παραγωγή = Κατανάλωση

Επίπεδα σακχάρου 
στο αίμα

80-90 mg/dL

Σχήμα 2. Ρύθμιση επιπέδων γλυκόζης στο αίμα. Η έκκριση της ινσουλίνης διεγείρεται από την αύξηση 
της συγκέντρωσης της γλυκόζης στο αίμα (υπεργλυκαιμία). Τα ερεθίσματα για την έκκριση της γλυκα-
γόνης και η δράση της είναι εκ διαμέτρου αντίθετα εκείνων της ινσουλίνης, καθώς η έκκριση της γλυ-
καγόνης διεγείρεται από τη μείωση της συγκέντρωσης της γλυκόζης του αίματος (υπογλυκαιμία). Την 
έκκριση γλυκαγόνης ενισχύουν αμινοξέα της τροφής και η άσκηση, κατά τη διάρκεια της οποίας αυξάνεται 
η κατανάλωση της γλυκόζης του αίματος. Η γλυκαγόνη διασπά το αποθηκευμένο ηπατικό και μυϊκό γλυ-
κογόνο σε γλυκόζη, αυξάνοντας τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα. Παράλληλα, προωθεί τη γλυκονεογένεση 
(την παραγωγή γλυκόζης από μη-υδατανθρακικές πηγές). Στο λιπώδη ιστό, η γλυκαγόνη ενεργοποιεί τη 
λιπόλυση και αναστέλλει τη λιπογένεση, ενώ ευοδώνει την κετογένεση. Η γλυκαγόνη δρα κυρίως ως μια 
καταβολική ορμόνη και αναστέλλεται στην υπεργλυκαιμία, ενώ η ινσουλίνη δρα ως μία αναβολική ορμόνη 
και αναστέλλεται στην υπογλυκαιμία.

Μορφές του Σακχαρώδους Διαβήτη

Ο σακχαρώδης διαβήτης εμφανίζεται σε δύο κυρίως τύπους: (i) τύπος 1 ή ινσουλινοεξαρτώ-
μενος ΣΔ (insulin dependent diabetes mellitus, IDDM) και (ii) τύπος 2, μη-ινσουλινοεξαρτώμενος 
ΣΔ (non-insulin dependent diabetes mellitus, NIDDM). Άλλες μορφές ΣΔ είναι ο διαβήτης κύ-
ησης, που συνδέεται με 40-60 % πιθανότητα εμφάνισης ΣΔ τύπου 2 στα επόμενα 5-10 έτη, και 
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ο διαβήτης άλλων αιτιολογιών (π.χ. από γενετικές ανωμαλίες στη δράση της ινσουλίνης, νόσο 
παγκρέατος, χειρουργική επέμβαση, τοξικότητα φαρμάκων) [2]. 

Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1
Ο ΣΔ τύπου 1 είναι λιγότερο συχνός σε σύγκριση με τον τύπου 2, αποτελώντας περίπου 

το 5-10% των περιπτώσεων. Ο ΣΔ τύπου 1 (παλαιότερα ονομαζόμενος «νεανικός» ΣΔ), χα-
ρακτηρίζεται από την αυτοάνοσο καταστροφή των παγκρεατικών βήτα κυττάρων από τα 
Τ-λεμφοκύτταρα, με αποτέλεσμα την ολική έλλειψη ινσουλίνης [2]. Η ασθένεια συνήθως προ-
σβάλει άτομα <30 ετών και πρωτοεμφανίζεται κυρίως, στην ηλικία των 5-6 ετών ή κατά τη δι-
άρκεια της εφηβείας. Αυτό-αντισώματα κατά των βήτα κυττάρων του παγκρέατος εμφανίζονται 
νωρίς στην εξέλιξη της ασθένειας και χρησιμοποιούνται ως δείκτες για τον έλεγχο της πορείας 
της. Η αυτοάνοσος καταστροφή των β-κυττάρων δε συμβαίνει απότομα. Πριν ακόμη διαγνω-
σθεί η ασθένεια, σε μεγάλες ομάδες β-κυττάρων υπάρχει φλεγμονή που βρίσκεται σε εξέλιξη, 
ενώ άλλες ομάδες κυττάρων είναι ατροφικές. Υπολογίζεται, λοιπόν, ότι περίπου το 70% των 
β-κυττάρων έχει καταστραφεί πριν τη διάγνωση του ΣΔ. 

Οι ασθενείς παρουσιάζουν συμπτώματα όπως, πολυουρία, πολυδιψία και μείωση της σωμα-
τικής μάζας, με σημαντική αύξηση της συγκέντρωσης γλυκόζης στο αίμα. Επίσης, εξαιτίας της 
έλλειψης ινσουλίνης, αυξάνονται τα κετονοσώματα, με αποτέλεσμα τη διαβητική κετοξέωση, 
που μπορεί να απειλήσει ακόμα και τη ζωή του ασθενούς. Οι ασθενείς με ΣΔ 1 χρήζουν θερα-
πείας με ινσουλίνη.   

Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2
Ο ΣΔ τύπου 2 είναι η πιο συχνά εμφανιζόμενη μορφή διαβήτη (90-95% των περιπτώσεων 

του ΣΔ). Εμφανίζεται κυρίως σε ενήλικα άτομα και η πιθανότητα εμφάνισής του αυξάνεται με 
την πάροδο της ηλικίας. Η συχνότητα εμφάνισης του ΣΔ σε άτομα >65 ετών είναι περίπου 20%. 
Ο ΣΔ τύπου 2 είναι άρρηκτα συνδεδεμένος με την παχυσαρκία και ειδικότερα με την κεντρική 
(κοιλιακή) παχυσαρκία, σε ενήλικες αλλά και σε παχύσαρκους εφήβους [10]. Γονιδιακοί και πε-
ριβαλλοντικοί παράγοντες ενοχοποιούνται για την εμφάνιση της νόσου. Ο ΣΔ συχνά συνδέεται 
με μία πληθώρα μεταβολικών και καρδιαγγειακών δυσλειτουργιών, όπως υπέρταση, δυσλι-
πιδαιμία, αθηροσκλήρυνση. Μαζί με την παχυσαρκία συνιστούν το σύνδρομο Χ ή μεταβολικό 
σύνδρομο [11].

Σε αντίθεση με το ΣΔ τύπου 1, στο ΣΔ τύπου 2 η αντίσταση των ιστών στη δράση της ινσουλί-
νης ευθύνεται κυρίως για την υπεργλυκαιμία. Σε αρχικά στάδια της ασθένειας, τα παγκρεατικά 
κύτταρα προσαρμόζονται στην αντίσταση στην ινσουλίνη, αυξάνοντας το μέγεθος και τη λει-
τουργία τους. Παρατηρείται λοιπόν αρχικά, μία αύξηση της έκκρισης ινσουλίνης στον ασθενή. 
Σε μετέπειτα στάδια, οι αλλαγές σε μεταβολικές οδούς, στην ομοιοστασία ασβεστίου, στη δημι-
ουργία ελευθέρων ριζών, κλπ. ενεργοποιούν μηχανισμούς απόπτωσης, με αρνητικό αντίκτυπο 
στη συνολική μάζα και στη λειτουργία των β-κυττάρων. Κατά τη διάγνωση του ΣΔ 2, παρατη-
ρείται στους περισσότερους ασθενείς μείωση κατά 25-30% στη μάζα των β-κυττάρων [12] και 
κατά 10% των α-κυττάρων [13]. Σε πιο προχωρημένα στάδια της ασθένειας, η καταστροφή των 
β-κυττάρων μπορεί να είναι μεγάλη και ο ασθενής να παρουσιάσει μείωση της έκκρισης ινσου-
λίνης και να χρειαστεί εξωγενή χορήγηση της ορμόνης [2]. 
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Μετά τη διάγνωση της ασθένειας, τα περισσότερα άτομα καταφέρνουν να την ελέγξουν, με 
συνδυασμό φαρμακευτικής αγωγής και αλλαγών στον τρόπο ζωής τους. Η αλλαγή του τρόπου 
ζωής για τα άτομα που πάσχουν από ΣΔ 2 πρέπει να έχει ως στόχο την απώλεια τουλάχιστον 
7% της σωματικής μάζας και τη συμμετοχή σε συστηματική άσκηση για 150 min/εβδομάδα. Με 
την πάροδο του χρόνου, η υιοθέτηση μιας προσεκτικής διατροφής και η συμμετοχή σε προ-
γράμματα άσκησης μπορούν να οδηγήσουν στη μείωση της σωματικής μάζας, στη μείωση της 
αντίστασης στην ινσουλίνη και στον καλύτερο έλεγχο της πορείας της ασθένειας [14]. Με τη 
φαρμακευτική αγωγή, όταν αυτή κριθεί απαραίτητη, επιτυγχάνεται μείωση των επιπέδων γλυ-
κόζης, είτε με αύξηση της έκκρισης ινσουλίνης, είτε με μείωση της αντίστασης στην ινσουλίνη 
στο ήπαρ ή στους περιφερικούς ιστούς ή είτε με μεταβολή της απορρόφησης των υδατανθρά-
κων στο γαστρεντερικό σωλήνα κ.ά. Με τις πρακτικές αυτές, δηλαδή, αλλαγή τρόπου ζωής 
και φαρμακευτικής αγωγής, δεν απαιτείται εξωγενής χορήγηση ινσουλίνης για την επιβίωση 
των ασθενών. Παρόλα αυτά, κατά τη διάρκεια της εξελικτικής φάσης της ασθένειας, ένας αριθ-
μός ασθενών μπορεί να εμφανίσει απουσία έκκρισης ινσουλίνης, με αποτέλεσμα να χρειαστεί η 
εξωγενής χορήγησή της.   

    
Επιπλοκές σακχαρώδους διαβήτη

Η νόσος παρουσιάζει διάφορες επιπλοκές που θα πρέπει να ληφθούν σοβαρά υπόψη στο 
σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης, ώστε η άσκηση να είναι ασφαλής αλλά και αποτελε-
σματική. Η αντίσταση στην ινσουλίνη και η υπεργλυκαιμία επηρεάζουν διάφορες μεταβολικές 
διαδικασίες. Η αυξημένη αντίσταση στην ινσουλίνη συμβάλλει στη μείωση της αποικοδόμησης 
της απολιποπρωτεΐνης-Β, μίας βασικής λιποπρωτεΐνης των VLDL (πολύ χαμηλής πυκνότητας 
λιποπρωτεϊνών) [15]. Η μεγάλη διαθεσιμότητα απολιποπρωτεΐνης-Β και λιπαρών οξέων στο 
ήπαρ, οδηγούν στην αυξημένη παραγωγή VLDL. Παρατηρείται μειωμένη δράση της λιποπρω-
τεϊνικής λιπάσης και ελαττωμένος ρυθμός απομάκρυνσης των VLDL. Η αυξημένη παραγωγή 
VLDL από τη μία πλευρά και η μειωμένη απομάκρυνση VLDL από την άλλη, οδηγούν σε υπερ-
λιπιδαιμία. Κατάλοιπα του μεταβολισμού των VLDLs συσσωρεύονται στο εσωτερικό των αγγεί-
ων, συμβάλλοντας στη δημιουργία αθηρωματικής πλάκας. Ακόμη, τα αυξημένα τριγλυκερίδια 
των VLDL μεταφέρονται μέσω CETP πρωτεϊνών (cholesteryl ester transfer protein) σε υψηλής 
πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (HDL), δημιουργώντας HDL με μεγάλη περιεκτικότητα σε τριγλυ-
κερίδια, που απομακρύνονται γρήγορα από την κυκλοφορία. Με τον τρόπο αυτό, λιγότερα HDL 
μπορούν να είναι διαθέσιμα, ώστε να εμποδίσουν τη συσσώρευση χοληστερόλης στα αγγεία 
[16]. 

Συνεπώς, η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου των αγγείων και η υπερλιπιδαιμία συμβάλλουν 
στην αύξηση του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων (υπέρτασης, στεφανιαίας 
νόσου και εγκεφαλικών επεισοδίων) [17]. Επιπλοκές του ΣΔ επίσης αποτελούν: (i) η διαβητική 
νευροπάθεια, που εμφανίζεται περίπου στο 30% των ασθενών και προσβάλλει, είτε περιφερικά 
νεύρα (αισθητικοκινητική νευροπάθεια), είτε νεύρα του αυτόνομου νευρικού συστήματος (αυ-
τόνομη νευροπάθεια), (ii) η διαβητική αμφιβληστροπάθεια και το γλαύκωμα, (iii) η διαβητική 
νεφροπάθεια (μικρολευκωματινουρία κλπ) και (iv) η μικροαγγειοπάθεια, η περιφερική αρτηρι-
οπάθεια (π.χ. διαλείπουσα χωλότητα κλπ). Οι ασθενείς με ΣΔ είναι πιθανό, να εμφανίσουν έλκη 
κάτω άκρων (διαβητικό πόδι), με κατάληξη, ορισμένες φορές, τον ακρωτηριασμό. Όλες αυτές 
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οι επιπλοκές πρέπει να ληφθούν υπόψη στο σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης. 

Πώς η άσκηση μπορεί να επηρεάσει τη μεταφορά της γλυκόζης στο κύτταρο;

Αρχικές μελέτες σε πειραματόζωα [18] έδειξαν ότι η άσκηση αυξάνει την πρόσληψη γλυ-
κόζης, με δύο μηχανισμούς: (i) τον ινσουλινοεξαρτώμενο μηχανισμό, αυξάνοντας δηλαδή την 
ευαισθησία στην ινσουλίνη, και (ii) το μη-ινσουλινοεξαρτώμενο μηχανισμό, που συνδέεται με 
την κυτταρική σύσπαση [19, 20]. Μετέπειτα μελέτες, σε πειραματόζωα και ανθρώπους, έδει-
ξαν ότι η δράση της ινσουλίνης και της σύσπασης του κυττάρου στη μεταφορά γλυκόζης είναι 
αθροιστικές [21, 22]. Κατά την κυτταρική σύσπαση, η απελευθέρωση ασβεστίου από το σαρκο-
πλασματικό δίκτυο και η αύξηση του λόγου AMP/ATP ενεργοποιούν μονοπάτια κινασών (όπως, 
calmodulin dependent protein kinase II, AMP-dependent protein kinase, PI3K, AS160), που 
οδηγούν σε αύξηση της μεταφοράς γλυκόζης στο κύτταρο [9, 23] (σχήμα 3). Η αυξημένη αυτή 
μεταφορά συνεχίζεται και μετά το πέρας της άσκησης και επηρεάζεται από τη διαθεσιμότητα σε 
γλυκογόνο. Επίμυες, που υποβλήθηκαν σε παρατεταμένη άσκηση (με εξάντληση μυϊκού γλυ-
κογόνου), είχαν αυξημένη μεταφορά γλυκόζης μία ώρα μετά το πέρας της άσκησης. Αυξημένη 
δράση των GLUT4 βρέθηκε στις 18 h μετά το πέρας της άσκησης και παρέμεινε υψηλή μέχρι 
και τις 48 h, όταν η αναπλήρωση γλυκογόνου δεν πραγματοποιούταν, λόγω της προσλήψης 
μη-υδατανθρακικής τροφής [24]. Παρά τις σημαντικές μελέτες που έχουν εξετάσει τους ινσου-
λινοεξαρτώμενους και μη-ινσουλινοεξαρτώμενους μηχανισμούς μεταφοράς των GLUT4 στην 
επιφάνεια του κυττάρου κατά την άσκηση και την ανάληψη, ο ακριβής μηχανισμός χρήζει πε-
ρισσότερης μελέτης [25]. 

Μεταφο-

ρέας γλυκόζης 

(GLUT4)

2

Υποδοχέας Ινσουλίνης
1

Γλυκόζη

3

Ινσουλίνη

Άσκηση

Σαρκοπλασματικό 
Δίκτυο

Ca2+

CaMKII 
AMPK  ??

Σχήμα 3. Πρόσληψη γλυκόζης από το μυϊκό κύτταρο στην άσκηση. Η άσκηση αυξάνει την ευαι-
σθησία στην ινσουλίνη (1). Παράλληλα αυξάνεται και η πρόσληψη γλυκόζης από το κύτταρο με μη-
ινσουλινοεξαρτώμενο τρόπο (2). Η αυξημένη μεταφορά GLUT4 στην επιφάνεια του κυττάρου κατά την 
άσκηση πιθανά συνδέεται με μηχανισμούς που προκαλούνται από την απελευθέρωση ασβεστίου από το 
σαρκοπλασματικό δίκτυο και την ενεργοποίηση της AMP-πρωτεϊνική κινάσης.
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Οξείες επιδράσεις της άσκησης στην ομοιόσταση γλυκόζης σε νορμογλυκαιμικά 
άτομα

Η ποσότητα της γλυκόζης στην κυκλοφορία, υπολογίζεται περίπου στα 4 g σε άτομο 70 kg 
και είναι σημαντική για τη φυσιολογική λειτουργία διαφόρων συστημάτων. Με την έναρξη της 
άσκησης, η απελευθέρωση της γλυκόζης από το ήπαρ (διαδικασία γλυκογονόλυσης) αυξάνε-
ται περίπου 2-4 φορές, ώστε ο οργανισμός να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις των ασκούμενων 
μυών για αυξημένη πρόσληψη γλυκόζης. Όταν η ένταση της άσκησης είναι <80% της VO2max, τα 
επίπεδα γλυκόζης στο αίμα διατηρούνται στο επιθυμητό όριο, διότι η αυξημένη κατανάλωση 
από τους μυς αντισταθμίζεται με αύξηση (κατά 3-5 φορές) της παραγωγής γλυκόζης (με γλυ-
κογονόλυση) από το ήπαρ. Μηχανισμοί γλυκονεογένεσης, δηλαδή της παραγωγής γλυκόζης 
από μη-υδατανθρακικές πηγές (όπως γαλακτικό, πυροσταφυλικό, γλυκερόλη, αλανίνη και άλλα 
αμινοξέα), επιστρατεύονται, ώστε να συμβάλλουν στην παραγωγή γλυκόζης. Υπολογίζεται ότι η 
γλυκονεογένεση προσφέρει το 6-11% της παραγωγής γλυκόζης στα 40 min άσκησης. 

Σε μέτριας έντασης άσκηση σε ποδήλατο, η κατανάλωση γλυκόζης υπολογίστηκε στα 3 mg/
kg σωματικής μάζας ανά λεπτό [26]. H πρόσληψη γλυκόζης από το μυ στα 40 min ποδηλάτησης 
ήταν αυξημένη κατά 7 φορές, από τα επίπεδα ηρεμίας, όταν η ένταση της άσκησης ήταν χαμη-
λή και κατά 10-20 φορές, όταν η ένταση ήταν μέτρια/έντονη. Σε περίπτωση που η αυξημένη 
κατανάλωση δεν αντισταθμιζόταν από παραγωγή γλυκόζης από το ήπαρ, τα συμπτώματα της 
υπογλυκαιμίας θα έκαναν την εμφάνισή τους περίπου σε 30 min άσκησης [27]. Σε νορμογλυκαι-
μικά άτομα, η εμφάνιση υπογλυκαιμίας κατά την άσκηση δεν είναι συχνή, εκτός από περιπτώ-
σεις παρατεταμένης άσκησης και εξάντλησης του γλυκογόνου. Οι οξείες προσαρμογές κατά την 
άσκηση στην ομοιόσταση γλυκόζης παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.

Πίνακας 2. Οξείες προσαρμογές της χαμηλής - μέτριας έντασης αερόβιας άσκησης στην ομοιόσταση της 
γλυκόζης σε υγιή νορμογλυκαιμικά άτομα.

Ορμόνη Προσαρμογή (σύγκριση με τα επίπεδα ηρεμίας)

Ινσουλίνη
στη διάρκεια της άσκησης
στην ανάληψη

Γλυκαγόνη
Κατεχολαμίνες
Ηπατική γλυκαγόνη/ινσουλίνη

Μείωση.
Αργή σταδιακή αύξηση.
Όχι ιδιαίτερη μεταβολή.
Αύξηση 2-4 φορές από τα επίπεδα ηρεμίας.
Αύξηση.

Επίπεδα γλυκόζης στο αίμα
στη διάρκεια της άσκησης
στην ανάληψη

Διατήρηση ή ελάχιστη μείωση σε παρατεταμένη άσκηση.
Μείωση.

Όταν η ένταση της άσκησης είναι υψηλή (>80% της VO2max) παρατηρείται αύξηση των επιπέδων 
γλυκόζης στο αίμα, τόσο κατά τη διάρκεια της άσκησης, όσο και κατά την ανάληψη (περίπου  για 1h) 
[8]. Πιο συγκεκριμένα, κατά την υψηλής έντασης άσκηση, η μεγάλη απελευθέρωση κατεχολαμινών 
(αύξηση στα επίπεδα του πλάσματος, κατά 10-20 φορές, από τα επίπεδα ηρεμίας) προκαλεί μεγάλη 
απελευθέρωση γλυκόζης από το ήπαρ (αύξηση κατά περίπου 8 φορές, σε σύγκριση με την ηρεμία). 
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Η παραγωγή γλυκόζης, λοιπόν, ξεπερνά κατά πολύ την 
κατανάλωση, με συνέπεια την αύξηση της γλυκόζης αί-
ματος. Στη διάρκεια της υψηλής έντασης άσκησης, η ιν-
σουλίνη παρουσιάζει λιγότερη μείωση, σε σύγκριση με 
αυτή που παρατηρείται κατά τη χαμηλής έντασης άσκη-
ση, πιθανά ως απόκριση στα αυξημένα επίπεδα γλυκό-
ζης. Η αναλογία γλυκαγόνης/ινσουλίνης της πυλαίας 
ηπατικής φλέβας δεν παρουσιάζει μεγάλες μεταβολές. 
Με το πέρας της άσκησης, η απότομη μείωση των κατε-
χολαμινών επιφέρει απότομη αύξηση στα επίπεδα ινσου-
λίνης. Η υπερινσουλιναιμία και η υπεργλυκαιμία επιτρέ-
πουν τη γρήγορη αναπλήρωση του μυϊκού γλυκογόνου. 
Ο μηχανισμός της αύξησης των επιπέδων γλυκόζης κατά 
την υψηλής έντασης άσκηση συνοψίζεται στον πίνακα 3, 
ενώ οι συγκρίσεις ανάμεσα στη μέτρια και την υψηλής 
έντασης άσκηση παρουσιάζονται στο σχήμα 4.

Πίνακας 3. Οξείες προσαρμογές κατά την υψηλής έντασης άσκησης (>80% VO2peak) στη ρύθμιση γλυκόζης 
νορμογλυκαιμικών ατόμων.

Στη διάρκεια της άσκησης Προσαρμογή (σύγκριση με τα επίπεδα ηρεμίας)

Ινσουλίνη Όχι ιδιαίτερη μεταβολή ή μικρή αύξηση.

Γλυκαγόνη Όχι ιδιαίτερη μεταβολή.

Κατεχολαμίνες Αύξηση 14-18 φορές από τα επίπεδα ηρεμίας.

Γλυκόζη Αύξηση πρόσληψης (απορρόφησης) γλυκόζης από μυ.
Αύξηση παραγωγής γλυκόζης από ήπαρ (γλυκογονόλυση) .
Η αύξηση ηπατικής παραγωγής γλυκόζης υπερβαίνει το ρυθμό 
απορρόφησής της από τα μυϊκά κύτταρα.
=> Αύξηση επιπέδων γλυκόζης στο αίμα

Στην ανάληψη

Ινσουλίνη Ταχεία αύξηση επιπέδων ινσουλίνης.

Κατεχολαμίνες Απότομη μείωση.

Γλυκόζη Μεγαλύτερη ελάττωση της γλυκογονόλυσης σε σύγκριση με την 
πρόσληψη από τους μυς. 
Τα αυξημένα επίπεδα ινσουλίνης αυξάνουν το ρυθμό απορρόφη-
σης γλυκόζης από τους μυς => αναπλήρωση μυϊκού γλυκογόνου.
 Επαναφορά της γλυκόζης στα επίπεδα ηρεμίας σε ~1-2 h
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Άσκηση 30-70% VO2peak

Κατεχολαμίνες ↑ (2-4 φορές)

↑ Παραγωγής γλυκόζης
   ↑ γλυκογονόλυσης 
       (2-5 φορές)
   ↑  γλυκονεογένεση

↑  Κατανάλωσης γλυκόζης 
  ↑ γλυκόλυσης 
     (~7-15 φορές)

Παραγωγή = Κατανάλωση
Ομοιόσταση γλυκόζης

Άσκηση > 80% VO2peak

Κατεχολαμίνες ↑ ↑ (14-18 φορές)

↑ ↑ Παραγωγής γλυκόζης
  ↑ ↑ γλυκογονόλυσης 
         (~8-10 φορές)
  ↑  γλυκονεογένεση

↑  Κατανάλωσης γλυκόζης 
  ↑ γλυκόλυσης (~20 φορές)

Παραγωγή  >  Κατανάλωση
Αύξηση γλυκόζης αίματος

Σχήμα 4. Ομοιόσταση γλυκόζης κατά τη μέτρια και την υψηλής έντασης άσκηση. Όταν η ένταση της άσκη-
σης είναι < 80% της VO2peak, η αύξηση στην παραγωγή γλυκόζης (με γλυκογονόλυση και γλυκονεογένεση) 
αντισταθμίζει την αυξημένη κατανάλωση των μυών. Όταν η ένταση της άσκησης είναι υψηλή (> 80% της 
VO2peak,), η κατανάλωση γλυκόζης από το μυ αυξάνεται. Η μεγάλη όμως απελευθέρωση κατεχολαμινών 
προκαλεί μεγάλη αύξηση της παραγωγής γλυκόζης, με αποτέλεσμα τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα να 
αυξάνονται.

Οι Kraniou και συν. [28] εξέτασαν την επίδραση της έντασης της αερόβιας άσκησης στους 
GLUT-4. Υγιή μη-προπονημένα άτομα ασκήθηκαν, είτε για 60 min στο 40% της κορυφαίας κα-
τανάλωσης οξυγόνου (VO2peak), είτε για 27 min στο 83% της VO2peak. Τα επίπεδα μυϊκού γλυκο-
γόνου στον έξω πλατύ του τετρακέφαλου μυός ήταν χαμηλότερα μετά το πέρας της υψηλής 
έντασης άσκησης, υποδηλώνοντας μεγαλύτερη κατανάλωση γλυκογόνου. Η έκφραση GLUT4 
σε επίπεδο mRNA και σε επίπεδο πρωτεϊνών ήταν αυξημένη και στα δύο είδη άσκησης, σε σύ-
γκριση με την ηρεμία. Η έκφραση των GLUT4 διατηρήθηκε αυξημένη στις 3 h μετά την άσκηση, 
χωρίς όμως στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο εντάσεις άσκησης.

Οξείες επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη

Οι οξείες επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με ΣΔ εξαρτώνται από τα επίπεδα γλυκόζης 
στην ηρεμία, τον τύπο και τη διάρκεια της νόσου, το είδος και το χρόνο λήψης της φαρμακο-
θεραπείας και φυσικά το είδος και την επιβάρυνση της άσκησης. Ασθενείς με ΣΔ 1, με καλή 
ρύθμιση της ινσουλίνης στην ηρεμία, απαιτούν μεγαλύτερη προσοχή κατά την άσκηση, καθώς η 
εκδήλωση της υπογλυκαιμίας είναι πιθανή. Αντίθετα, στο ΣΔ 2 ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας κατά 
την άσκηση είναι μειωμένος, σε σύγκριση με το ΣΔ 1. 

Η άσκηση, καθώς αυξάνει τη μεταφορά γλυκόζης στα κύτταρα και με μη-
ινσουλινοεξαρτώμενους μηχανισμούς, βοηθά στη μείωση των επιπέδων γλυκόζης σε άτομα 
με έλλειψη ινσουλίνης ή αντίσταση στην ινσουλίνη (ΣΔ 2). Ο μη-ινσουλινοεξαρτώμενος μηχανι-
σμός μεταφοράς γλυκόζης (κατά την άσκηση) δεν παρουσιάζει δυσλειτουργία στους σακχαρο-
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διαβητικούς ασθενείς [29]. Ο μηχανισμός αυτός, βελτιώνει τη 
λειτουργία του με την προπόνηση και με την αύξηση του εν-
ζύμου εξοκινάσης [1, 29]. Ασθενείς με ΣΔ 2 με ελαφρώς αυξη-
μένα επίπεδα γλυκόζης, παρουσιάζουν μείωση της γλυκόζης 
με την άσκηση, χωρίς όμως να επέλθει υπογλυκαιμία. Πιο συ-
γκεκριμένα, ασθενείς με ΣΔ 2, με επίπεδα γλυκόζης 200 mg/dl 
και φυσιολογικά επίπεδα ινσουλίνης, μετά από 45 min άσκησης 
στο 60% της VO2max, παρουσίασαν μείωση στη γλυκόζη αίματος 
κατά ~50 mg/dl [30]. Όταν η άσκηση είχε πραγματοποιηθεί σε 
σύντομο χρονικό διάστημα μετά την κατανάλωση γεύματος, 

μειώθηκε η μεταγευματική υπεργλυκαιμία και η υπερινσουλιναιμία [31]. Το γεγονός αυτό, απο-
τελεί σημαντική θετική επίδραση της άσκησης για το διαβητικό ασθενή, καθώς η μεταγευματική 
υπεργλυκαιμία αποτελεί ανεξάρτητο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου.

Η υπογλυκαιμία αποτελεί το «φόβο» των ινσουλινοεξαρτώμενων ασθενών κατά την άσκη-
ση και την ανάληψη, ειδικά όταν πρόκειται για παρατεταμένη αερόβια άσκηση. Καθώς η ιν-
σουλίνη χορηγείται εξωγενώς, δεν παρατηρείται μείωση των επιπέδων της κατά την έναρξη 
της άσκησης, όπως συμβαίνει σε ένα νορμογλυκαιμικό άτομο. Μάλιστα, εάν η ινσουλίνη έχει 
χορηγηθεί σε σύντομο χρονικό διάστημα πριν την έναρξη της άσκησης και η χορήγηση έγινε σε 
ασκούμενο μυ, η αύξηση της αιμάτωσης του μυός κατά την άσκηση επιφέρει ταχεία απελευ-
θέρωση της ινσουλίνης στην κυκλοφορία. Καθώς τα επίπεδα γλυκαγόνης δε μεταβάλλονται 
σημαντικά κατά την άσκηση, δεν παρατηρείται μείωση στην αναλογία γλυκαγόνης/ινσουλίνης. 
Συνεπώς, η ηπατική παραγωγή γλυκόζης δεν παρουσιάζει την αναμενόμενη αύξηση κατά την 
άσκηση. Παράλληλα, τα αυξημένα επίπεδα ινσουλίνης προκαλούν μεγάλη πρόσληψη γλυκόζης 
από το μυ. Αποτέλεσμα των δύο παραπάνω παραγόντων (μειωμένη απελευθέρωση γλυκόζης 
μέχρι και 50% και αυξημένη πρόσληψη γλυκόζης από τους μυς) είναι η μείωση της γλυκόζης 
στο αίμα, δηλαδή η εμφάνιση υπογλυκαιμίας (πίνακας 4). Είναι λοιπόν σημαντική η μείωση της 
δόσης της ινσουλίνης σε ασθενείς με ινσουλινοεξαρτώμενο ΣΔ, εάν πρόκειται να πραγματοποι-
ηθεί αερόβια άσκηση [3, 32]. Η μείωση στη δόση είναι ανάλογη με τη διάρκεια και την ένταση 
της άσκησης. Σε άτομα με κετοξέωση και υπεργλυκαιμία η άσκηση δεν ενδείκνυται [3, 32, 33]. 

Πίνακας 4. Οξείες προσαρμογές της αερόβιας άσκησης στην ομοιόσταση της γλυκόζης σε άτομα με ιν-
σουλινοεξαρτώμενο σακχαρώδη διαβήτη (χαμηλής - μέτριας έντασης άσκηση).

Ορμόνη στη διάρκεια της άσκησης Προσαρμογή (σε σύγκριση με τα επίπεδα της ηρεμίας)

Ινσουλίνη		    	
Γλυκαγόνη 			 
Κατεχολαμίνες
Ηπατική γλυκαγόνη/ινσουλίνη

Όχι μείωση.
Όχι ιδιαίτερη μεταβολή.
Αύξηση 2-4 φορές από τα επίπεδα ηρεμίας.
Όχι ιδιαίτερη μεταβολή.

Επίπεδα γλυκόζης Μείωση. 
Πιθανή υπογλυκαιμία σε ινσουλινοεξαρτώμενους ασθενείς, 
αν δεν έχει προηγηθεί μείωση της δόσης της ινσουλίνης και η 
επιβάρυνση της άσκησης είναι μεγάλη.
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Οι οξείες προσαρμογές των ασθενών με ΣΔ, στην υψηλής έντασης άσκηση είναι παρόμοιες 
με αυτές των νορμογλυκαιμικών ατόμων (πίνακας 3). Η μεγάλη αύξηση των κατεχολαμινών, σ’ 
αυτού του τύπου την άσκηση, μπορεί να αντισταθμίσει τα υψηλά επίπεδα ινσουλίνης, να προ-
καλέσει μεγάλη απελευθέρωση γλυκόζης από το ήπαρ και συνεπώς, να αποφευχθεί η υπογλυ-
καιμία. 

Οι Bussau και συν. [34, 35] εξέτασαν την εφαρμογή υψηλής έντασης άσκησης στην πρόληψη 
ασκησιογενούς υπογλυκαιμίας. Πιο συγκεκριμένα, ασθενείς με ΣΔ 1, μετά από τη λήψη της 
συνήθους δόσης τους σε ινσουλίνη και πρόσληψη τροφής, ποδηλάτησαν στο 40% της VO2peak 

για 20 min. Στο τέλος της άσκησης εκτέλεσαν μέγιστη άσκηση (σπριντ 10 s) και παρατήρησαν 
σταθεροποίηση των επιπέδων γλυκόζης κατά την ανάληψη και κατά συνέπεια, πρόληψη της 
υπογλυκαιμίας. Οι ερευνητές λοιπόν πρότειναν, ότι η πρόσθεση μέγιστης άσκησης για 10 s στο 
τέλος της συνεχούς άσκησης, μπορεί να μειώσει την ασκησιογενή υπογλυκαιμία στην ανάληψη. 
Οι ίδιοι ερευνητές, σε επόμενη μελέτη τους [35], εξέτασαν κατά πόσο η εφαρμογή της μέγιστης 
άσκησης πριν την έναρξη της συνεχόμενης άσκησης θα είχε παρόμοια επίδραση στην πρόληψη 
της υπογλυκαιμίας. Σπριντ των 10 s, ακολουθούμενο από 20 min συνεχούς άσκησης στο 40% 
της VO2peak, δεν εξάλειψε την υπογλυκαιμία κατά τη συνεχή αερόβια άσκηση. Παρατηρήθηκε 
όμως, σταθεροποίηση των επιπέδων γλυκόζης στα πρώτα λεπτά της ανάληψης, πιθανά λόγω 
των υψηλότερων επιπέδων κατεχολαμινών. Πρόσφατη μελέτη [36] συνέκρινε την εφαρμογή 
άσκησης αντιστάσεων, πριν και μετά τη συνεχόμενη αερόβια άσκηση σε ασθενείς με ΣΔ 1. Η 
άσκηση αντιστάσεων, διάρκειας 45 min, περιελάμβανε 3 σειρές (σετ) των 8 επαναλήψεων, επτά 
διαφορετικών ασκήσεων, ενώ η αερόβια άσκηση ίσης διάρκειας (45 min) περιελάμβανε τρέξιμο 
στο 60% της VO2peak. Οι ερευνητές παρατήρησαν καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο και μείωση της 
διάρκειας και της σοβαρότητας της υπογλυκαιμίας, όταν η άσκηση αντιστάσεων προηγήθηκε 
της αερόβιας άσκησης. 

Μετά από μεικτό πλήρες γεύμα, η διαλειμματική άσκηση υψηλής έντασης, με ενεργητικό ή 
παθητικό διάλειμμα, είχε θετικά αποτελέσματα σε ασθενείς με ΣΔ 2, καθώς παρατηρήθηκε λι-
γότερη υπεργλυκαιμία και υπερινσουλιναιμία. Συνεπώς μεταγευματικά, η συνεχόμενη άσκηση 
μέτριας έντασης και η διαλειμματική άσκηση υψηλής έντασης οδηγούν σε μεγαλύτερη ευαισθη-
σία ινσουλίνης στην ανάληψη. Σε ινσουλινοεξαρτώμενους ασθενείς με ΣΔ 2, η αερόβια άσκηση 
(57% της VO2peak), μετά από γεύμα υψηλό σε λιπαρά (με περιεκτικότητα 84% σε λίπη), επέφερε 
μείωση των τριγλυκεριδίων πλάσματος, σε σύγκριση με τη 
συνθήκη ελέγχου [29]. Σε ινσουλινοεξαρτώμενους ασθενείς 
με ΣΔ 2, μία μόνο συνεδρία άσκησης επέφερε μείωση της 
υπεργλυκαιμίας για 24 h, όταν η πρόσληψη θερμίδων από 
την τροφή διατηρήθηκε σταθερή [29, 37]. 

Οι οξείες προσαρμογές κατά την άσκηση με αντιστάσεις 
σε ασθενείς με ΣΔ έχουν μελετηθεί ελάχιστα [3]. Σε άτομα 
με δυσανοχή στη γλυκόζη, η άσκηση με αντιστάσεις επέφε-
ρε μείωση στα επίπεδα γλυκόζης για 24 h και αύξηση στην 
ευαισθησία στην ινσουλίνη. Στις 24 h μετά την άσκηση, πα-
ρατηρήθηκε μεγαλύτερη μείωση στη γλυκόζη αίματος, στα 
πρωτόκολλα μεγάλης ποσότητας (πολλαπλά σετ, σε σύγκρι-
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ση με 1 σετ), καθώς και υψηλής έντασης [ένταση στο 85% της 1 μέγιστης επανάληψης (1 ΜΕ), 
σε σύγκριση με μέτριας έντασης, στο 65% της 1 ΜΕ] [38]. Η υψηλής επιβάρυνσης άσκηση με 
αντιστάσεις (πολλαπλά σετ και υψηλή ένταση) επέφερε τη μεγαλύτερη αύξηση στην ευαισθη-
σία στην ινσουλίνη σε ασθενείς σε προδιαβητικό στάδιο. Σε περίπτωση που η υψηλής έντασης 
άσκηση αποτελεί αντένδειξη για το άτομο, τότε πολλαπλές επαναλήψεις ανά σειρά (σετ) προ-
τείνονται ως μία εναλλακτική λύση. Επιπρόσθετα, η αύξηση της μυϊκής μάζας με την άσκηση 
αντιστάσεων επιφέρει, μεγαλύτερη κατανάλωση γλυκόζης.

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις οξείες προσαρμογές της άσκησης

Μονοθεραπεία με σουλφονυλουρία, ένα φαρμακευτικό σκεύασμα, που διεγείρει την παρα-
γωγή ινσουλίνης, επιφέρει μειώση της παραγωγής γλυκόζης από το ήπαρ, προωθώντας τη 
μείωση των επιπέδων γλυκόζης στο αίμα κατά την άσκηση και πιθανή υπογλυκαιμία [30]. Μο-
νοθεραπεία με διγουανίδιο (μετφορμίνη) σε ΣΔ 2, δεν επέφερε αλλαγές στις οξείες προσαρ-
μογές κατά την άσκηση, στο καρδιαγγειακό σύστημα ή στη VO2peak.  Επίσης, στους ασθενείς 
αυτούς, δεν παρατηρήθηκε υπογλυκαιμία κατά την άσκηση [39]. Φαρμακοθεραπεία με στόχο τη 
βελτίωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη, έδειξε βελτίωση στην αιματική ροή των ασκούμενων 
μυών και στην αντοχή στην κόπωση, κατά την ισομετρική άσκηση χειρολαβής [29]. Οι οξείες 
επιδράσεις της άσκησης μετά από λήψη νέων φαρμακευτικων σκευασμάτων (π.χ. ινκρετινών, 
ανάλογα ινκρετινών και αναστολέων διπεπτιδυλ-πεπτιδάσης 4) δεν είναι ακόμη γνωστές.

Οξείες προσαρμογές της άσκησης σε άτομο με σακχαρώδη διαβήτη
 

ÂÂ 	Η οξεία αερόβια άσκηση για 30-45 min, επιφέρει μεγαλύτερη μεταφορά γλυκόζης στο 
κύτταρο και μείωση των επιπέδων γλυκόζης στο αίμα για 24-48 h μετά το πέρας της 
άσκησης. 

ÂÂ Η άσκηση με αντιστάσεις, επιφέρει μείωση των επιπέδων γλυκόζης στην ανάληψη (μέ-
χρι και 24 h).

ÂÂ Στο τέλος της συνεχούς αερόβιας άσκησης, μέγιστη άσκηση 10 δευτερολέπτων, βοηθά 
στην πρόληψη της υπογλυκαιμίας. 

ÂÂ Σε ινσουλινοεξαρτώμενους ασθενείς προτείνεται μείωση της δόσης της ινσουλίνης ανά-
λογα με τη διάρκεια και την ένταση της άσκησης (με τη σύμφωνη γνώμη του θεράποντος 
ιατρού).

ÂÂ Θεραπεία με ινσουλινομιμητικά φάρμακα μπορεί να επιφέρει υπογλυκαιμία κατά την 
άσκηση.

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης

Άσκηση & Πρόληψη του Σακχαρώδους Διαβήτη
Η άσκηση και η αυξημένη φυσική δραστηριότητα συμβάλλουν στην πρόληψη του ΣΔ. Καθώς 

η αντίσταση στην ινσουλίνη προηγείται της ολοκληρωμένης εκδήλωσης του ΣΔ, η συστηματική 
συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης, μπορεί να αποτελέσει σημαντικό σημείο αναστολής της 
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εξέλιξης της νόσου [40]. Αποτελέσματα μελέτης από τη Φιλανδία [41] έδειξαν ότι μείωση της 
σωματικής μάζας, της πρόσληψης λιπών και κορεσμένων λιπαρών οξέων σε συνδυασμό με 
αύξηση κατανάλωσης φυτικών ινών και άσκησης μπορεί να μειώσει κατά 58% την εμφάνιση 
του ΣΔ 2 σε άτομα με μειωμένη ανοχή στη γλυκόζη. Επιπλέον, αποτελέσματα προγράμματος 
πρόληψης του διαβήτη στις ΗΠΑ (USA Diabetes Prevention Program)[14, 42], σε άτομα σε προ-
διαβητικό στάδιο, έδειξαν ότι μεταβολές στον τρόπο ζωής, με συνοδό μείωση της σωματικής 
μάζας κατά τουλάχιστον 7%, και συμμετοχή σε άσκηση για τουλάχιστον 150 min/εβδομάδα για 
3 έτη, επιφέρουν μεγαλύτερη μείωση στην εμφάνιση του ΣΔ 2, σε σύγκριση με την εφαρμογή 
μόνο φαρμακοθεραπείας χωρίς μεταβολή του τρόπου ζωής. Χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστη-
ριότητας και λειτουργικής ικανότητας αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου στην εμ-
φάνιση του ΣΔ [43].

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη
Η συχνότητα, η ένταση και η διάρκεια της άσκησης στις παρεμβατικές μελέτες, που εξέτα-

σαν τις επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με ΣΔ ποικίλει. Ο μεγαλύτερος αριθμός μελετών 
εφάρμοσε αερόβια άσκηση 3-5 φορές/εβδομάδα. Η ένταση που χρησιμοποιήθηκε, ήταν στο 
50-75% της VΟ2peak και η διάρκεια των προγραμμάτων ήταν από 10 εβδομάδες μέχρι ένα έτος. 
Ένας μικρότερος αριθμός μελετών εξέτασε τα οφέλη της άσκησης με αντιστάσεις. Αν και σε 
ορισμένες μελέτες δεν αναφέρεται το ακριβές προπονητικό πρωτόκολλο που ακολουθήθηκε 
[44], στις περισσότερες μελέτες η συχνότητα των προπονήσεων ήταν 3 φορές/εβδομάδα και 
η διάρκεια των προγραμμάτων από 8 εβδομάδες μέχρι 6 μήνες. Η ένταση κυμάνθηκε ανάμεσα 
στο 50-80% της 1 ΜΕ και οι σειρές (σετ) από 1-4, με 8-20 επαναλήψεις/σειρά [44]. Παρακάτω 
συνοψίζονται αποτελέσματα μελετών με χρόνιες επιδράσεις της άσκησης σε άτομα με ΣΔ τύπου 
1 και ακολουθούν αποτελέσματα μελετών με ΣΔ 2.

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη 1

Η άσκηση αποτελεί σημαντικό «φάρμακο» για το διαβήτη, καθώς βοηθά στη ρύθμιση των 
επιπέδων γλυκόζης, τη μείωση της σωματικής μάζας και της αρτηριακής πίεσης, καθώς και 
στη βελτίωση των επιπέδων ζωής. Καθώς όμως τα άτομα με ΣΔ 1 λαμβάνουν εξωγενή ιν-
σουλίνη, ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να ληφθεί κατά την άσκηση, ώστε να προληφθούν 
επεισόδια υπογλυκαιμίας. Η ασκησιογενής υπογλυκαιμία μπορεί να εμφανιστεί κατά τη 
διάρκεια της άσκησης ή 2-21 h μετά το πέρας της άσκησης [45]. Ασθενείς με ΣΔ 1, που 
ασκούνται κατά τις νυχτερινές ώρες αυξάνουν τον κίνδυνο νυχτερινής υπογλυκαιμίας [46].

Τα συμπτώματα της υπογλυκαιμίας (εφίδρωση, τρέμουλο, ταχυπαλμία, σύγχυση, κλπ) αυξά-
νουν το φόβο των νεαρών ατόμων με ΣΔ 1, αλλά και των γονέων τους για συμμετοχή σε προ-
γράμματα άσκησης [47]. Πιθανά, αυτός είναι ένας από τους λόγους, που αποτελέσματα μελετών 
έδειξαν, ότι νεαρά άτομα με ΣΔ 1 έχουν χαμηλότερη αερόβια ικανότητα (χαμηλότερη VO2max και 
μικρότερος χρόνος εμφάνισης της μέγιστης κόπωσης), σε σύγκριση με μη-διαβητικούς συνο-
μήλικούς τους με παρόμοια σωματομετρικά χαρακτηριστικά [48, 49]. Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν 
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διάσημοι αθλητές υψηλού επιπέδου, που πάσχουν από ΣΔ και έχουν διακριθεί σε αγωνίσματα, 
όπως η κωπηλασία, η κολύμβηση, το κρίκετ, η καλαθοσφαίριση [33]. 

Μεγάλος αριθμός μελετών εστίασε στους μηχανισμούς της γλυκαιμικής ρύθμισης κατά την 
άσκηση, σε άτομα με ΣΔ 1 [50]. Η άσκηση, όπως προαναφέρθηκε, αυξάνει την ευαισθησία των 
υποδοχέων της ινσουλίνης και την ενεργοποίηση των GLUT-4 (μετακίνησή τους σε κυτταρική 
μεμβράνη). Σε νεαρά άτομα με ΣΔ 1, η ευαισθησία των υποδοχέων της ινσουλίνης ήταν αυξημέ-
νη μετά το πέρας της άσκησης και διατηρήθηκε σε υψηλά επίπεδα για 7-11 h κατά την ανάληψη 
[51]. Συμμετοχή παιδιών, ηλικίας 11-14 ετών, σε τρίμηνο πρόγραμμα άσκησης (60 min, 2 φο-
ρές/εβδομάδα) έδειξε αύξηση της HDL, χωρίς όμως να παρατηρηθεί μείωση της γλυκοζυλιω-
μένης αιμοσφαιρίνης [52]. Ενώ, συμμετοχή σε εξάμηνο πρόγραμμα (60 min, 4 φορές/εβδομά-
δα) επέφερε αύξηση της HDL, μείωση της LDL, των τριγλυκεριδίων και της γλυκοζυλιωμένης 
αιμοσφαιρίνης [52]. Συνεπώς, οι παραπάνω ερευνητές προτείνουν ενασχόληση με μακρο-
χρόνια προγράμματα άσκησης στα άτομα με ΣΔ 1, τουλάχιστον 3 φορές/εβδομάδα [52]. 

Σε μετα-ανάλυση [53] ερευνών, που εξέτασαν τις χρόνιες επιδράσεις της αερόβιας άσκησης 
σε άτομα με ΣΔ 1, αναφέρεται ότι ενώ η συστηματική άσκηση δεν επέφερε σημαντικές μεταβο-
λές στη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, η απαιτούμενη δόση ινσουλίνης μειώθηκε κατά 6-15%. 
Στις μελέτες αυτές, παρότι τα άτομα με ΣΔ 1 παρουσίασαν βελτιώσεις στα λιπίδια, στην ευαισθη-
σία στην ινσουλίνη και στην ενδοθηλιακή λειτουργία μετά από προγράμματα άσκησης, δεν πα-
ρουσίασαν μεταβολές στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας, σε αντίθεση με αποτελέσματα μελετών σε 
ασθενείς με ΣΔ 2. Η νεαρή ηλικία των συμμετεχόντων στις μελέτες με ΣΔ 1, πιθανά να επηρέασε 
αυτό το αποτέλεσμα. Μελέτες, που εξέτασαν τις επιδράσεις της άσκησης με αντιστάσεις, ανα-
φέρουν μείωση των επιπέδων της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης σε ασθενείς με ΣΔ 1 [36]. 

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη 2

Στους ασθενείς με ΣΔ 2, πέρα των θετικών επιδράσεων της άσκησης στην ευαισθησία της 
ινσουλίνης και τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (κατά 4,2 mmol/mol ή 0,6%) βελτιώσεις πα-
ρουσιάζονται στη λειτουργία και άλλων συστημάτων του οργανισμού, όπως στην ενδοθηλιακή 
λειτουργία, το λιπιδαιμικό προφίλ κλπ. Μελέτες που εξέτασαν τις χρόνιες επιδράσεις της άσκη-
σης στα διάφορα συστήματα του οργανισμού παρουσιάζονται παρακάτω.

Ενδοθηλιακή λειτουργία και άσκηση σε άτομα με Σακχαρώδη Διαβήτη 2. Εξάμηνο πρόγραμ-
μα αερόβιας άσκησης (συχνότητας 4-6 φορές/εβδομάδα, διάρκειας 40-45 min, έντασης 70-
75% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας) σε άτομα με παθολογική ανοχή στη γλυκόζη (ΙFG), 
βελτίωσε την ενδοθηλιακή λειτουργία [54]. Αντίθετα, ελάχιστες μεταβολές στην ενδοθηλιακή 
λειτουργία παρουσιάστηκαν σε προδιαβητικά άτομα και συγγενείς 1ου βαθμού ασθενών με ΣΔ 
2, που συμμετείχαν σε πρόγραμμα αερόβιας άσκησης (διάρκειας 10 εβδομάδων, συχνότητας 
3 φορές/εβδομάδα, 45 min/προπόνηση, ένταση 70% VO2max) [55]. Επίσης, πρόγραμμα άσκη-
σης και δίαιτας (μείωση κατά 30% της ημερήσιας πρόσληψης θερμίδων) για 12 εβδομάδες σε 
υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα με ΣΔ 2, ενώ επέφερε βελτίωση του γλυκαιμικού και λιπιδαι-
μικού προφίλ, δεν επέφερε μεγάλες μεταβολές στην ενδοθηλιακή λειτουργία [56]. Θα πρέπει 
να σημειωθεί ότι στις δύο τελευταίες μελέτες, η ενδοθηλιακή λειτουργία των συμμετεχόντων 
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δεν ήταν παθολογική. Οι Cohen και συν. [57] εφάρμοσαν άσκηση αντιστάσεων σε άτομα με πα-
χυσαρκία και ΣΔ 2, διάρκειας 14 μηνών (2 μήνες με επίβλεψη, 12 μήνες με καθοδήγηση). Στην 
έναρξη του προγράμματος η ένταση ήταν 50-60% της 1ΜΕ και μετέπειτα εξελισσόταν σταδιακά 
στο 75-85% της 1 ΜΕ (3 σετ, 8 επαναλήψεων). Η άσκηση δεν επέφερε βελτίωση της ενδοθηλια-
κής λειτουργίας στους 2 πρώτους μήνες άσκησης. Σημαντικές βελτιώσεις, όμως, παρουσιάστη-
καν στους 14 μήνες. Συνεπώς, οι σημαντικές βελτιώσεις στην ενδοθηλιακή δυσλειτουργία δεν 
εμφανίζονται αμέσως, αλλά μετά από συστηματική και χρόνια ενασχόληση με άσκηση.  

Συγκρίσεις των επιδράσεων της άσκησης αντοχής με την άσκηση αντιστάσεων στην ενδο-
θηλιακή λειτουργία, πραγματοποιήθηκαν από τους Kwon και συν. [58], σε γυναίκες με ΣΔ 2. Οι 
συμμετέχουσες στη μελέτη υποβλήθηκαν είτε σε έντονο περπάτημα (12 μήνες, 5 φορές/εβδο-
μάδα, 60 min/ημέρα, ένταση 4-6 ΜΕΤs) είτε σε πρόγραμμα αντιστάσεων με ελαστικούς ιμάντες 
(3 φορές/εβδομάδα, 3 σετ, 10-15 επαναλήψεις, 60 min/ημέρα). Τα αποτελέσματα της μελέτης 
έδειξαν ότι, μετά από αερόβια συστηματική άσκηση, το αναπνευστικό κατώφλι εμφανίστηκε σε 
μεγαλύτερο ποσοστό της VO2max και παρατηρήθηκε μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρί-
νης. Αν και παρατηρήθηκε βελτίωση της ενδοθηλιακής λειτουργίας και με τα δύο είδη άσκησης, 
η βελτίωση ήταν μεγαλύτερη μετά από το πρόγραμμα αερόβιας άσκησης, σε σύγκριση με το 
πρόγραμμα με αντιστάσεις. Πιθανά όμως, η μεγαλύτερη συχνότητα άσκησης στο αερόβιο πρό-
γραμμα να επηρέασε τα αποτελέσματα.

Λιπιδαιμικό προφίλ και άσκηση σε άτομα με Σακχαρώδη Διαβήτη. Η αυξημένη φυσική δρα-
στηριότητα επιφέρει βελτιώσεις στο λιπιδαιμικό προφίλ. Πιο συγκεκριμένα, ανασκοπική με-
λέτη [59] παρουσίασε αποτελέσματα 51 ερευνών (με 4.700 συμμετέχοντες) που εξέτασαν τις 
επιδράσεις της αερόβιας άσκησης στο λιπιδαιμικό προφίλ. Η διάρκεια των παρεμβάσεων ήταν 
μεγαλύτερη των 12 εβδομάδων και η HDL χοληστερόλη παρουσίασε αύξηση κατά 4,6%, ενώ 
τα τριγλυκερίδια πλάσματος και η ολική χοληστερόλη μειώθηκαν κατά 3,7 και 1%, αντίστοιχα. 
Ακόμη, ασθενείς ΣΔ 2 με αυξημένη φυσική δραστηριότητα είχαν μειωμένη συγκέντρωση αδι-
ποκινών, όπως βισφατίνη, απελίνη και αδιπονεκτίνη σε σύγκριση με συνομηλίκους τους, που 
έκαναν καθιστική ζωή [60]. Συμμετοχή ασθενών με ΣΔ 2 σε πρόγραμμα άσκησης αντιστάσεων 
(3 φορές/εβδομάδα, διάρκειας 60 min, έντασης 60-80% ΜΕ, 2-3 σετ των 8 ασκήσεων) επέφε-
ρε μείωση της απολιποπρωτεϊνης-Β, καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο και μεγαλύτερη ευαισθησία 
στην ινσουλίνη [61]. Μελέτη των Kadoglou και συν. [60] έδειξε ότι η ενασχόληση με αερόβια 
άσκηση επέφερε μεγαλύτερες μεταβολές στο λιπιδαιμικό προφίλ και στη συστολική αρτηριακή 
πίεση, σε σύγκριση με την άσκηση αντιστάσεων. 

Επιβάρυνση της άσκησης και επιδράσεις στο Σακχαρώδη Διαβήτη
Προσπαθώντας να απαντήσουν στο ερώτημα, ποια είναι η απαιτούμενη επιβάρυνση της 

άσκησης, που επιφέρει θετικά αποτελέσματα στο ΣΔ, οι Segerstrom και συν. [62] εξέτασαν συν-
δυαστικά προγράμματα άσκησης (αερόβιας και άσκησης αντιστάσεων) υψηλής έντασης (72% 
της εφεδρικής καρδιακής συχνότητας) και χαμηλής έντασης (65% της εφεδρικής καρδιακής 
συχνότητας) σε γυναίκες. Η βελτίωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη και η μείωση στη γλυκο-
ζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη ήταν εμφανής στις αθλούμενες με υψηλή εβδομαδιαία ένταση άσκη-
σης. Η υψηλή ένταση ευθύνονταν κατά 30% για τη βελτίωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη, 
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ενώ η συνολική ποσότητα άσκησης (περίπου 200 min/εβδομάδα) ευθύνονταν κατά 25% για τη 
μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης.  

Ποια είναι η «επαρκής» επιβάρυνση της άσκησης, ώστε να έχει οφέλη ο ασθενής; 
Σε άτομα με παθολογική ανοχή στη γλυκόζη (IGT) προτείνεται πρόγραμμα άσκησης τουλάχι-

στον 150 min/εβδομάδα με μέτριας-υψηλής έντασης άσκηση (ελάχιστη εβδομαδιαία κατανάλω-
ση >900 kcal/εβδομάδα, 60-90 min στο 60% της VΟ2peak). Για να είναι αποτελεσματική η άσκηση 
στην πρόληψη του ΣΔ, θα πρέπει παράλληλα να ακολουθηθεί πρόγραμμα υγιεινής διατροφής 
με περιορισμό της πρόσληψης θερμίδων [3, 63]. Πρόσφατη μελέτη των Dube και συν. [64] ανα-
φέρει ότι η βελτίωση στην ευαισθησία στην ινσουλίνη σχετιζόταν θετικά με την ενεργειακή κα-
τανάλωση (kcal) που δαπανούταν στην άσκηση ανά εβδομάδα. Παρ΄όλα αυτά, βελτίωση στο 
γλυκαιμικό έλεγχο παρατηρήθηκε ακόμη και όταν η δαπάνη ενέργειας με την άσκηση ήταν 
περίπου 400 kcal/εβδομάδα, χωρίς μεταβολές στις διατροφικές συνήθειες.

Μελέτη που εξέτασε την επίδραση της έντασης της άσκησης στην ευαισθησία στην ινσουλίνη 
σε άτομα τρίτης ηλικίας, αναφέρει ότι η άσκηση υψηλής έντασης (75% της VΟ2peak), επέφερε πιο 
θετικά αποτελέσματα σε σύγκριση με την άσκηση χαμηλής έντασης (50% της VΟ2peak) [65]. Η επι-
βάρυνση και στα δύο προγράμματα άσκησης ήταν περίπου 1000 kcal/εβδομάδα και η διάρκεια 
των προγραμμάτων ήταν 12 εβδομάδες. 

Χρόνιες προσαρμογές της άσκησης σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη
ÂÂ Η αερόβια άσκηση και η άσκηση αντιστάσεων μπορούν να βελτιώσουν τα επίπεδα γλυ-

κόζης, την αντίσταση στην ινσουλίνη, τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, την ενδοθηλια-
κή λειτουργία και την οξείδωση λιπαρών οξέων. 

ÂÂ Τα συνδυαστικά προγράμματα άσκησης (αερόβια και με αντιστάσεις) επιφέρουν μεγαλύ-
τερες βελτιώσεις στο λιπιδαιμικό προφίλ. 

ÂÂ Η υψηλής επιβάρυνσης άσκηση (διάρκειας 60 min/ημέρα ή έντασης >75% της VO2max) 
ήταν πιο αποτελεσματική στη βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου.

ÂÂ Συστηματική άσκηση επιφέρει βελτιώσεις στην αρτηριακή πίεση ασθενών με ΣΔ 2.
ÂÂ Συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης με επίβλεψη, ήταν πιο αποτελεσματική για τους 

ασθενείς με ΣΔ, (σε σύγκριση με άσκηση χωρίς επίβλεψη), παρουσιάζοντας μεγαλύτερα 
ποσοστά προσκόλλησης στην άσκηση.

ÂÂ Η αυξημένη φυσική δραστηριότητα σχετίζεται με μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου 
και της θνητότητας σε άτομα με ΣΔ.

Παρά τις αποδεκτές θετικές επιδράσεις της άσκησης στο ΣΔ, μελέτη των Ford και συν. έδει-
ξε ότι μόνο το 23% των ηλικιωμένων ατόμων με ΣΔ 2 ασκούνταν περισσότερο από 60 min/
εβδομάδα [66]. Πιθανά ο φόβος και η έλλειψη ενημέρωσης να επηρεάζει τη συμμετοχή των 
ασθενών σε προγράμματα άσκησης. Παρακάτω παρουσιάζονται οδηγίες για ασφαλή γύμναση 
των ασθενών με ΣΔ.

Οδηγίες πριν την έναρξη προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Οι ασθενείς με ΣΔ πριν την συμμετοχή τους σε κάποιο οργανωμένο ή ελεύθερο πρόγραμ-
μα άσκησης, πρέπει να έχουν τη συγκατάθεση του θεράποντος ιατρού (κυρίως διαβητολόγου 
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ή καρδιολόγου). Η συμμετοχή των ασθενών σε ένα πρόγραμμα άσκησης μπορεί να γίνει πιο 
περίπλοκη όταν υπάρχουν και άλλα συνοδά νοσήματα, όπως καρδιαγγειακή νόσος, υπέρταση, 
νευροπάθεια ή διαγνωσμένες αγγειακές αλλοιώσεις [63]. Για τους ασθενείς που επιθυμούν να 
συμμετάσχουν σε ένα ήπιο πρόγραμμα άσκησης, όπως το περπάτημα, η απόφαση για το εάν θα 
πρέπει ο ασθενής να κάνει κάποια δοκιμασία κοπώσεως πριν την άσκηση, εξαρτάται κυρίως 
από τα κλινικά χαρακτηριστικά του ασθενούς και είναι στην ευχέρεια του θεράποντος ιατρού 
[3]. Στην περίπτωση όμως που το πρόγραμμα άσκησης θα περιλαμβάνει πιο έντονες δραστη-
ριότητες από ένα απλό περπάτημα ή ξεπερνά κατά πολύ τις καθημερινές συνήθειες του ατό-
μου, τότε οι ασθενείς με ΣΔ, και ιδιαίτερα οι ηλικιωμένοι, όπως επίσης και τα άτομα με χαμηλή 
σωματική επάρκεια θα επωφεληθούν σημαντικά από μια καρδιοαναπνευστική αξιολόγηση. Η 
δοκιμασία αυτή θα μπορούσε να υποδείξει κάποια υποβόσκουσα κατάσταση και να βοηθήσει 
τους ειδικούς της άσκησης να εξατομικεύσουν καλύτερα το πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης 
των ασθενών [32]. Ο προ-κλινικός έλεγχος μπορεί να περιλαμβάνει μια δοκιμασία κοπώσεως 
σε διάδρομο ή σταθερό ποδήλατο. Κυρίως όμως, εξαρτάται από την ηλικία του ατόμου, τη δι-
άρκεια του ΣΔ και την παρουσία άλλων συνοδών ασθενειών, που αυξάνουν τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο [5]. Παρότι τα νεαρά άτομα με χαμηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι αυτά που θα επω-
φεληθούν λιγότερο από κάποια τέτοια δοκιμασία, ωστόσο, η δοκιμασία κοπώσεως παραμένει 
μια σημαντική εξέταση, που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της προόδου του 
ασθενούς, μετά από μία περίοδο έντονης σωματικής δραστηριότητας. Στον πίνακα 5 παρουσι-
άζονται συνοπτικά, τα κριτήρια, που προτείνονται από την Αμερικανική Αθλητιατρική Εταιρεία 
και την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία, σχετικά με τη διεξαγωγή δοκιμασίας κοπώσεως, 
πριν την έναρξη ενός προγράμματος άσκησης [3] (τροποποιημένο από Colberg & Sigal, 2011). 
Αν πρόκειται να ακολουθηθεί άσκηση μεγάλης έντασης, συστήνεται να πραγματοποιηθεί δοκι-
μασία κοπώσεως, ακόμη και όταν οι παράγοντες κινδύνου είναι ελάχιστοι.

Πίνακας 5. Πριν την έναρξη, ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης, προτείνεται η συμμετοχή σε 
δοκιμασία κοπώσεως, στις παρακάτω περιπτώσεις (σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερι-
κανικής Αθλητιατρικής Εταιρείας και Διαβητολογικής Εταιρείας [3, 32]).

ÂÂ Ηλικία >40 ετών, με ή χωρίς κάποιο καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου εκτός του ΣΔ (στη δια-
κριτική ευχέρεια του θεράποντος ιατρού).

ÂÂ Ηλικία >30 ετών, και ένα από τα παρακάτω. 
✓✓ ΣΔ τύπου 1 ή 2 με διάρκεια >10 χρόνια. 
✓✓ Υπέρταση.
✓✓ Κάπνισμα.
✓✓ 	Δυσλιπιδαιμία. 
✓✓ Αμφιβληστροειδοπάθεια. 
✓✓ Διαβητική Νεφροπάθεια με μικρολευκωματουρία.

ÂÂ Οποιαδήποτε από τις παρακάτω νόσους ανεξαρτήτως ηλικίας.
✓✓ 	Γνωστή στεφανιαία καρδιακή νόσος.
✓✓ Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.
✓✓ Περιφερική διαβητική αγγειοπάθεια.
✓✓ Διαβητική αυτόνομη νευροπάθεια.
✓✓ Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.
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Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας

Μέγιστες & υπομέγιστες δοκιμασίες
Πριν από οποιαδήποτε «συνταγογράφηση» άσκησης είναι απαραίτητες δύο διαδικασίες: η 

αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης του ασθενούς και η αξιολόγηση της λειτουργικής του κα-
τάστασης. Η αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης του ασθενούς παρέχει πληροφορίες για την 
ικανότητά του να συμμετάσχει σε πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης, ενώ η αξιολόγησης της 
λειτουργικής ικανότητας παρέχει πληροφορίες για το επίπεδο της σωματικής επάρκειας του 
ασθενούς, καθώς και πληροφορίες για την κατάρτιση εξατομικευμένου προγράμματος άσκη-
σης. 

Η αξιολόγηση της ικανότητας άσκησης περιλαμβάνει τις μεθόδους αναφοράς (gold standard) 
και τις έμμεσες μεθόδους εκτίμησης. Οι μέθοδοι αναφοράς είναι η δοκιμασία μέγιστης πρόσλη-
ψης οξυγόνου (VO2max) για τους δείκτες καρδιοαναπνευστικής αντοχής, η ισοκινητική δυναμο-
μετρία για τους δείκτες μυϊκής δύναμης και ισχύος, η ανάλυση της μυϊκής βιοψίας για δείκτες 
κυτταρικής μάζας και δραστηριότητας των μυϊκών ενζύμων και η μέθοδος διπλής ενέργειας 
απορροφησιομετρίας με ακτίνες-Χ (DEXA) για υπολογισμό της σωματικής σύστασης. Οι έμμε-
σες μέθοδοι εκτίμησης περιλαμβάνουν δοκιμασίες, που έχουν υψηλό δείκτη συσχέτισης με τις 
μεθόδους αναφοράς, αλλά είναι πιο εύκολες στη διαδικασία μέτρησης ή δε χρειάζονται ειδικό 
εξοπλισμό για την πραγματοποίησή τους.   

Εργοσπιρομετρία - Καρδιοαναπνευστική αντοχή
Μέτρηση αναφοράς αποτελεί η VO2max, αλλά συχνά, λόγω της χαμηλής σωματικής επάρκειας 

των ασθενών, η δοκιμασία περιορίζεται από τα διάφορα συμπτώματα κόπωσης (αναπνευστικά, 
μυϊκά, καρδιαγγειακά). Επομένως, αντί της VO2max αξιολογείται η κορυφαία πρόσληψη οξυγό-
νου (VO2peak). Μέσω της εργοσπιρομετρίας ο κλινικός εργοφυσιολόγος μπορεί να λάβει πλη-
ροφορίες για την κατανάλωση οξυγόνου, την παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα, στοιχεία για 
το μέγιστο παραγόμενο έργο, τη μέγιστη καρδιακή συχνότητα, το αναπνευστικό κατώφλι, την 
παραγωγή γαλακτικού οξέος, την αναπνευστική συχνότητα κ.ά. Άλλες δοκιμασίες αξιολόγησης 
της καρδιοαναπνευστικής αντοχής σε ασθενείς με ΣΔ με μειωμένη φυσική κατάσταση είναι: η 
δοκιμασία 6-λεπτης βάδισης (6-min walking test, μετρά τη διανυθείσα απόσταση σε 6 λεπτά 
γρήγορης βάδισης), η δοκιμασία NSRI (μετρά το χρόνο που απαιτείται από το δοκιμαζόμενο, για 
μια διαδρομή με 50 m βάδισης, 25 σκαλοπάτια ανάβασης, 25 σκαλοπάτια κατάβασης και 50 m 
επιστροφής) κ.ά.

Δυναμομετρία - Μυϊκή δύναμη και ισχύς
Μέτρηση αναφοράς αποτελεί η ισοκινητική δυναμομετρία. Με τη μέθοδο αυτή μπορεί να 

μετρηθεί αξιόπιστα η μυϊκή δύναμη, η ισχύς, καθώς και ο δείκτης κόπωσης των μυών (δηλαδή 
ο ρυθμός μείωσης της μυϊκής δύναμης στο πρωτόκολλο κόπωσης). 

Λειτουργική ικανότητα
Στην αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας χρησιμοποιούνται απλές δοκιμασίες, που αξι-

ολογούν τη γενική ικανότητα διαβίωσης του ατόμου. Η αξιολόγηση περιλαμβάνει δοκιμασίες 
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βάδισης (ταχύτητα βάδισης), δοκιμασίες ευλυγισίας των μυών και ευκαμψίας των αρθρώσεων, 
δοκιμασίες ανόδου και καθόδου μιας σειράς σκαλοπατιών (σημασία έχει πάντα να γνωρίζουμε 
την υψομετρική διαφορά μεταξύ πρώτου και τελευταίου σκαλιού, ώστε να μπορούμε να υπολο-
γίσουμε την ενέργεια). Όλες οι δοκιμασίες λειτουργικής ικανότητας σχετίζονται σημαντικά με το 
δείκτη VO2peak. Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες λειτουργικές δοκιμασίες (δοκιμασίες κινητικό-
τητας) είναι το Sit to Stand 5 (χρόνος για να σηκωθεί και να καθίσει ο δοκιμαζόμενος 5 φορές) 
και το Sit to Stand 60 (πόσους κύκλους επαναλήψεων μπορεί να εκτελέσει ο δοκιμαζόμενος σε 
1 min).

Ερμηνεία των αποτελεσμάτων της αξιολόγησης

Μέχρι σήμερα, δεν υπάρχουν εξειδικευμένοι πίνακες ερμηνείας των αποτελεσμάτων αξι-
ολόγησης για τους ασθενείς με ΣΔ. Το 2010, η Αμερικανική Αθλητιατρική Εταιρεία (ACSM) σε 
συνεργασία με την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία (ADA), ανακοίνωσαν τις επίσημες επι-
στημονικές θέσεις τους (Joint Position Statement) για τα θέματα της άσκησης στους ασθενείς 
με ΣΔ [3]. Ωστόσο, δεν αναφέρονται κάποιες συγκεκριμένες κλίμακες αξιολόγησης και συνεπώς 
ισχύουν οι γενικές οδηγίες για άτομα της τρίτης ηλικίας ή νεότερους που πάσχουν από κάποιο 
χρόνιο νόσημα [67]. Ασθενείς με VO2peak < 20 ml/kg/min, πιθανά να πάσχουν από κάποια καρδι-
οαναπνευστική νόσο και χρήζουν περαιτέρω εξέτασης, πριν τη συμμετοχή τους σε πρόγραμμα 
άσκησης. Για τη νευρομυϊκή αξιολόγηση χρησιμοποιείται και η ισομετρική χειροδυναμομέτρη-
ση (HandGrip), με νόρμες αξιολόγησης από το γηριατρικό πληθυσμό. Τιμές <29 kg για άνδρες 
και <17 kg για τις γυναίκες, αξιολογούνται ως «χαμηλές». Στις τιμές αυτές συνεκτιμάται και ο 
δείκτης μάζας σώματος των ασθενών. Για την αξιολόγηση της κινητικότητας, χρησιμοποιείται η 
δοκιμασία ‘‘Sit to Stand’’. Παράδειγμα «φυσιολογικών» τιμών για τη δοκιμασία παρουσιάζεται 
στον πίνακα 6 [68]. 

Πίνακας 6. Φυσιολογικές τιμές για τη δοκιμασία Sit-to-Stand (STS) 5 & 60.

< 60 ετών              > 60 ετών

STS - 5 
(s)

STS - 60 
(επαναλήψεις)

STS - 5 
(s)

STS - 60 
(επαναλήψεις)

Άνδρες 9,3 ± 2,1 32,1 ± 4,3 13,4 ± 2,2 26,8 ± 3,7

Γυναίκες 9,6 ± 2,1 30,6 ± 4,9 11,5 ± 2,1 30,6 ± 4,0

Για τη δοκιμασία της 6-λεπτης βάδισης, η βελτίωση μετά από παρεμβατικό πρόγραμμα άσκη-
σης, πρέπει να είναι >37 m, για να θεωρηθεί η βελτίωση ως κλινικά σημαντική, ενώ στις δο-
κιμασίες ‘‘Gait Speed’’ και ‘‘Timed up and Go’’ (3 m) η βελτίωση πρέπει να είναι >0,10 m/s και 
14 s, αντιστοίχως [69]. Για τη δοκιμασία Timed up and Go χρόνος <10 s αξιολογείται ως «φυ-
σιολογικός», <20 s «καλός», ενώ >20 s αξιολογείται ως «μέτριος». Χρόνος >14 s υποδηλώνει 
αυξημένο κίνδυνο ατυχημάτων από πτώσεις [70]. Για την ποιότητα ζωής, σκορ μικρότερο του 
75% στο  ερωτηματολόγιο ‘‘SF36’’, υποδηλώνει χαμηλή ποιότητα ζωής.
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Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 

Οι πιο σοβαρές αντενδείξεις για τη συμμετοχή των ασθενών με ΣΔ στα προγράμματα άσκη-
σης είναι: ασταθής υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια (>III NYHA), σοβαρές καρδιακές αρρυθμί-
ες, ασταθής στηθάγχη, ενεργός ηπατική νόσος, αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης, σοβαρή 
εγκεφαλική και περιφερική αγγειακή νόσος και κάποιο σοβαρό ορθοπεδικό πρόβλημα [71, 72]. 
Η πιο σοβαρή επιπλοκή που έχει αναφερθεί σε ασκούμενους ασθενείς με ΣΔ είναι τα υπογλυ-
καιμικά επεισόδια και οι παροδικές κράμπες [3]. Το γεγονός ότι οι ασθενείς με ΣΔ μπορεί να 
πάσχουν και από άλλα συνοδά νοσήματα δεν τους αποκλείει από τα προγράμματα άσκησης [3]. 
Κατά κανόνα πρέπει να αποφεύγεται οποιαδήποτε μορφή άσκησης, όταν ο ασθενής έχει χαμηλά 
επίπεδα γλυκόζης στο αίμα <80 mg/dl ή αισθάνεται κάποια δυσφορία και αδυναμία.

Ασθενείς με υψηλά επίπεδα φυσικής κατάστασης, συχνά προτιμούν τα ελεύθερα, μη επι-
βλεπόμενα προγράμματα άσκησης, διότι τους δίνεται η ευκαιρία να συμμετάσχουν σε ποικίλες 
δραστηριότητες με αυτονομία. Σε αντίθεση, οι ασθενείς με μέτρια ή χαμηλά επίπεδα φυσικής 
κατάστασης, προτιμούν τα επιβλεπόμενα προγράμματα άσκησης, κυρίως σε κλειστούς χώρους, 
διότι αισθάνονται ασφάλεια [73, 74]. Τα προγράμματα άσκησης με επίβλεψη θεωρούνται τα πιο 
ασφαλή και φέρουν τους υψηλότερους δείκτες προσκόλλησης. Τα ελεύθερα προγράμματα πρέ-
πει να «συνταγογραφούνται» με βάση τις ανάγκες και τα επίπεδα δραστηριότητας του ασθενούς 
και με ξεκάθαρες οδηγίες προς αποφυγή παρερμηνειών και ανεπιθύμητων καταστάσεων. 

Προγράμματα άσκησης για άτομα με Σακχαρώδη Διαβήτη 

Στους πίνακες 7 & 8 παρουσιάζονται ενδεικτικά προγράμματα άσκησης, σύμφωνα με τις κατευ-
θυντήριες οδηγίες της ACSM και ADA [5, 32].

Πίνακας 7. Ενδεικτικό πρόγραμμα άσκησης για βελτίωση της αερόβιας ικανότητας. 

Συχνότητα Αρχικά 3 φορές/εβδομάδα (όχι περισσότερες από 2 συνεχόμενες ημέρες χωρίς 
άσκηση). Σταδιακή αύξηση στις  5 φορές/εβδομάδα.

Ένταση Μέτρια προς υψηλή (40-60% της εφεδρικής καρδιακής συχνότητας ή της εφεδρι-
κής VO2). Μεγαλύτερα αποτελέσματα στο γλυκαιμικό προφίλ, όταν η ένταση είναι 
>60% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max).

Ποσότητα 150 min/εβδομάδα, μέτριας έντασης άσκηση (κλίμακα Borg, RPE, 12-13) ή 
75 min/εβδομάδα, υψηλής έντασης άσκηση (RPE 14-16). 
Αν στα αρχικά στάδια, ο ασκούμενος δεν μπορεί να πραγματοποιήσει 30 min συ-
νεχόμενης άσκησης, προτείνονται εναλλακτικά δύο ή τρία 10-λεπτα την ημέρα.

Είδος άσκησης Έντονο περπάτημα ή άσκηση με συμμετοχή μεγάλων μυϊκών ομάδων.

Εξέλιξη προγράμ-
ματος

Αύξηση συχνότητας άσκησης μετά τις 2-4 εβδομάδες άσκησης. 
Ακολουθεί αύξηση της διάρκειας και μετέπειτα αύξηση της έντασης.

Παράδειγμα 150 min/εβδομάδα έντονο περπάτημα 6.4 km/h (ένταση περίπου 5 μεταβολικά 
ισοδύναμα - ΜΕΤς) ή για αθλούμενους με πολύ καλή φυσική κατάσταση, 75 min/
εβδομάδα χαλαρό τρέξιμο στα 9.6 km/h (περίπου 10 ΜΕΤς). Στους περισσότερους 
ασθενείς με ΣΔ 2, η υψηλή αυτή ένταση της άσκησης δεν είναι ανεκτή και μπορεί 
να οδηγήσει σε μυοσκελετικά προβλήματα.
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Πίνακας 8. Ενδεικτικό πρόγραμμα άσκησης για μυϊκή ενδυνάμωση.

Συχνότητα 2-3 φορές/εβδομάδα (όχι σε συνεχόμενες ημέρες). 
Εξέλιξη σε 3 φορές/εβδομάδα.

Ένταση Αρχικά μέτρια ένταση, στο 50% της 1ΜΕ. Καλύτερα αποτελέσματα με υψη-
λότερη ένταση (75-80% της 1ΜΕ).

Διάρκεια 5-10 ασκήσεις μεγάλων μυϊκών ομάδων, 10-15 επαναλήψεις ανά σετ. 
Αρχικά 1 σετ με εξέλιξη σε 3-4 σετ. Σε μετέπειτα στάδια αύξηση της επιβά-
ρυνσης με αύξηση του βάρους και μείωση των επαναλήψεων, στις 8-10, εάν 
δεν υπάρχουν επιπλοκές.

Όργανα άσκησης Ελεύθερα βάρη, ελαστικοί ιμάντες και μηχανήματα.

Εξέλιξη προγράμματος Αργή σταδιακή αύξηση της επιβάρυνσης. Μετά από περίπου 6 μήνες προπο-
νήσεων, αύξηση της συχνότητας σε 3 φορές/εβδομάδα.

Παράδειγμα Στην έναρξη: 1 σετ, 15 επαναλήψεις, 5 ασκήσεις (άνω άκρα, κάτω άκρα και 
κορμός).
Όταν ο αθλούμενος δύναται να εκτελέσει περισσότερες επαναλήψεις ανά 
σετ, αύξηση βάρους, αριθμού σετ, συχνότητας προπόνησης.
Στις 2-4 εβδομάδες: 2 σετ, 15 επαναλήψεις, 5 ασκήσεις (άνω άκρα, κάτω 
άκρα και κορμός), 2 φορές/εβδομάδα. 
Στις 6-8 εβδομάδες: 2 σετ, 12 επαναλήψεις και αύξηση βάρους, 6 ασκήσεις 
(άνω άκρα, κάτω άκρα και κορμός).
Μακροπρόθεσμος στόχος είναι τα 3 σετ των 8-10 επαναλήψεων.
Προσοχή σε μανούβρα Valsalva και σε υπάρχουσες επιπλοκές διαβήτη (π.χ. 
Αμφιβληστροειδοπάθεια).

1ΜΕ: Μία μέγιστη επανάληψη.

Προτείνονται ακόμη, για βελτίωση των καθημερινών δραστηριοτήτων, ασκήσεις κινητικότη-
τας (ευκαμψίας - ευλυγισίας). Οι ασκήσεις αυτές θα πρέπει να γίνονται συμπληρωματικά και δε 
θα πρέπει να αντικαθιστούν την αερόβια άσκηση ή την άσκηση με αντιστάσεις.

Οδηγίες πριν τη συμμετοχή στην άσκηση

Μια σημαντική παράμετρος που πρέπει να λαμβάνεται υπόψη πριν από την συμμετοχή ενός 
ασθενούς στην άσκηση (βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα) είναι τα επίπεδα γλυκόζης στο 
αίμα. Στην περίπτωση της υπεργλυκαιμίας, όταν τα επίπεδα γλυκόζης είναι: (i) >250 mg/dl και 
τα επίπεδα κετονών υψηλά θα πρέπει να αποφεύγεται η άσκηση, (ii) >300 mg/dl χωρίς υψηλά 
επίπεδα κετονών η άσκηση δεν αντενδείκνυται, αλλά θα πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή 
και ο ασθενής θα πρέπει να ενυδατώνεται συχνά, ιδιαίτερα εάν η άσκηση διαρκεί >1 h [3]. Στην 
περίπτωση που τα επίπεδα γλυκόζης είναι <100 mg/dL και ο ασθενής λαμβάνει ινσουλινομιμητι-
κή φαρμακευτική αγωγή ή ινσουλίνη, θα πρέπει πριν την έναρξη άσκησης να καταναλώσει 15 
g υδατανθράκων [63]. Καθώς μπορεί να εμφανιστεί υπογλυκαιμία μετά το πέρας της άσκησης 
(later-onset hypoglycemia), η κατανάλωση 5-30 g υδατανθράκων κατά τη διάρκεια και μετά 
το πέρας της άσκησης μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο υπογλυκαιμίας. Για τα παιδιά με ΣΔ 1 συ-
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στήνεται πρόσληψη υδατανθράκων 1,0 g/kg σωματικού βάρους 
ανά ώρα άσκησης [33]. Συστήνεται γενικά, στους ασθενείς με 
ΣΔ που λαμβάνουν κάποια φαρμακευτική αγωγή να μετρούν τα 
επίπεδα σακχάρου στο αίμα πριν και μετά την άσκηση, ώστε να 
μειώνεται στο ελάχιστο η πιθανότητα εμφάνισης κάποιου υπο-
γλυκαιμικού επεισοδίου [32]. 

Εάν η άσκηση πραγματοποιηθεί χωρίς μείωση της δόσης της 
ινσουλίνης, η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία προτείνει την 
κατανάλωση 10-15 g υδατανθράκων ανά ώρα άσκησης (μέτρι-
ας έντασης) για άτομο περίπου 70 kg. Η οδηγία αυτή δεν είναι 
απόλυτη, καθώς ο τύπος ινσουλίνης μπορεί να επηρεάσει την 
απαιτούμενη πρόσληψη υδατανθράκων. Οι Dube και συν. [75] 
προτείνουν μεγαλύτερη πρόσληψη υδατανθράκων (40 g ροφή-
ματος γλυκόζης) 15 min πριν την έναρξη της 60-λεπτης άσκη-

σης, όταν έχει χρησιμοποιηθεί συνθετική ινσουλίνη ταχείας δράσης (π.χ. Insulin Lispro). Εάν ο 
ασθενής λαμβάνει ινσουλίνη μακράς διάρκειας (glargine, detemir, NPH), προτείνεται μείωση 
της δόσης, όταν το άτομο γνωρίζει ότι πρόκειται να ασκηθεί [3]. Εάν ινσουλίνη μικρής δράσης 
έχει χορηγηθεί πριν την άσκηση, υπογλυκαιμία μπορεί να εμφανισθεί στις 2-4 h μετά τη λήψη 
της, ενώ αν η ινσουλίνη είναι ταχείας δράσης (με ταχέα ανάλογα ινσουλίνης, δηλ. Insulin aspart, 
lispro, glucine) ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας είναι αυξημένος στα 40-90 min μετά τη λήψη της 
[33]. Σε περίπτωση που το άτομο επιθυμεί να καταναλώσει διάλυμα υδατανθράκων κατά την 
άσκηση, προτιμούνται ισοτονικά διαλύματα με περιεκτικότητα σε γλυκόζη 6% w/v σε σύγκριση 
με διαλύματα μεγάλης περιεκτικότητας σε γλυκόζη (>8% w/v) [33]. Παράδειγμα μείωσης της 
δόσης της ινσουλίνης πριν την άσκηση παρατίθεται στον Πίνακα 9.

Πίνακας 9. Παράδειγμα μείωσης της δόσης της ινσουλίνης, ανάλογα με την ένταση της άσκησης σε ενήλι-
κες με ινσουλινοεξαρτώμενο ΣΔ, όταν δεν είχε προηγηθεί κατανάλωση υδατανθράκων [33, 76] (μετά από 
έγκριση του θεράποντος ιατρού).

Ένταση άσκησης (% της VO2max) Παράδειγμα μείωσης της δόσης της ινσουλίνης

30 min άσκησης           60 min άσκησης

20-30% της VO2max (χαμηλή) ~25% ~50%

45-50% της VO2max (μέτρια) ~50% ~75%

75-80% της VO2max (υψηλή) ~75% -
VO2max: μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου.

Φαρμακοθεραπεία με ινσουλινομιμητική δράση, όπως ��������������������������������������glyburide, glipizide, glimepiride, na-
teglinide, repaglinide,������������������������������������������������������������������ μπορεί να προκαλέσει υπογλυκαιμία κατά την άσκηση [32]. Η υπογλυ-
καιμία αυτή μπορεί να προληφθεί με κατανάλωση 15 g υδατανθράκων. Αν η άσκηση οδηγεί σε 
εξάντληση του μυϊκού και ηπατικού γλυκογόνου (π.χ. με πολλαπλά σετ διαλειμματικής άσκησης 
υψηλής έντασης), προτείνεται η κατανάλωση 5-30 g υδατανθράκων κατά την άσκηση και κατά 
τα πρώτα 30 min της ανάληψης, ώστε να προληφθεί η μετασκησιογενής υπογλυκαιμία.
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Συνοπτικές οδηγίες για τη συμμετοχή στην άσκηση
ÂÂ Έλεγχος γλυκόζης αίματος πριν την άσκηση. Όταν τα επίπεδα γλυκόζης είναι: 

i.  100-250 mg/dl, προτείνεται συμμετοχή στην άσκηση.
ii.  <100 mg/dL και ο ασθενής λαμβάνει ινσουλινομιμητική φαρμακευτική αγωγή ή ιν-

σουλίνη, προτείνεται κατανάλωση υδατανθρακικού σνακ πριν την άσκηση.
iii.  >250 mg/dl και υψηλά επίπεδα κετονών, να αποφεύγεται η άσκηση.
iv.  >300 mg/dl με φυσιολογικά επίπεδα κετόνων, η άσκηση δεν αντενδείκνυται, αλλά ο 

αθλούμενος θα πρέπει να ενυδατώνεται συχνά.
ÂÂ Για πρόληψη υπογλυκαιμίας μετά το πέρας της άσκησης, προτείνεται η κατανάλωση 

5-30 g υδατανθράκων. 
ÂÂ Ο αθλούμενος να διαθέτει μετρητή γλυκόζης, «πλάνο» υπογλυκαιμίας και να πραγμα-

τοποιείται έλεγχος για έλκη στα πόδια. Προσοχή θα πρέπει να δοθεί στα υποδήματα της 
άσκησης. 

Προγράμματα άσκησης σε άτομα με χρόνιες επιπλοκές από το διαβήτη τύπου 2

Μεγάλος αριθμός ασθενών με ΣΔ παρουσιάζει χρόνιες επιπλοκές, όπως η καρδιοαγγειακή 
νόσος, η περιφερική αγγειακή νόσος και/ή νευροπάθεια, η νεφροπάθεια, η νόσος του αμφιβλη-
στροειδούς. Δεδομένης της ευεργετικής επίδρασης της άσκησης στη θεραπεία και στον έλεγχο 
του γλυκαιμικού προφίλ και των άλλων χρόνιων παθήσεων, oι ασθενείς αυτοί δε θα πρέπει, 
όχι μόνο να αποκλειστούν, αλλά αντίθετα να ενθαρρύνεται η συμμετοχή τους σε προγράμματα 
φυσικής δραστηριότητας [3, 77]. Πριν όμως από οποιαδήποτε μορφή άσκησης, τα άτομα που 
παρουσιάζουν κάποια επιπλοκή του ΣΔ, θα πρέπει να ενημερωθούν για τα ειδικά ζητήματα και 
τις αντενδείξεις, που περιβάλλουν τα θέματα άσκησης, όπως για παράδειγμα το είδος, την έντα-
ση και τη συχνότητα άσκησης.

Πριν από τη συμμετοχή τους σε πρόγραμμα άσκησης, τα άτομα με ΣΔ προτείνεται να υπο-
βάλλονται σε καρδιολογική εξέταση και δοκιμασία κοπώσεως (πίνακας 4), λόγω του αυξημένου 
κινδύνου για παρουσία καρδιαγγειακής νόσου και υπέρτασης [32]. Η Αμερικανική Διαβητολο-
γική Εταιρεία, προτείνει την πραγματοποίηση της δοκιμασίας κοπώσεως σε ασθενείς που πα-
ρουσιάζουν δυσκολία στην ολοκλήρωση καθημερινών δραστηριοτήτων, δύσπνοια και ζάλη με 
ελάχιστη σωματική προσπάθεια, καθώς και σε αυτούς με άλγος στην ωμοπλάτη και στην πλάτη 
[2]. Τα άτομα με ΣΔ και επιπλοκές θα πρέπει να έχουν την έγκριση του θεράποντος ιατρού, για 
να συμμετάσχουν σε πρόγραμμα σωματικής άσκησης. Στα άτομα με ΣΔ με καρδιαγγειακή νόσο 
συστήνεται άσκηση >3-5 φορές/εβδομάδα στο 50-75% VO2max (ή 60-80% της μέγιστης καρδια-
κής συχνότητας) για 30-60 min.

Το 22% των ατόμων με ΣΔ 2 πάσχουν από νευροπάθεια του αυτόνομου νευρικού συστήματος 
(CAN) [3]. Αν και η δυσλειτουργία μπορεί να παρατηρηθεί και στους δύο κλάδους του αυτόνο-
μου (συμπαθητικό ή/και παρασυμπαθητικό), τα προβλήματα στο παρασυμπαθητικό σύστημα 
παρουσιάζονται νωρίτερα. Παρατηρούνται μεταβολές στην καρδιακή συχνότητα και αρτηριακή 
πίεση, τόσο στην ηρεμία όσο και κατά την άσκηση. Ειδικότερα, τα άτομα με αυτόνομη νευρο-
πάθεια παρουσιάζουν χρονοτροπική αδυναμία (μειωμένη απόκριση της καρδιακής συχνότη-
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τας) και αδυναμία αύξησης της αρτηριακής πίεσης κατά την εκτέλεση υπομέγιστης/μέγιστης 
άσκησης, καθώς και αυξημένο κίνδυνο υπότασης ή υπέρτασης μετά το πέρας της άσκησης 
[3, 43]. Η πτώση της καρδιακής συχνότητας στην ανάληψη μπορεί να είναι βραδεία. Επίσης, οι 
ασθενείς είναι επιρρεπείς σε αφυδάτωση και παρουσιάζουν διαταραχές στη θερμορύθμιση [32, 
77]. Στους ασθενείς με ΣΔ και αυτόνομη νευροπάθεια: (i) η εκτέλεση της δοκιμασίας κοπώσεως 
είναι ενδεδειγμένη, ώστε να τεθούν τα ασφαλή όρια άσκησης, (ii) αντενδείκνυται η σωματική 
δραστηριότητα που απαιτεί σημαντική αύξηση της καρδιακής συχνότητας και αρτηριακής πί-
εσης και (iii) η ένταση της άσκησης θα πρέπει να καθορίζεται με βάση τη εφεδρική καρδιακή 
συχνότητα (μέγιστη καρδιακή συχνότητα μείον την καρδιακή συχνότητα ηρεμίας) και (iv) θα 
πρέπει να αποφεύγεται η άσκηση σε κλιματολογικά επιβαρυμμένες συνθήκες (π.χ. κρύο και 
ζεστή) [3, 5, 77]. Για το λόγο αυτό, προτείνεται καθημερινή άσκηση, σε χαμηλή ένταση, σε περι-
βάλλον με ουδέτερες κλιματολογικές συνθήκες. 

Οι ασθενείς με διαβήτη συχνά παρουσιάζουν περιφερική αγγειακή νόσο ή/και νευροπάθεια. 
Στους ασθενείς με περιφερική αγγειακή νόσο (π.χ. διαλείπουσα χωλότητα) προτείνονται δρα-
στηριότητες χαμηλής έντασης με συμμετοχή του σωματικού βάρους (π.χ. περπάτημα και τρέ-
ξιμο), για 3-5 φορές/εβδομάδα [3, 17, 77]. Η ένταση της άσκησης θα πρέπει να καθορίζεται στα 
όρια ανοχής του πόνου [17]. Η άσκηση μπορεί να πραγματοποιείται με διαλειμματική μορφή 
(5 min άσκηση, 5 min διάλειμμα), με συνολική διάρκεια 35-50 min [77, 78]. Η αποφυγή έντο-
νων κρούσεων με το έδαφος κατά την άσκηση είναι σημαντική για τη μείωση της πιθανότητας 
τραυματισμών στα κάτω άκρα. Επίσης, δραστηριότητες, όπως κολύμπι, ποδηλασία ή/και ασκή-
σεις αντιστάσεων, έχουν επιδείξει ευεργετικά αποτελέσματα στα άτομα με περιφερική αγγειακή 
νόσο [3, 17, 78]. 

Οι ασθενείς με ΣΔ που πάσχουν από περιφερική νευροπάθεια (περίπου το 40% των ατόμων 
με ΣΔ 2) παρουσιάζουν απώλεια της αίσθησης στα χέρια και τα πόδια και είναι εκτεθειμένοι 
σε μυοσκελετικούς τραυματισμούς, λοιμώξεις και έλκη των ποδιών [3, 17, 43, 77]. Αν και η 
ενασχόλησή τους σε δραστηριότητες με συμμετοχή του σωματικού βάρους (τρέξιμο και περπά-
τημα) θα μπορούσε να επιδεινώσει τις λοιμώξεις και τα έλκη των ποδιών, πρόσφατες μελέτες 
έδειξαν ότι περπάτημα σε μέτρια ένταση δεν αυξάνει τις πιθανότητες για δημιουργία ελκών στα 
πόδια [3]. 

Οι ασθενείς, λοιπόν, με ΣΔ και περιφερική νευροπάθεια θα πρέπει: (i) να αποφεύγουν δρα-
στηριότητες σε υψηλή ένταση με συμμετοχή του σωματικού βάρους, καθώς επίσης και δραστη-
ριότητες οι οποίες απαιτούν σωματική ισορροπία, (ii) να προτιμούν σωματικές δραστηριότητες, 
όπως το κολύμπι, το στατικό ποδήλατο, και ασκήσεις με αντιστάσεις κατά τις οποίες δε δημι-
ουργούνται έντονοι κραδασμοί και κρούσεις με το έδαφος, (iii) να ασχολούνται σχολαστικά με 
την υγιεινή των ποδιών και (iv) να δίνουν σημασία στη σωστή υπόδηση, ώστε να διευκολύνεται 
η επούλωση των ελκών και να προστατεύεται το πόδι από τη δημιουργία νέων πληγών [3, 17, 
43, 77].

Η υπέρταση, η νεφροπάθεια και η νόσος του αμφιβληστροειδούς είναι συνήθεις νόσοι, που 
εκδηλώνονται σε ασθενείς με διαβήτη. Τα άτομα που πάσχουν από τις παραπάνω ασθένειες θα 
πρέπει να αποφεύγουν τις φυσικές δραστηριότητες που αυξάνουν σημαντικά την αρτηριακή 
πίεση (π.χ. άσκηση με αντιστάσεις, υψηλής έντασης αερόβια άσκηση και αναερόβια άσκηση 
όπως ρακέτες, ποδόσφαιρο κ.τ.λ.) [3, 17, 43, 77], καθώς και αυτές που απαιτούν συγκράτηση 
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της αναπνοής (μανούβρα Valsalva) [77]. Επιπλέον, σε ασθενείς με νόσο αμφιβληστροειδούς 
συνιστάται (i) να μη συμμετέχουν στις δραστηριότητες που απαιτούν χαμήλωμα της κεφαλής 
και αυξάνουν τον κίνδυνο αιμορραγίας, καθώς, και σε αυτές που ανεβάζουν την ενδοφθάλμια 
πίεση και τη συστολική πίεση περισσότερο από 30 mmHg από τα επίπεδα της ηρεμίας, και (ii) να 
πραγματοποιούν ετήσιες ιατρικές εξετάσεις, για να καθορίζεται το επίπεδο της ασθένειας ώστε 
να προσαρμόζεται το πρόγραμμα της άσκησης [3, 17, 43, 77]. Οι ασθενείς, λοιπόν, που πάσχουν 
από υπέρταση, νεφροπάθεια ή αμφιβληστροπάθεια, θα πρέπει να ακολουθούν πρόγραμμα 
άσκησης χαμηλής έντασης (40-60% της VO2max ή 60-70% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας) 
[17]. Σε κάθε περίπτωση, η ένταση της άσκησης θα πρέπει να καθορίζεται σύμφωνα με τον 
ασκούμενο και να προσαρμόζεται στο 10-12 της 20-βάθμιας κλίμακας του Borg [77]. 
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Εισαγωγή

Παχυσαρκία ονομάζεται η συσσώρευση περίσσειας λιπώδους ιστού στον οργανισμό. Η πα-
χυσαρκία συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης προβλημάτων υγείας και μπορεί να 
οδηγήσει, σε βάθος χρόνου, σε μείωση του προσδόκιμου ζωής [1, 2]. Χαρακτηριστικό της 
παχυσαρκίας είναι η διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου, δηλαδή της σχέσης μεταξύ της 
προσλαμβανόμενης και της καταναλισκόμενης ενέργειας.

Η παχυσαρκία είναι μία πολυπαραγοντική νόσος, που χαρακτηρίζεται από διαταραχές στο 
ενδοκρινικό σύστημα και στο μεταβολισμό, αλλά και διαταραχές στη συμπεριφορά του ατόμου. 
Θεωρείται ως μία χρόνια και υποτροπιάζουσα νόσος και αποτελεί μείζον 
πρόβλημα της δημόσιας υγείας. Η παχυσαρκία συνδέεται με την εμφάνιση 
άλλων χρόνιων νοσημάτων, όπως είναι η αρτηριακή υπέρταση, ο σακχα-
ρώδης διαβήτης τύπου 2, οι καρδιακές νόσοι και τα αγγειακά εγκεφαλικά 
επεισόδια, η δυσλιπιδαιμία, το σύνδρομο άπνοιας ύπνου, το άσθμα και οι 
ορμονοεξαρτώμενοι καρκίνοι [1, 3-5]. Ο ανησυχητικός ρυθμός αύξησης 
των ατόμων με παχυσαρκία, στις βιομηχανικές αλλά και στις αναπτυσσό-
μενες χώρες, είχε ως αποτέλεσμα να χαρακτηριστεί η παχυσαρκία από 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), ως «ανερχόμενη επιδημία» και 
σημαντική απειλή της δημόσιας υγείας [2].

Ταξινόμηση της παχυσαρκίας

Για την αξιολόγηση του ποσοστού λίπους του ατόμου και την κατηγοριοποίηση της παχυ-
σαρκίας, χρησιμοποιείται ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ ή BMI). Υπολογίζεται ως ο λόγος 
της σωματικής μάζας (βάρος σε kg) προς το τετράγωνο του ύψους του ατόμου (σε m2) [6, 
7]. Παχύσαρκος χαρακτηρίζεται ένας ενήλικας με ΔΜΣ άνω του 30 (kg/m2), ενώ υπέρβαρος 
χαρακατηρίζεται ένας ενήλικας με ΔΜΣ άνω του 25 (kg/m2) [2].

Η μέτρηση του σωματικού λίπους, για την αξιολόγηση της παχυσαρκίας, μπορεί να γίνει (i) 
με άμεσες μεθόδους, όπως η αξονική τομογραφία (CT) και η μαγνητική τομογραφία (MRI) και 
(ii) με έμμεσες μεθόδους, όπως η υποβρύχια ζύγιση, η μέτρηση των δερματοπτυχών στο σώμα 
ή η μέτρηση της βιοηλεκτρικής αντίστασης (βιοηλεκτρικής αγωγιμότητας, ΒΙΑ). Παρόλη την 
αξιοπιστία, που παρουσιάζουν αυτές οι μέθοδοι στον προσδιορισμό του σωματικού λίπους, η 
πολυπλοκότητα των μετρήσεων, η αναγκαιότητα ειδικού εξοπλισμού και εξειδικευμένου προ-
σωπικού και η ακτινοβολία (στην περίπτωση του CT), δεν τις καθιστούν εύχρηστες στην κλινική 
πράξη. Για τους λόγους αυτούς, ο παγκόσμιος οργανισμός υγείας προτείνει, για επιδημιολο-
γικές μελέτες, τη χρήση του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ), ως ένα εύχρηστο εργαλείο για την 
ταξινόμηση της παχυσαρκίας (Πίνακες 1 και 2). Το αυξημένο σωματικό βάρος και η συνύπαρξη 
άλλων παραγόντων κινδύνου, όπως το κάπνισμα, αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης καρδι-
ομεταβολικής νόσου.
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Πίνακας 1. Ταξινόμηση της παχυσαρκίας στην παιδική και εφηβική ηλικία σύμφωνα με το ΔΜΣ [8].

Υπέρβαρο Παχύσαρκο Υπέρβαρο Παχύσαρκο

Ηλικία
(έτη)

ΔΜΣ ♂
(kg/m2)

ΔΜΣ ♀
(kg/m2)

ΔΜΣ ♂
 (kg/m2)

ΔΜΣ ♀
 (kg/m2)

Ηλικία
(έτη)

ΔΜΣ ♂
 (kg/m2)

ΔΜΣ ♀
 (kg/m2)

ΔΜΣ ♂
 (kg/m2)

ΔΜΣ ♀
 (kg/m2)

2 18,41 18,02 20,09 19,81 10 19,84 19,86 20,09 19,81

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 10,5 20,20 20,29 19,80 19,55

3 17,89 17,56 19,57 19,36 11 20,55 20,74 19,57 19,36

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 11,5 20,89 21,20 19,39 19,23

4 17,55 17,28 19,29 19,15 12 21,22 21,68 19,29 19,15

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 12,5 21,56 22,14 19,26 19,12

5 17,42 17,15 19,30 19,17 13 21,91 22,58 19,30 19,17

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 13,5 22,27 22,98 19,47 19,34

6 17,55 17,34 19,78 19,65 14 22,62 23,34 19,78 19,65

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 14,5 22,96 23,66 20,23 20,08

7 17,72 17,75 20,63 20,51 15 23,29 23,94 20,63 20,51

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 15,5 23,60 24,17 21,09 21,01

8 18,44 18,35 21,60 21,57 16 23,90 24,37 21,60 21,57

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 16,5 24,19 24,54 22,17 22,18

9 19,10 19,07 22,77 22,81 17 24,46 24,70 22,77 22,81

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 17,5 24,73 24,85 23,39 23,46

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος, ♂: αγόρια, ♀: κορίτσια.

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται ενδεικτικές τιμές για την ταξινόμηση της παχυσαρκίας στα 
παιδιά. Παρ’όλα αυτά, η ταξινόμηση της παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία προτείνεται να γίνεται 
με βάση το ΔΜΣ και τα διαγράμματα ανάπτυξης. Επιπρόσθετα, στα παιδιά, προτείνεται η χρήση 
των όρων «υπέρβαρο» (έναντι του όρου «παχύσαρκο»), καθώς το σώμα του παιδιού αναπτύσ-
σεται και διαμορφώνεται. Άτομο με ΔΜΣ ≥ 95ο εκατοστημόριο για την ηλικία και το ύψος του, 
θεωρείται «υπέρβαρο». Άτομο με ΔΜΣ ≥ 85ο και < 95ο εκατοστημορίου, θεωρείται άτομο «αυ-
ξημένου κινδύνου για υπέρβαρο».

Πίνακας 2. Ταξινόμηση της παχυσαρκίας στους ενήλικες σύμφωνα με το ΔΜΣ [7].

ΔΜΣ (kg/m2) Βαθμός παχυσαρκίας Κίνδυνος εμφάνισης 
προβλημάτων υγείας

Ελλιποβαρής < 18,5 Αυξημένος 

Φυσιολογικού βάρους 18,5 - 24,9 Χαμηλός 

Υπέρβαρος 25,0 - 29,9 Αυξημένος 

Παχύσαρκος 30,0 - 34,9 I Υψηλός 

35,0 - 39,9 II Πολύ υψηλός 

>40 III Πάρα πολύ υψηλός 

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος.
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Ο ΔΜΣ παρουσιάζει μεγάλη συσχέτιση με το ποσοστό λίπους του σώματος, καθώς και με το 
συνολικό σωματικό λίπος (σε απόλυτες τιμές) [9]. Για το λόγο αυτό, ο ΔΜΣ μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί ικανοποιητικά για την αξιολόγηση ενός μεγάλου αριθμού ατόμων. Τα αποτελέσματα των 
μετρήσεων όμως, θα πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή, δεδομένου ότι ο ΔΜΣ θα μπορούσε 
να δώσει λανθασμένα αποτελέσματα, ως προς την αξιολόγηση της παχυσαρκίας, σε άτομα με 
μεγάλη μυϊκή μάζα. Επιπλέον, ο ΔΜΣ δεν παρέχει πληροφορίες για την κατανομή του σωματι-
κού λίπους και τον τύπο της παχυσαρκίας.

Τύποι παχυσαρκίας

Αποτελέσματα μελετών των δύο τελευταίων δεκαετιών συνηγορούν στο γεγονός, ότι η νο-
σηρότητα της παχυσαρκίας παρουσιάζει μεγαλύτερη συσχέτιση με την τοπική κατανομή του 
σωματικού λίπους, απ’ ότι με τη συνολική ποσότητα λίπους [10]. Η παχυσαρκία, με βάση την 
κατανομή του λίπους του ατόμου, διακρίνεται στην «κοιλιακή» ή «κεντρική» παχυσαρκία και 
στην «περιφερική παχυσαρκία». 

Η κοιλιακή παχυσαρκία (παλαιότερα ονομαζόμενη και «ανδροειδής» παχυσαρκία) χαρακτη-
ρίζεται από αυξημένη κατανομή λίπους στο άνω τμήμα του σώματος (κορμό) και ειδικά στην 
κοιλιακή χώρα [11]. Ο τύπος αυτός παχυσαρκίας θεωρείται ως η πιο νοσογόνος παχυσαρκία, 
καθώς συνδέεται με αυξημένα ποσοστά εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη και καρδιοπαθειών 
[12]. 

Ο δεύτερος τύπος παχυσαρκίας, η περιφερική παχυσαρκία (παλαιότερα ονομαζόμενη και 
«γυναικοειδής παχυσαρκία» [11]), παρουσιάζει εναπόθεση μεγάλης ποσότητας λίπους στην πε-
ριοχή των μηρών και των γλουτών. Ο τύπος αυτός παχυσαρκίας συνδέεται με μικρότερο βαθμό 
επιπλοκών σε σύγκριση με την κεντρική παχυσαρκία [12]. 

Οι Despres και συν. [13] με τη χρήση της αξονικής τομογραφίας, έδειξαν ότι και η κεντρική/
κοιλιακή παχυσαρκία χωρίζεται σε δύο επιμέρους τύπους: την επιφανειακή υποδόρια παχυ-
σαρκία και την εν τω βάθει, σπλαχνική παχυσαρκία. Παχύσαρκα άτομα με αυξημένο σπλαχνικό 
λίπος, παρουσίασαν παθολογική ανοχή στη γλυκόζη και αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο 
αίμα, ενώ άτομα με παρόμοιο συνολικό κοιλιακό λίπους αλλά χαμηλό σπλαχνικό λίπος είχαν 
φυσιολογικό γλυκαιμικό και λιπιδαιμικό προφίλ [12]. 

Παράγοντες που ευνοούν τη σπλαχνική παχυσαρκία είναι η ηλικία, το φύλο, οι ορμόνες φύ-
λου (τεστοστερόνη, DHEA, οιστρογόνα), τα γονίδια, η φυλή, τα επίπεδα αυξητικής ορμόνης, 
η λειτουργία του υποθαλαμικού-υποφυσιακού-επινεφριδικού άξονα και των γλυκοκορτικοει-
δών, καθώς και διατροφικές συνήθειες (κατανάλωση τροφής υψηλή σε κορεσμένα λιπαρά και 
αυξημένη κατανάλωση φρουκτόζης). Τέλος, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και ο καθιστι-
κός τρόπος ζωής συμβάλλουν στην ανάπτυξη της σπλαχνικής παχυσαρκίας. Αντίθετα, συστη-
ματική συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης επέφερε απώλεια λίπους από την κοιλιακή χώρα 
ακόμη και όταν δεν είχε σημειωθεί σημαντική μείωση του σωματικού βάρους [14]. Η αύξηση 
της μυϊκής μάζας και η βελτίωση της ευαισθησίας των β-αδρενεργικών υποδοχέων, πιθανά 
συμβάλλουν στη μικρότερη συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή χώρα στα άτομα που ασκούνται 
συστηματικά. 
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Αξιολόγηση του τύπου παχυσαρκίας 
Εύκολες, αναίμακτες μέθοδοι για την αξιολόγηση της συγκέντρωσης λίπους στην κοιλιακή 

χώρα είναι (i) η μέτρηση της περιφέρειας της μέσης και (ii) ο υπολογισμός του λόγου της περι-
φέρειας της μέσης προς την περιφέρεια της πυέλου (waist to hip ratio). Σύμφωνα με τον Πα-
γκόσμιο Οργανισμό Υγείας [15], άτομα με λόγο μέσης/πυέλου > 0,90 για τους άνδρες και > 0,85 
για τις γυναίκες, θεωρούνται ως άτομα υψηλού κινδύνου για εμφάνιση καρδιομεταβολικών 
νοσημάτων. Ακόμη, άτομα με ΔΜΣ >30 kg/m2 και περιφέρεια μέσης >102 cm, για άνδρες και > 88 
cm για γυναίκες, θεωρούνται ως άτομα αυξημένου κινδύνου εμφάνισης σακχαρώδους διαβή-
τη και καρδιαγγειακών παθήσεων [12, 15, 16]. Σε μία μεγάλη πολυεθνική μελέτη με 168.000 
συμμετέχοντες ο Balkau και οι συν. [17] έδειξαν ότι η εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων και 
σακχαρώδους διαβήτη, παρουσίαζε μεγαλύτερη συσχέτιση με την περιφέρεια μέσης απ΄ ότι 
με το ΔΜΣ. Η συσχέτιση, μάλιστα, αυτή (της περιφέρειας της μέσης και της νοσηρότητας) ήταν 
στατιστικά σημαντική ακόμη και σε άτομα με ΔΜΣ < 25 kg/m2. 

Άλλοι ερευνητές [18] προτείνουν τη συνεκτίμηση του ΔΜΣ και του ποσοστού σωματικού 
λίπους, ως καλύτερο τρόπο αξιολόγησης του καρδιομεταβολικού κινδύνου σε άτομα με παχυ-
σαρκία. Τέλος, η συνεκτίμηση του ΔΜΣ με τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα, προτείνονται ως 
μία καλή πρακτική για την αξιολόγηση του κινδύνου από την παχυσαρκία [12] 

Μέτρηση περιφέρειας μέσης και περιφέρειας πυέλου [19]
 
Όργανα: Εύκαμπτη - ανελαστική μεζούρα.

Περιγραφή
Περιφέρεια μέσης:

ÂÂ Οι εξεταζόμενοι στέκονται όρθιοι, με το βάρος του σώματος να κατανέμεται εξίσου στα δύο πόδια, 
τα χέρια να κρέμονται ελεύθερα στα πλάγια, τα πέλματα ενωμένα και το κεφάλι όρθιο. Η μέτρηση 
πραγματοποιείται στο τέλος της εκπνοής.

ÂÂ Η μεζούρα τοποθετείται, σε οριζόντια κατεύθυνση, στο στενότερο τμήμα του κορμού (ανάμεσα 
από τον ομφαλό και την ξιφοειδή απόφυση). 

Περιφέρεια πυέλου:
ÂÂ Οι εξεταζόμενοι στέκονται όρθιοι, με το βάρος του σώματος να κατανέμεται εξίσου στα δύο πόδια, 

τα πέλματα ενωμένα και το κεφάλι όρθιο. 
ÂÂ Η μεζούρα τοποθετείται, σε οριζόντια κατεύθυνση, στο σημείο με τη μεγαλύτερη περίμετρο στην 

περιοχή των γλουτιαίων μυών*.

Υποδείξεις
ÂÂ Η μέτρηση γίνεται με ακρίβεια χιλιοστού. 
ÂÂ Η μέτρηση επαναλαμβάνεται 2 φορές. Αν υπάρχει διαφορά (περισσότερο από 5 χιλιοστά) μεταξύ 

των δύο μετρήσεων, τότε πραγματοποιείται και τρίτη μέτρηση.
ÂÂ Η δεύτερη μέτρηση επαναλαμβάνεται αφού το δέρμα έχει επανέλθει στην κανονική του μορφή.

Αξιολόγηση μέτρησης: Αφού μετρηθεί η περιφέρεια της μέσης και η περιφέρεια της πυέλου, υπολογί-
ζεται ο λόγος περιφέρεια της μέσης / περιφέρεια της πυέλου (waist to hip ratio).  

* Το Αμερικανικό Ινστιτούτο Υγείας (NIH) και η Παγκόσμια Ομάδα Δράσης για την Παχυσαρκία, προτείνουν την τοπο-
θέτηση της μεζούρας στη λαγόνια ακρολοφία για τυποποίηση της διαδικασίας μέτρησης.
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Επιδημιολογία νόσου

Το 2008, εκτιμάται ότι περισσότεροι από 1,4 δισεκατομμύρια ενήλικες (άνω των 20 ετών) 
παγκοσμίως ήταν υπέρβαροι, ενώ εξ’ αυτών περισσότεροι από 200 εκατομμύρια άνδρες και 
300 εκατομμύρια γυναίκες ήταν παχύσαρκοι [2]. Ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι επιδημιο-
λογικές μελέτες έδειξαν ότι το 2010 περισσότερα από 40 εκατομμύρια παιδιά <5 ετών, ήταν 
υπέρβαρα.

Από τα στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας διαπιστώνεται ότι τα επίπεδα παχυσαρ-
κίας έχουν υπερδιπλασιαστεί από το 1980 [20]. Το 1997, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας χα-
ρακτήρισε επίσημα την παχυσαρκία ως «παγκόσμια επιδημία» [21]. Αρχικά, το πρόβλημα της 
παχυσαρκίας απασχολούσε χώρες με υψηλό κατά κεφαλήν εισόδημα. Τις τελευταίες δεκαετίες 
όμως, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας αυξάνεται τόσο στον αναπτυγμένο όσο και τον αναπτυσ-
σόμενο κόσμο [22]. Τα μεγάλα αστικά κέντρα παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
παχυσαρκίας σε σύγκριση με τις ημιαστικές περιοχές [2]. Η παχυσαρκία δεν είναι συνηθισμένο 
φαινόμενο στις υποσαχάριες περιοχές της Αφρικής [1]. 

Εκτιμάται ότι η παχυσαρκία (ΔΜΣ 30 - 35 kg/m2) μειώνει το προσδόκιμο ζωής κατά μέσο 
όρο, από δύο μέχρι τέσσερα χρόνια [23]. Δείκτης μάζας σώματος > 32 kg/m2 για χρονική πε-
ρίοδο άνω των 16 ετών, σχετίστηκε με διπλάσιο ρυθμό θνησιμότητας στις γυναίκες [24]. Στις 
Ηνωμένες Πολιτείες εκτιμάται ότι η παχυσαρκία ευθύνεται για περισσότερους από 300.000 θα-
νάτους το χρόνο [1, 25], ενώ στη Ευρώπη περίπου 1 εκατομμύριο των θανάτων οφείλονται 
άμεσα ή έμμεσα στο αυξημένο σωματικό βάρος [22, 26]. 

Στην Ελλάδα, τις τελευταίες δεκαετίες, ο πληθυσμός υιοθετεί σε μεγάλο ποσοστό καθιστι-
κό τρόπο ζωής και τα επίπεδα της παχυσαρκίας και των συνοδών καρδιαγγειακών παθήσεων 
τείνουν να λάβουν διαστάσεις επιδημίας. Στην Ελλάδα, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας βρί-
σκεται πλέον στα υψηλότερα επίπεδα μεταξύ των χωρών της Δυτικής Ευρώπης [27, 28]. Στους 
άνδρες, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας κυμαίνεται περίπου στο 26%, ενώ στις γυναίκες στο 
18,2% [27]. Αν και η αύξηση της παχυσαρκίας στους ενήλικες θεωρείται εξαιρετικά σοβαρή, πιο 
ανησυχητική χαρακτηρίζεται η εμφάνιση του φαινομένου αυτού στην παιδική ηλικία, με το 30 
% των παιδιών της Ευρώπης, να κατατάσσεται στις κατηγορίες των υπέρβαρων ή παχύσαρκων 
[29]. Παρεμβάσεις λοιπόν στον τρόπο ζωής των ανθρώπων στην Ελλάδα είναι απαραίτητες, 
ώστε να ανασταλεί η αύξηση εμφάνισης της παχυσαρκίας στη χώρα μας.

Παθοφυσιολογία της παχυσαρκίας

Η εμφάνιση της παχυσαρκίας [30] συνδέεται με γενετικούς, αλλά και με επιγενετικούς πα-
ράγοντες. Η συμβολή της γενετικής προδιάθεσης στην παχυσαρκία υπολογίστηκε στο 20-25%, 
ενώ στην κατανομή του σωματικού λίπους υπολογίστηκε στο 50% [31]. Η παχυσαρκία όμως 
εκδηλώνεται υπό συγκεκριμένες συνθήκες, όπως με την υιοθέτηση δίαιτας με υψηλή περιεκτι-
κότητα σε λίπη, τον καθιστικό τρόπο ζωής κλπ. [32]. Η σημαντική άνοδος των ποσοστών των 
παχύσαρκων ατόμων τις τελευταίες δεκαετίες, υποδεικνύει το σημαντικό ρόλο των περιβαλλο-
ντικών παραγόντων και του καθιστικού τρόπου ζωής στην παχυσαρκία. 
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Σχήμα 1. Το Θερμιδικό ισοζύγιο. Όταν η προσλαμβανόμενη ενέργεια (θερμίδες από την τροφή) ισούται με 
την καταναλισκόμενη ενέργεια (θερμίδες που δαπανούνται για το βασικό μεταβολισμό, τη φυσική δραστη-
ριότητα και τη θερμογένεση τροφής), η σωματική μάζα διατηρείται σταθερή. Αντίθετα, όταν η προσλαμ-
βανόμενη ενέργεια υπερτερεί της καταναλισκόμενης, η περίσσεια ενέργεια αποθηκεύεται με τη μορφή 
λίπους.  Σύγχρονες μελέτες υποστηρίζουν ότι η κλασσική αυτή θεωρία, δεν είναι τόσο απλή, καθώς τα 
συστατικά του θερμιδικού ισοζυγίου δεν είναι τελείως ανεξάρτητα μεταξύ τους. Μεταβολές στα επιμέρους 
συστατικά του ισοζυγίου, όπως, μεγάλος περιορισμός στις προσλαμβανόμενες θερμίδες, μπορεί να επιφέ-
ρει αντισταθμιστικές μεταβολές σε άλλα συστατικά (π.χ. μείωση του βασικού μεταβολισμού). 

Βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα ρυθμιστικά συστήματα καθορίζουν την πρόσληψη 
τροφής, την ενεργειακή κατανάλωση και τις αποθήκες ενέργειας του οργανισμού. Η βραχυπρό-
θεσμη ρύθμιση της πρόληψης τροφής προφυλάσσει από την υπέρμετρη κατανάλωση τροφής 
στο κάθε γεύμα, ενώ η μακροπρόθεσμη φροντίζει τη διατήρηση των ενεργειακών αποθεμάτων 
στο σώμα. Τα βραχυπρόθεσμα (ταχεία) ανατροφοδοτικά σήματα, που ρυθμίζουν την πρόσληψη 
τροφής είναι: (i) το αίσθημα πλήρωσης του γαστρεντερικού σωλήνα, (ii) οι ορμόνες του γα-
στρεντερικού συστήματος, που καταστέλλουν την πρόσληψη τροφής, όπως η χολοκυστοκινίνη 
(CCK), το πεπτίδιο YY, το γλυκανοειδές πεπτίδιο (GLP-1) κλπ., (iii) η γρελίνη και (iv) οι υποδο-
χείς της στοματικής κοιλότητας. Τα μακροπρόθεσμα ανατροφοδοτικά σήματα, που ρυθμίζουν 
την πρόσληψη τροφής, δεν είναι απόλυτα γνωστά. Στη συνέχεια της παραγράφου, παρουσιά-
ζονται οι επικρατούσες θεωρίες της μακροπρόθεσμης ρύθμισης. Σύμφωνα με τη «γλυκοστα-
τική θεωρία», η ελάττωση συγκέντρωσης γλυκόζης στο αίμα, προκαλεί αίσθημα πείνας, ενώ 
η αύξησή της αίσθημα κορεσμού. Πιο συγκεκριμένα, η αύξηση των επιπέδων γλυκόζης στο 
αίμα, προκαλεί: α) την αύξηση των ώσεων των νευρώνων, προς τους πρόσθιους-μέσους και 
παρακοιλιακούς υποθαλάμιους πυρήνες (όπου εντοπίζεται το κέντρο κορεσμού) και β) ελάτ-
τωση των ώσεων στους πλάγιους πυρήνες του υποθαλάμου (όπου εντοπίζεται το κέντρο πεί-

Θερμιδικό ισοζύγιο

Πρόσληψη θερμίδων
Τροφή 

Κατανάλωση θερμίδων
Βασικός μεταβολισμός (60-75%)
Φυσική δραστηριότητα (10-30%)
Θερμογένεση τροφής (10-15%)

Διατήρηση μάζας σώματος

Σε μελέτες, που εξέτασαν τη ρύθμιση της πρόσληψης τροφής και της αποθήκευσης ενέργει-
ας, υποστηρίχθηκε η ύπαρξη ενός ομοιοστατικού μηχανισμού στον ανθρώπινο οργανισμό, με 
κύρια λειτουργία του τη διατήρηση των ενεργειακών αποθεμάτων [33]. Έλλειμμα ενεργειακών 
αποθεμάτων, ενεργοποιεί μηχανισμούς, που οδηγούν στην πρόσληψη τροφής. Μεγάλη δαπάνη 
ενέργειας λόγω έντονης φυσικής δραστηριότητας, οδηγεί σε αύξηση της πρόσληψης θερμίδων 
(Σχήμα 1). 
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νας). Σύμφωνα με δύο ακόμη θεωρίες, την «αμινοστατική» και τη «λιποστατική», μεταβολές 
στη συγκέντρωση αμινοξέων, κετοξέων και ορισμένων λιπαρών οξέων στο αίμα, ρυθμίζουν 
το αίσθημα της πείνας. Επίσης, η θερμοκρασία του περιβάλλοντος επιδρά στη ρύθμιση τροφής, 
καθώς τα κέντρα ρύθμισης της τροφής και της θερμοκρασίας βρίσκονται στον υποθάλαμο και 
αλληλεπιδρούν. Ακόμη, ανατροφοδοτικά σήματα από το λιπώδη ιστό, ρυθμίζουν τα ενεργειακά 
αποθέματα και την πρόσληψη τροφής [1, 34].

Μεταβολές στην αρμονική λειτουργία του νευρο-ορμονικού συστήματος, έχουν συνδεθεί με 
την κοιλιακή/σπλαχνική εναπόθεση λίπους και την παχυσαρκία [12]. Στη συνέχεια, περιγράφε-
ται η φυσιολογική λειτουργία των νευρικών κέντρων ρύθμισης της πρόσληψης τροφής και οι 
μεταβολές που παρουσιάζονται σε συνθήκες παχυσαρκίας.

Ρύθμιση της πρόσληψης τροφής 
Η ρύθμιση της πρόσληψης τροφής, είναι μια πολύπλοκη διαδικασία (Σχήμα 2) [35]. Συσπάσεις 

και υπερκινητικότητα του στομάχου συνδέονται με την εμφάνιση του αισθήματος της πείνας και 
της αναζήτησης της τροφής. Η επιθυμία του ατόμου να καταναλώσει συγκεκριμένη τροφή ονο-
μάζεται όρεξη, ενώ η επιθυμία του ατόμου να τερματίσει την κατανάλωση τροφής, σχετίζεται με 
τον κορεσμό. Αν και περιβαλλοντικοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν αυτά τα αισθήματα, 
τον κύριο ρόλο στην πείνα και στον κορεσμό διαδραματίζουν ειδικά εγκεφαλικά κέντρα [33]. Οι 
πρόσθιοι μεσαίοι υποθαλάμιοι πυρήνες αποτελούν κέντρα κορεσμού και η καταστροφή τους 
σε πειραματόζωα οδηγεί σε βουλιμία. Ακόμη, οι παρακοιλιακοί, οπίσθιοι μεσαίοι και τοξοειδείς 
πυρήνες ρυθμίζουν την πρόσληψη τροφής, ανάλογα με τα μηνύματα που λαμβάνουν από το γα-
στρεντερικό σύστημα και το λιπώδη ιστό [36]. Σημαντικοί νευρώνες στους τοξοειδείς πυρήνες 
του υποθαλάμου, που ρυθμίζουν τη λήψη τροφής και την κατανάλωση ενέργειας είναι: (i) οι 
προ-οπιομελανοκορτικοί νευρώνες (POMC) [12, 33], που παράγουν την ορμόνη ενεργοποίησης 
της α-μελανοκυτταρίνης (α-MSH) και τον αντιγραφέα κοκαΐνης και αμφεταμίνης και (ii) νευ-
ρώνες που παράγουν το νευροπεπτίδιο Y (NPY) και τη σχετική με το αγούτι πρωτεΐνη (AGRP). 
Ενεργοποίηση των POMC αυξάνει την κατανάλωση ενέργειας, ενώ αντίθετα ενεργοποίηση των 
NPY και AGRP, μειώνει την κατανάλωση ενέργειας και αυξάνει την πρόσληψη τροφής. Οι υπο-
θαλάμιοι πυρήνες με τη σειρά τους επηρεάζουν την έκκριση ορμονών, όπως τις θυροειδικές, 
τις επινεφριδικές και τις παγκρεατικές ορμόνες και ρυθμίζουν τη διατροφική συμπεριφορά του 
ατόμου [31, 33]. Δυσλειτουργίες του υποθαλαμικού συστήματος μελανοκορτίνης, οδηγούν σε 
εμφάνιση παχυσαρκίας [33], ενώ υπέρ-ενεργοποίηση του συστήματος αυτού, αποτελεί κύριο 
παράγοντα εμφάνισης ανορεξίας [31].

Υποθάλαμος

Υποδοχείς τάσης στο 
στόμαχο αντιλαμβάνονται 

την πληρότητα του στομάχου

Χημικά ερεθίσματα 
(επίπεδα γλυκόζης, αμινοξέ-
ων, λιπαρών οξέων στο αίμα)

Γαστρεντερικές 
ορμόνες

Νευροδιαβιβαστές 
αναστέλλουν ή αυξάνουν 

την πρόσληψη τροφής

Σχήμα 2. Μηχανισμοί ανατροφοδότησης ρυθμίζουν την πρόσληψη τροφής και τον κορεσμό. 
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Ο ρόλος του λιπώδους ιστού στον έλεγχο της όρεξης και στην παχυσαρκία
Ο λιπώδης ιστός δεν χρησιμεύει μόνο για αποθήκευση λιπιδίων. Είναι ένας μεταβολικά 

ενεργός ιστός, που εκκρίνει πλήθος ορμονών και πεπτιδίων, που επηρεάζουν το ενεργειακό 
ισοζύγιο. Την τελευταία δεκαετία οι λιποκίνες, κυτοκίνες του λιπώδους ιστού, συγκεντρώνουν 
επιστημονικό ενδιαφέρον, καθώς αποτελέσματα μελετών υποστηρίζουν τη συμμετοχή τους σε 
παθογενετικούς μηχανισμούς [37]. Σημαντικές λιποκίνες είναι η λεπτίνη, η ρεζιστίνη, η λιπονε-
κτίνη, η βισφατίνη, η απελίνη και η βασπίνη [37-39]. 

Η λεπτίνη, μια πρωτεΐνη 166 αμινοξέων, θεωρήθηκε ως κλειδί στην έρευνα για την καταπο-
λέμηση της παχυσαρκίας [40, 41]. Παράγεται στο λιπώδη ιστό και όταν διασχίσει τον εγκεφαλικό 
φραγμό, διαβιβάζει πληροφορίες στον εγκέφαλο σχετικά με την ανάγκη του οργανισμού για 
τροφή [34]. Γονιδιακά τροποποιημένα ποντίκια, ομοζυγωτικά για το ob γονίδιο (οb/οb) παρου-
σιάζουν έλλειψη λεπτίνης και έχουν 3-4 φορές μεγαλύτερο σωματικό βάρος από τα αντίστοιχα 
ετεροζυγωτικά [31]. Η έλλειψη λεπτίνης καταστέλλει το αίσθημα κορεσμού, οδηγώντας στην 
κατανάλωση τροφής χωρίς κανένα περιορισμό, ενώ παράλληλα μειώνει την κατανάλωση ενέρ-
γειας. Παρ΄όλα αυτά, μόνο ένα μικρό ποσοστό παχύσαρκων ανθρώπων παρουσιάζει έλλειψη 
λεπτίνης και μπορεί να ωφεληθεί από την εξωγενή χορήγησή της [33, 42]. Αντίθετα, μεγάλος 
αριθμός ανθρώπων με παχυσαρκία παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα λεπτίνης στο πλάσμα και 
στον ορό του αίματος [31], αντίσταση στη λεπτίνη και αυξημένο αίσθημα αναζήτησης τροφής 
[43]. 

Μία άλλη ορμόνη, που φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην έναρξη του φαγητού, 
είναι η γρελίνη. Είναι μια κυκλοφορούσα πεπτιδική ορμόνη, που συντίθεται στο στόμαχο. Η 
δράση της στον υποθάλαμο προκαλεί την απελευθέρωση της αυξητικής ορμόνης από την υπό-
φυση [44]. Η χρόνια κατανάλωση γρελίνης από επίμυες, οδήγησε σε αύξηση της πρόσληψης 
τροφής και παχυσαρκία [45]. Τα επίπεδα της γρελίνης αυξάνονται στη διάρκεια της νηστείας και 
μειώνονται μία ώρα μετά το γεύμα. Το γεγονός ότι κορυφώσεις στα επίπεδα της γρελίνης πα-
ρουσιάζονται πριν από το γεύμα, οδήγησε τους ερευνητές να υποθέσουν ότι η γρελίνη εμπλέ-
κεται στη διαδικασία έναρξης του γεύματος. Η ορεξιογόνος δράση της γρελίνης ασκείται μέσω 
διέγερσης των NPY νευρώνων του τοξοειδούς πυρήνα του υποθαλάμου. Η γρελίνη έχει βρεθεί 
κατασταλμένη σε ανθρώπους με παχυσαρκία. Η μείωση αυτή, πιθανά σχετίζεται με μεταβολές 
στην ευαισθησία των υποδοχέων της γρελίνης [31]. 

Ορμονικές μεταβολές και παχυσαρκία
Στα παχύσαρκα άτομα παρατηρούνται αυξομειώσεις στη συγκέντρωση ορμονών στο αίμα, 

αλλά και διαταραχές στη δράση τους, όπως απευαισθητοποίηση των ορμονικών υποδοχέων. 
Πιο αναλυτικά, τα παχύσαρκα άτομα συχνά παρουσιάζουν μειωμένα επίπεδα αυξητικής ορμό-
νης, καθώς και υποθυρεοειδισμό (αύξηση TSH και ελάττωση T4) [46]. Επίσης, άτομα με κοιλι-
ακή παχυσαρκία παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα γλυκοκορτικοειδών (κορτιζόλης) και αντί-
σταση στην ινσουλίνη και στη λεπτίνη [46, 47]. Σε παχύσαρκους άνδρες έχουν παρατηρηθεί 
μειωμένα επίπεδα ολικής και ελεύθερης τεστοστερόνης [48-51], ενώ σε γυναίκες κατά την εμ-
μηνόπαυση, τα μειωμένα επίπεδα οιστρογόνων έχουν συνδεθεί με αύξηση του λιπώδους ιστού 
και εναπόθεση σπλαχνικού λίπους [52]. Παρ΄όλα αυτά, διφασική δράση των οιστρογόνων στο 
λιπώδη ιστό (με λιπογενετική και λιπολυτική δράση) έχει περιγραφεί [52]. 
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Λιπόλυση 
(διάσπαση τριακυλογλυκερολών στο λιπώδη ιστό)

Κυτταρική 

μεμβράνη

Εpi, 
ΝΕ

β
Gs

κατεχολαμίνες

αδρενεργικοί 
υποδοχείς

Αδενυλική 
κυκλάση (AC)

ATP cAMP



↑Εpi

Πρωτεϊνική κινάση A
(cAMP-dependent protein kinase)P

HSL HSL- P

Κυτταρόπλασμα
λιπώδους κυττάρου

Τριακυλογλυκερόλη Λιπαρά οξέα  + γλυκερόλη

Μεταφορά μέσω αίματος Ήπαρ 
Σχήμα 3. Λιπόλυση κατά την άσκηση. Η έναρξη της λιπόλυσης πραγματοποιείται με τη δράση των κατεχο-
λαμινών (επινεφρίνης και νορεπινεφρίνης). Η σύνδεση της ορμόνης με τον υποδοχέα της (β-αδρενεργικός 
υποδοχέας), πυροδοτεί ένα καταρράκτη αντιδράσεων, διεγείροντας το σχηματισμό κυκλικής AMP (cAMP). 
Η cAMP ενεργοποιεί μία πρωτεϊνική κινάση, η οποία φωσφορυλιώνει την ευαίσθητη σε ορμόνες λιπάση 
(ορμονοευαίσθητη λιπάση, HSL). H HSL με τη σειρά της, υδρολύει σταδιακά την τριακυλογλυκερόλη, σε 
λιπαρά οξέα και γλυκερόλη, τα οποία αποδίδονται στην κυκλοφορία για μεταβολισμό στους ιστούς. Ένωση 
της επινεφρίνης με τον α2 υποδοχέα ή αύξηση των επιπέδων ινσουλίνης, αναστέλλει τη δράση της HSL 
και τη λιπόλυση.

Η υπερινσουλιναιμία, η υπερλεπτινεμία, η δυσλιπιδαιμία, η μεγαλύτερη ενεργοποίηση του 
συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης, καθώς και η δυσλειτουργία των μιτοχονδρίων θεωρείται 
ότι συμβάλλουν στη δυσλειτουργία του συμπαθητικού νευρικού συστήματος [53-58] και επη-
ρεάζουν τις οξείες προσαρμογές στην άσκηση. 

Οξείες επιδράσεις της άσκησης σε άτομα με παχυσαρκία

Κατά την ηρεμία και την άσκηση, τα λίπη αποτελούν κύρια πηγή ενέργειας για τον οργανι-
σμό. Σε κατάσταση νηστείας, ο οργανισμός πραγματοποιεί λιπόλυση, δηλαδή διασπά τις αποθη-
κευμένες τριακυλογλυκερόλες (ή τριγλυκερίδια) του λιπώδους ιστού, σε γλυκερόλη και λιπα-
ρά οξέα. Τα λιπαρά οξέα παραλαμβάνονται από αλβουμίνη και διακινούνται στην κυκλοφορία 
(αίμα). Στη συνέχεια, παραδίδονται στο μυϊκό και σε άλλους ιστούς, όπου οξειδώνονται και πα-
ράγουν ενέργεια (ATP) (Σχήμα 3 & 4). 
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Παρ’ ότι σε συνθήκες ηρεμίας ο ρυθμός λιπόλυσης των παχύσαρκων ατόμων και ειδικό-
τερα, των ατόμων με κεντρική παχυσαρκία, είναι αυξημένος, κατά την άσκηση δεν παρουσι-
άζεται η αναμενόμενη αύξηση στην κινητοποίηση λιπαρών οξέων από το λιπώδη ιστό [36, 59] 
(Σχήμα 4). Η μειωμένη ευαισθησία στις κατεχολαμίνες, αλλά και ο μειωμένος αριθμός των β2-
αδρενεργικών υποδοχέων στα λιποκύτταρα των παχύσαρκων ατόμων, πιθανά συμβάλλουν σε 
αυτή τη μη-φυσιολογική απόκριση [60]. Επίσης, τα άτομα με παχυσαρκία (σε σύγκριση με τα 
άτομα με φυσιολογικό ΔΜΣ) παρουσιάζουν (i) μεγαλύτερη σύνδεση των κατεχολαμινών σε α2-
αδρενεργικούς υποδοχείς, με αποτέλεσμα την αναστολή του καταρράκτη σχηματισμού cAMP, 
(ii) μειωμένη απομάκρυνση των περιλιπών από τα σταγονίδια λίπους, με αποτέλεσμα τη μειω-
μένη δράση της HSL [60] και (iii) μικρότερη αύξηση της αιματικής ροής κατά την άσκηση [61]. 
Συνέπεια των παραπάνω διαταραχών, είναι ο μειωμένος ρυθμός απελευθέρωσης, μεταφοράς 
και παράδοσης των λιπαρών οξέων από το λιπώδη ιστό στο μυϊκό κύτταρο.

Άτομα με κεντρική παχυσαρκία

Κατά  την άσκηση 

↓β

Μικρότερη αύξηση 
της λιπόλυσης

1

Αδρενεργικοί  
υποδοχείς

HSL

HSL Λιγότερη αύξηση 
της αιματικής ροής

2
Μικρότερη  ενεργοποίηση και 

μεταφορά στο μιτοχόνδριο

3

μιτοχόνδριο

Λιποκύτταρο Αιμοφόρο αγγείο

Μυικό κύτταρο
Τριακυλογλυκερόλη

Περιλιπίνες

Λιπαρό οξύ 

Λιπαρά οξέα +Αλβουμίνη

Σχήμα 4. Λιπόλυση και οξείδωση λιπαρών οξέων κατά την άσκηση σε άτομα με κεντρική παχυσαρκία, 
σε σύγκριση με άτομα φυσιολογικού βάρους. 1) Κατά την άσκηση, τα άτομα με παχυσαρκία δεν παρου-
σιάζουν την αναμενόμενη αύξηση στη λιπόλυση. Στη μικρότερη αυτή κινητοποίηση των λιπαρών οξέων 
συμβάλλει: (i) η μειωμένη ευαισθησία των β-αδρενεργικών υποδοχέων και (ii) η μειωμένη απομάκρυνση 
των περιλιπινών, που βρίσκονται στα σταγονίδια λίπους, με συνέπεια τη μειωμένη δράση της ορμονοευαί-
σθητης λιπάσης (HSL). 2) Τα παχύσαρκα άτομα παρουσιάζουν μικρότερη αύξηση στην αιματική ροή κατά 
την άσκηση και συνεπώς, βραδύτερη παράδοση των λιπαρών οξέων στο μυϊκό κύτταρο. 3) Τα λιπαρά οξέα 
παρουσιάζουν μικρότερο ρυθμό ενεργοποίησης και εισόδου στο μιτοχόνδριο.
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Ο μειωμένος ρυθμός οξείδωσης των λιπών κατά την άσκηση σε παχύσαρκα άτομα, πιθα-
νά να σχετίζεται και με τη μειωμένη αντιοξειδωτική ικανότητα [62], καθώς είναι γνωστό ότι 
τα επίπεδα βιταμίνης C, E και β-καροτένιου είναι χαμηλότερα σε παχύσαρκα άτομα [63, 64]. 
Η μειωμένη περιεκτικότητα του πλάσματος σε αντιοξειδωτικά συνοδεύεται από χαμηλότερη 
δραστηριότητα των αντιοξειδωτικών ενζύμων των ερυθροκυττάρων, όπως της δισμουτάσης 
του υπεροξειδίου και της περοξειδάσης της γλουταθειόνης [65]. Οι ερευνητές υπέθεσαν, ότι η 
μειωμένη αντιοξειδωτική δράση στους παχύσαρκους αφήνει τους ιστούς τους εκτεθειμένους 
στις ελεύθερες ρίζες, ειδικά κατά τη διάρκεια της άσκησης [62]. 

Σε πρόσφατη έρευνα, που εξέτασε τις 
οξείες επιδράσεις της άσκησης αντιστά-
σεων με έκκεντρες μυϊκές συστολές, [66] 
βρέθηκε ότι: i) οι υπέρβαροι δοκιμαζόμε-
νοι παρουσίασαν μυϊκό τραυματισμό σε 
μεγαλύτερο βαθμό, και για μεγαλύτερο 
χρονικό διάστημα, σε σύγκριση με τους 
δοκιμαζόμενους με φυσιολογική σωματι-
κή μάζα, ii) η αύξηση του βασικού μεταβο-
λισμού μετά την άσκηση ήταν μεγαλύτερη 
στους υπέρβαρους και διήρκησε για μεγα-
λύτερο χρονικό διάστημα, iii) το αναπνευ-
στικό πηλίκο των υπέρβαρων μειώθηκε 
σημαντικά για 2 ημέρες μετά την άσκηση, υποδεικνύοντας μεγαλύτερη κατανάλωση λιπών και 
iv) οι αλλαγές στο λιπιδαιμικό προφίλ των υπέρβαρων ήταν μεγαλύτερες, σε σύγκριση με αυτές 
των δοκιμαζόμενων με φυσιολογικό ΔΜΣ [66]. 

Τα παχύσαρκα άτομα φαίνεται να παρουσιάζουν και μειωμένο ρυθμό πρωτεϊνοσύνθεσης 
μετά από άσκηση με αντιστάσεις (οξεία άσκηση) [67]. Το εύρημα αυτό, πιθανά σχετίζεται με τη 
μειωμένη συγκέντρωση αυξητικής ορμόνης στο αίμα κατά την άσκηση (αερόβια και με αντι-
στάσεις), τη μειωμένη απελευθέρωση επινεφρίνης, καθώς και τη μεγαλύτερη απελευθέρωση 
κορτιζόλης και ινσουλίνης [59]. 

Μεταβολές στο συμπαθητικό νευρικό σύστημα κατά την άσκηση σε άτομα με παχυσαρκία
Κατά την έναρξη της άσκησης, άτομα με παχυσαρκία παρουσιάζουν μικρότερη ενεργοποίη-

ση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος (ΣΝΣ) σε σύγκριση με τα μη-παχύσαρκα άτομα [68, 
69]. Επίσης, δεν παρατηρείται η αναμενόμενη άρση του παρασυμπαθητικού. Αποτελέσματα της 
αλλοιωμένης δράσης των δύο συστημάτων, είναι η μικρότερη απόκριση στην καρδιακή συχνό-
τητα κατά τη μέγιστη άσκηση (χρονοτροπική αδυναμία) [70].  

Τα άτομα με παχυσαρκία συχνά εμφανίζουν μεγάλη αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά την 
άσκηση, λόγω δυσλειτουργίας των τασεοϋποδοχέων [71, 72]. Επιπλέον, βραδύτερη μείωση 
της αρτηριακής πίεσης και μειωμένη αγγειοδιαστολή [73] παρουσιάζεται στα πρώτα λεπτά της 
ανάληψης [74]. Μεταβολές στους ρυθμιστικούς παράγοντες της αρτηριακής πίεσης, εμφανί-
ζονται όχι μόνο σε παχύσαρκους ενήλικες, αλλά και σε υγιή παχύσαρκα παιδιά [70]. Ακόμη, 
δυσλειτουργίες παρουσιάζονται και στα αντανακλαστικά ρύθμισης της αρτηριακής πίεσης της 
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άσκησης, όπως η μειωμένη δράση του μεταβολικού αντανακλαστικού [69, 75]. Οι μεταβολές 
αυτές είναι μερικώς αναστρέψιμες μετά από απώλεια σωματικού βάρους με υποθερμιδική δί-
αιτα (μείωση κατά 600 kcal/ημέρα) και ταυτόχρονη συμμετοχή σε συστηματική άσκηση [68, 76, 
77]. Παχύσαρκα και υπέρβαρα παιδιά με καλή φυσική κατάσταση παρουσιάζουν λιγότερες αι-
μοδυναμικές δυσλειτουργίες κατά την άσκηση, σε σύγκριση με μη-ασκούμενους συνομίληκούς 
τους με παρόμοιο σωματικό βάρος [78].  

Κατά τη διάρκεια της άσκησης, τα άτομα με παχυσαρκία παρουσιάζουν μεταβολές στην από-
κριση της καρδιακής συχνότητας και της αρτηριακής πίεσης, λόγω της δυσλειτουργίας του 
αυτόνομου νευρικού συστήματος. Οι μεταβολές αυτές παρ΄ότι είναι εμφανείς από την παι-
δική ηλικία ακόμη, είναι μερικώς αναστρέψιμες, μετά από απώλεια σωματικού βάρους και 
συστηματική άσκηση.

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης σε άτομα με παχυσαρκία

Επιδράσεις της άσκησης στη ρύθμιση του κορεσμού και της πείνας σε άτομα με παχυσαρκία 
Ο ρόλος της συστηματικής άσκησης στα επίπεδα των λιποκινών και στη ρύθμιση του κο-

ρεσμού και της πείνας δεν έχει μελετηθεί επαρκώς. Συμμετοχή γυναικών με παχυσαρκία σε 
τρίμηνο πρόγραμμα άσκησης, με ενεργειακή απώλεια από την άσκηση 1200-1600 kcal/εβδο-
μάδα, επέφερε βελτίωση στην αντίσταση στην ινσουλίνη και μείωση στα επίπεδα βισφατίνης 
πλάσματος. Μείωση στα επίπεδα βισφατίνης στο πλάσμα σημειώθηκε και όταν σακχαροδιαβη-
τικοί ασθενείς, με μεγάλου βαθμού παχυσαρκία συμμετείχαν σε πρόγραμμα άσκησης, χωρίς 
σημαντικές μεταβολές στο σωματικό τους βάρος [79]. Αντίθετα, αύξηση στα επίπεδα βισφατίνης 
πλάσματος παρατηρήθηκε μετά από υψηλής έντασης άσκηση (7 σετ των 6 x 35 m κάθε 10 s, με 
1 min διάλειμμα ανάμεσα στα σετ), υποδεικνύοντας μία ανορεξική δράση της βισφατίνης μετά 
από μία μόνο προπονητική μονάδα [80].

Επίμυες, που τρέφονταν με τροφή υψηλή σε λιπαρά, μετά από προπόνηση 4 εβδομάδων, 
παρουσίασαν βελτίωση στην αντίσταση στη λεπτίνη και στην ινσουλίνη, χωρίς μεταβολές στα 
επίπεδα αδιπονεκτίνης [81]. Μελέτη των Bruce και συν. [82] έδειξε ότι πρόγραμμα αερόβιας 
άσκησης 8 εβδομάδων, βελτίωσε την ανοχή στη γλυκόζη, μείωσε την αντίσταση στην ινσουλίνη 
και αύξησε την οξείδωση λιπαρών οξέων στα μιτοχόνδρια. Επιπρόσθετα, αποτελέσματα άλλων 
μελετών έδειξαν, ότι η αυξημένη οξείδωση λιπαρών οξέων μετά από αερόβια προπόνηση, ήταν 
κυρίως αποτέλεσμα της αύξησης των μιτοχονδρίων, χωρίς μεγάλες μεταβολές στη λιπολυτική 
ικανότητα [83]. 

Αποτελέσματα ερευνών έδειξαν ότι:  
(i) η συμμετοχή σε προγράμματα αερόβιας άσκησης, επιφέρει βελτίωση στην αντίσταση στην 
ινσουλίνη και τη λεπτίνη, καθώς και αυξημένη οξείδωση λιπών [84, 85] και 
(ii) η συμμετοχή σε προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης, βελτιώνει την αντίσταση στην ινσου-
λίνη και τη λιπόλυση (μέσω αύξησης της ευαισθησίας των β-υποδοχέων στις κατεχολαμίνες 
και μείωσης της σύνδεσής τους με τους α2 υποδοχείς) [86].
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Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στο καρδιαγγειακό σύστημα
Η παχυσαρκία είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με συν-νοσηρότητες, 
όπως καρδιαγγειακά νοσήματα (στεφανιαία νόσος, καρδιακή ανε-
πάρκεια) κλπ [87]. Η προσκόλληση λιπιδίων και φλεγμονωδών πα-
ραγόντων στο εσωτερικό των στεφανιαίων αρτηριών, ελαττώνει 
τη διάμετρο του αυλού τους, μειώνει την παροχή αίματος και μπο-
ρεί να προκαλέσει, ισχαιμία του μυοκαρδίου [87]. Η συγκέντρωση 
των τριγλυκεριδίων και φλεγμονωδών ουσιών στο εσωτερικό των 
περιφερικών αγγείων, προκαλεί αρτηριοσκλήρυνση και αύξηση 
της αρτηριακής πίεσης. Η παχυσαρκία (κυρίως η κεντρικού τύπου 
παχυσαρκία), σε συνδυασμό με δυσλιπιδαιμία, υπέρταση και σακ-
χαρώδη διαβήτη αποτελούν το μεταβολικό σύνδρομο [88, 89]. Οι 

αρνητικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας, μπορούν να αναστραφούν μερικώς, με υγιεινή διατρο-
φή και συστηματική άσκηση. Ο συνδυασμός των δύο αυτών παραγόντων οδηγεί στην απώλεια 
σωματικού βάρους και στη διατήρηση ή αύξηση της μυϊκής μάζας. Συγκεκριμένα, η ήπια φυ-
σική δραστηριότητα (π.χ. περπάτημα, τρέξιμο, ποδήλατο, κολύμπι, άσκηση με ελλειπτικό μη-
χάνημα) για τουλάχιστον 150 min /εβδομάδα, έχει ως αποτέλεσμα, τη μείωση της αρτηριακής 
πίεσης, την αύξηση της υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (HDL ή «καλής» χοληστερόλης), τη 
μείωση των ισχαιμικών επεισοδίων, τη βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ, την καλύτερη αιμά-
τωση του σώματος λόγω της βελτίωσης  της μικρο-κυκλοφορίας (με την αύξηση του αριθμού 
των τριχοειδών αγγείων) [90] και γενικότερα τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας. Για τους 
παραπάνω λόγους, η άσκηση θεωρείται σημαντική παράμετρος στην πρόληψη και τη θεραπεία 
της παχυσαρκίας. 

Τα παχύσαρκα άτομα εμφανίζουν συσσώρευση λιπιδίων σε ιστούς, που δεν ανήκουν στον 
λιπώδη ιστό, όπως στα σπλάχνα, στην καρδιά και στους 
σκελετικούς μυς [91]. Η συγκέντρωση λίπους στην καρδιά, 
σχετίζεται άμεσα με τη φλεγμονή και την αύξηση της αντί-
στασης στην ινσουλίνη [92, 93]. Πρόγραμμα αερόβιας άσκη-
σης 12 εβδομάδων (60 min/ημέρα, με ένταση στο 60–70% 
της μέγιστης καρδιακής συχνότητας, 3 ημέρες/εβδομάδα), 
προκάλεσε μεγαλύτερη μείωση του περικάρδιου και του 
σπλαχνικού λίπους, σε σύγκριση με τη μείωση, που παρα-
τηρήθηκε στο δείκτη μάζας σώματος και το συνολικό σω-
ματικό βάρος [94]. Συστηματική συμμετοχή παχύσαρκων ατόμων σε προγράμματα άσκησης 
επέφερε μείωση της περιφέρειας μέσης και του σπλαχνικού λίπους, ανεξάρτητα από το φύλο 
και την ηλικία τους [95].  

Η αερόβια μορφή άσκησης συμβάλλει στη μείωση του λιπώδους ιστού, μέσω της μεγαλύτε-
ρης ευαισθησίας στην ινσουλίνη, της μείωσης της παραγωγής γλυκόζης από το ήπαρ, καθώς 
και της αύξησης του αριθμού των μυϊκών κυττάρων [96]. Γενικότερα, η συστηματική άσκηση 
βελτιώνει τη σύσταση του σώματος και την κατανομή του λίπους, και μειώνει την πιθανότητα 
εμφάνισης  καρδιαγγειακών προβλημάτων [97, 98].
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Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στο νευρομυϊκό σύστημα 
Ο ρόλος της άσκησης με αντιστάσεις στην αύξηση της μυϊκής δύναμης (μέγιστης δύναμης 

και αντοχής στη δύναμη), στη λειτουργική ικανότητα και στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής, 
τονίστηκε από την Αμερικάνικη Αθλητιατρική Εταιρεία [99-104]. Με την αύξηση της μυϊκής μά-

ζας επέρχεται και αύξηση του βασικού μεταβολικού 
ρυθμού [105, 106]. Πιο συγκεκριμένα, ο σκελετικός 
μυς σε ηρεμία καταναλώνει περίπου 17,6 kcal/kg [87]. 
Συνεπώς, η αύξηση της μυϊκής μάζας (μυϊκή υπερτρο-
φία), λόγω της συμμετοχής σε συστηματική άσκηση 
μυϊκής ενδυνάμωσης, μπορεί να επιφέρει αύξηση του 
βασικού μεταβολισμού [105-109]. Παρόλα αυτά, είναι 
δύσκολο να επιτευχθεί σημαντική απώλεια σωματικού 
βάρους με την άσκηση αντιστάσεων. Η επίδραση της 

άσκησης με αντιστάσεις στη σωματική σύσταση, επικεντρώνεται στη μεταβολή της αναλογίας 
λιπώδους/μυϊκού ιστού, με αύξηση του μυϊκού ιστού. Η διατήρηση μεγάλης μυϊκής μάζας με 
την άσκηση με αντιστάσεις, μπορεί να μειώσει τους παράγοντες κινδύνου, που σχετίζονται με 
την παχυσαρκία, όπως η δυσλιπιδαιμία και η αντίσταση στην ινσουλίνη [110, 111].

Άτομα με αυξημένο σωματικό βάρος, έχουν επιβάρυνση των αρθρώσεών τους, αλλά και με-
γαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης [112-114]. Άσκηση, που περιελάμβανε περπά-
τημα και τρέξιμο υπομέγιστης έντασης, όχι μόνο δεν επέφερε οστεοαρθρίτιδα στις αρθρώσεις 
του ισχίου και του γόνατος των παχύσαρκων ατόμων, αλλά λειτούργησε και ως προστατευτικός 
παράγοντας της νόσου [114-117]. Οι προαναφερθείσες μελέτες προτείνουν ότι οι αρθρώσεις 
μπορούν να προσαρμόζονται σε προοδευτικά υψηλότερες επιβαρύνσεις [115, 118]. 

Η παχυσαρκία επιβαρύνει τις αρθρώσεις, όχι μόνο 
λόγω της εφαρμογής του αυξημένου βάρους, αλλά και 
των αντιρροπιστικών μεταβολών στη βιομηχανική της 
κίνησης [119]. Η μεταβολή στην τεχνική της βάδισης και 
του τρεξίματος, συμβάλλουν στην εμφάνιση οστεοαρ-
θρίτιδας [120, 121]. Οι ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα, συ-
νήθως αποφεύγουν τη φυσική δραστηριότητα, παρ΄ότι 
η συστηματική άσκηση είναι μια αποτελεσματική, μη-
φαρμακευτική παρέμβαση. Συμμετοχή ασθενών με 
οστεοαρθρίτιδα σε 18-μηνα προγράμματα αερόβιας άσκησης (χαμηλής έως μέτριας έντασης 
και μέτριας διάρκειας) και άσκησης αντιστάσεων, επέφερε σημαντική βελτίωση στη λειτουργική 
τους ικανότητα [122-124] και μικρότερο αίσθημα πόνου, σε σύγκριση με τους μη-ασκούμενους 
συμμετέχοντες [122]. Η αύξηση της μυϊκής δύναμης με την άσκηση αντιστάσεων μειώνει την 
πιθανότητα πτώσεων, και προφυλάσσει από τον εκφυλισμό των αρθρώσεων [122-124]. 

Η μυϊκή δραστηριότητα στην κοιλιακή χώρα κατά την άσκηση, μπορεί να συμβάλλει στην 
αίσθηση της πληρότητας του στομάχου και να οδηγήσει σε αίσθημα κορεσμού και μείωση της 
αναζήτησης τροφής [125-128]. Επιπλέον, με τη συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες, πα-
ρατηρείται και μείωση της κατανάλωσης θερμίδων, λόγω μείωσης στο χρόνο πρόσβασης στην 
τροφή κατά τη διάρκεια της ημέρας [129, 130].   
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Επίδραση της φαρμακοθεραπείας στις προσαρμογές στην άσκηση 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας επιτυγχάνεται με τη δημιουργία αρνητικής 
ενεργειακής ισορροπίας.  Ο μεγάλος βαθμός παχυσαρκίας και η δυσκολία απώλειας βάρους, 
μπορεί να οδηγήσει τον θεράποντα ιατρό στη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής. Η φαρμακευ-
τική αγωγή μπορεί να εξασφαλίσει και να διατηρήσει το επιθυμητό σωματικό βάρος για μεγάλα 
χρονικά διαστήματα [131]. Ένας ρεαλιστικός στόχος μείωσης του σωματικού βάρους, είναι η 
απώλεια 5-10% του αρχικού σωματικού βάρους σε μια περίοδο 6 με 12 μηνών [131]. Όσοι 
παχύσαρκοι αποφασίσουν να ξεκινήσουν φαρμακευτική αγωγή για τη μείωση του σωματικού 
τους βάρους, είναι σημαντικό να γνωρίζουν, ότι μόλις επιτευχθούν τα μέγιστα αποτελέσματα, 
η μείωση του σωματικού βάρους μπορεί να φτάσει σε ένα επίπεδο σταθεροποίησης (πλατό). 
Με τη διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής πιθανά να παρατηρηθεί επαναπρόσληψη του σω-
ματικού βάρους [131]. Απαιτείται λοιπόν, όλο και μεγαλύτερη προσπάθεια, για να διατηρηθεί ο 
ρυθμός απώλειας σωματικού βάρους [132]. Η επαναπρόσληψη του απολεσθέντος σωματικού 
βάρους, μετά το τέλος της φαρμακευτικής αγωγής, οφείλεται μεταξύ άλλων και στη μείωση του 
μεταβολικού ρυθμού [133, 134], καθώς και την αύξηση της δραστηριότητας της λιποπρωτεϊνι-
κής λιπάσης [135]. 

Διαδεδομένες φαρμακευτικές ουσίες για τη θερα-
πευτική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας είναι οι αμφε-
ταμίνες και τα παράγωγά τους (ουσίες που καταστέλ-
λουν τα κέντρα πρόσληψης τροφής), η σιμπουτραμίνη 
(συμπαθομιμητική ουσία που αυξάνει την κατανάλω-
ση ενέργειας και καταστέλλει την πρόσληψη τροφής) 
και η ορλιστάτη (ουσία που μειώνει την εντερική πέψη 
των λιπών). Οι επιπλοκές, που μπορεί να προκαλέ-
σουν τα φαρμακευτικά σκευάσματα κατά τη διάρκεια 

της άσκησης, δεν είναι ευρέως γνωστές [136]. Οι αμφεταμίνες και η σιμπουτραμίνη, μπορούν 
να επιφέρουν υπερδιέγερση του νευρικού συστήματος. Συνεπώς, θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη 
προσοχή, ώστε να μην υπάρξει υπερτασική απόκριση κατά τη φυσική δραστηριότητα. 

Με την επίτευξη της επιθυμητής απώλειας σωματικού βάρους και τη διακοπή της φαρμα-
κευτικής αγωγής, θα πρέπει το άτομο να υιοθετήσει υγιεινό τρόπο ζωής (σωστή διατροφή και 
συστηματική άσκηση) [136]. Για το λόγο αυτό, ο χρήστης θα πρέπει να αναγνωρίζει τις παρε-
νέργειες των φαρμάκων, και να ενημερώνει το θεράποντα ιατρό πριν τη συμμετοχή του σε 
προγράμματα άσκησης.  

Το παράδοξο της παχυσαρκίας

Η υπερβολική συσσώρευση λίπους στο σώμα, όπως προαναφέρθηκε, σχετίζεται με την εμ-
φάνιση διάφορων διαταραχών και ασθενειών, και μείωση του προσδόκιμου ζωής [1]. Παρ’ όλες 
τις αρνητικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας στο γενικό πληθυσμό, μελέτες σε ορισμένες υποο-
μάδες ατόμων με χρόνιες παθήσεις, έδειξαν ότι άτομα με μεγαλύτερο δείκτη μάζας σώματος, 
είχαν μικρότερα ποσοστά θνησιμότητας. Το φαινόμενο αυτό, είναι γνωστό ως το «παράδοξο 
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της παχυσαρκίας» ή ως «αντίστροφη επιδημιολογία» [137]. Το «παράδοξο της παχυσαρκίας» 
περιγράφηκε αρχικά, σε παχύσαρκους ασθενείς, που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση [137]. 
Επίσης, παρατηρήθηκε σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια [138]. Παχύσαρ-
κοι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και δείκτη μάζας σώματος 30-34,9 kg/m2, παρουσίασαν 
μικρότερη θνησιμότητα σε σύγκριση με ελλιποβαρείς ασθενείς. Ακόμη, οι υπέρβαροι ασθενείς 
δεν παρουσίασαν μεγαλύτερη συχνότητα ενδονοσοκομειακής νοσηλείας, λόγω καρδιακών επι-
πλοκών, σε σύγκριση με τους ασθενείς με φυσιολογικό ΔΜΣ [139, 140]. Για την εξήγηση του 
φαινομένου αυτού, οι ερευνητές υποστήριξαν ότι οι άνθρωποι έχουν συνήθως την τάση να 
μειώνουν το σωματικό τους βάρος, όταν νοσούν σοβαρά [141].

Προτεινόμενη άσκηση για την απώλεια σωματικού βάρους και τη διατήρησή του

Το ερώτημα «Πόση άσκηση είναι επαρκής, για την απώλεια και τη διατήρηση του σωματικού 
βάρους;», συνεχίζει να απασχολεί τους ειδικούς της άσκησης. Το 2001, η Αμερικανική Αθλητι-
ατρική Εταιρεία συνιστούσε στα άτομα, που επιθυμούν να μειώσουν το σωματικό τους βάρος, 
να γυμνάζονται τουλάχιστον 150-200 min/εβδομάδα (με μέτριας έντασης άσκηση). Παρ΄ότι 

δεδομένα ερευνών έδειξαν μεγαλύτερα οφέλη για τα πα-
χύσαρκα άτομα, όταν η εβδομαδιαία ενασχόληση με άσκη-
ση ήταν 200-300 min, η αθλητιατρική εταιρεία αναγνώριζε, 
ότι πιθανά ο στόχος αυτός να μην ήταν εφικτός από μεγάλο 
αριθμό ατόμων, για μακροχρόνια διαστήματα [142]. Αργότε-
ρα, η διεθνής ένωση για τη μελέτη της παχυσαρκίας (IASO) 
συνέστησε, ότι άτομα, που προϋπήρξαν παχύσαρκα, θα πρέ-

πει να ασκούνται 60-90 min την ημέρα, συγκεντρώνοντας 420-630 min/εβδομάδα, ώστε να 
αποτρέψουν την επαναπρόσληψη βάρους, ενώ υπέρβαρα άτομα, θα πρέπει να ασκούνται 45-60 
min την ημέρα (315-420 min ανά εβδομάδα), ώστε να μην εξελιχτούν σε παχύσαρκα [143]. 

Αποτελέσματα μελετών του Jakisic και συν. [144] έδειξαν, ότι άτομα, που μείωσαν το σω-
ματικό τους βάρος περίπου κατά 30 κιλά, σε 5.5 έτη, δαπανούσαν 2500 kcal/εβδομάδα σε διά-
φορες φυσικές δραστηριότητες. Ακόμη, άτομα, που συμμετείχαν σε 18-μηνο πρόγραμμα άσκη-
σης, για περισσότερο από 280 min/εβδομάδα, είχαν μεγαλύτερη απώλεια σωματικού βάρους, 
σε σύγκριση με άτομα, που ασκούνταν < 200 min/εβδομάδα και άτομα που ασκούνταν <150 
min/εβδομάδα [144]. Στους πρώτους 6 μήνες άσκησης μάλιστα, οι δύο ομάδες με τη μικρότερη 
ενασχόληση με την άσκηση (< 150 και < 200 min/εβδομάδα) δεν εμφάνισαν μεγάλες διαφορές 
στην απώλεια σωματικού βάρους. Αντίθετα, εμφανείς ήταν οι διαφορές στους 12 και στους 18 
μήνες άσκησης, με τη μεγάλη «δόση» άσκησης να υπερέχει των υπολοίπων. 

Οι Wu και συν. [145] σε μετανάλυση μελετών από το 1996 μέχρι το 2008, συμπέραναν τα 
εξής: (i) άτομα που ακολούθησαν δίαιτα σε συνδυασμό με άσκηση, για δύο έτη, παρουσίασαν 
μεγαλύτερη απώλεια σωματικού βάρους (κατά 1,14 kg περισσότερο, με εύρος 0,21-2,07 kg), 
σε σύγκριση με τα άτομα που ακολούθησαν μόνο δίαιτα, (ii) ανεξάρτητα με τη μέθοδο, που ακο-
λουθήθηκε (μόνο δίαιτα ή συνδυασμός δίαιτας και άσκησης) οι συμμετέχοντες, σε βάθος διετί-
ας, παρουσίασαν μερική επαναπρόσληψη του βάρους τους και (iv) η συστηματική ενασχόληση 
με την άσκηση, συνέβαλε στην ελαχιστοποίηση της επαναπρόσληψης του βάρους.



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

276

κεφ. 6


ÂÂ Η απώλεια σωματικού βάρους μετά από συνδυασμό υποθερμιδικής δίαιτας και άσκη-
σης για 6-12 μήνες, κυμαίνεται στο 8 -10 % [144, 146]. 

ÂÂ Η απώλεια σωματικού βάρους μόνο με την άσκηση, για 6 -12 μήνες, υπολογίζεται πε-
ρίπου στα 1-3 kg [146].

ÂÂ Ο κύριος στόχος της συμμετοχής σε συστηματική άσκηση είναι η μείωση του λιπώδους 
ιστού, και κατ’ επέκταση η μείωση του σωματικού βάρους. 

ÂÂ Η αερόβια άσκηση βελτιώνει τη λειτουργική ικανότητα του ατόμου και συμβάλλει στη 
μείωση του ποσοστού σωματικού λίπους [96-98]. 

ÂÂ Η άσκηση αντιστάσεων συμβάλλει στην αύξηση της μυϊκής μάζας, την πρόληψη των 
πτώσεων και την αύξηση του βασικού μεταβολισμού. 

ÂÂ Τα άτομα με παχυσαρκία θα πρέπει προοδευτικά, να αυξήσουν την ενασχόλησή τους με 
την άσκηση. Επιθυμητό είναι η συνολική ενασχόληση με την άσκηση να υπερβαίνει τα 
280 min ανά εβδομάδα. 

ÂÂ Ο ρόλος της άσκησης είναι σημαντικός στη διατήρηση του σωματικού βάρους, μετά από 
την απώλεια των περιττών κιλών.

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης και ενημέρωση των αθλουμένων πριν την 
έναρξη του προγράμματος

Οι στόχοι των προγραμμάτων άσκησης στους παχύσαρκους μπορούν να επικεντρωθούν στη 
μείωση του ποσοστού λίπους, στη βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής αντοχής, στην αύξηση 
της καταναλισκόμενης ενέργειας κατά τη διάρκεια της ημέρας, καθώς και στην αύξηση της 
μυϊκής μάζας και του βασικού μεταβολισμού. Επιπρόσθετα, η αύξηση της δύναμης μειώνει την 
πιθανότητα πτώσης, βελτιώνει την τεχνική της κίνησης, και πιθανά βελτιώνει το αίσθημα της 
πείνας. 

Η παχυσαρκία, συχνά, δεν είναι κοινωνικά αποδεκτή. Τα παχύσαρκα άτομα, λοιπόν, ορισμέ-
νες φορές είναι απομονωμένα, ακολουθούν καθιστικό τρόπο ζωής και έχουν χαμηλή ικανότητα 
παραγωγής σωματικού έργου. Αρνητικές εμπειρίες στο παρελθόν, πιθανά να τους αποτρέπουν 
από τη συμμετοχή τους σε αθλητικές δραστηριότητες. Για τους λόγους αυτούς, θα πρέπει το 
πρόγραμμα άσκησής τους να έχει συγκεκριμένους και ξεκάθαρους στόχους. Αρχικά, θα πρέπει 
να γίνει μία προκαταρκτική συνέντευξη, για να καθοριστεί με ακρίβεια το ιατρικό ιστορικό και 
οι προηγούμενες αθλητικές εμπειρίες του ατόμου. Θα πρέπει ακόμη, να καθοριστεί το είδος της 
δραστηριότητας, που επιθυμεί να εκτελέσει το άτομο. Σημαντική είναι η ενημέρωση για τα θετι-
κά και τα αρνητικά σημεία κατά την άσκηση. Καθώς η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα κινδύ-
νου για την εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου, τα παχύσαρκα άτομα θα πρέπει να έχουν ιατρική 
βεβαίωση, πριν την έναρξη της άσκησης. Ο ιατρός τους πιθανά θα συστήσει να υποβληθούν σε 
δοκιμασία κοπώσεως, για τον αποκλεισμό ισχαιμικής νόσου του μυοκαρδίου. 

Η έλλειψη ακρίβειας στην πρόβλεψη απώλειας του σωματικού βάρους μετά την εφαρμογή 
ενός προγράμματος άσκησης, απογοητεύει αρκετούς ασκούμενους. Θα πρέπει να γίνει κατα-
νοητό από τους ασκούμενους, ότι ο ρυθμός προσαρμογής σε ερεθίσματα άσκησης μπορεί να 
διαφέρει σημαντικά από άτομο σε άτομο. Το γεγονός αυτό, οφείλεται σε γενετικούς παράγο-
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ντες, στην κατάσταση της υγείας του ατόμου και στη λειτουργική του ικανότητα [147]. Ορισμένα 
άτομα ανταποκρίνονται ταχύτερα στα προπονητικά ερεθίσματα, ενώ άλλα άτομα καθυστερούν. 
Υπάρχει δηλαδή, εξατομίκευση στην απώλεια σωματικού βάρους, που μπορεί να επιτευχθεί με 
την άσκηση. Οι άνδρες μάλιστα φαίνεται να ανταποκρίνονται περισσότερο στην άσκηση ως μέσο 
“θεραπείας” της παχυσαρκίας [143].

Κατά το σχεδιασμό προγραμμάτων άσκησης με στόχο την απώλεια βάρους, θα πρέπει να 
υπάρχει σωστή κατανομή της έντασης και της διάρκειας της άσκησης, ώστε να εξασφαλίζεται η 
μέγιστη δυνατή συνολική ενεργειακή δαπάνη. Λόγω του αυξημένου κινδύνου μυοσκελετικών 
τραυματισμών, των παχύσαρκων ατόμων, θα πρέπει (i) η ένταση της άσκησης, ειδικά στα αρχικά 
στάδια, να είναι χαμηλή - μέτρια και (ii) oι αθλούμενοι να είναι ιδιαίτερα προσεκτικοί στην επιλο-
γή της φυσικής δραστηριότητας, που θα εκτελέσουν. Αθλούμενοι, που ξεκινούν να ασκούνται 
μόνοι τους, θα πρέπει να επιλέγουν δραστηριότητες, που δεν περιλαμβάνουν μεταφορά του 
σωματικού βάρους (πχ. ποδήλατο, άσκηση με ελειπτικό μηχάνημα, άσκηση στο νερό, κ.α.), 
για πρόληψη των πτώσεων και των τραυματισμών. Για ασφαλή και ευχάριστη άσκηση, μπορεί 
να καταστεί αναγκαίο να τροποποιηθεί ο εξοπλισμός (π.χ. φαρδύτερες σέλες στα εργόμετρα). 
Πρέπει, επίσης, να γίνει σαφές στους αθλουμένους, ότι κατά την προπονητική διαδικασία μπο-
ρεί να χρειάζονται συχνές προσαρμογές στη συχνότητα και διάρκεια της άσκησης. Παράλληλα, 
οι αθλούμενοι θα πρέπει να προσέχουν την ένδυσή τους και να δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στην 
ενυδάτωση του οργανισμού, καθώς ο κίνδυνος υπερθερμίας κατά την άσκηση είναι αυξημένος.  

Σε παχύσαρκα άτομα η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, μπορεί να μειώσει τον κίνδυ-
νο εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων, ακόμη και χωρίς απώλεια σωματικού βάρους. 
Υιοθέτηση υποθερμιδικής δίαιτας (με μείωση 1000-1500 kcal/ημέρα) σε συνδυασμό με συμ-
μετοχή σε προγράμματα άσκησης, προκαλούν μεγαλύτερη απώλεια σωματικού βάρους και 
λίπους [142]. Ο συνδυασμός δίαιτας και άσκησης συμβάλλει στη διατήρηση του επιθυμητού 
σωματικού βάρους για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα [148]. Η απώλεια σωματικού βάρους 
και λίπους, που επιτυγχάνεται με την άσκηση, είναι ανάλογη της ενεργειακής δαπάνης (δηλα-
δή του συνολικού όγκου της άσκησης, που εκτελείται) [142, 149].

Απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 

Η συμμετοχή των παχύσαρκων ατόμων σε αθλητικές δραστηριότητες αποτελεί τη βάση για 
την πρόληψη και την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας [150]. Τα παχύσαρκα άτομα μπορεί να 
πάσχουν από συν-νοσηρότητες, που δυσκολεύουν τη συμμετοχή τους σε οργανωμένα προ-
γράμματα άσκησης. Στις παρακάτω περιπτώσεις, η συμμετοχή των παχύσαρκων ατόμων σε 
φυσικές δραστηριότητες, θα πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή ή και ορισμένες φορές να 
αποτρέπεται:  

ÂÂ Λήψη φαρμακευτικής αγωγής. Τα παχύσαρκα άτομα συχνά λαμβάνουν φαρμακευτική 
αγωγή για την αντιμετώπιση του προβλήματός τους [136]. Η παραμικρή παρενέργεια 
εξαιτίας του φαρμάκου, θα πρέπει να συνοδεύεται από διακοπή της άσκησης, και αποχή 
από τη φυσική δραστηριότητα, μέχρι την υποχώρηση των συμπτωμάτων. 
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ÂÂ Πρόσφατη βαριατρική επέμβαση. Η άσκηση αποτελεί αντένδειξη για το πρώτο τρίμηνο, 
μετά τη χειρουργική επέμβαση για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας [151]. Οι βαρια-
τρικές επεμβάσεις, πέρα από τη σημαντική μείωση στο σωματικό βάρος (περίπου 60%), 
επιφέρουν βελτίωση στο λιπιδαιμικό προφίλ, στην υπέρταση και στην ικανότητα άσκησης 
[151]. 

ÂÂ Ύπαρξη μυοσκελετικών τραυματισμών. Η προπόνηση θα πρέπει να διακόπτεται μέχρι την 
αποκατάσταση του τραυματισμού. Η έγκαιρη αντιμετώπιση του προβλήματος, θα περιο-
ρίσει το χρόνο αποχής του ασκούμενου από την άσκηση. 

ÂÂ Υπερθερμία. Τα παχύσαρκα άτομα παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο υπερθερμίας. Κατά 
την περίοδο υψηλών θερμοκρασιών, συστήνεται η άσκηση σε εσωτερικό χώρο (με κλι-
ματισμό) ή η ενασχόληση με μορφές άσκησης όπως η κολύμβηση, η άσκηση στο νερό 
(aquatic exercise) κ.ά.

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή

Στα παχύσαρκα άτομα ο κύριος στόχος της άσκησης είναι η μείωση του σωματικού βάρους 
και ειδικότερα του σωματικού λίπους. Θα πρέπει, όμως, να ληφθεί υπ’ όψιν, ότι η επαναφορά 

του σωματικού βάρους και του ποσοστού λίπους του 
παχύσαρκου σε φυσιολογικά επίπεδα δεν είναι πάντα 
ένας ρεαλιστικός στόχος. Ακόμη και μέτρια απώλεια 
σωματικού βάρους συνδέεται, κλινικά, με σημαντική 
μείωση της αρτηριακής πίεσης, αύξηση της ευαισθη-
σίας στην ινσουλίνη και βελτίωση της συγκέντρωσης 
των λιπιδίων στο αίμα [142].	
Οι συνιστώμενες μορφές άσκησης για παχύσαρκα 
άτομα πρέπει να εξασφαλίζουν τη συνεχή κίνηση του 
σώματος και τη συμμετοχή όσο το δυνατόν μεγαλύ-

τερων μυϊκών ομάδων. Τέτοιες μορφές άσκησης μπορεί να είναι μεταξύ άλλων το περπάτημα, 
η ποδηλασία και η κολύμβηση. Οι μορφές άσκησης, που θα πρέπει να αποφεύγονται στα αρχικά 
στάδια, είναι αυτές, που προϋποθέτουν μεταφορά του βάρους του σώματος και κυρίως, αυτές 
που περιλαμβάνουν «χρόνο πτήσης» (δηλαδή, του χρονικού διαστήματος όπου κανένα από τα 
δύο κάτω άκρα δε βρίσκεται σε επαφή με το έδαφος κατά τη διάρκεια της κίνησης), όπως το 
τρέξιμο. Λόγω του μεγάλου σωματικού βάρους, οι δυνάμεις που εφαρμόζονται στις αρθρώσεις 
των κάτω άκρων (ισχίο, γόνατο, ποδοκνημική) και στον κορμό (οσφυϊκή μοίρα της σπονδυ-
λικής στήλης) κατά την επαφή με το έδαφος, μετά από μια φάση πτήσης (π.χ. τρέξιμο, αλτικές 
ασκήσεις) είναι πολύ μεγάλες και μπορούν να οδηγήσουν σε πτώσεις και σοβαρούς τραυματι-
σμούς [152].

Άσκηση για βελτίωση της αερόβιας ικανότητας
Η αρχική ένταση της άσκησης πρέπει να είναι χαμηλή/μέτρια, δίνοντας μεγαλύτερη έμφαση 

στην αύξηση της συχνότητας και της διάρκειας της άσκησης, ενώ στη συνέχεια της προπονητι-
κής παρέμβασης θα υπάρξει και αύξηση της έντασης. Η αύξηση της έντασης θα οδηγήσει σε μια 
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πιο αποδοτική προπόνηση (μεγαλύτερη κατανάλωση θερμίδων για άσκηση της ίδιας χρονικής 
διάρκειας) [143, 153]. Η συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες 5-7 ημέρες την εβδομάδα, 
με διάρκεια 45-60 min/ημέρα, είναι επιθυμητή για την απώλεια σωματικού βάρους [142, 143]. 
Παχύσαρκα άτομα, που δε μπορούν να αθληθούν συνεχόμενα για μεγάλα χρονικά διαστήματα, 
μπορούν εναλλακτικά να εκτελούν 10-λεπτα άσκησης με διαλείμματα [142, 154, 155]. Στον πί-
νακα 3 ακολουθούν βασικές οδηγίες για την αερόβια προπόνηση σε παχύσαρκα άτομα.

Πίνακας 3. Βασικές οδηγίες για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας σε παχύσαρκα άτομα [142, 155-
158].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα 

ÂÂ 5 φορές/εβδομάδα (τουλάχιστον 150-200 min/εβδομάδα).
Ένταση

ÂÂ 60-85% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας.
Διάρκεια

ÂÂ 45-60 min/ημέρα.

Μέθοδος προπόνησης
ÂÂ Συνεχόμενη.
ÂÂ Διαλειμματική: με περιόδους που μπορούν να πραγματοποιηθούν και σε διαφορετικά χρονικά 

διαστήματα κατά τη διάρκεια της ημέρας (π.χ. 6 σετ x 5 min ή 3 σετ x 10 min ή 2 σετ x 15 min).

Προπονητικά Περιεχόμενα 
Δραστηριότητες που γυμνάζουν μεγάλες μυϊκές ομάδες, όπως περπάτημα, άσκηση σε ελλειπτικό μηχά-
νημα, ποδηλασία, κολύμβηση κ.α. Δίνεται έμφαση σε δραστηριότητες που δεν περιλαμβάνουν μεταφο-
ρά του σωματικού βάρους και δεν προκαλούν μεγάλους κραδασμούς.

Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης
Καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράμματος παρέμβασης πραγματοποιείται σταδιακή αύξηση της επιβάρυν-
σης. Η αλλαγή των στοιχείων της επιβάρυνσης προτείνεται να ακολουθεί την παρακάτω σειρά: αύξηση 
της συχνότητας άσκησης (από 3 σε 4-5 φορές την εβδομάδα ή και καθημερινά), μετά της διάρκειας και 
στη συνέχεια της έντασης της άσκησης (από 60 σε 70-85% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας).

Πρόσφατες έρευνες προτείνουν τη χρήση της διαλειμματικής μεθόδου προπόνησης (υψηλής 
έντασης άσκηση για σύντομα χρονικά διαστήματα), ως εξίσου αποτελεσματική με τη συνεχόμε-
νη μέθοδο προπόνησης, για τη μείωση του σωματικού βάρους σε παχύσαρκα άτομα [159-162]. 
Στη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης, η προτεινόμενη αναλογία άσκησης:διαλείμματος είναι 
1:2 ή 1:3 (για άτομα με χαμηλά επίπεδα φυσικής κατάστασης και άτομα με χρόνιες παθήσεις). 
Στη συνέχεια παρουσιάζονται δύο ενδεικτικά προγράμματα για τη βελτίωση της αερόβιας ικα-
νότητας παχύσαρκων ατόμων (Σχήμα 5).
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Προθέρμανση (10 min) 

ÂÂ Tai chi. 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (δυναμικές και στατικές ασκήσεις).

Πρόγραμμα 1

ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Διαλειμματική. 

ÂÂ Διάρκεια: 50min (5σετ x 10min, με 3min διάλειμμα/σετ).

ÂÂ Ένταση: 70-75% HRmax. 

ÂÂ Δραστηριότητα: Στο 1ο και 2ο σετ περπάτημα  (σε εργο-
διάδρομο), στο 3ο και 4ο σετ άσκηση με ελλειπτικό μηχά-
νημα (με κίνηση στα  άνω και κάτω άκρα) και στο 5ο σετ 
ποδήλατο.  

Πρόγραμμα 2

ÂÂ Μέθοδος προπόνησης: Συνεχόμενη.

ÂÂ Διάρκεια: 50 min 

ÂÂ Ένταση: 60-70% HRmax. 

ÂÂ Δραστηριότητα: Αερόβιος χορός  στο νερό (aqua aerobic).
 Ασκήσεις χαμηλής κρούσης. 
 Κίνηση των χεριών τόσο κάτω όσο και πάνω από το 

επίπεδο των ώμων.  
 Δίνεται έμφαση στο εύρος κίνησης.

Αποκατάσταση (10 min) 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (στατικές μυϊκές διατάσεις).
ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις.

Σχήμα 5. Ενδεικτικά προγράμματα για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας παχύσαρκων ατόμων.

HRmax: μέγιστη καρδιακή συχνότητα.
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Άσκηση για βελτίωση της μυϊκής δύναμης και αντοχής
Η προπόνηση με αντιστάσεις ωφελεί σε μεγάλο βαθμό 

τα παχύσαρκα άτομα, ενδυναμώνοντας το μυϊκό τους 
σύστημα. Οι προσαρμογές, που μπορούν να έχουν 
τα παχύσαρκα άτομα στην άσκηση με αντιστάσεις δε 
διαφέρουν σημαντικά, από αυτές που εμφανίζονται 
σε αθλούμενους με φυσιολογικό σωματικό βάρος. Η 
ενδυνάμωση του μυϊκού συστήματος με την άσκηση 
αντιστάσεων, όπως προαναφέρθηκε, συμβάλλει στην 
καλύτερη στάση σώματος των παχύσαρκων ατόμων, 
στην αύξηση της άλιπης σωματικής τους μάζα και την 
κατανάλωση περισσότερης ενέργειας για τη συντήρη-

σή της [142]. Σε αντίθεση με την υιοθέτηση αυστηρής υποθερμιδικής δίαιτας, όπου μπορεί να 
παρατηρηθεί και μείωση της μυϊκής μάζας, η άσκηση με αντιστάσεις βοηθάει στη διατήρηση της 
μυϊκής μάζας [163]. Στον πίνακα 4 ακολουθούν βασικές οδηγίες για την προπόνηση δύναμης σε 
άτομα με παχυσαρκία.  

Πίνακας 4. Βασικές οδηγίες για την προπόνηση δύναμης σε παχύσαρκα άτομα [164-168].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα 

ÂÂ 2-3φορές/εβδομάδα. 
Ένταση 

ÂÂ Για βελτίωση της μυϊκής δύναμης: μέτρια έως υψηλή (60-80% 1ΜΕ).
ÂÂ Για βελτίωση της μυϊκής αντοχής: χαμηλή έως μέτρια (10-50% 1ΜΕ).

Επαναλήψεις 
ÂÂ Για βελτίωση της μυϊκής δύναμης: 8-12.
ÂÂ Για βελτίωση της μυϊκής αντοχής: 15-20.

Ποσότητα
ÂÂ 6-8 ασκήσεις/προπονητική μονάδα.
ÂÂ 2-4 σειρές (σετ) ανά άσκηση. 
ÂÂ 3-5 min διάλειμμα μεταξύ των σειρών.

Μορφή οργάνωσης της προπόνησης 
ÂÂ Προπόνηση σε σταθμούς.
ÂÂ Κυκλική προπόνηση. 

Προπονητικά Περιεχόμενα
ÂÂ Ασκήσεις με το βάρος του σώματος (κοιλιακούς, κάμψεις, ραχιαίους κ.α.).
ÂÂ Ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (μπάλες ισορροπίας, ιατρικές μπάλες, μπαλάκια κ.α.).
ÂÂ Ασκήσεις με μηχανήματα δύναμης.

1ΜΕ: 1 Μέγιστη επανάληψη.
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Στα σχήματα που ακολουθούν  (6 και 7) παρουσιάζονται δύο ενδεικτικά προγράμματα για τη 
βελτίωση της μυϊκής  δύναμης και της μυϊκής αντοχής παχύσαρκων ατόμων.

Προθέρμανση (10 min) 
ÂÂ Χαμηλής έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα. 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (δυναμικές και στατικές).

ÂÂ Στόχος: Μέγιστη δύναμη με μυϊκή υπερτροφία. 

ÂÂ Επαναλήψεις: 10 σε κάθε σειρά  (σετ).

ÂÂ Σειρές (σετ): 3. 

ÂÂ Διάλειμμα: 2 min/σειρά, 3 min/άσκηση.

ÂÂ Μορφή οργάνωσης της προπόνησης: Προπόνηση σε σταθμούς.

ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: 6 ασκήσεις με μηχανήματα δύναμης.

Άσκηση 1
Πιέσεις ποδιών

Άσκηση 2 
Κωπηλατική από 

εδραία θέση

Άσκηση 3
Εκτάσεις αγκώνων 
από καθιστή θέση

Άσκηση 6
Πλάγιες άρσεις 

χεριών από καθιστή 
θέση

Άσκηση 5
Κάμψεις γονάτων

Άσκηση 4
Peck - Deck

Αποκατάσταση (10 min) 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (στατικές μυϊκές διατάσεις).
ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις.

Σχήμα 6. Ενδεικτικό πρόγραμμα για τη βελτίωση της μέγιστης δύναμης (με μυϊκή υπερτροφία) παχύσαρ-
κων ατόμων με χρήση μηχανημάτων αντίστασης (βάρη).
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Προθέρμανση (10 min) 
ÂÂ Χαμηλή έως μέτριας έντασης αερόβια δραστηριότητα. 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (δυναμικές και στατικές).

ÂÂ Στόχος: Αντοχή στη δύναμη. 

ÂÂ Επαναλήψεις: 15 επαναλήψεις/σειρά  (σετ).

ÂÂ Σειρές (σετ): 3 σειρές/άσκηση. 

ÂÂ Διάλειμμα: 2 min/σειρά, 2 min/άσκηση.

ÂÂ Μορφή οργάνωσης της προπόνησης: Κυκλική προπόνηση.

ÂÂ Προπονητικά περιεχόμενα: 7 ασκήσεις με το βάρος του σώματος ή με αντιστάσεις (αλ-

τήρες, λάστιχο). 

Άσκηση 1
Άρσεις κορμού από 
ύπτια κατάκλιση με 
τα γόνατα σε κάμψη 

(κοιλιακοί)
Άσκηση 2 

Πιέσεις στήθους 
με αλτήρες

Άσκηση 6
Άρση από καρέκλα

Άσκηση 5
Πρόσθιες άρσεις 

χεριών με αλτήρες

Αποκατάσταση (10 min) 
ÂÂ Διατατικές ασκήσεις (στατικές μυϊκές διατάσεις).
ÂÂ Αναπνευστικές ασκήσεις χαλάρωσης.

Σχήμα 7. Ενδεικτικό πρόγραμμα για τη βελτίωση της αντοχής στη δύναμη παχύσαρκων ατόμων.

Άσκηση 3
Εκτάσεις γονάτων 

με λάστιχο

Άσκηση 4
Εναλλάξ άρσεις πο-
διών και χεριών από 
την πρηνή κατάκλιση

Άσκηση 7
Εκτάσεις τρικεφά-

λων με αλτήρες από 
καθιστή θέση

x 3 σειρές
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Άσκηση για βελτίωση της κινητικότητας (ευλυγισίας - ευκαμψίας) και ισορροπίας	
Τα προγράμματα άσκησης των παχύσαρκων ατόμων καλό θα είναι να περιλαμβάνουν (2-3 

φορές/εβδομάδα) ασκήσεις για τη βελτίωση της 
κινητικότητας (ευκαμψίας - ευλυγισίας) και της 
ισορροπίας, με στόχο τη βελτίωση της ικανότητας 
αυτοεξυπηρέτησης (δηλαδή της πιο αποτελεσμα-
τικής εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων) 
των παχύσαρκων ατόμων και την αποφυγή τραυ-
ματισμών λόγω πτώσεων. Στη συνέχεια, παρου-
σιάζονται βασικές οδηγίες για την προπόνηση 
κινητικότητας σε παχύσαρκα άτομα (Πίνακας 5). 

Πίνακας 5. Βασικές οδηγίες για την προπόνηση κινητικότητας σε παχύσαρκα άτομα [165, 169].

Στοιχεία επιβάρυνσης
Συχνότητα 

ÂÂ 3 φορές/εβδομάδα.
Ένταση 

ÂÂ Η διάταση πρέπει να εκτελείται στο πλήρες εύρος κίνησης της άρθρωσης (χωρίς να προκαλείται 
πόνος).

 Διάρκεια
ÂÂ Στατικές μυϊκές διατάσεις: 10-20 s/επανάληψη. 
ÂÂ Διατάσεις ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης (PNF): 3-6 s ισομετρική σύσπαση και στη συ-

νέχεια 10-15 s στατική διάταση.
ÂÂ Δυναμικές μυϊκές διατάσεις: 10-20 επαναλήψεις/σειρά.

Σειρές (σετ) - Επαναλήψεις
2-4 σειρές - επαναλήψεις/άσκηση. 

Μέθοδοι μυϊκών διατάσεων
Στατικές μυϊκές διατάσεις. 
Δυναμικές μυϊκές διατάσεις. 
Ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση (PNF) 
(χρησιμοποιείται σε πιο προχωρημένου επιπέδου 
ασκούμενους).

Προπονητικά Περιεχόμενα
Διατατικές ασκήσεις με το βάρος του σώματος. 
Διατατικές ασκήσεις με βοηθητικά όργανα (λάστιχα, μπάλες ισορροπίας, κτλ.).
Μορφές άσκησης, όπως yoga, tai chi κτλ.
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Σημεία προσοχής κατά την απώλεια βάρους

Η αλλαγή της συμπεριφοράς είναι το κλειδί στην απώλεια σωματικού βάρους και στη διατή-
ρησή του σε χαμηλά επίπεδα. Κατά τη διάρκεια ενός προγράμματος άσκησης με στόχο τη μεί-
ωση του σωματικού βάρους, θα πρέπει να δίνονται και γενικές συμβουλές για τον τρόπο ζωής. 
Τα τελευταία χρόνια, το διαδίκτυο χρησιμοποιείται σε μεγάλη κλίμακα από το γενικό πληθυσμό, 
για συγκέντρωση πληροφοριών σχετικά με τη δίαιτα και την άσκηση, με σκοπό την απώλεια 
σωματικού βάρους [170]. Στο διαδίκτυο υπάρχουν αξιόλογα προγράμματα, που παρέχουν 
πληροφορίες για τον υπολογισμό των προσλαμβανόμενων θερμίδων από την τροφή και των 
δαπανώμενων θερμίδων από την άσκηση, προτάσεις για μεταβολή του θερμιδικού ισοζυγίου, 
καθώς και για στρατηγικές αλλαγής του τρόπου ζωής. Παρέχουν δηλαδή ανατροφοδότηση και 
υποστήριξη. Παρ΄όλα αυτά, το διαδίκτυο θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή και με την 
καθοδήγηση των ειδικών σε θέματα παχυσαρκίας και άσκησης (διατροφολόγων, θεράποντος ια-
τρού, εργοφυσιολόγου και καθηγητή φυσικής αγωγής, με τις οδηγίες των αρμόδιων εταιρειών). 

Η βασική προϋπόθεση για τη διατήρηση του σωματικού βάρους είναι η ισορροπία μεταξύ της 
πρόσλαμβανόμενης και της καταναλισκόμενης ενέργειας. Για να μειωθεί το σωματικό βάρος, 
θα πρέπει η πρόσληψη ενέργειας να είναι μικρότερη από την κατανάλωσή της. Παρ’όλα αυτά, η 
πρόσληψη ενέργειας θα πρέπει να είναι επαρκής και να περιλαμβάνει όλα τα απαραίτητα στοι-
χεία για τη σωστή λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού. Γενικότερα, η ιδανικότερη προσέγ-
γιση για την απώλεια σωματικού βάρους, συνδυάζει έναν ήπιο περιορισμό της τροφής (μείωση 
προσλαμβανόμενης ενέργειας) και συστηματική άσκηση. Η Αμερικανική Αθλητιατρική Εταιρεία 
[142] προτείνει ότι τα προγράμματα για την απώλεια σωματικού βάρους θα πρέπει να δημιουρ-
γούν αρνητικό θερμιδικό ισοζύγιο έως 1.000 kcal/ημέρα, έτσι ώστε να επιτυγχάνεται απώλεια 
σωματικού βάρους έως 1 kg/εβδομάδα. Παράλληλα, θα πρέπει να περιοριστεί η διατροφική 
πρόσληψη λιπιδίων σε ποσοστό μικρότερο του 30% της συνολικής θερμιδικής πρόσληψης 
και να δίνεται έμφαση στην κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, προϊόντων ολικής άλεσης και 
άλιπων τροφών υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη. Η απώλεια σωματικού βάρους μέχρι 
1 kg ανά εβδομάδα, θεωρείται μία καλή πρακτική, για τους παρακάτω λόγους: αποφεύγεται 
η απώλεια μυϊκής μάζας, και η σημαντική απώλεια νερού και έτσι αποφεύγεται η πλασματική 
μείωση του σωματικού βάρους. Οι σύντομες υποθερμιδικές δίαιτες μπορεί να δημιουργήσουν 
προβλήματα στην υγεία.

Άλλες μέθοδοι για τη μείωση του σωματικού βάρους, περιλαμβάνουν τη χρήση σάουνας, 
την άσκηση σε θερμό περιβάλλον, με βαριά ένδυση, για μεγάλη εφίδρωση. Οι μέθοδοι αυτές, θα 
πρέπει να γίνονται με ιδιαίτερη προσοχή ή να αποφεύγονται, γιατί εγκυμονούν  πολλούς κινδύ-
νους για την υγεία, όπως σοβαρές ελλείψεις σε ηλεκτρολύτες (για παράδειγμα, άσκηση μεγάλης 
έντασης σε θερμό περιβάλλον) που μπορεί να οδηγήσουν σε καρδιακές αρρυθμίες, καθώς και 
σοβαρούς τραυματισμούς. 

Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Αθλητιατρική Εταιρεία, ο συνδυασμός της μείωσης της ενεργειακής πρό-
σληψης και της αύξησης της ενεργειακής κατανάλωσης, μέσω της δομημένης άσκησης και άλλων φυ-
σικών δραστηριοτήτων, πρέπει να αποτελεί στοιχείο ενός ολοκληρωμένου προγράμματος για μείωση 
του σωματικού βάρους. Όλες οι παραπάνω διαδικασίες πρέπει να γίνονται με την επίβλεψη των ειδικών 
[142].
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Σύντομος ορισμός ασθένειας

Η προοδευτική μείωση της νεφρικής λειτουργίας λόγω βλάβης των νεφρών ονομάζεται 
«Νεφροπάθεια». Ως συνέπεια της βλάβης αυτής είναι η αδυναμία των νεφρών να ρυθ-
μίσουν αποτελεσματικά το καθημερινό ισοζύγιο ύδατος και συγχρόνως να αποβάλλουν 
ουσίες διαμέσου των ούρων, όπως ουρία, κρεατινίνη, κάλιο κ.α.

Το αποτέλεσμα, αυτής της βλάβης, είναι η συστηματική συσσώρευση ύδατος και διαφόρων 
ουσιών, σε ποσότητες οι οποίες είναι τοξικές για τον οργανισμό, δημιουργώντας έτσι ένα περι-
βάλλον εχθρικό για όλα τα όργανα του σώματος και συνεπώς για την επιβίωση του ασθενούς. Η 
νεφροπάθεια διακρίνεται σε Οξεία Νεφρική Ανεπάρκεια (ΟΝΑ) και σε Χρόνια Νεφρική Ανεπάρ-
κεια (ΧΝΑ). Η παρουσία της νεφρικής ανεπάρκειας επιβεβαιώνεται από τα επίπεδα του ρυθμού 
σπειραματικής διήθησης των νεφρών (Glomerular Filtration Rate - GFR), τα οποία μειώνονται 
ανάλογα με τη νεφρική βλάβη.

Όταν η λειτουργία των νεφρών έχει μειωθεί σημαντικά, τότε ο ασθενής βρίσκεται σε χρόνια 
νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (End Stage Renal Disease - ESRD - ΧΝΑ τελικού σταδίου) 
και, αφού οι νεφροί αδυνατούν να ρυθμίσουν ικανοποιητικά τις βασικές ανάγκες του οργανι-
σμού, ο ασθενής χρήζει θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας του (εξωνεφρική 
κάθαρση ή μεταμόσχευση νεφρού).

Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια είναι μία μη αναστρέψιμη, συνεχώς επιδεινούμενη πάθηση, 
με πολλές παρενέργειες για τη σωματική και ψυχική υγεία του πάσχοντος. Υπάρχουν τρεις τρό-
ποι αντιμετώπισης της ΧΝΑ τελικού σταδίου: η αιμοκάθαρση με τεχνητό νεφρό, η περιτοναϊκή 
κάθαρση, χρησιμοποιώντας το περιτόναιο του ασθενούς ως φίλτρο, και η μεταμόσχευση νε-
φρού. Η αιμοκάθαρση και η περιτοναϊκή κάθαρση αποτελούν θεραπείες υποκατάστασης, ενώ 
η μεταμόσχευση είναι η μόνη θεραπεία της ΧΝΑ που επαναφέρει τη λειτουργία του οργανισμού 
στο αρχικό επίπεδο, ενώ εξασφαλίζει στον ασθενή καλύτερη ποιότητα ζωής. Η Χρόνια Νεφρική 
Ανεπάρκεια (ΧΝΑ) έχει μετονομαστεί τα τελευταία χρόνια σε Χρόνια Νεφρική Νόσο (ΧΝΝ), για 
να περιγραφεί καλύτερα η παθολογία της νόσου. Οι όροι αυτοί έχουν την ίδια σημασία για τις 
ανάγκες αυτού του κειμένου.

Επιδημιολογία νόσου

Η νεφρική ανεπάρκεια αποτελεί παγκοσμίως ένα δημόσιο πρόβλημα υγείας. Πρόκειται για 
μία νόσο που εξελίσσεται σιωπηλά, με αυξανόμενα κρούσματα της ΧΝΑ τελικού σταδίου κατά 
τις τελευταίες 4 δεκαετίες, προκαλώντας ανησυχία για την τάση της νόσου να εξελιχθεί σε αρχό-
μενη επιδημία [1, 2]. Στις αρχές τους 21ου αιώνα, περισσότεροι από ένα εκατομμύριο άνθρωποι 
βρίσκονταν ήδη σε μέθοδο υποκατάστασης της νεφρικής τους λειτουργίας [3]. Στις Η.Π.Α. η 
ΧΝΑ αποτελεί την ένατη αιτία θανάτου και ο επιπολασμός της ασθένειας κυμαίνεται γύρω στο 
11% [2]. Στην Ελλάδα, ο επιπολασμός της νόσου έχει τριπλασιαστεί τις τελευταίες δεκαετίες. 
Υπολογίζεται, μάλιστα, ότι οι αριθμοί αυτοί θα συνεχίσουν να αυξάνονται με σημαντικούς ρυθ-
μούς και στις επόμενες δεκαετίες. 
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Η νόσος φαίνεται να επιδρά όλο και περισσότερο σε ασθενείς νεαρής ηλικίας, γεγονός που 
πιστεύεται ότι οφείλεται στην πρώιμη προσβολή των αιτιών της νεφροπάθειας στο καρδιαγ-
γειακό σύστημα των ασθενών [4]. Όμως, η νόσος δεν παρουσιάζει διαφορετικές συνέπειες σε 
ασθενείς διαφορετικού φύλου ή φυλής [5]. 

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Στον καθένα από τους νεφρούς περίπου ένα εκατομμύριο νεφρώνες συνεισφέρουν στη συ-
νολική σπειραματική διήθηση. Σε περίπτωση νεφρικής βλάβης (ανεξαρτήτου αιτιολογίας) και 
παρά την προοδευτική καταστροφή των νεφρώνων, ο νεφρός έχει την ικανότητα διατήρησης 
του ρυθμού σπειραματικής διήθησης, μέσω υπερδιήθησης και αντισταθμιστικής υπερτροφίας 
των υπόλοιπων νεφρώνων. Αυτή η προσαρμοστικότητα των νεφρώνων επιτρέπει μία συνε-
χή και ομαλή κάθαρση των διαλυμένων ουσιών στο πλάσμα. Τα επίπεδα ουσιών στο πλάσμα, 
όπως ουρίας και κρεατινίνης, αρχίζουν να αυξάνονται σημαντικά μόνο μετά τη μείωση της ολι-
κής σπειραματικής διήθησης GFR κατά 50%, όπου η αντιρροπιστική ικανότητα των νεφρώνων 
έχει εξαντληθεί σε σημαντικό βαθμό. Σε τέτοιο στάδιο παρουσιάζεται σημαντική αύξηση της 
ουραιμίας. Το ουραιμικό σύνδρομο εμπλέκεται σε διάφορες δυσλειτουργίες, όπως συζητείται 
παρακάτω.

Στην πρόκληση της νεφρικής βλάβης εμπλέκονται παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί, οι οποίοι 
βασίζονται σε διάφορες θεωρίες. Σύμφωνα με την αγγειοκινητική θεωρία νεφροπάθειας, η νε-
φρική βλάβη είναι αποτέλεσμα σημαντικής αγγειοσύσπασης των προσαγωγών αρτηριδίων του 
σπειράματος. Σύμφωνα με μια δεύτερη θεωρία, η νεφρική βλάβη οφείλεται στην απόφραξη 
των νεφρικών σωληναρίων από κυτταρικά στοιχεία, πρωτεϊνικούς κυλίνδρους ή χρωστικές. Η 
τρίτη θεωρία υποστηρίζει τη βλάβη της επιθηλιακής μεμβράνης των νεφρικών σωληναρίων, η 
οποία έχει ως αποτέλεσμα την επαναρρόφηση ουσιών, οι οποίες υπό φυσιολογικές συνθήκες 
απεκκρίνονται από τον οργανισμό [6]. 

Μηχανισμοί πρόκλησης ουραιμικού συνδρόμου
Οι κυριότεροι μηχανισμοί που θεωρείται ότι συμβάλλουν στη δημιουργία του ουραιμικού 

συνδρόμου παρουσιάζονται στον πιο κάτω πίνακα (Πίνακας 1).

Πίνακας1. Μηχανισμοί πρόκλησης ουραιμικού συνδρόμου.

1.	 Η συσσώρευση διαφόρων τοξικών ουσιών, όπως οι ουσίες μικρού μοριακού βάρους 
(π.χ. ουρία, ουρικό, θειικά, φωσφορικά), που προέρχονται από την αδυναμία απεκκρί-
σεως των τελικών προϊόντων μεταβολισμού του αζώτου. Μία ολόκληρη σειρά από ου-
σίες, όπως οι φαινόλες, οι γουανιδίνες και διάφορα χαμηλού μοριακού βάρους πολυπε-
πτίδια, αν και δεν έχει αποδειχθεί ισχυρή συσχέτιση μεταξύ μιας συγκεκριμένης ουσίας 
και κάποιας ουραιμικής εκδηλώσεως ή δυσλειτουργίας οργάνου, θεωρούνται υπαίτιες 
για τη δημιουργία της ουραιμικής τοξικότητας.

2.	 Οι ενδοκυττάριες και εξωκυττάριες διαταραχές των ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής 
ισορροπίας, που συμπεριλαμβάνουν το νάτριο, το κάλιο, το μαγνήσιο και το ασβέστιο. 
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Πίνακας 1. (συνέχεια)

3.	 Η συσσώρευση των διαφόρων ορμονών, λόγω διαταραχής της νεφρικής αποδομήσεως 
(αυξητική ορμόνη, γλυκαγόνη), της ανταποκρίσεως στην κατακράτηση διαλυτών ου-
σιών (νατριουρητικός παράγοντας, παραθορμόνη) και διαταραχών στην ανταπόκριση 
οργάνων στόχων (θυλακιοτρόπος και ωχρινοτρόπος ορμόνη).

4.	 Οι διαταραχές της παραγωγής των νεφρικών ορμονών (π.χ. ερυθροποιητίνη, καλσιτρι-
όλη). Δε θα πρέπει να διαφεύγει το γεγονός ότι υπάρχουν πολλά αίτια οξείας συμπτω-
ματικής επιδεινώσεως στους ασθενείς με ΧΝΑ, εκτός από την ουραιμία (υπονατριαιμία, 
συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, υπερτασική εγκεφαλοπάθεια, τοξική δράση φαρ-
μάκων κ.α.). Έτσι, είναι πιθανό ο ασθενής να χρειάζεται ειδική αντιμετώπιση, για να 
αποφύγει την πρώιμη έναρξη της χρόνιας εξωνεφρικής καθάρσεως [7]. 

Μορφές της ασθένειας - Στάδια
Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια χωρίζεται σε διάφορα στάδια, ανάλογα με το ρυθμό της σπειρα-

ματικής διήθησης (Glomerular Filtration Rate - GFR). O δείκτης σπειραματικής διήθησης (GFR) 
ο οποίος είναι και ο κυριότερος δείκτης λειτουργίας των νεφρών - επιβεβαιώνει ή αποκλείει την 
ύπαρξη της νεφρικής νόσου. Σύμφωνα με την Αμερικανική Νεφρολογική Εταιρεία (US National 
Kidney Foundation (NK) και την Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K-DOQI)) [8] βάσει 
του GFR η ΧΝΑ μπορεί να διαιρεθεί στα ακόλουθα στάδια. 

Στάδιο 1: Ύπαρξη πρωτεινουρίας/αλβουμινουρίας, με φυσιολογική ή αυξημένη σπειραματι-
κή διήθηση (GFR >90 ml/min/1,73m2). 

Στάδιο 2: Πρωτεινουρία/αλβουμινουρία με GFR μεταξύ 60-89 ml/min/1,73 m2.   

Στάδιο 3: Πρώιμη ΧΝΑ: GFR μεταξύ 30-59 ml/min/1,73 m2.

Στάδιο 4: Προχωρημένη ΧΝΑ: GFR σε χαμηλά επίπεδα, μεταξύ 15-29 ml/min/1,73 m2. 

Στάδιο 5: Νεφρική ανεπάρκεια, νόσος τελικού σταδίου, ουραιμία. Τελική νεφρική ανεπάρ-
κεια με GFR <15 ml/min/1,73 m2, όπου ο ασθενής  παρουσιάζει έντονα συμπτώματα ουραι-
μίας, με αποτέλεσμα η υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας του ασθενούς να πρέπει να 
γίνεται μέσω εξωνεφρικής κάθαρσης.

Θεραπεία 

Η εκτίμηση του βαθμού της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας θα καθορίσει και την ανάλογη θε-
ραπεία. Στα αρχικά στάδια η νόσος δύναται να αντιμετωπιστεί με δίαιτα, άσκηση, ιατρική παρα-
κολούθηση και αποφυγή παραγόντων επιδείνωσης (π.χ. αύξηση αρτηριακής πίεσης, πρόληψη 
εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη κτλ.).

Οι μέθοδοι υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας για τον ασθενή είναι η αιμοκάθαρση και 
η περιτοναϊκή κάθαρση, ενώ η μοναδική διαθέσιμη θεραπεία της νεφρικής ανεπάρκειας είναι η 
μεταμόσχευση νεφρού.
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Η μεταμόσχευση νεφρού είναι ουσιαστικά θεραπεία πρώτης επιλογής για τους περισσότε-
ρους ασθενείς με τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια, καθώς προσφέρει καλύτερη ποιότητα 
ζωής και μικρότερη θνησιμότητα, συγκριτικά με τις μεθόδους υποκατάστασης. Ωστόσο, συμ-
βαίνει να μην είναι όλοι οι ασθενείς κατάλληλοι για λήπτες νεφρικού μοσχεύματος, εξαιτίας των 
περιορισμών και των κινδύνων κατά την επέμβαση, ενώ επίσης υπάρχει περιορισμένη διαθεσι-
μότητα μοσχευμάτων. Υπάρχουν δύο είδη δοτών νεφρού: α) θανόντες δότες, β) ζώντες δότες. 
Προτιμώνται κυρίως ζώντες δότες, καθώς η ποιότητα του μοσχεύματος επιτρέπει την έναρξη 
της λειτουργίας του οργάνου άμεσα, σε αντίθεση με τα μοσχεύματα από θανόντες δότες που 
ορισμένες φορές καθυστερούν να λειτουργήσουν. Το ποσοστό επιτυχίας μεταμόσχευσης ενός 
νεφρού κυμαίνεται περίπου στα 92 με 97%. 

Εάν δεν υπάρχει δυνατότητα μεταμόσχευσης, η επόμενη επιλογή είναι η εξωνεφρική κά-
θαρση, είτε μέσω αιμοκάθαρσης είτε μέσω περιτοναϊκής κάθαρσης. Τα κριτήρια επιλογής για 
μια από τις δύο μεθόδους είναι ιατρικής φύσεως, αλλά βαρύνει και η προσωπική επιλογή του 
ασθενούς. 

Στην περίπτωση της αιμοκάθαρσης απαραίτητη είναι η χειρουργική δημιουργία αγγειακής 
προσπέλασης (αρτηριοφλεβική επικοινωνία - A.V. Fistula) στο λιγότερο χρησιμοποιούμενο 
άνω άκρο του ασθενούς (π.χ. στο αριστερό χέρι για τους δεξιόχειρες). Η προσπέλαση έχει σκο-
πό να επιτρέψει στο αίμα να μετακινηθεί από το σώμα, ώστε περνώντας από το μηχάνημα αιμο-
κάθαρσης (που περιέχει μια διηθητική μεμβράνη - φίλτρο και υγρό αιμοκάθαρσης, για να γίνει 
ανταλλαγή ουσιών με βάση τη διαφορά συγκέντρωσης τους στο αίμα και στο υγρό αιμοκάθαρ-
σης)  να απαλλαγεί από μέρος των άχρηστων ουσιών και να επιστρέψει στη συνέχεια στο σώμα 
«καθαρισμένο», με ταχύτητες και ποσότητες πολύ υψηλότερες αυτών που επιτυγχάνονται από 
μια απλή περιφερική φλέβα. Οι τύποι αγγειακής προσπέλασης που υπάρχουν είναι: πρωτογενής 
αρτηριοφλεφική αναστόμωση (A.V. Fistula), συνθετικό αρτηριοφλεβικό μόσχευμα (graft) και 
κεντρικός φλεβικός καθετήρας (central venus catheters - CVC).

Στην Περιτοναϊκή Κάθαρση (ΠΚ) το περιτόναιο παίζει το ρόλο της διηθητικής μεμβράνης, 
όπου περνούν οι διάφορες ουσίες από το πλάσμα προς το διάλυμα, που έχει τοποθετηθεί μέσα 
στην περιτοναϊκή κοιλότητα ή και αντίθετα. Το υγρό, μετά την ανταλλαγή των ουσιών, παροχε-
τεύεται με τη βοήθεια της βαρύτητας σε εξωτερικό ασκό. Η ανανέωση του περιτοναϊκού δια-
λύματος γίνεται είτε χειροκίνητα (κάθε 6 h) είτε αυτοματοποιημένα (σε μηχάνημα με το οποίο 
συνδέεται ο ασθενής το βράδυ).

Ο ασθενής που θα υποβληθεί σε ΠΚ πρέπει να λάβει την απαραίτητη ενημέρωση και εκπαί-
δευση σχετικά με την εφαρμογή της. Αν και η ΠΚ χαρίζει μεγαλύτερη αυτονομία και προσομοι-
άζει καλύτερα την φυσιολογική λειτουργία των νεφρών, επιβαρύνοντας λιγότερο την καρδιά, 
(αφού η κάθαρση και η αφαίρεση των υγρών γίνεται σταδιακά καθ’ όλο το 24ωρο, αντί κάθε 
δυο ημέρες όπως με την αιμοκάθαρση) εν τούτοις, παρουσιάζει αυξημένο κίνδυνο για λοιμώ-
ξεις και απαιτεί αυστηρή συμμόρφωση του ασθενούς σε κανόνες υγιεινής. 

Επίδραση της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας στη φυσική κατάσταση 

Η ικανότητα για άσκηση και γενικότερα για φυσική δραστηριότητα μειώνεται σημαντικά 
στους ασθενείς με ΧΝΑ, όπως φαίνεται άλλωστε από τον μεγάλο αριθμό δημοσιευμένων μελε-
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τών από το 1972. Αυτό που είναι ξεκάθαρο είναι ότι τα προβλήματα που σχετίζονται με τη λει-
τουργικότητα του μυός, τη φυσική κατάσταση και τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας επαυ-

ξάνονται, καθώς εξελίσσεται η νεφρική νόσος 
και οδηγείται ο ασθενής σε νεφρική ανεπάρκεια 
τελικού σταδίου [9]. Οι ασθενείς που υπόκεινται 
σε αιμοκάθαρση έχουν μειωμένη φυσική δρα-
στηριότητα και ικανότητα για άσκηση [10-14] 
σε σχέση με τους υγιείς της ίδιας ηλικίας και 
φύλου. Το γεγονός αυτό έδωσε το έναυσμα για 
τις πρώτες προσπάθειες βελτίωσης της φυσικής 
δραστηριότητας, της λειτουργικότητας και κατ’ 
επέκταση της ποιότητας ζωής των ασθενών με 
ΧΝΑ. Η δυσκολία ήταν να επιτευχθεί η βελτίωση 

της λειτουργικότητας, χωρίς να τεθεί σε κίνδυνο η υγεία των ασθενών, λαμβάνοντας υπόψη τις 
σοβαρές επιπτώσεις της ΧΝΝ και των συνοδών ασθενειών στην ικανότητα για άσκηση. Υπάρχει 
εκτεταμένη βιβλιογραφία, που εξετάζει την επίδραση της συστηματικής άσκησης σε ασθενείς με 
ΧΝΑ. Σε αρκετές έρευνες εξετάζεται η επίδραση της άσκησης στη σωματική απόδοση [15-19], 
ενώ σε άλλες εξετάζεται η επίδραση της άσκησης στη μορφολογία και φυσιολογία του σκελε-
τικού μυός [11, 18, 20-24]. Τα αποτελέσματά τους θα συζητηθούν διεξοδικά παρακάτω, στο 
σύνολό τους όμως τα ευρήματα αναφέρουν θετική επίδραση της συστηματικής άσκησης σε 
ασθενείς με ΧΝΑ.

Άσκηση και φυσική δραστηριότητα σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

Με την εφαρμογή των προγραμμάτων θεραπευτικής άσκησης στους ασθενείς με ΧΝΑ στο-
χεύουμε σε τρεις τομείς υγείας: α) τη βελτίωση της λειτουργικής τους ικανότητας, β) την πρό-
ληψη των καρδιαγγειακών επιπλοκών και γ) τη διατήρηση ή τη μείωση της πτωτικής πορείας 
της νεφρικής λειτουργίας.

Αρκετές μελέτες σε ασθενείς με ΧΝΑ σταδίου 3-5 έχουν δείξει ξεκάθαρα ότι ο δείκτης αε-
ρόβιας ικανότητας VO2peak (κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου) βρίσκεται στο 50%-80% των φυσι-
ολογικών τιμών [25]. Το εύρος διασποράς των τιμών της VO2peak (14 έως 25 mL/Kg/min), που 
έχουν αναφερθεί στη σχετική βιβλιογραφία, υποδηλώνουν ότι συχνά οι ασθενείς με ΧΝΑ είναι 

ανίκανοι να φέρουν εις πέρας απλές καθημερι-
νές δραστηριότητες, όπως είναι οι δουλειές του 
σπιτιού ή απλές δραστηριότητες όπως η αγορά 
τροφίμων. Πολλές φορές μάλιστα, οι ασθενείς 
αυτοί πληρούν τα κριτήρια αναπηρίας για καρ-
διακή ανεπάρκεια, τα οποία βασίζονται στις τιμές 
της VO2peak [26]. Η χαμηλή τιμή της VO2peak  συ-
σχετίζεται και με χαμηλή λειτουργική ικανότητα, 
όπως έχουν δείξει μελέτες που χρησιμοποίη-
σαν διάφορες λειτουργικές δοκιμασίες, όπως η 
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χειροδυναμομέτρηση (handgrip test), η 6-λεπτη 
δοκιμασία βάδισης (6-min walking test), η δοκι-
μασία κάθισμα-όρθια θέση-κάθισμα (sit to stand) 
και άλλες [27]. Οι αλλαγές στα επίπεδα σωματικής 
λειτουργικότητας και φυσική κατάστασης επηρε-
άζουν σημαντικά και τα επίπεδα αντιλαμβανόμε-
νης ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΝΑ [28]. 
Μάλιστα μελέτες έχουν δείξει ότι όσο πιο σοβα-
ρή είναι η νεφρική ανεπάρκεια (GFR <45 mL/
min/1.73m2) τόσο πιο χαμηλά είναι τα επίπεδα 

ποιότητας ζωής των ασθενών, με εξαίρεση τους ασθενείς που είχαν βάλει στην καθημερινότητά 
τους κάποιο είδος φυσικής δραστηριότητας [29]. 

Φυσική δραστηριότητα και νεφρική λειτουργία

Τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας συσχετίζονται σημαντικά με τα επίπεδα νεφρικής λει-
τουργίας, όπως αυτή εκφράζεται με το δείκτη σπειραματικής διήθησης GFR, ακόμα και όταν 
λαμβάνονται υπόψη οι διαφορές στην ηλικία, στο φύλο και στα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης [30]. 
Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι παράγοντες που σχετίζονται με τα επίπεδα φυσικής δραστηρι-
ότητας, όπως η μυϊκή μάζα των κάτω άκρων, η μέγιστη ισομετρική δύναμη των εκτεινόντων 
μυών του γόνατος και η λειτουργική ικανότητα του ατόμου συσχετίζονται σημαντικά με τη νε-
φρική λειτουργία, ακόμα και μετά τη διόρθωση, για πιθανές διαφορές στα επίπεδα φυσικής 
δραστηριότητας μεταξύ των ασθενών [31]. Η φυσική κατάσταση επηρεάζεται από τα πρώτα 
κιόλας στάδια της νεφρικής νόσου. Οι πρώτες αλλαγές παρατηρούνται από τη στιγμή που ο δεί-
κτης GFR θα πέσει κάτω από τα 90 mL/min, ενώ οι δείκτες φυσικής κατάστασης χειροτερεύουν 
δραματικά με GFR< 60 mL/min [32]. Οι χαμηλότερες τιμές GFR συσχετίζονται με χαμηλότερη 
επίδοση στις διάφορες λειτουργικές δοκιμασίες, όπως η χειροδυναμομέτρηση, τα 400m βάδιση, 
η δύναμη των κάτω άκρων κ.α., και όσο χειροτερεύουν οι δείκτες νεφρικής λειτουργίας τόσο 
μειώνεται και η φυσική κατάσταση του ασθενούς [33]. Μια πολύ σημαντική διαπίστωση είναι ότι 
τα χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και λειτουργικότητας, που παρατηρούνται στους 
ασθενείς με ΧΝΑ, είναι κυρίως εξαιτίας της νεφρικής νόσου (ουραιμική τοξικότητα, μεταβολική 
οξέωση, έλλειψη βιταμίνης D, υπερπαραθυρεοειδισμός κ.α.) και λιγότερο λόγω της ηλικίας, του 
φύλου και των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας [25]. Σε ποιο επίπεδο η καλύτερη ρύθμιση 
της μεταβολικής οξέωσης ή η μείωση των συνοδών νοσημάτων θα μπορούσε να βελτιώσει τα 
επίπεδα φυσικής κατάστασης των ασθενών με ΧΝΑ παραμένει ακόμα αναπάντητο.  

Θεραπευτική άσκηση σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

Υπάρχει πλειάδα επιστημονικών στοιχείων που δείχνουν τις ευεργετικές συνέπειες της 
συστηματικής άσκησης στην υγεία και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΑ [34]. Η συ-
στηματική άσκηση βελτιώνει σημαντικά τα επίπεδα σωματικής λειτουργικότητας και φυσικής 
κατάστασης, όπως αυτά εκτιμούνται μέσα από άμεσους (VO2peak) και έμμεσους (λειτουργικές 
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δοκιμασίες) δείκτες, καθώς επίσης, επιδρά θετικά και 
σε όλους τους δείκτες της σχετιζόμενης με την υγεία 
ποιότητας ζωής [35]. Μέχρι σήμερα έχουν εφαρμοστεί 
διάφορα πρωτόκολλα άσκησης σε ασθενείς με ΧΝΑ. 
Οι περισσότερες μελέτες εφαρμόζουν ένα πρόγραμμα 
άσκησης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, αφού έτσι 
ελέγχεται η συμμόρφωση των ασθενών με το πρόγραμ-
μα άσκησης και υπάρχει καλύτερη εποπτεία, ωστόσο 
υπάρχουν μελέτες που εφάρμοσαν προγράμματα εκτός 

νοσοκομείου (άσκηση κατ’ οίκον) ή σε κέντρα αποκατάστασης. Τα προγράμματα άσκησης έχουν 
ως στόχο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης του ασθενούς, την αύξηση της μυϊκής μάζας και 
λειτουργικότητας, τη βελτίωση του μεταβολισμού και την αναβάθμιση της ποιότητας ζωής [34].

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς
Στον τομέα της αποκατάστασης των ασθενών με ΧΝΑ δεν υπάρχουν πολλές μελέτες που να 

έχουν εξετάσει την οξεία επίδραση της άσκησης στο μεταβολισμό και γενικά στους δείκτες υγεί-
ας των ασθενών αυτών. Ωστόσο, από τις μελέτες αυτές τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η φυσική 
δραστηριότητα ή η άσκηση δεν είναι επιβλαβείς για την υγεία των ασθενών με ΧΝΑ. 

Σε ό,τι αφορά τα επίπεδα οξειδωτικού στρες, πρόσφατη μελέτη [36] έδειξε ότι μια δοκιμασία 
άσκησης πριν από τη συνεδρία της αιμοκάθαρσης (μέγιστη δοκιμασία 10 min) αύξησε το οξει-
δωτικό στρες του οργανισμού, περισσότερο από τους υγιείς δοκιμαζόμενους, πιθανόν εξαιτίας 
της μειωμένης αντιοξειδωτικής ικανότητας που έχουν οι ασθενείς με ΧΝΑ. Μάλιστα η αύξηση 
των επιπέδων οξειδωτικού στρες συσχετίστηκε αρνητικά με τα επίπεδα φυσικής κατάστασης 
των ασθενών με ΧΝΑ [36]. Σε μία άλλη μελέτη βρέθηκε ότι, μετά από μια προπόνηση, η αύ-
ξηση της κινητικότητας των ενδοθηλιακών πρόδρομων κυττάρων (δηλ. μια θετική επίδραση 
της άσκησης για την ικανότητα αναγέννησης των κυττάρων) ήταν σημαντικά μειωμένη, όσο 
χαμηλότερα ήταν τα επίπεδα φυσικής κατάστασης του ασθενούς, γεγονός που πιθανόν σχετί-
ζεται με τον υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο που έχουν οι ασθενείς με χαμηλά επίπεδα φυσικής 
κατάστασης και ΧΝΑ [37]. 

Σε ό,τι αφορά την ποιότητα της αιμοκάθαρσης, άλλη πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι ακόμα και 
μια προπόνηση κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης μπορεί να βελτιώσει τους δείκτες αιμοκά-
θαρσης κατά περίπου 20%, ενώ μειώνει τα επίπεδα του καλίου κατά 77% [38]. Από την ίδια 
ομάδα, μια προπόνηση κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης μείωσε επιπλέον κατά 34% τα επί-
πεδα ανησυχίας των κάτω άκρων στους ασθενείς που έπασχαν από το σύνδρομο ανήσυχων 
ποδιών [39]. Επιπλέον, σε άλλη μελέτη, βρέθηκε ότι οι καρδιοαναπνευστικοί δείκτες (VO2peak, 
T½VO2, HRrec1min) κατά τη διάρκεια της επαναφοράς μετά από μια μέγιστη ή μια υπομέγιστη δο-
κιμασία άσκησης μπορούσαν να προβλέψουν τα επίπεδα ψυχικής υγείας (κατάθλιψη) και την 
αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών [40]. Από ό,τι διαφαίνεται 
από τις λίγες αυτές μελέτες, που εξέτασαν την οξεία επίδραση της άσκησης πριν ή κατά τη διάρ-
κεια της αιμοκάθαρσης, δεν επηρεάζεται αρνητικά η υγεία των ασθενών, ούτε η ποιότητα της 
θεραπείας τους. Αντίθετα, φαίνεται ότι οι ασθενείς με καλύτερα επίπεδα φυσικής κατάστασης 
ανταποκρίνονται καλύτερα και στη θεραπεία υποκατάστασης. 
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Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς 
Τα οφέλη της συστηματικής θεραπευτικής άσκησης στους ασθενείς με ΧΝΑ είναι πάρα πολλά 

και, παρότι το πρώτο πρόγραμμα άσκησης σε νεφροπαθείς έγινε το 1979 [41], σήμερα λίγα 
κέντρα ανά τον κόσμο προσφέρουν την παροχή αυτή ως μέρος της θεραπείας του ασθενούς. Η 
χρόνια φυσική δραστηριότητα επιδρά ευεργετικά σε όλα τα συστήματα του οργανισμού μειώ-
νοντας σημαντικά τη θνητότητα και τη θνησιμότητα των ασθενών [25]. 

Καρδιαγγειακό σύστημα: Η συστηματική άσκηση επιφέρει σημαντικές αλλαγές στο λιπιδαι-
μικό προφίλ των ασθενών, μειώνοντας τα επίπεδα της λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας 
(LDL) και των τριγλυκεριδίων (TGs) και αυξάνοντας τα επίπεδα των λιποπρωτεϊνών υψηλής 
πυκνότητας (HDL) [42]. Η αερόβια άσκηση σχετίζεται και με μείωση της αρτηριακής πίεσης 
μετά και κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης [43], με βελτίωση της αρτηριακής ενδοτικότητας 
(arterial stiffness) [44], με μείωση των δεικτών φλεγμονής, όπως της Ιντερλευκίνης-6 και της 
C-αντιδρώσας πρωτεΐνης [42], αλλά και με μείωση στην αντίσταση στην ινσουλίνη [45], που 
επηρεάζει σχεδόν έναν στους δύο ασθενείς με ΧΝΑ [46]. Σημαντικές αλλαγές έχουν παρατη-
ρηθεί και στη λειτουργικότητα του καρδιακού μυός. Μετά από συστηματική άσκηση βρέθηκε 
σημαντική βελτίωση στο κλάσμα εξώθησης ηρεμίας (EF, κατά 5%) και στο δείκτη όγκου παλμού 
(SVI) κατά 14%, ενώ ο δείκτης καρδιακής παροχής στην ηρεμία (COI) βελτιώθηκε κατά 73% 
μετά από ένα εξάμηνο πρόγραμμα άσκησης [47]. Έχει βρεθεί ακόμα ότι η αερόβια άσκηση κατά 
τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης μπορεί να επιφέρει θετικές αλλαγές στην αριστερή κοιλία και να 
μειώσει τη συμπαθητική υπερδραστηριότητα και τις καρδιακές αρρυθμίες σε ασθενείς με ΧΝΑ 
τελικού σταδίου [48].

Μυοσκελετικό σύστημα: Η φυσική δραστηριότητα και κυρίως η συ-
στηματική άσκηση επιδρούν ευεργετικά στην ποιότητα (ποσοστό 
μυϊκής μάζας) και ποσότητα του μυϊκού ιστού, αλλά και στα επίπεδα 
μυϊκής δύναμης και αντοχής. Προγράμματα άσκησης έχουν βελτιώ-
σει σημαντικά τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών [49, 50], την 
κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak) [17, 51], καθώς και τη μυϊκή 
δύναμη και αντοχή των συμμετεχόντων ασθενών [16]. Μελέτες που 
εξέτασαν την επίδραση ενός προγράμματος άσκησης στη μορφολογία 
των σκελετικών μυών διαπίστωσαν σημαντικές αλλαγές προς όφε-
λος των ασθενών. Ιστολογικά, η συστηματική άσκηση βελτίωσε την 

εγκάρσια διατομή των ατροφικών μυϊκών ινών, αύξησε τη διατομή των μυϊκών ινών, αύξησε τα 
επίπεδα έκφρασης του mRNA σε διάφορους αυξητικούς παράγοντες, αύξησε τη δραστικότητα 
σε αερόβια και αναερόβια ένζυμα, αύξησε τα τριχοειδή αγγεία και διόρθωσε όλα τα παθολογικά 
χαρακτηριστικά που είχαν βρεθεί πριν από το πρόγραμμα άσκησης [16, 18, 24, 52, 53].

Ποιότητα Αιμοκάθαρσης: Η χρόνια εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης, κατά τη διάρκεια της 
αιμοκάθαρσης, βελτιώνει σημαντικά και τους δείκτες ποιότητας της αιμοκάθαρσης. Ο πιθανός 
μηχανισμός, μέσω του οποίου η άσκηση βελτιώνει την απομάκρυνση της ουρίας και της κρεα-
τινίνης, δεν είναι ακόμη γνωστός. Βέβαια, είναι γνωστό ότι ένα σημαντικό ποσοστό ουρίας και 
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κρεατινίνης αποθηκεύεται σε ιστούς με χαμηλή διάχυση, όπως οι σκελετικοί μύες, το δέρμα και 
τα οστά ([54]. Από την άλλη, η άσκηση επηρεάζει την αγγειοδιαστολή και αυξάνει την αιματική 
ροή στους μυς, ενισχύοντας τη διάχυση μεταξύ των μυϊκών ινών και των τριχοειδών αγγείων 
[55, 56]. Είναι πιθανό η αυξημένη αιμάτωση, που προκαλείται από την άσκηση, να οδηγεί σε 
αύξηση της διάχυσης μεταξύ των ενδοκυτταρικών και εξωκυτταρικών χώρων στους σκελετι-
κούς μυς, κινητοποιώντας έτσι την ουρία και την κρεατινίνη και απομακρύνοντάς τες, μέσω των 
φίλτρων της αιμοκάθαρσης, από τον οργανισμό των ασθενών. Μελέτες έχουν δείξει ότι η χρό-
νια άσκηση (πάνω από 5 μήνες) βελτιώνει τους δείκτες αιμοκάθαρσης κατά 11-20% [57, 58]. 
Σε μία πρόσφατη κλινική μελέτη από την ομάδα μας, φάνηκε ότι 6 μήνες ενεργητικής άσκησης 
(με επιβάρυνση) κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης βελτίωσε το δείκτη επάρκειας της αιμοκά-
θαρσης ΚΤ/V κατά 15% (μη δημοσιευμένα δεδομένα). Τα οφέλη αυτά εμφανίστηκαν μόνο στην 
ομάδα που έκανε ενεργητική άσκηση, με έργο στο 50-60% της μέγιστης ικανότητας παραγωγής 
έργου, και όχι στους ασθενείς που συμμετείχαν στην ομάδα της παθητικής άσκησης, δηλαδή 
άσκησης χωρίς επιβάρυνση.

Ψυχική υγεία και ποιότητα ζωής: Τα οφέλη της άσκησης δεν είναι μόνο καρδιοαναπνευστικά 
και μεταβολικά, αλλά επεκτείνονται και στον τομέα της ψυχικής υγείας. Η πιο συχνή διαταραχή 
της ψυχικής υγείας στους ασθενείς με ΧΝΑ είναι η κατάθλιψη. Η πρώτη μελέτη που εξέτασε την 
επίδραση της άσκησης στα συμπτώματα κατάθλι-
ψης των ασθενών με ΧΝΑ έγινε το 1980 και ανέ-
φερε σημαντική βελτίωση στα συμπτώματα κα-
τάθλιψης και άγχους [59]. Στη συνέχεια, αρκετές 
μελέτες έδειξαν τα πλεονεκτήματα της συστημα-
τικής άσκησης στην ψυχική υγεία των ασθενών 
με ΧΝΑ, με τα επίπεδα βελτίωσης να κυμαίνονται 
μεταξύ 18% και 80%, ανάλογα με τον τύπο της 
άσκησης και τη διάρκεια του προγράμματος [60-
62]. Παράλληλα με την ψυχική υγεία βελτιώθη-
καν σημαντικά και όλοι οι δείκτες ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΝΑ [63], αφού η ψυχική 
υγεία είναι άμεσα συνδεδεμένη με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής των ασθενών.

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης

Παρότι οι θεραπείες υποκατάστασης (αιμοκάθαρση και περιτοναϊκή κάθαρση) έχουν προο-
δεύσει σημαντικά την τελευταία δεκαετία, με αποτέλεσμα την αύξηση του προσδόκιμου ζωής 
και τη μείωση των συνοδών ασθενειών, οι ασθενείς με ΧΝΑ συνεχίζουν να έχουν πολύ χαμηλά 
επίπεδα φυσικής κατάστασης και χαμηλούς δείκτες ποιότητας ζωής. Επομένως, οι στόχοι ενός 
προγράμματος θεραπευτικής άσκησης δεν μπορούν παρά να επικεντρώνονται στους παράγο-
ντες που επηρεάζονται άμεσα από την ασθένεια, και επιδρούν στους δείκτες ποιότητας ζωής, 
και ειδικότερα στη βελτίωση των φυσιολογικών, λειτουργικών και ψυχολογικών δεικτών [64]. 
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Φυσιολογικές προσαρμογές
Με τον όρο φυσιολογικές προσαρμογές αναφερόμαστε στους δείκτες φυσικής κατάστα-

σης, όπως στην κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak), στη μέγιστη καρδιακή συχνότητα και 
σε δείκτες καρδιακής λειτουργίας, στο μέγιστο παραγόμενο έργο, στο αναπνευστικό πηλίκο 
(Respiratory quotient-RQ), στις διακυμάνσεις της αρτηριακής πίεσης, στα επίπεδα του σακ-
χάρου στο αίμα (ευαισθησία στην ινσουλίνη), στη σύσταση της μάζας του σώματος (κεντρική 
παχυσαρκία, άλιπη σωματική μάζα, λιπώδης ιστός), κ.α. Η βελτίωση των  δεικτών φυσικής κα-
τάστασης υποστηρίζει τη μείωση της συννοσηρότητας και τη βελτίωση του προσδόκιμου ζωής.

Λειτουργικές προσαρμογές 
Με τον όρο λειτουργικές προσαρμογές αναφερόμαστε στους δείκτες λειτουργικής ικανό-

τητας, όπως αυτοί εκτιμούνται μέσα από δοκιμασίες λειτουργικής ικανότητας (π.χ. δοκιμασίες 
επαναλαμβανόμενης έγερσης από κάθισμα σε όρθια θέση, όπως STS5, STS60, δοκιμασίες βά-
δισης, όπως 6 min Walk, NSRI walking test, gait speed, get up & go, μυϊκής δύναμης και αντο-
χής, ευλυγισίας των μυών και ευκαμψίας των αρθρώσεων (π.χ. sit and reach), και τα επίπεδα 
φυσικής δραστηριότητας, όπως αυτά εκτιμούνται από φορητές συσκευές (π.χ. βηματόμετρα και 
επιταχυνσιόμετρα) ή από διάφορα ερωτηματολόγια φυσικής δραστηριότητας και λειτουργικό-
τητας (π.χ. SF-36, IPAQ, GPAQ, PAR-Q & YOU, GPPAQ κ.α.). Η βελτίωση της λειτουργικότητας 
υποστηρίζει την ικανότητα υποβοηθούμενης ή ανεξάρτητης διαβίωσης.

Ψυχολογικές προσαρμογές
Με τον όρο ψυχολογικές προσαρμογές αναφερόμαστε στους δείκτες ψυχικής υγείας, εκτί-

μησης της υγείας και της ποιότητας ζωής, τα επίπεδα κατάθλιψης και στρες, τα επίπεδα γενικής 
κόπωσης και πόνου, τα επίπεδα ζωτικότητας και τα επίπεδα αυτοεκτίμησης, όπως αυτά εκτι-
μούνται μέσα από διάφορα ερωτηματολόγια. Η βελτίωση των δεικτών ψυχικής υγείας διατηρεί 
ή βελτιώνει την κοινωνική ενσωμάτωση του ατόμου και επίσης, υποστηρίζει τη μείωση της 
συννοσηρότητας και τη βελτίωση του προσδόκιμου ζωής.

Οδηγίες πριν την έναρξη προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

Η πιο ασφαλής οδηγία προς τους ασθενείς με ΧΝΑ, πριν τη συμμετοχή τους σε κάποιο οργα-
νωμένο ή ελεύθερο πρόγραμμα άσκησης, είναι να αποσπάσουν τη συγκατάθεση του θερά-
ποντος ιατρού τους για τη συμμετοχή τους. Είναι σημαντικό, η αξιολόγηση της φυσικής κατά-
στασης του ασθενούς να γίνει και από κάποιον ειδικό, με εμπειρία σε θέματα άσκησης στους 
νεφροπαθείς, ενώ η συνολική εκτίμηση πρέπει να περιλαμβάνει: το ιστορικό του ασθενούς, 
την κλινική εξέταση και έναν καρδιολογικό έλεγχο, που κατά προτίμηση να περιλαμβάνει 
υπέρηχο και δοκιμασία κοπώσεως. 

Οι οδηγίες της Αμερικάνικης Αθλητιατρικής Εταιρείας (ACSM) [65] αναφέρονται στους κινδύ-
νους και στα κριτήρια συμμετοχής στα προγράμματα άσκησης για άτομα με χρόνιες παθήσεις. 
Η πλειοψηφία των ασθενών με ΧΝΑ συγκαταλέγονται στα άτομα υψηλού κινδύνου για άσκηση, 
λόγω της σοβαρότητας της ασθένειας, αλλά και της έλλειψης εξειδίκευσης των οδηγιών άσκη-
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σης σε ασθενείς με ΧΝΑ [34]. Σημαντικό είναι να λαμβάνεται υπόψη η σοβαρότητα της κατάστα-
σης του ασθενούς σε σχέση με τη δραστηριότητα που επιθυμεί να λάβει μέρος, καθώς επίσης 
και εάν το πρόγραμμα θα είναι επιβλεπόμενο (κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης ή σε κάποιο 
κέντρο) ή «ελεύθερο» σε κάποιο εξωτερικό χώρο, όπως κάποιο πάρκο ή γήπεδο. 

Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας
 
Πριν από οποιαδήποτε συνταγογράφηση άσκησης είναι απαραίτητες δυο διαδικασίες. Η 

πρώτη είναι η αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης του ασθενούς, ενώ η δεύτερη είναι η αξι-
ολόγηση της λειτουργικής του κατάστασης. Η αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης του ασθε-
νούς παρέχει πληροφορίες για την ικανότητα του ασθενούς να συμμετάσχει σε ένα πρόγραμμα 
θεραπευτικής άσκησης, πραγματοποιείται από τους θεράποντες ιατρούς, και έχει αναφερθεί σε 
προηγούμενη παράγραφο. 

Η διαδικασία αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς παρέχει πληροφορί-
ες για το επίπεδο της φυσικής κατάστασης του ασθενούς, καθώς και πληροφορίες για να κα-
ταρτισθεί το εξατομικευμένο πρόγραμμα άσκησης, και πραγματοποιείται από ειδικό σε θέματα 
άσκησης, εφόσον η κλινική κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει. Οι δοκιμασίες αξιολόγησης 
της λειτουργικής ικανότητας γίνονται τις ημέρες που ο ασθενής δεν έχει αιμοκάθαρση, ώστε να 
αποφευχθεί η επίδραση της κατακράτησης υγρών μεταξύ των αιμοκαθάρσεων. 

Η αξιολόγηση της ικανότητας για άσκηση περιλαμβάνει τις μεθόδους αναφοράς (gold 
standard) και τις έμμεσες μεθόδους εκτίμησης. Οι μέθοδοι αναφοράς είναι: α) η δοκιμασία 
μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max) για τους δείκτες καρδιοαναπνευστικής αντοχής,               
β) η ισοκινητική δυναμομετρία για τους δείκτες μυϊκής δύναμης και ισχύος, γ) η ανάλυση της 
μυϊκής βιοψίας για τους δείκτες μυϊκής μάζας και δραστηριότητας των μυϊκών ενζύμων και 
δ) η μέθοδος απορροφησιομετρίας διπλής ενέργειας με ακτίνες-Χ (DEXA) για την αξιολόγηση 
της σύστασης της μάζας του σώματος. Οι έμμεσες μέθοδοι εκτίμησης περιλαμβάνουν δοκιμα-
σίες που έχουν υψηλό δείκτη συσχέτισης με τις μεθόδους αναφοράς, αλλά είναι πιο εύκολες 
στη διαδικασία μέτρησης, δεν είναι επεμβατικές ή δεν χρειάζονται ειδικό εξοπλισμό ή ακριβά 
αναλώσιμα για την πραγματοποίησή τους.

Εργοσπιρομετρία - Καρδιοαναπνευστική αντοχή: Μέτρηση αναφοράς αποτελεί η μέγιστη πρό-
σληψη οξυγόνου, αλλά λόγω του χαμηλού επιπέδου φυσικής κατάστασης των ασθενών η 
δοκιμασία αυτή περιορίζεται από διάφορα συμπτώματα κόπωσης (αναπνευστικά, μυϊκά, καρ-
διαγγειακά), και αντί της μέγιστης πρόσληψης αναφέρεται ως κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου 
(VO2peak). Το 95% των ασθενών με ΧΝΑ αδυνατεί να φτάσει σε κορυφαία πρόσληψη, ενώ το 
συνηθέστερο ποσοστό κατανάλωσης οξυγόνου αντιστοιχεί στο 50% της προβλεπόμενης για 
την ηλικία τους επίδοσης [66]. Μέσω της εργοσπιρομετρίας ο ειδικός μπορεί επίσης να πάρει 
πληροφορίες για το μέγιστο παραγόμενο έργο, τη μέγιστη καρδιακή συχνότητα, το αναπνευ-
στικό κατώφλι, την παραγωγή γαλακτικού οξέος, την αναπνευστική συχνότητα, κ.α. Αντί της 
εργοσπειρομετρίας, μπορούν να χρησιμοποιηθούν δοκιμασίες βάδισης, όπως η 6 min walk 
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(πόσα μέτρα μπορεί να διανύσει βαδίζοντας ο δοκιμαζόμενος μέσα σε 6 min), η NSRI (σε πόσο 
χρόνο μπορεί να διανύσει ο δοκιμαζόμενος μια διαδρομή, που περιλαμβάνει 50 m βάδισης, 25 
σκαλιά ανάβασης, 25 σκαλιά κατάβασης και 50 m βάδισης), αλλά και υπομέγιστες δοκιμασίες 
στο κυκλοεργόμετρο (π.χ. Astrand & Rhyming) και διάφορες άλλες που εκτιμούν έμμεσα την 
καρδιοαναπνευστική αντοχή.

Δυναμομετρία - Μυϊκή δύναμη και ισχύς: Μέτρηση αναφοράς αποτελεί η ισοκινητική δυναμο-
μετρία, αλλά απαιτεί τη χρήση ισοκινητικού δυναμόμετρου. Με τη μέθοδο αυτή μπορεί να αξι-
ολογηθεί αξιόπιστα η μυϊκή δύναμη και ισχύς, καθώς και ο δείκτης κόπωσης (ρυθμός μείωσης 
της μυϊκής δύναμης μετά από κάποιο πρωτόκολλο καμάτου). Εναλλακτικές δοκιμασίες αντί της 
ισοκινητικής δυναμομετρίας είναι οι λειτουργικές δοκιμασίες, όπως το sit to stand 5 (πόσο χρό-
νο παίρνει στο δοκιμαζόμενο να σηκωθεί όρθιος και να ξανακαθίσει 5 φορές), που εκτιμά τη 
μυϊκή ισχύ, το sit to stand 60 (πόσους κύκλους επαναλήψεων μπορεί να κάνει ο δοκιμαζόμενος 
μέσα σε 1 min), που εκτιμά τη μυϊκή αντοχή, κ.α. Eπίσης, διαδεδομένη είναι η χρήση χειροδυνα-
μόμετρου (δοκιμασία του Hand Grip). Συχνά, αυτές οι δοκιμασίες συνδυάζονται με δοκιμασίες 
νευρομυϊκής αξιολόγησης.

Λειτουργική ικανότητα: Στην αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας χρησιμοποιούνται απλές 
δοκιμασίες, μέσω των οποίων αξιολογείται η γενική ικανότητα ανεξάρτητης διαβίωσης του ατό-
μου. Η αξιολόγηση περιλαμβάνει δοκιμασίες βάδισης (ταχύτητα βάδισης), δοκιμασίες ευλυγι-
σίας των μυών και ευκαμψίας των αρθρώσεων, δοκιμασίες ανόδου και καθόδου μιας σειράς 
σκαλοπατιών (σημασία έχει πάντα να γνωρίζουμε την υψομετρική διαφορά μεταξύ του πρώτου 
και του τελευταίου σκαλιού, ώστε να μπορούμε να υπολογίσουμε την ενέργεια), αλλά και οι 
δοκιμασίες sit to stand. Όλες οι δοκιμασίες λειτουργικής ικανότητας σχετίζονται σημαντικά με 
το δείκτη VO2peak [27].

Ερμηνεία των αποτελεσμάτων της αξιολόγησης

Στην πραγματικότητα δεν υπάρχουν ακόμα πίνακες ερμηνείας των αποτελεσμάτων αξιολό-
γησης για τους ασθενείς με ΧΝΑ. Παρότι μελέτες που αξιολογούν τα αποτελέσματα της συστη-
ματικής άσκησης λαμβάνουν χώρα εδώ και 30 χρόνια, στην ουσία τώρα (2011-2012) αρχίζουν 
να δημιουργούνται οι πρώτες κατευθυντήριες οδηγίες και επιστημονικές συστάσεις για τους 
ασθενείς με ΧΝΑ. Προς το παρόν κάθε κλινική ή ερευνητική ομάδα ερμηνεύει τα αποτελέσματα 
μέσα από αυτοσχέδιους πίνακες, που προέρχονται είτε από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
είτε από δεδομένα και στατιστικά που έχουν παραχθεί από τους ιδίους. 

Τα κριτήρια αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται χωρίζονται σε 3 κατηγορίες [27]:
ÂÂ Η στατιστική προσέγγιση, στην οποία αξιολογείται το μέγεθος του αποτελέσματος (effect 

size), το τυπικό σφάλμα της μέτρησης (SEM) και το ποσοστό του συντελεστή μεταβλη-
τότητας (%CV) των αποτελεσμάτων μιας μελέτης ή του προγράμματος παρέμβασης.

ÂÂ Το ποσοστό βελτίωσης πάνω από το οποίο εμφανίζονται σημαντικά οφέλη στο προσδόκι 
μο ζωής και στους δείκτες θνησιμότητας και θνητότητας.
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ÂÂ Η σύγκριση με τους υγιείς πληθυσμούς και η εκτίμηση της διαφοράς που έχουν οι τιμές 
των ασθενών, σε σχέση με το διπλάσιο της σταθεράς απόκλισης των τιμών των υγιών.  

ÂÂ Για παράδειγμα, μια βελτίωση του σκορ ποιότητας ζωής (SF-36-PCS) κατά 10 μονάδες 
συσχετίζεται με 20% μείωση στη θνησιμότητα [67], ή ένα σκορ στη δοκιμασία Time Up 
& Go μεγαλύτερο των 10 s υποδηλώνει υψηλό κίνδυνο για σωματική αναπηρία [68].

Όσον αφορά στην Καρδιοαναπνευστική αξιολόγηση, ο δείκτης VO2peak (είτε μετρούμενος είτε 
εκτιμώμενος) πρέπει να είναι >18 ml/kg/min, για να μπορεί ο ασθενής να πραγματοποιήσει 
κάποια δοκιμασία έργου. 

Σχετικά με τη νευρομυϊκή αξιολόγηση οι δείκτες αξιολόγησης που χρησιμοποιούνται προέρ-
χονται από γηριατρικό πληθυσμό. Για τη δοκιμασία του Hand Grip, τιμές μικρότερες του 29 για 
τους άνδρες και μικρότερες του 17 για τις γυναίκες αξιολογούνται ως «χαμηλές», αλλά εξαρτώ-
νται και από το δείκτη μάζας σώματος (BMI) των ασθενών. 

Σχετικά με τη Λειτουργική Αξιολόγηση, οι δείκτες δίνονται από τη βιβλιογραφία [69]. Για πα-
ράδειγμα, ένα δείγμα φυσιολογικών τιμών για τη δοκιμασία Sit to Stand δίνεται στον πιο κάτω 
πίνακα.

Πίνακας 2. Φυσιολογικές τιμές για τη δοκιμασία Sit-to-Stand (STS) 5 & 60.

< 60 ετών > 60 ετών

STS - 5 STS - 60 STS – 5 STS - 60 

Άνδρες 9,3 ± 2,1 32,1 ± 4,3 13,4 ± 2,2 26,8 ± 3,7

Γυναίκες 9,6 ± 2,1 30,6 ± 4,9 11,5 ± 2,1 30,6 ± 4,0

Για την 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης, η βελτίωση μετά από παρέμβαση πρέπει να είναι πάνω 
από 37 m, για να έχει κάποια κλινική σημασία η βελτίωση, ενώ στις δοκιμασίες Gait Speed και 
Timed up and Go (3 m) η βελτίωση πρέπει να είναι πάνω από 0,10 m/s και 14 s, αντιστοίχως 
[27]. Για τη δοκιμασία Timed up-and-go, σκορ μικρότερο των 10 s αξιολογείται ως «φυσιολογι-
κό», μικρότερο των 20 s αξιολογείται ως «καλό», ενώ οτιδήποτε πάνω από τα 20 s αξιολογείται 
ως «μέτριο». Οτιδήποτε πάνω από 14 s υποδηλώνει αυξημένο κίνδυνο για ατυχήματα από πτώ-
σεις [70], ενώ γενικά σκορ Time Up & Go μεγαλύτερο των 10 s υποδηλώνει υψηλό κίνδυνο για 
σωματική αναπηρία [68]. Για την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (SF-36), σκορ μικρότερο του 
75% υποδηλώνει χαμηλή ποιότητα ζωής.

Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης. 

Οι πιο σοβαρές αντενδείξεις για συμμετοχή των ασθενών με ΧΝΑ στα προγράμματα άσκησης 
είναι η ασταθής υπέρταση, η καρδιακή ανεπάρκεια (>III NYHA), οι σοβαρές καρδιακές αρρυθ-
μίες, η ασταθής στηθάγχη, η ενεργός ηπατική νόσος, ο αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης, 
η σοβαρή εγκεφαλική και περιφερική αγγειακή νόσος, η εμμένουσα υπερκαλιαιμία προ της 
αιμοκάθαρσης και κάποιο σοβαρό ορθοπεδικό πρόβλημα [35]. Η πιο συχνή επιπλοκή που έχει 
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αναφερθεί σε ασκούμενους ασθενείς με ΧΝΑ είναι τα υποτασικά επεισόδια και οι παροδικές 
κράμπες, ιδιαίτερα όταν το πρόγραμμα άσκησης γίνεται τις τελευταίες ώρες της αιμοκάθαρσης 
[71]. Συνολικά, το γεγονός ότι οι ασθενείς με ΧΝΑ μπορεί να συμπάσχουν και από άλλα συνο-
δά νοσήματα δεν τους αποκλείει από τα προγράμματα άσκησης, αλλά μάλλον υποστηρίζει τη 
συμμετοχή τους, αφού η συστηματική άσκηση έχει βρεθεί να επιδρά θετικά στη μείωση της 
σοβαρότητας των συνοδών ασθενειών. 

Ασθενείς με αυξημένη φυσική δραστηριότητα συχνά προτιμούν τα ελεύθερα μη επιβλεπόμε-
να προγράμματα άσκησης, διότι τους δίνεται η ευκαιρία λόγω της καλής κατάστασης της υγείας 
τους να συμμετάσχουν σε ποικίλες δραστηριότητες, πιο αυτόνομα και με αυτοπεποίθηση. Σε 
αντίθεση, οι ασθενείς με μέτρια ή χαμηλή φυσική δραστηριότητα προτιμούν τα επιβλεπόμενα 
προγράμματα άσκησης, κυρίως κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, διότι αισθάνονται ασφά-
λεια και σιγουριά. Τα επιβλεπόμενα προγράμματα άσκησης, και ιδιαίτερα αυτά που λαμβάνουν 
χώρα κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, είναι τα πιο ασφαλή για τον ασθενή και φέρουν τους 
υψηλότερους δείκτες συμμόρφωσης, ενώ τα ελεύθερα προγράμματα πρέπει να συνταγογρα-
φούνται με βάση τις ανάγκες και τα επίπεδα δραστηριότητας του ασθενούς και με ξεκάθαρες 
οδηγίες προς αποφυγή παρερμηνειών και ανεπιθύμητων καταστάσεων. 

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή
Στους ασθενείς με ΧΝΑ ισχύουν οι γενικοί κανόνες της Αμερικανικής Εταιρείας Αθλητιατρι-

κής (ACSM) για ασκήσεις προς αποφυγή. Ουσιαστικά δεν υπάρχουν ασκήσεις που πρέπει να 
αποφεύγονται από το ασκησιολόγιο των ασθενών με ΧΝΑ. Το πρόγραμμα άσκησης συνταγο-
γραφείται με βάση τις ανάγκες και τις ιδιαιτερότητες του ασθενούς. Το σημαντικό όμως είναι 
να αξιολογείται η κατάσταση του ασθενούς και την ημέρα της άσκησης και να τροποποιείται 
το πρόγραμμά του αναλόγως. Κατά κανόνα, πρέπει να αποφεύγονται όλες οι ασκήσεις, όταν 
ο ασθενής έχει χαμηλή αρτηριακή πίεση ή έχει μεγάλο φορτίο ύδατος μεταφερόμενο από τις 
ημέρες χωρίς αιμοκάθαρση. 

Ενδεικτικό ασκησιολόγιο για βελτίωση αερόβιας ικανότητας, μυϊκής δύναμης, κι-
νητικότητας (ευλυγισίας - ευκαμψίας) και ισορροπίας

Το ιδανικό πρόγραμμα αποκατάστασης και βελτίωσης της φυσικής κατάστασης των ασθενών 
με ΧΝΑ δεν έχει επίσημα καθοριστεί από κάποιο παγκόσμιο οργανισμό. Ωστόσο, είναι αποδεκτό 

να ακολουθήσουμε τις οδηγίες που έχουν εκδοθεί 
από την Αμερικανική Εταιρεία Καρδιολογίας [72], οι 
οποίες περιλαμβάνουν οδηγίες και για νέους ασθε-
νείς που πάσχουν από κάποιο χρόνιο νόσημα ή/με 
λειτουργικά-κινητικά προβλήματα, χαρακτηρισμός 
που ταιριάζει και στους ασθενείς με ΧΝΑ. Είναι επί-
σης λογικό να αναφέρονται όλοι οι ασθενείς με σο-
βαρή καρδιακή ανεπάρκεια (≥ΙΙΙ ΝΥΗΑ) σε ειδικά 
προγράμματα αποκατάστασης καρδιοπαθών. Για 
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τους ασθενείς που δεν κατηγοριοποιούνται σε αυτούς που χρήζουν προγράμματα αποκατάστα-
σης για καρδιοπαθείς, το παρακάτω ενδεικτικό ασκησιολόγιο είναι ασφαλές μετά από έγκριση 
των θεραπόντων ιατρών.
Για την προαγωγή της υγείας και τη διατήρηση ενός ικανοποιητικού επιπέδου φυσικής κα-
τάστασης είναι απαραίτητη η συμμετοχή των ασθενών σε ένα αερόβιο πρόγραμμα άσκησης, 
μέτριας έντασης, για τουλάχιστον 30 min σε καθημερινή βάση, ή 5 φορές την εβδομάδα σε 
ένα πρόγραμμα, υψηλής έντασης, για τουλάχιστον 20 min. Οι χαρακτηρισμοί της έντασης ως 
«μέτριας» ή «υψηλής» σχετίζονται με τη φυσική κατάσταση των ασθενών και διαφέρουν από 
άτομο σε άτομο. Για παράδειγμα, η βάδιση σε τέτοια ταχύτητα, που μας επιτρέπει να συνομιλού-
με χωρίς λαχάνιασμα, θεωρείται χαμηλής έντασης. Ο παρακάτω πίνακας δίνει τις απαραίτητες 
πληροφορίες για ένα πρόγραμμα άσκησης χωρίς επίβλεψη.

Πίνακας 3. Συστάσεις για φυσική δραστηριότητα σε άτομα τρίτης ηλικίας ή νεαρότερα με κάποιο χρόνιο 
νόσημα με/ή κάποιο σωματικό περιορισμό.

Είδος Δραστηριότητας Διάρκεια και Συχνότητα Επισήμανση

Αερόβια άσκηση
ÂÂ μέτριας έντασης (5-6 σε 

10-βάθμια κλίμακα),
ÂÂ υψηλής έντασης (7-8 σε 

10-βάθμια κλίμακα).

≥ 30 min συνεχόμενη άσκηση, 
5-7 ημέρες την εβδομάδα.
20 min συνεχόμενη άσκηση, 
≥3 ημέρες την εβδομάδα.

Για να επιτευχθεί διάρκεια άσκη-
σης 30 min μπορεί ο ασθενής να 
ξεκινήσει με  3 σετ των 10 min.

Μυϊκή ενδυνάμωση (άσκηση με 
αντιστάσεις).

≥ 2 μη διαδοχικές ημέρες την 
εβδομάδα.

8-10 ασκήσεις για μεγάλες 
μυϊκές ομάδες, των 10-15 επα-
ναλήψεων ανά σετ.

Ασκήσεις κινητικότητας (ευλυγι-
σία - ευκαμψία) και ισορροπίας.

≥ 2 ημέρες την εβδομάδα, για 
10-15 min την κάθε φορά.

Για τα άτομα που έχουν αυξημέ-
νο κίνδυνο για ατυχήματα από 
πτώσεις, συνιστάται να γίνονται 
και ασκήσεις ισορροπίας.

Ο Πίνακας είναι βασισμένος στο άρθρο του Nelson και των συνεργατών του [72].

Περισσότερες πληροφορίες για εξειδικευμένα προγράμματα άσκησης μπορείτε να βρείτε στον 
«Οδηγό Άσκησης για Αιμοκαθαιρόμενους Ασθενείς» στη διεύθυνση: www.livelab.eu. 

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια στα παιδιά

Η νεφρική νόσος εμφανίζεται και στον παιδικό πληθυσμό και οδηγεί σε χρόνια νεφρική ανε-
πάρκεια. Στα παιδιά οι ρυθμοί θνησιμότητας προσεγγίζουν εκείνους των ενηλίκων, ενώ η συ-
χνότητα νοσηλείας αυξάνεται από τον τρίτο κιόλας μήνα με την έναρξη της αιμοκάθαρσης. Κυ-
ριότερες αιτίες νεφρικής βλάβης αποτελούν η βακτηριακή λοίμωξη και η σήψη, με μεγαλύτερη 
συχνότητα εμφάνισης σε παιδιά ηλικίας κάτω των 4 ετών [73]. Μεταξύ των ετών 2000 και 2008 
αυξήθηκαν τα ποσοστά των παιδιών που ακολουθούν υποκατάσταση νεφρικής λειτουργίας με 
αιμοκάθαρση (κατά 11%) και περιτοναϊκή κάθαρση (2%) στην Ευρώπη. Κοινωνικοδημογραφι-
κές μελέτες αναδεικνύουν τα παιδιά χαμηλότερου κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου ως περισ-
σότερο επιρρεπή στη νεφρική νόσο [74].
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Είναι ευρέως γνωστό ότι ενήλικες με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, οι οποίοι αντιμετωπίζουν 
έντονα συμπτώματα μυϊκής αδυναμίας και υπερβολικής κόπωσης, παρουσιάζουν μειωμένη 
ικανότητα για άσκηση, συγκριτικά με τα υγιή άτομα.  Δυστυχώς στα παιδιά υπάρχουν ελάχιστα 
ερευνητικά δεδομένα για την επίδραση των προγραμμάτων άσκησης, μιας και τα ποσοστά εγκα-
τάλειψης των προγραμμάτων αυτών ανέρχονται στο 50-75% [75].

Η ίδια η διαδικασία της αιμοκάθαρσης αποτελεί μία ισχυρή δέσμευση για τα παιδιά, με απο-
τέλεσμα εσκεμμένα να αποφεύγουν οποιαδήποτε άλλης μορφής δέσμευση που τους μειώνει 
ακόμη περισσότερο τον προσωπικό τους χρόνο [76]. Αναφορικά με την άρνηση των παιδιών 
για άσκηση κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, έρευνες έχουν δείξει την έλλειψη κινήτρων 
στα παιδιά, τα οποία έχουν συνηθίσει στη μειωμένη  φυσική δραστηριότητα (υποκινητικότητα). 
Τέλος, τα ίδια τα παιδιά εκφράζουν ως ανησυχία την πιθανότητα να τους κουράσει η δραστηρι-
ότητα κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, σε βαθμό ώστε να μη δύνανται να συμμετάσχουν σε 
άλλης μορφής εξω-νοσοκομειακές δραστηριότητες [77].

Η εμφάνιση καρδιαγγειακής δυσλειτουργίας [78] σε συνάρτηση με την υψηλή συχνότητα 
αναιμίας των συγκεκριμένων παιδιών συνεισφέρει αρνητικά στη σωματική λειτουργικότητα 
[79]. Τέλος, ερευνητικά δεδομένα αναδεικνύουν ότι τα παιδιά με ΧΝΑ έχουν σημαντική μείωση 
στο ρυθμό ανάπτυξης έως και 25%. Αυτό αναμφίβολα επηρεάζει την ικανότητα των παιδιών να 
εκτελέσουν αθλητικές δραστηριότητες  [80].

Η αποτυχία των προγραμμάτων άσκησης στα παιδιά με ΧΝΑ μέχρι σήμερα δηλώνει την ανά-
γκη αναζήτησης νέων προσεγγίσεων και στρατηγικών αντιμετώπισης της υποκινητικότητας 
των παιδιών με ΧΝΑ.

Συμπερασματικά, η συστηματική άσκηση συμβάλλει στη βελτίωση των δεικτών φυσικής κα-
τάστασης, στη συνολική αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και στη βελτίωση της σχετιζό-
μενης με την υγεία ποιότητας ζωής στους ενήλικες ασθενείς με ΧΝΝ. Επιπλέον, συμβάλλει 
στη συναισθηματική και ψυχική υγεία των ασθενών με ΧΝΝ. Στα παιδιά, τα ευρήματα ως 
τώρα δεν επιτρέπουν την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. Τα προγράμματα άσκησης, 
είτε σε πρώιμα είτε σε προχωρημένα στάδια της ΧΝΝ, προσφέρουν πολλά οφέλη στους συμ-
μετέχοντες και μειώνουν τη νοσηρότητα και θνητότητα. 
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Εισαγωγή

Σύντομος ορισμός ασθένειας

Ο όρος αρθρίτιδα ή αρθροπάθεια αναφέρεται στις παθήσεις των αρθρώσεων που έχουν 
ως αποτέλεσμα τον εκφυλισμό της άρθρωσης. 

Επιδημιολογία νόσου

Ο όρος αρθρίτιδα πρωτοχρησιμοποιήθηκε από τον Ιπποκράτη (περ. 460 - 370 π.Χ.), ο οποίος 
περιέγραψε την πάθηση κυρίως ως μεταβολική ασθένεια, παρόλο που τα κύρια συμπτώμα-
τά της εντοπίζονται στις αρθρώσεις και τις αρθρικές δομές. Ετυμολογικά προέρχεται από την 
άρθρωση και την κατάληξη -ίτις, που αναφέρεται σε φλεγμονή. Πλέον ξέρουμε ότι η αρθρί-
τιδα μπορεί να επηρεάσει όλες τις αρθρικές δομές, όπως τον αρθρικό θύλακα, τα οστά, τους 
χόνδρους και τον περιβάλλοντα ιστό. Όπως κάθε φλεγμονώδης πάθηση, έτσι και η αρθρίτιδα 
προκαλεί τις πέντε χαρακτηριστικές εκφάνσεις της φλεγμονής, όπως τις περιέγραψε ο Κέλσος  
(30BC-32AD) και ο Virchow (1821-1902): πόνος (dolor), θερμότητα (calor), ερύθημα (rubor), 
οίδημα (tumour), και, αν δεν θεραπευτεί, απώλεια χρηστικότητας (functio laesa) [1]. 

Η φλεγμονή είναι η φυσιολογική αντίδραση του ανοσοποιητικού συστήματος σε κάθε παθο-
γόνο οργανισμό. Είναι μια περίπλοκη βιολογική διεργασία των αιμοφόρων αγγείων, που οδηγεί 
στη συσσώρευση υγρών και λευκοκυττάρων στον εξωαγγειακό χώρο. Η φλεγμονή, φυσιολο-
γικά μια προστατευτική και σωτήρια λειτουργία του οργανισμού, ελέγχεται στενά από το ανο-
σοποιητικό σύστημα, καθώς ανεξέλεγκτη φλεγμονή μπορεί να αποβεί επιβλαβής ή ακόμα και 
μοιραία για τον οργανισμό. Οι αλλεργίες, οι χρόνιες φλεγμονώδεις και οι αυτοάνοσες παθήσεις, 
αποτελούν μερικά παραδείγματα φλεγμονής που δεν επιτελούν τον αρχικό τους σκοπό, αλλά 
στρέφονται ενάντια στον ίδιο τον οργανισμό [2]. 

Η φλεγμονή μπορεί να διαχωριστεί σε οξεία και χρόνια. Και οι δύο μορφές της έχουν ως 
πρωταρχικό σκοπό να καταστρέψουν, να διασπάσουν, ή απλά να εμποδίσουν επιβλαβείς παρά-
γοντες, καθώς και να εκκινήσουν τις διαδικασίες ίασης στον τραυματισμένο ιστό. Η οξεία φλεγ-
μονή είναι η άμεση αντίδραση του οργανισμού σε έναν παθογόνο. Είναι μικρής διάρκειας και 
συνήθως διαρκεί μερικά λεπτά, ώρες, ή ακόμα και λίγες ημέρες. Η μετάβαση από την οξεία στη 
χρόνια φλεγμονή συμβαίνει όταν η πρώτη δεν μπορεί να τερματιστεί, συνήθως λόγω επιμονής 
του παθογόνου ή λόγω ανεπαρκούς ίασης του ιστού [2]. Η χρόνια φλεγμονή είναι μεγαλύτερης 
διάρκειας από την οξεία και, ενώ συνήθως είναι επακόλουθό της, πολλές φορές μπορεί να ξε-
κινήσει ως φλεγμονή χαμηλής έντασης χωρίς ανιχνεύσιμα κλινικά συμπτώματα. Αυτή η μορφή 
φλεγμονής είναι η αιτία μερικών κοινών ασθενειών, μία εκ των οποίων είναι και η αρθρίτιδα. 

Μέχρι σήμερα, πολλές διαφορετικές μορφές αρθρίτιδας έχουν περιγραφεί  (Πίνακας 1). Πα-
ρόλο που η «φλεγμονή» είναι μέρος του ορισμού της αρθρίτιδας, συνηθίζεται κλινικά οι δια-
φορετικές μορφές της να διαχωρίζονται σε μη φλεγμονώδεις και φλεγμονώδεις, κυρίως με 
βάση την παθοφυσιολογία τους και την ύπαρξη ή όχι συστεμικής φλεγμονής. Γι’ αυτό και πλέον 
επικρατεί ο όρος αρθροπάθεια. Οι μη φλεγμονώδεις αρθροπάθειες προκαλούνται κυρίως από 
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μηχανικές επιβαρύνσεις ή σύνδρομα υπέρχρησης (αν και πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν τη 
συμμετοχή ήπιας φλεγμονής στην παθογένεσή τους), ενώ οι φλεγμονώδεις αρθροπάθειες εί-
ναι αυτοάνοσες. Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) είναι η πλέον συχνά εμφανιζόμενη μη φλεγμονώδης 
αρθροπάθεια, ενώ η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) η πλέον συχνή φλεγμονώδης. Η συχνότη-
τα εμφάνισης άλλων αρθροπαθειών είναι μικρή και η βιβλιογραφία για τη χρήση άσκησης σε 
ασθενείς με τέτοιου είδους αρθροπάθειες πολύ περιορισμένη. Επομένως, αυτό το κεφάλαιο θα 
επικεντρωθεί στην ΟΑ και στη ΡΑ.

Πίνακας 1. Μορφές αρθροπαθειών.

ÂÂ Οστεοαρθρίτιδα.
ÂÂ Ρευματοειδής αρθρίτιδα.
ÂÂ Σηπτική αρθρίτιδα.
ÂÂ Ποδάγρα.
ÂÂ Νεανική ιδιοπαθής αρθρίτιδα.

ÂÂ Νόσος του Still.	
ÂÂ Αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα.
ÂÂ Σύνδρομο Ehlers-Danlos (Υπερκινητικότητα).
ÂÂ Ψωριασική αρθρίτιδα.
ÂÂ Αντιδραστική αρθρίτιδα.

Οστεοαρθρίτιδα

Σύντομος ορισμός ασθένειας

O όρος οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) αναφέρεται σε σύνδρομο αρθρικού πόνου, που συνδυάζε-
ται με μειωμένη λειτουργικότητα των αρθρώσεων και χαμηλή ποιότητα ζωής. Μπορεί να 
επηρεάσει οποιαδήποτε άρθρωση, αλλά κυρίως τις αρθρώσεις του γόνατος, του ισχίου και 
του χεριού. Είναι η πλέον συχνή μορφή αρθροπάθειας και μια από τις συχνότερες αιτίες 
χρόνιου πόνου και αναπηρίας παγκοσμίως [3]. Τα συνήθη συμπτώματα περιλαμβάνουν 
αρθρικό πόνο, ευαισθησία, δυσκαμψία, οίδημα και μειωμένη λειτουργικότητα της άρθρω-
σης.

Συχνά παρατηρούνται περιπτώσεις χωρίς τη συνήθη συμπτωματολογία, αλλά με σημαντικές 
μορφολογικές αλλαγές στις αρθρώσεις.

Επιδημιολογία

Οι περισσότερες έρευνες δείχνουν ότι τουλάχιστον 10% του γενικού πληθυσμού παρουσι-
άζει συμπτώματα ΟΑ, με συχνότερη εμφάνιση σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Συγκεκριμένα, 
περίπου το 30% των ατόμων άνω των 30 ετών και πάνω από το 33% των ατόμων άνω των 55 
ετών παρουσιάζουν ακτινολογικές ενδείξεις ΟΑ στα χέρια και στα γόνατα, αντίστοιχα. Κλινικά 
συμπτώματα ΟΑ στα χέρια έχει μόνο το 10-15% των ατόμων άνω των 60 ετών, στα γόνατα το 
6% των ατόμων άνω των 30 και στο ισχίο μόλις το 1-4% του πληθυσμού [4].

Η ΟΑ είναι μια από τις σημαντικότερες αιτίες αναπηρίας σε άτομα άνω των 65 ετών. Από τα 
άτομα που υποφέρουν από ΟΑ, το 10-30% υποφέρει από χρόνιο πόνο ή από δυσλειτουργία 
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της πάσχουσας άρθρωσης. Ο μέσος όρος ηλικίας του πληθυσμού σε όλες τις δυτικές χώρες, 
συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας, αυξάνεται. Στις επόμενες δεκαετίες αναμένεται η ΟΑ 
να είναι μια από τις συχνότερες παθήσεις παγκοσμίως, με σημαντικότατες επιπτώσεις στην ποι-
ότητα ζωής των ατόμων, αλλά και στην κοινωνία, καθώς στις ΗΠΑ μόνον το κόστος της ΟΑ 
υπολογίζεται σε $65 δισεκατομμύρια ετησίως [5]. Παρόλο που η ίδια η πάθηση δεν προκαλεί το 
θάνατο, ασθενείς που υποφέρουν από ΟΑ έχουν χαμηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης από τους 
υγιείς, λόγω μειωμένης κινητικότητας που συνδέεται με παχυσαρκία, καρδιακά προβλήματα 
και άλλες μεταβολικές παθήσεις, που μπορεί να προκαλέσουν το θάνατο [5].

Παθοφυσιολογία της ασθένειας 

Οι κύριες παθολογικές μεταβολές στις αρθρώσεις, που παρατηρούνται σε ασθενείς με ΟΑ, 
είναι η απώλεια αρθρικού χόνδρου και η παραμόρφωση παρακείμενων οστών με τη δημι-
ουργία οστεοφύτων. Η ΟΑ είναι αργή αλλά αποτελεσματική διαδικασία επούλωσης και συχνά 
αντιμετωπίζει πλήρως το αρχικό τραύμα. Σε αρκετές περιπτώσεις όμως, είτε λόγω μεγάλης 
καταστροφής της άρθρωσης ή λόγω της συνεχιζόμενης επιβάρυνσης, η ΟΑ δεν μπορεί να 
επουλώσει το αρχικό τραύμα, με αποτέλεσμα την επιδείνωση της αρθρικής βλάβης και μακρο-
χρόνια παρουσία συμπτωμάτων ΟΑ [6]. Τα αίτια που η ΟΑ παρουσιάζεται συχνότερα σε μερικές 
αρθρώσεις δεν είναι ακόμα γνωστά. Μια θεωρία υποστηρίζει ότι οι αρθρώσεις που έχουν ανα-
πτυχθεί σε σχετικά πιο πρόσφατα στάδια της εξέλιξης του ανθρώπου είναι βιομηχανικά ατελείς 
και συνεπώς επιρρεπείς σε βλάβες. Το τελικό αποτέλεσμα αυτής της διαδικασίας είναι η πλήρης 
απώλεια του αρθρικού χόνδρου, ο οποίος προστατεύει τα οστά από τριβές και φθορές. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις, τα οστά μπορεί να φθαρούν προκαλώντας πόνο, μειωμένη ικανότητα χρήσης 
της άρθρωσης και υποκινητικότητα. Το τελευταίο συνδέεται άμεσα με μυϊκή ατροφία στους πε-
ριαρθρικούς μυς και χαλαρότητα των συνδέσμων [3].	

Μηχανισμοί
    Η ΟΑ είναι μια πολυπαραγοντική ασθένεια με ποικίλες αιτιολογίες. Οι παράγοντες που συμ-
βάλλουν στην εκδήλωση και την εξέλιξή της διαχωρίζονται σε γενετικούς, βιομηχανικούς και 
δημογραφικούς [3].

Σε δίδυμους, στο 39% των περιπτώσεων, που ένα από τα δύο αδέλφια έχει ΟΑ στα χέρια, 
παρουσιάζει ακτινολογικές αλλαγές και το άλλο, ενώ η συχνότητα φτάνει στο 65% για  την άρ-
θρωση του γόνατος, στο 60% για ΟΑ του ισχίου και στο 70% για ΟΑ στη σπονδυλική στήλη. 
Συνολικά, υπολογίζεται ότι πάνω από τις μισές περιπτώσεις εμφάνισης της ΟΑ μπορούν να απο-
δοθούν σε γενετικά αίτια. 

Η ΟΑ έχει συσχετιστεί με μια σειρά χρωμοσωμάτων (2q, 9q, 11q, και 16p) και γονιδίων (VDR, 
AGC1, IGF-1, ERα, TGFβ, CRTM, CRTL, GPR22) και με τα κολλαγόνα II, IX, και XI [7]. Επιπλέον, 
γονίδια που συμμετέχουν στην οστεομορφογένεση (π.χ. GDF5), στη ρύθμιση της θυρεοειδικής 
λειτουργίας (DIO2) και στις αποπτωτικές διαδικασίες μπορεί να εμπλέκονται στην εμφάνιση ΟΑ 
σε μεγάλες αρθρώσεις. Μελέτες ολόκληρου του γονιδιώματος συσχετίζουν πολυμορφισμούς 
σε γονίδια που σχετίζονται με τη δομή των κολλαγόνων (COL6A4), τη διαδικασία της φλεγμονής 
(PTGS2/PLA2G4A) και το σημείο (locus) του χρωμοσώματος 7q22 με την ΟΑ [8]. Ο μεγάλος 
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αριθμός των γονιδίων που σχετίζονται με την ΟΑ ενισχύουν την άποψη ότι η ασθένεια είναι 
πολυπαραγοντική. 

Περίπου το 50% των περιπτώσεων ΟΑ δεν μπορούν να εξηγηθούν πλήρως, εξετάζοντας 
μόνο τη γενετική προδιάθεση των ασθενών. Πράγματι, διάφοροι βιομηχανικοί παράγοντες κιν-
δύνου έχουν αναγνωριστεί. Προηγούμενος τραυματισμός της άρθρωσης, συστηματική επιβά-
ρυνση των αρθρώσεων κατά την εργασία ή κατά τη διάρκεια φυσικών δραστηριοτήτων, μυϊκή 
αδυναμία, υπερβολική ευκαμψία και δυσευθυγράμμιση των αρθρώσεων είναι κοινά ευρήματα 
σε ασθενείς με ΟΑ. 

Ο προηγούμενος τραυματισμός και η υπέρχρηση μιας άρθρωσης είναι από τους πλέον ισχυ-
ρούς προδιαθεσικούς παράγοντες, που συνδέονται με την ΟΑ [9]. Καθιστική εργασία για 2 h 
ημερησίως προστατεύει από την εκδήλωση ΟΑ, ενώ αντίθετα «το γονάτισμα», τα βαθιά καθί-
σματα, η χρήση σκάλας, η ορθοστασία (>2 h ημερησίως) και η ανύψωση βαρών κατά τη διάρ-
κεια της εργασίας συνδέονται με εμφάνιση ΟΑ. Όσον αφορά στην άσκηση, δραστηριότητες ήπιας 
έντασης, όπως το περπάτημα, το τρέξιμο και το ποδήλατο δε συνδέονται με ΟΑ. Ενώ αντίθετα, 
υψηλής έντασης, μη σωστά σχεδιασμένα, προπονητικά προγράμματα συνδέονται με αυξημένη 
πιθανότητα εμφάνισής της [9].

Η χαμηλή οστική πυκνότητα αποτελεί ισχυρό προδιαθεσικό παράγοντα για την εμφάνιση ΟΑ 
[10, 11]. Παρομοίως, η συχνότητα της ΟΑ είναι αυξημένη σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας  [9], 
πιθανά λόγω της μεγαλύτερης χρονικά έκθεσης στο αίτιο που φθείρει την άρθρωση, αλλά και 
της μείωσης της μυϊκής δύναμης. Η επίδραση της ηλικίας εξαλείφεται μετά τα 80 έτη, καθώς 
από αυτή την ηλικία και μετά η συχνότητα εμφάνισης της ΟΑ παραμένει σταθερή [12]. Οι γυναί-
κες έχουν μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης ΟΑ, σε σχέση με τους άντρες [12], και ο κίνδυνος 
να παρουσιάσουν την πάθηση είναι σχεδόν διπλάσιος [9]. Η αιτία για αυτό δεν είναι ξεκάθαρη, 
καθώς τα οιστρογόνα προστατεύουν από την εκδήλωση ΟΑ. Το μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής 
των γυναικών έναντι των αντρών μπορεί να εξηγεί μέρος της διαφοράς στην εμφάνιση της ΟΑ 
ανάμεσα στα δύο φύλα. Όμως, η πιο πιθανή εξήγηση είναι ότι οι γυναίκες έχουν φυσιολογικά 
υψηλότερα ποσοστά σωματικού λίπους από τους άντρες. 

Η παχυσαρκία είναι ο ισχυρότερος ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την εκδήλωση ΟΑ 
[13-15], καθώς 2 στους 3 ασθενείς με διάγνωση για ΟΑ είναι είτε υπέρβαροι είτε παχύσαρκοι 
[16]. Πάνω από το 30% των παχύσαρκων ατόμων υποφέρουν από ΟΑ, ενώ το ποσοστό των μη 
παχύσαρκων που πάσχουν από ΟΑ δεν ξεπερνά το 15% [17]. Οι γυναίκες που πάσχουν από ΟΑ 
έχουν κατά μέσο όρο δείκτη μάζας σώματος 24% υψηλότερο από αυτές που δεν πάσχουν από 
ΟΑ [18]. Για κάθε κιλό αύξησης σωματικού βάρους ο κίνδυνος για εκδήλωση συμπτωμάτων ΟΑ 
στα χέρια, στο ισχίο και στο γόνατο αυξάνει κατά 9%, 14% και 32%, αντίστοιχα [19, 20]. 

Η παχυσαρκία αυξάνει τις δυνάμεις που ασκούνται στην άρθρωση κατά 50%   στη στάση [21] 
και κατά 60% στη βάδιση [22], με αποτέλεσμα την αύξηση της πίεσης στους χόνδρους και τη 
σκλήρυνση του οστού [23, 24]. Επίσης, η παχυσαρκία συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο πτώ-
σεων [25] και μειωμένη σχετική μυϊκή δύναμη [26]. Πέραν των βιομηχανικών επιβαρύνσεων, η 
παχυσαρκία πλέον αναγνωρίζεται ως μια ήπια φλεγμονώδης κατάσταση [27]. Ο λιπώδης ιστός 
εκκρίνει μια σειρά από βιοενεργούς παράγοντες που ονομάζονται αδιποκίνες [28]. Οι αδιποκί-
νες έχουν ποικίλες λειτουργίες, όπως τη ρύθμιση του μεταβολισμού [29, 30]. Οι περισσότερες 
όμως από αυτές συμμετέχουν και στη διαδικασία της φλεγμονής [27]. Από τις αδιποκίνες που 
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έχουν μελετηθεί μέχρι σήμερα, η λεπτίνη είναι αυτή με τη μεγαλύτερη επίδραση στην ΟΑ [31]. Η 
λεπτίνη είναι σημαντικά αυξημένη σε παχύσαρκα άτομα και, μεταξύ των άλλων, αυξάνει τη δρα-
στηριότητα της αλκαλικής φωσφατάσης, την απελευθέρωση οστεοκαλσύνης, την παραγωγή 
του κολλαγόνου τύπου 1 και την παραγωγή TGFβ στην άρθρωση. Επίσης, η λεπτίνη επηρεάζει 
τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και τη λειτουργία των οστεοβλαστών [32], συμβάλλοντας στη 
δημιουργία οστεοφύτων [33]. Αντίθετα, η αδιπονεκτίνη, η συγκέντρωση της οποίας μειώνεται 
στην παχυσαρκία, φαίνεται να προστατεύει από την ΟΑ [34], αν και τα συμπεράσματα των μελε-
τών είναι αντικρουόμενα [35, 36].

Στάδια της νόσου
Τα ακτινολογικά χαρακτηριστικά που χρησιμοποιούνται στην αξιολόγηση της ΟΑ είναι η στέ-

νωση του αρθρικού χώρου, η παρουσία οστεοφύτων, η υποχόνδρια σκλήρυνση, η παρουσία 
κύστεων και οι αλλοιώσεις των οστών. Βασιζόμενο σε αυτά, το σύστημα των Kellgren and 
Lawrence ταξινομεί την ΟΑ σε 5 στάδια (0-4), ανάλογα με τη βαρύτητα της νόσου (Πίνακας 2) 
[37]. Το σύστημα αυτό δεν είναι το μοναδικό, αλλά είναι το πλέον ευρέως χρησιμοποιούμενο σε 
επιδημιολογικές μελέτες και στην κλινική διάγνωση [4]. 

Πίνακας 2. Ακτινολογικά κριτήρια για την αξιολόγηση της οστεοαρθρίτιδας.

Στάδιο Βαρύτητα	 Χαρακτηριστικά

0 Καμία Δεν παρατηρούνται αλλοιώσεις.

1 Αμφίβολη Μικρά οστεόφυτα, αμφίβολη σημασία.

2 Ήπια Εμφανή οστεόφυτα, χωρίς απώλεια αρθρικού χώρου.

3 Μέτρια Μέτρια απώλεια αρθρικού χώρου.

4 Βαριά Μεγάλη απώλεια αρθρικού χώρου, παρουσία υπο-
χόνδριας σκλήρυνσης στα οστά.

Μορφές της νόσου
Ο κύριος διαχωρισμός της ΟΑ είναι σε πρωτογενή (ιδιοπαθής) και δευτερογενή (Πίνακας 3) 

[4]. Επιμέρους κατηγοριοποιήσεις γίνονται με βάση τον αριθμό και την κατανομή των αρθρώ-
σεων που προσβάλλονται. Οι αρθρώσεις που προσβάλλονται συχνότερα είναι οι άπω μεσοφα-
λαγγικές, η βάση του αντίχειρα, το γόνατο, το ισχίο και η σπονδυλική στήλη.  Η συχνή παρουσία 
συμπτωμάτων ΟΑ σε περισσότερες από μια αρθρώσεις ενισχύει την συστεμική αιτιολογία της 
νόσου [38]. 
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Πίνακας 3. Μορφές της οστεοαρθρίτιδας.

Μορφή Χαρακτηριστικά

Πρωτογενής Ιδιοπαθής.

Δευτερογενής Μεταβολικές: ωχρονοσία, ακρομεγαλία, αιμοχρωμάτω-
ση, εναπόθεση κρυστάλλων ασβεστίου.
Ανατομικές: διολίσθηση της μηριαίας επίφυσης επιφυσι-
ακή δυσπλασία, νόσος του Blount, νόσος Legge-Perthe, 
συγγενές εξάρθρημα του ισχίου, ανισότητα μήκους σκε-
λών, σύνδρομα υπερκινητικότητας.
Τραυματικές: τραύμα στην άρθρωση, οστεονέκρωση, 
χειρουργική επέμβαση, χρόνιος τραυματισμός. 
Φλεγμονώδεις: φλεγμονώδης αρθροπάθεια, σηπτική 
αρθρίτιδα.

Αριθμός αρθρώσεων Μονοαρθρική, ολιγοαρθρική, πολυαρθρική.

Κατανομή αρθρώσεων Ισχίο, γόνατο, χέρι, σπονδυλική στήλη, άλλη.

Άλλα χαρακτηριστικά Φλεγμονώδης, καταστρεπτική, ατροφική.

Ρευματοειδής Αρθρίτιδα

Σύντομος ορισμός ασθενείας

Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι μια χρόνια φλεγμονώδης πάθηση, που προσβάλει κυ-
ρίως συνοβιακές αρθρώσεις [39]. Ο όρος ρευματοειδής αναφέρεται στην κυκλική φύση της 
πάθησης, καθώς χαρακτηρίζεται από περιόδους αυξημένης δραστηριότητας (εξάρσεις) και 
από περιόδους με χαμηλή δραστηριότητα. Είναι αυτοάνοση, δηλαδή το ανοσοποιητικό σύ-
στημα του ασθενούς αναγνωρίζει φυσιολογικές δομές της άρθρωσης ως παθογόνα και τους 
επιτίθεται. Είναι επίσης προοδευτική, καθώς η διαδικασία καταστροφής της άρθρωσης μετά 
την εκδήλωση της πάθησης δε σταματά και τα αποτελέσματά της επιδεινώνονται σταδιακά. 
Επομένως, η ΡΑ είναι μια χρόνια, προοδευτική, αυτοάνοση και φλεγμονώδης πάθηση, που 
επηρεάζει τη λειτουργία των συνοβιακών αρθρώσεων.

Το κύριο σύμπτωμα της ΡΑ είναι ο πόνος στην περιοχή της άρθρωσης, ο οποίος συνήθως 
συνοδεύεται από οίδημα και δυσκαμψία [39]. Με την πάροδο του χρόνου οι περισσότεροι ασθε-
νείς αναπτύσσουν πολυαρθρίτιδα. Οι μεταβολές στον αρθρικό θύλακα (οίδημα, αυξημένη αγγεί-
ωση, και υπερπλασία) είναι σημαντικές για την εξέλιξη της πάθησης [40]. Παρόλο που η εξέλιξη 
διαφέρει ανάμεσα στους ασθενείς, οι περισσότεροι παρουσιάζουν καταστροφή των δομών της 
άρθρωσης, κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε αναπηρίες [41].
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Επιδημιολογία

Στην Ευρώπη και τη Βόρειο Αμερική η συχνότητα εμφάνισης της ΡΑ εκτιμάται στο 0,5-1% 
του γενικού πληθυσμού, ενώ πραγματοποιούνται περίπου 20-50 νέες διαγνώσεις ανά 100.000 
κατοίκους ετησίως. Στην Ελλάδα, η συχνότητα εμφάνισης εκτιμάται στο 0.67% [42]. 

Σε ασθενείς με μακρά διάρκεια ασθένειας (>10 έτη), μόλις το 17% δεν παρουσιάζει σοβαρά 
κινητικά προβλήματα, ενώ το 16% φέρει σοβαρές αναπηρίες και δεν μπορεί να διαβιώσει ανε-
ξάρτητα [43]. Επιπλέον, το προσδόκιμο επιβίωσης ατόμων με ΡΑ είναι σημαντικά χαμηλότερο 
σε σχέση με το γενικό πληθυσμό (3-10 έτη) [44, 45] και η άνοδος του προσδόκιμου επιβίωσης, 
που έχει παρατηρηθεί στο γενικό πληθυσμό τις τελευταίες δεκαετίες, δεν αντικατοπτρίζεται και 
στους ασθενείς με ΡΑ [40, 46]. Οι αιτίες θανάτου δε διαφέρουν σημαντικά ανάμεσα σε ασθενείς 
με ΡΑ και το γενικό πληθυσμό, αλλά συμβαίνουν σε μικρότερη ηλικία [42]. Η κύρια αιτία θανά-
του στην ΡΑ είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα [46, 47]. Ένας συνδυασμός γενετικών παραγό-
ντων [48-51], κλασικών παραγόντων κινδύνου [52-54] και φλεγμονής [55, 56] έχουν ενοχοποι-
ηθεί για τη σοβαρότητα των καρδιαγγειακών νοσημάτων στη ΡΑ. 

Η ΡΑ σχετίζεται με αλλοίωση στη σωματοδομή. Η χρόνια φλεγμονή της ασθένειας, και συ-
γκεκριμένα η ενεργοποίηση του πυρηνικού παράγοντα κβ (nuclear factor kappa-beta - NF-κβ), 
προκαλεί υπερμεταβολισμό [57], που οδηγεί στη μείωση της μυϊκής μάζας [58]. Σε συνδυασμό 
με την καθιστική ζωή των ασθενών αυτών, παρατηρείται συσσώρευση λίπους, χωρίς όμως 
σημαντικές μεταβολές στο συνολικό σωματικό βάρος [59]. Η κατάσταση αυτή ονομάζεται ρευ-
ματοειδής καχεξία [58] και ανάλογα με τη μέθοδο καταμέτρησης επηρεάζει το 10-67% των 
ασθενών με ΡΑ [60, 61].

Παθοφυσιολογία της ασθένειας

Η ισχύουσα θεωρία υποστηρίζει ότι η ΡΑ εμφανίζεται σε άτομα με γενετική προδιάθεση, όταν 
αυτά εκτεθούν σε κάποιο παθογόνο. Με αυτόν τον τρόπο αρχίζει η οξεία φλεγμονώδης αντί-
δραση. Σε αντίθεση με τη φυσιολογική πορεία της φλεγμονής, όταν το παθογόνο έχει εξουδετε-
ρωθεί, η αντίδραση αυτή δεν τερματίζεται. Αντιθέτως, το ανοσοποιητικό σύστημα αναγνωρίζει 
κάποιες από τις δομές των αρθρώσεων ως παθογόνα και τους επιτίθεται (αυτοάνοση αντίδρα-
ση). Αυτή η χρόνια φάση της φλεγμονής είναι που τελικά καταστρέφει τις αρθρώσεις. Το παθο-
γόνο, που αρχικά ενεργοποιεί την φλεγμονή, δεν έχει αναγνωριστεί επακριβώς, αλλά διάφοροι 
παράγοντες κινδύνου έχουν προταθεί.

Ο επιπολασμός της νόσου εκτιμάται στο 2-3% σε συγγενείς πρώτου βαθμού του πάσχοντος, 
ενώ η γενετική συμφωνία της νόσου σε μονοωογενείς διδύμους είναι 15-20%, υποδεικνύοντας 
την ύπαρξη γενετικής προδιάθεσης για ΡΑ [2, 62]. Η εμφάνιση PA συσχετίζεται με τα αλλη-
λόμορφα DR4 και DR1 του αντιγόνου των ανθρώπινων λευκοκυττάρων (HLA). Η πλειονότη-
τα (65-80%) των ατόμων που αναπτύσσουν ΡΑ παρουσιάζουν ένα από τα δύο ή και τα δύο 
αλληλόμορφα. Το HLA αποτελεί μέρος του μείζονος συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας (MHC) 
που βρίσκεται στο μικρό σκέλος του χρωμοσώματος 6 (6p21.3). Όλα τα αλληλόμορφα DR, που 
σχετίζονται με την ΡΑ, έχουν μια κοινή περιοχή τεσσάρων αμινοξέων στην περιοχή δέσμευσης 
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του αντιγόνου που βρίσκεται πλησίον του υποδοχέα των Τ κυττάρων [2]. Η περιοχή αυτή ονο-
μάζεται το κοινό ή ρευματοειδές επίτοπο και είναι θεωρητικά το σημείο όπου προσδένεται το 
αντιγόνο και εκκινεί τη φλεγμονή των αρθρώσεων [42]. 

Η ΡΑ μπορεί να προσβάλει οποιονδήποτε, όμως εκδηλώνεται συχνότερα σε άτομα 45-55 
ετών [42, 63, 64]. Όμως, υπάρχουν και περιπτώσεις παιδιών που παρουσιάζουν συμπτώματα 
ΡΑ [39]. Επίσης, η ΡΑ εκδηλώνεται 2-3 φορές συχνότερα σε γυναίκες απ’ ότι σε άντρες [42, 65, 
66]. Κατά την εγκυμοσύνη τα συμπτώματα της ΡΑ βελτιώνονται, υποδηλώνοντας τη συμμετοχή 
των ορμονών στην παθογένεση της ασθένειας [40, 67]. Η παραγωγή δεϋδροεπιανδροστερόνης 
κατά την εγκυμοσύνη, από τα κύτταρα των εμβρυικών επινεφριδίων, μπορεί να ευθύνεται για 
τη βελτίωση των συμπτωμάτων της ΡΑ [68]. Επίσης, κατά την κύηση, αλλοαντισώματα κατά 
του πατρικού HLA είναι παρόντα στην αιματική κυκλοφορία της μητέρας [69], περιορίζοντας την 
λειτουργία των HLA-DR [70, 71]. Οι θετικές επιδράσεις της κύησης στην ΡΑ μειώνονται μετά τη 
γέννα [42]. Με παρόμοιο τρόπο τα αντισυλληπτικά μειώνουν τη δραστηριότητα της νόσου [72] 
και πιθανά προστατεύουν από την εκδήλωσή της [73, 74].

Ως εξωγενές παθογόνο που μπορεί να εκκινεί τη ΡΑ, ο ιός Epstein-Barr είναι αυτός που 
έχει μελετηθεί περισσότερο, γιατί έχει συνάφεια με το κολλαγόνο τύπου-2 [39, 75, 76]. Ο τύπος 
αυτός του κολλαγόνου υπάρχει σε αφθονία στους αρθρικούς χόνδρους. Μια αρχική φυσιολο-
γική αντίδραση στον ιό Epstein-Barr μπορεί να εξελίσσεται σε αυτοάνοση αντίδραση κατά του 
κολλαγόνο τύπου-2 και να εκκινεί τη ΡΑ [2]. Παρομοίως, το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης 
παράγει μια σειρά πρωτεϊνών, που έχουν 65% συνάφεια με τις ανθρώπινες πρωτεΐνες του θερ-
μικού σοκ (heat shock proteins) [77]. Είναι πιθανό, τα αντισώματα και Τ κύτταρα να αναγνωρί-
ζουν επίτοπα, κοινά στις πρωτεΐνες του αντιγόνου και του ξενιστή, εκκινώντας την αυτοάνοση 
αντίδραση [40].

Το κάπνισμα έχει επίσης ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση και την εξέλιξη της ΡΑ. Οι καπνιστές 
είναι έως και 4 φορές πιο πιθανό να αναπτύξουν ΡΑ, σε σύγκριση με τους μη καπνιστές. Το 
βαρύ συστηματικό κάπνισμα σχετίζεται με βαρύτερες μορφές της νόσου [78], καθώς και με την 
εξέλιξή της [79, 80]. Όμως, οι νεώτερες έρευνες δεν επιβεβαιώνουν αυτές τις συσχετίσεις [81]. 
Η διατροφή, επίσης, μπορεί να επηρεάσει την εμφάνιση και εξέλιξη της ΡΑ. Δίαιτες πλούσιες 
σε ψάρι, ελαιόλαδο, και λαχανικά μπορεί να προστατεύουν από την εκδήλωση της ασθένειας 
[82]. Επίσης, η αυξημένη πρόσληψη των παραπάνω τροφών και η μείωση πρόσληψης λίπους 
μειώνουν τη δραστηριότητα της νόσου [83]. Τα  αντιοξειδωτικά που περιέχουν αυτές οι τροφές 
μειώνουν το οξειδωτικό στρες, που προκαλείται από τη χρόνια φλεγμονή. Τέλος, οι φυλετικές 
διαφορές στο ρευματοειδές επίτοπο μπορεί να ευθύνονται για τη διαφορετική κατανομή της ΡΑ 
ανά την υφήλιο [84-86].

Μηχανισμοί
Μετά την προσβολή από ένα αντιγόνο, τα Τ κύτταρα ενεργοποιούνται και παράγουν μια σειρά 

από βιοενεργά μόρια που ονομάζονται κυτοκίνες. Οι κυτοκίνες προκαλούν τη δημιουργία νέων 
αγγείων στην προσβεβλημένη περιοχή [87] και αυξάνουν τη διαπερατότητά τους [88]. Η προ-
σκόλληση των λευκοκυττάρων (Τ και Β κύτταρα, μακροφάγα) στο αγγειακό ενδοθήλιο αρχικά 
ελέγχεται από την Ε-σελεκτίνη [89]. Η μετανάστευση των λευκοκυττάρων στην φλεγμαίνου-
σα περιοχή διευκολύνεται από μόρια ενδοκυτταρικής προσκόλλησης (intercellular adhesion 
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molecules) και από αγγειακά μόρια προσκόλλησης (vascular cell adhesion molecules) [90]. 
Κυτοκίνες, όπως ο παράγοντας νέκρωσης κυττάρων άλφα (TNFα), οι ιντερλευκίνες 1, 6, και 
8 αυξάνουν την παραγωγή των μορίων προσκόλλησης από τα λευκοκύτταρα [91]. Οι κύριες 
μορφολογικές αλλαγές στην άρθρωση είναι το οίδημα, η αυξημένη αγγείωση και η υπερπλασία 
του αρθρικού θύλακα, που επιφέρει τα συμπτώματα του πόνου και της δυσκαμψίας [40]. 

Κατά την εξέλιξη της νόσου, η αγγειοπλασία και η συγκέντρωση λευκοκυττάρων στην άρ-
θρωση συνεχίζεται και η υπερπλασία του θύλακα επιτείνεται. Ο διογκωμένος θύλακας εισβάλ-
λει στις οστικές δομές και δημιουργείται ο «πάννος», ένας ιδιαίτερος ιστός με πολύ υψηλή συ-
γκέντρωση μεταλλοπρωτεϊνασών [89]. Οι μεταλλοπρωτεϊνάσες συμμετέχουν στην καταστροφή 
των εξωκυττάριων δομών και στις διαβρώσεις των αρθρώσεων των ασθενών με ΡΑ [40, 89].

Στάδια της νόσου
Η ΡΑ κατατάσσεται ανάλογα με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων της σε 4 στάδια (Πίνακας 

4) [92]. Η κατάταξη αυτή είναι σημαντική για το σχεδιασμό παρεμβάσεων και θεραπείας. Στις 
περισσότερες των περιπτώσεων η νόσος ξεκινά από  το πρώτο στάδιο και προχωρά προς τα 
επόμενα.

Πίνακας 4. Λειτουργικά στάδια της ρευματοειδούς αρθρίτιδας [92]. 

Στάδιο Περιγραφή

I Χωρίς περιορισμούς.

II Λειτουργικότητα, επαρκής για καθημερινές δραστηριότητες, παρά τον αρθρικό 
πόνο και πιθανό περιορισμό της κινητικότητας.

III Λειτουργικότητα, ανεπαρκής για αυτοφροντίδα και επαγγελματική απασχόληση.

IV Οι ασθενείς είναι μερικώς ή ολικώς ανίκανοι να φροντίσουν τον εαυτό τους και 
μπορεί να είναι περιορισμένοι σε αναπηρική καρέκλα ή στο κρεβάτι.

Μορφές της νόσου
Οι διαδικασίες της νόσου σε ποσοστό άνω του 50% των ασθενών ξεκινάνε πριν την εμφάνιση 

των πρώτων συμπτωμάτων. Σε μερικές εβδομάδες έως και μήνες εμφανίζεται συμμετρική υμε-
νίτιδα. Σε λίγες μόνο περιπτώσεις (στο 10-20% των ασθενών) παρατηρείται οξεία έναρξη της 
νόσου [2]. Η ΡΑ εμφανίζεται συνήθως ως οξεία μονοαρθρίτιδα ή βραδεία μονοαρθρίτιδα από 
τις μεγάλες αρθρώσεις και εξελίσσεται σε πολυαρθρίτιδα. Σπάνια παρατηρείται πολυαρθρίτιδα 
με την έναρξη της νόσου  [40]. 

Η πορεία που μπορεί να ακολουθήσει η νόσος είναι: α) μονοκυκλική (10-15%): εμφάνιση 
ενός επεισοδίου, β) διαλείπουσα (25%): εμφάνιση λίγων επεισοδίων, με μεγάλη χρονική από-
σταση μεταξύ τους, γ) εμμένουσα (>50%): συχνά επεισόδια, συνήθως αυξανόμενης έντασης και 
δ) καλπάζουσα και επιδεινούμενη (10%): πολύ έντονα, μακρά και επαναλαμβανόμενα επεισό-
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δια. Οι δύο τελευταίες μορφές σχετίζονται με βαρύτερη νόσο. Οι ασθενείς που τις παρουσιάζουν 
αδυνατούν να διαβιώσουν ανεξάρτητα και να εργαστούν μετά από 10-15 έτη [93].

Άσκηση και Αρθροπάθειες

Η πλειονότητα των ασθενών με αρθροπάθειες αποφεύγουν την άσκηση, φοβούμενοι μήπως 
επιβαρύνουν τις αρθρώσεις και επιταχύνουν την εξέλιξη της νόσου [94]. Αποτελέσματα με-
λετών, όμως, δείχνουν ότι η άσκηση δεν προκαλεί φθορές στις αρθρώσεις και υποστηρίζουν 
τη χρήση της ως θεραπευτικό μέσο παρέμβασης, σε κάθε στάδιο της νόσου [95]. Αντίθετα, τα 
χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας συνοδεύονται από μια σειρά προβλημάτων υγείας 
και χαμηλή ποιότητα ζωής [96].

Η χρήση της άσκησης ως μέσο αποκατάστασης σε άτομα με αρθροπάθειες έχει κυρίως περι-
οριστεί στις φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις, που αποσκοπούν στην κινητοποίηση των προ-
σβεβλημένων αρθρώσεων των ασθενών. Οι λίγες έρευνες, που έχουν εξετάσει την επίδραση 
της συστηματικής άσκησης στις πτυχές της νόσου, αλλά και στη συνολική υγεία των ασθενών, 
παρουσιάζουν ενθαρρυντικά αποτελέσματα και υποστηρίζουν περαιτέρω τη χρήση άσκησης ως 
μέσο αποκατάστασης, αλλά και θεραπείας, για τους ασθενείς με αρθροπάθειες [96, 97].

Οξείες επιδράσεις της άσκησης 

Χαρακτηριστικά και διαφορές με το γενικό πληθυσμό
Οι οξείες καρδιαγγειακές αποκρίσεις, κατά την άσκηση, των ασθενών με αρθροπάθειες δε 

διαφέρουν από αυτές που παρατηρούνται στο γενικό πληθυσμό.

Ιδιαίτερη σημασία στους ασθενείς αυτούς έχει η αντίληψη του πόνου. Η οξεία άσκηση προκα-
λεί ενοχλήσεις στο 85% των ασθενών. Οι ενοχλήσεις αυτές διαρκούν για μερικές ώρες (στο 
25% των ασθενών), περίπου μια ημέρα (στο 50% των ασθενών), ή για μερικές ημέρες (στο 
25% των ασθενών) [98]. Επίσης, μετά την άσκηση παρουσιάζεται αυξημένη υμενίτιδα με οί-
δημα και θερμότητα, ιδίως σε αρθρώσεις που συμμετέχουν στην άσκηση. Σε κάθε περίπτωση 
όμως, οι ενοχλήσεις δε συνδέονται με μόνιμες βλάβες στην άρθρωση, και με την προπόνηση 
μειώνονται σε διάρκεια και ένταση [99]. Παρά τις ενοχλήσεις, η πλειοψηφία των ασθενών 
μετά την άσκηση εκφράζει ευχάριστα συναισθήματα [100].

Η αιτία του ασκησιογενούς άλγους δεν έχει αποσαφηνιστεί. Μπορεί να είναι αποτέλεσμα της 
αυξημένης μηχανικής επιβάρυνσης, που πιθανόν να προκαλεί ενδοαρθρικούς μικροτραυματι-
σμούς. Κάτι τέτοιο, όμως, δεν πιστοποιείται από ακτινολογικά ευρήματα στις αρθρώσεις των 
ασθενών που συμμετέχουν σε μακροχρόνια προγράμματα άσκησης, καθώς οι αρθρώσεις δεν 
παρουσιάζουν μεγαλύτερο βαθμό δομικών μεταβολών, σε σύγκριση με αυτές των ασθενών 
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 που δεν ασκούνται [95]. 
Η πιθανότερη εξήγηση είναι η οξεία 

φλεγμονώδης αντίδραση που προκα-
λείται από την άσκηση. Αμέσως μετά το 
πέρας της άσκησης παρατηρείται αυξη-
μένη συγκέντρωση κυτοκινών (TNFα, 
IL-6) και της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης 
[101-103]. Στις ώρες όμως που ακολου-
θούν ενεργοποιούνται αντι-φλεγμονώ-
δεις ουσίες, όπως οι κυτοκίνες IL-1ra 
και IL-10 [101], οι οποίες μειώνουν την 
ενδοαρθρική φλεγμονή και περιορίζουν 
το ασκησιογενές άλγος.

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης
Ο κύριος στόχος των φαρμάκων που λαμβάνουν οι ασθενείς με αρθροπάθειες είναι η μεί-

ωση του πόνου και η ανάσχεση της φλεγμονής, που προκαλεί τις αρθρικές αλλοιώσεις, ιδίως 
στη ΡΑ. Ο πόνος είναι μια ένδειξη ότι ο ιστός μπορεί να υποβάλλεται σε περισσότερο στρες από 
αυτό που μπορεί να ανεχθεί. Η χρήση αναλγητικών μπορεί να μειώσει το γενικό αίσθημα πόνου 
των ασθενών, με συνέπεια να μην αντιλαμβάνονται τον τραυματισμό που προκαλείται από την 
άσκηση [99]. Τα αντιφλεγμονώδη μπορεί να επηρεάσουν τη διαδικασία επούλωσης μικροτραυ-
ματισμών του μυός. Οπότε, η χρήση φαρμάκων, που στοχεύουν στον έλεγχο της φλεγμονής, 
μπορεί να επηρεάσει την ικανότητα του οργανισμού να προσαρμοστεί στην άσκηση [104]. 

Τέλος, οι ασθενείς με αρθροπάθειες, και ιδίως οι γηραιότεροι και αυτοί με ΡΑ, παρουσιά-
ζουν συνήθως και άλλες παθήσεις, που χρήζουν φαρμακοθεραπείας. Οι ασθενείς αυτοί συχνά 
λαμβάνουν β-αναστολείς, φάρμακα που επηρεάζουν την απόκριση της καρδιακής συχνότητας 
στην άσκηση, περιορίζοντας τη μέγιστη ένταση στην οποία μπορούν να ασκηθούν, ή ακόμα 
προκαλώντας αρρυθμίες [105].

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς 

Γενικά στοιχεία για χρόνιες επιδράσεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού
Η άσκηση, όπως στο γενικό πληθυσμό, έτσι και στους ασθενείς με αρθροπάθειες, επηρεάζει 

τη λειτουργία πολλών συστημάτων του οργανισμού. Οι κυριότερες επιδράσεις της παρατηρού-
νται στο καρδιοαναπνευστικό σύστημα. Οι ασθενείς με αρθροπάθειες παρουσιάζουν συνήθως 
χαμηλά επίπεδα αερόβιας ικανότητας. Επομένως, οι επιδράσεις της άσκησης γίνονται αντιλη-
πτές μέσα σε πολύ μικρό χρονικό διάστημα, ακόμα και μετά από προπόνηση μέτριας έντασης. 
Ενδονοσοκομειακά, ο συνδυασμός απλής φυσικοθεραπείας με ασκήσεις χαμηλής έντασης, 
όπως περπάτημα, ανέβασμα σκαλοπατιών και στατικό ποδήλατο, αυξάνουν την αερόβια ικα-
νότητα κατά 10-25%. Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα και σε εξωνοσοκομειακές μελέτες. Η 
αερόβια ικανότητα αυξάνεται κατά 4-33%, ανάλογα με το αρχικό επίπεδο των συμμετεχόντων, 
τη διάρκεια παρουσίας συμπτωμάτων, αλλά κυρίως την ένταση της άσκησης [106-109]. Αυτές 
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οι μεταβολές σχετίζονται άμεσα με τη γενική 
υγεία των ασθενών, καθώς η υψηλή αερόβια 
ικανότητα συνδέεται με χαμηλό κίνδυνο για 
καρδιαγγειακά νοσήματα σε ασθενείς με αρ-
θροπάθειες (μειωμένη πίεση, λιπίδια, καλύτε-
ρη απόκριση στην ινσουλίνη) [109] και βελτιω-
μένη λειτουργία του ενδοθηλίου.

Η άσκηση επηρεάζει σημαντικά το μυοσκε-
λετικό σύστημα. Ακόμη και μετά από αερόβια 
προπόνηση μπορεί να παρατηρηθεί μυϊκή 

υπερτροφία [99]. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, η προπόνηση με αντιστάσεις επιφέρει πολύ 
μεγαλύτερες προσαρμογές ως προς τη μυϊκή δύναμη, ενώ δεν προκαλεί βλάβη στις αρθρώσεις 
[57, 95]. Η άσκηση, επίσης, ενεργοποιεί μηχανισμούς οστεοσύνθεσης [110], με αποτέλεσμα την 
αύξηση της οστικής μάζας [111]. Τέλος, τα άτομα που ασκούνται συστηματικά παρουσιάζουν 
σπανιότερα κατάγματα και λοιπές παραμορφώσεις του σκελετού, σε σχέση με τα άτομα που δεν 
ασκούνται [112].

Αναμενόμενες επιδράσεις και μακροχρόνια οφέλη της άσκησης
Πέρα από τα γενικά οφέλη στον οργανισμό των ασθενών με αρθροπάθειες, η άσκηση μπορεί 

να επηρεάσει θετικά συγκεκριμένα χαρακτηριστικά της νόσου. Η αυξημένη μυϊκή δύναμη επη-
ρεάζει θετικά το εύρος κίνησης, βελτιώνοντας την κινητικότητα [113] και αυξάνοντας την ικανό-
τητα των ασθενών να πραγματοποιούν τις καθημερινές τους δραστηριότητες [99]. Η αυξημένη 
αερόβια ικανότητα μειώνει σημαντικά το αίσθημα κόπωσης, κατά την εκτέλεση καθημερινών 
δραστηριοτήτων [114]. Η άσκηση βοηθά και στη διατήρηση της επαγγελματικής δραστηριότη-
τας των ασθενών με αρθρίτιδα [96]. Σημαντικά οφέλη παρατηρούνται και στην κοινωνική ζωή 
των ασθενών μετά από συμμετοχή σε πρόγραμμα άσκησης, καθώς οι ασθενείς αυτοί αναπτύσ-
σουν το αίσθημα της συλλογικότητας και του ανήκειν [95, 99]. 

Οι ασθενείς με αρθροπάθειες συχνά πάσχουν από κατάθλιψη και νιώθουν απομονωμένοι 
από το κοινωνικό σύνολο. Ωστόσο, η ικανοποίηση που αντλούν από τη συμμετοχή τους σε προ-
γράμματα άσκησης, βελτιώνει την ψυχολογική τους κατάσταση και βοηθάει στην τήρηση των 
στόχων άσκησης, που έχουν θέσει [57]. 

Πολύ σημαντικό επίσης είναι το γεγονός ότι 
τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας συσχετί-
ζονται με τη συχνότητα νοσηλείας σε ασθενείς 
με ΡΑ [115]. Οι ασθενείς που συμμετέχουν σε 
μακροχρόνια προγράμματα άσκησης (>5 έτη) 
νοσηλεύονται λιγότερες ημέρες, σε σύγκριση 
με αυτούς που δεν ασκούνται (16 έναντι 36, 
αντίστοιχα). Όπως παρουσιάζεται από τα ακτι-
νολογικά ευρήματα, η εξέλιξη της νόσου είναι 
σημαντικά βραδύτερη και η αρθρική λειτουρ-
γία σημαντικά βελτιωμένη στους ασθενείς που 
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ασκούνται, σε σύγκριση με αυτούς που δεν 
ασκούνται [98, 99].

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκα-
τάστασης

Οι στόχοι των προγραμμάτων άσκησης και 
αποκατάστασης ασθενών με αρθροπάθειες 
είναι απόλυτα συνυφασμένοι με την κινητικό-
τητά τους και τη δραστηριότητα της νόσου. Οι 
στόχοι άσκησης για ασθενείς με αρθροπάθει-
ες παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. 

Πίνακας 5. Στόχοι άσκησης για ασθενείς με αρθροπάθειες.

Στόχος Περιγραφή

Εύρος κίνησης της άρθρωσης Ασκήσεις κινητικότητας (ευκαμψίας και ευλυγισίας).

Μυϊκή ενδυνάμωση Ασκήσεις δύναμης περιαρθρικών μυών και μεγάλων 
μυϊκών ομάδων.
Ασκήσεις για σωστή στήριξη του κορμού (κοιλιακοί, 
ραχιαίοι). 

Αερόβια ικανότητα Εξατομικευμένα προγράμματα αερόβιας άσκησης 
ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες της νόσου.

Ελεύθερη άσκηση Δυνατότητα συμμετοχής των ασθενών σε διάφορες 
φυσικές δραστηριότητες όπως περπάτημα, κολύμπι, 
χορό κτλ.. 

Οι στόχοι αυτοί πρέπει να επιτυγχάνονται προοδευτικά: ξεκινάμε από τον πρώτο και προχω-
ράμε προς τον τέταρτο. Δεν είναι όμως ανεξάρτητοι˙μπορεί να χρειάζεται συνεχής εξάσκηση 
κάποιου από τους προηγούμενους στόχους. Η απόλυτη επίτευξη του κάθε στόχου δεν αποτελεί 
προϋπόθεση για να προχωρήσουμε στον επόμενο, αρκεί ο ασθενής να είναι σε θέση να πραγ-
ματοποιήσει κάποιες από τις ασκήσεις του επομένου στόχου με ασφάλεια. Είναι σημαντικό κάθε 
φορά που ένας ασθενής απουσιάζει από το πρόγραμμα για διάστημα μεγαλύτερο της μιας εβδο-
μάδας, ή εάν υπάρξει αλλαγή στη δραστηριότητα ή σε συμπτώματα της νόσου, να αξιολογούμε 
την ικανότητα άσκησης ανάλογα με το στόχο που βρίσκεται.

Οδηγίες πριν την έναρξη των προγραμμάτων άσκησης 

Πριν την έναρξη του προγράμματος άσκησης είναι απαραίτητη η κλινική αξιολόγηση του 
ασθενούς. Η ικανότητα κίνησης, η δραστηριότητα της νόσου και η κατηγορία της νόσου, στην 
οποία εντάσσεται ο ασθενής, είναι σημαντικό να αναγνωριστούν με ακρίβεια. Επίσης, είναι απα-
ραίτητο να εξετασθεί η καρδιαγγειακή και αναπνευστική λειτουργία του ασθενούς. Πιθανά κλι-
νικά ευρήματα για άλλες παθήσεις (π.χ. στηθάγχη, άσθμα), πέραν της αρθροπάθειας, θα πρέπει 
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να επιλύονται πριν την έναρξη του προγράμματος 
άσκησης ή να λαμβάνονται υπόψη, ώστε να ακο-
λουθούνται οι ανάλογες οδηγίες για άσκηση.

Επίσης, είναι χρήσιμο να αξιολογηθεί η στάση 
τους απέναντι στην άσκηση. Ασθενείς με θετική 
στάση θα ενταχθούν ευχάριστα σε ένα πρόγραμμα 
άσκησης. Μπορεί όμως να είναι υπερενθουσιώ-
δεις και να υποβάλλουν τον εαυτό τους σε μεγα-
λύτερες επιβαρύνσεις από αυτές που αναφέρονται 
στο πρόγραμμα,  αυξάνοντας την πιθανότητα πρό-
κλησης τραυματισμών. Στην αντίθετη περίπτωση, 
ασθενείς με αρνητική στάση μπορεί να απουσιά-
ζουν συχνά ή να αποφεύγουν ασκήσεις υψηλής 
έντασης. Οι ασθενείς αυτοί, συνήθως, χρειάζονται 
επιπλέον ενθάρρυνση και συζήτηση για τα οφέλη 

της άσκησης. Τέλος, είναι σημαντικό να γνωρίζουμε το ιστορικό άσκησης του ασθενούς και να 
λαμβάνουμε υπόψη πιθανές του προτιμήσεις.

Σε κάθε περίπτωση, ο ασθενής πρέπει να είναι ενήμερος για τους λόγους που συμμετέ-
χει στο πρόγραμμα άσκησης, για τα πιθανά οφέλη και τους κινδύνους της άσκησης καθώς και 
για τα στοιχεία επιβάρυνσης του προγράμματος άσκησης. Επίσης, ο ασθενής είναι χρήσιμο να 
γνωρίζει σε ποιον μπορεί να απευθυνθεί για οποιαδήποτε ερώτηση ή επιπλοκή με τη νόσο του. 
Οποιαδήποτε αλλαγή στη δραστηριότητα της νόσου μπορεί να επηρεάσει την ικανότητα του 
ασθενούς για άσκηση και να χρειαστεί αναπροσαρμογή των στόχων, αλλά δεν πρέπει να απο-
τρέψει τη συμμετοχή του στο πρόγραμμα άσκησης.

Δοκιμασίες αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας

Η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας, των ασθενών με αρθροπάθειες, θα πρέπει να 
πραγματοποιείται σε συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια του 
προγράμματος άσκησης. 

Μέγιστες και υπομέγιστες δοκιμασίες
Το πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται, περισσότερο, για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανό-

τητας σε κυκλοεργόμετρο είναι των Astrand-Rhyming [116] και κάποιες παραλλαγές του [117], 
ενώ σε διάδρομο αυτό του Bruce [118]. Πρόσφατα έχει προταθεί η χρήση πρωτοκόλλων με μι-
κρές αυξήσεις στην ένταση [109]. Σε αυτά τα πρωτόκολλα, άτομα με χαμηλή αερόβια ικανότητα 
μπορούν να ανταποκριθούν καλύτερα, σε σχέση με τις μεγάλες αυξήσεις στην ένταση άλλων 
πρωτοκόλλων [119]. Σε ασθενείς που μπορούν να πραγματοποιήσουν μέγιστες δοκιμασίες (δεν 
έχουν σοβαρή αναπηρία), η χρήση μέγιστων δοκιμασιών άσκησης θα προσφέρει πιο ακριβή 
αποτελέσματα από τις υπομέγιστες δοκιμασίες. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η πλειονότητα 
των ασθενών, χωρίς σοβαρή αναπηρία, μπορούν να επιτύχουν τα κριτήρια μια μέγιστης δοκι-
μασίας.
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Ερμηνεία των αποτελεσμάτων της αξιολόγησης
Ο βασικός λόγος για την αξιολόγηση ικανότητας άσκησης σε αυτούς τους ασθενείς είναι ο 

καθορισμός της βέλτιστης έντασης άσκησης. Έχοντας επιτύχει μέγιστες τιμές για αερόβια ικα-
νότητα και καρδιακή συχνότητα, είναι εύκολο να υπολογίσουμε την καρδιακή συχνότητα στην 
οποία πρέπει να ασκείται ο ασθενής, ώστε να επιτύχει την επιθυμητή ένταση.

Επίσης πολύ χρήσιμο, τόσο για τον εξεταστή όσο και για τον ασθενή, είναι να νιώθει την 
ασφάλεια ότι έχει ήδη κάνει κάτι πολύ πιο έντονο από αυτό που θα κλιθεί να κάνει κατά τη διάρ-
κεια του προγράμματος. Τέλος, μια τέτοια δοκιμασία μπορεί να αποκαλύψει κάποια λανθάνουσα 
κατάσταση (κυρίως καρδιακής φύσεως), που να χρήζει άμεσης αντιμετώπισης.

Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 

Λόγοι συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης με και χωρίς επίβλεψη
Σε γενικές γραμμές δεν υπάρχουν απόλυτες αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα 

άσκησης, λόγω της αρθροπάθειας. Οι ασθενείς με αρθροπάθειες μπορούν να συμμετάσχουν σε 
κατάλληλα σχεδιασμένα και εξατομικευμένα προγράμματα άσκησης. Ωστόσο, είναι σημαντικό 
να τονιστεί ότι τα προγράμματα άσκησης, των ασθενών με αρθροπάθειες, πρέπει να σχεδιάζο-
νται και να πραγματοποιούνται υπό την επίβλεψη εξειδικευμένου προσωπικού [99]. 

Ειδικής αντιμετώπισης χρήζουν οι ασθενείς με ΟΑ και ΡΑ κατηγορίας 4 και οι ασθενείς με ΡΑ 
κατά τη διάρκεια εξάρσεων της νόσου. 
Οι πρώτοι, λόγω των εκτενών παραμορφώσεων των αρθρώσεων, πρέπει να αποφεύγουν 
ασκήσεις που επιβαρύνουν προσβεβλημένες περιοχές και να επικεντρώνονται σε ασκήσεις 
ενδυνάμωσης και κινητικότητας των αρθρώσεων αυτών. 
Οι δεύτεροι, στις περισσότερες των περιπτώσεων δε θα μπορούν να ασκηθούν κατά τη δι-
άρκεια της έξαρσης (αν και σε κάθε ευκαιρία τους ενθαρρύνουμε να ασκηθούν). Μετά την 
επιστροφή τους στο πρόγραμμα άσκησης αξιολογούμε την ικανότητα άσκησης και αναπρο-
σαρμόζουμε το πρόγραμμά τους [95].

Λόγω της χαμηλής φυσικής κατάστασης και της μικρής εξοικείωσης με τις ασκήσεις, η πιθα-
νότητα τραυματισμού σε αυτούς τους ασθενείς είναι αυξημένη, ιδίως τις πρώτες ημέρες άσκη-
σης. Επίσης, η κόπωση, από τις πρώτες προπονήσεις, μπορεί να επιτείνει πιθανές ατέλειες στην 
τεχνική εκτέλεσης των ασκήσεων. Τέλος, αρκετοί ασθενείς, ιδίως οι μεγαλύτεροι σε ηλικία, 
παρουσιάζουν οστεοπενία, άρα είναι επιρρεπείς σε κατάγματα.  

Μετά από αλλαγές στη φαρμακευτική αγωγή, καλό είναι να υπάρχει μια μικρή περίοδος επι-
τήρησης (περίπου μιας εβδομάδας), ώστε να διασφαλιστεί η ικανότητα του ασθενούς να ασκεί-
ται στα προηγούμενα επίπεδα έντασης και, αν χρειαστεί, να προσαρμοστεί το πρόγραμμα άσκη-
σης στις νέες απαιτήσεις.

Ασθενείς με ΟΑ και με ελεγχόμενη ΡΑ (στάδιο νόσου έως 2) μπορούν να ασκούνται με ασφά-
λεια μόνοι τους. Είναι όμως σημαντικό να έχουν προηγούμενη εμπειρία άσκησης ή να έχουν 
ενημερωθεί από κάποιον ειδικό. Επίσης, είναι απαραίτητο να ενημερώνουν το θεράποντα ιατρό 
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για τις δραστηριότητές τους, ιδίως αν αντι-
μετωπίζουν κάποια προβλήματα κατά τη δι-
άρκεια ή μετά την άσκηση.

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & 
μορφές άσκησης προς αποφυγή

Η κολύμβηση και, γενικότερα, η άσκηση 
στο νερό αποτελεί ιδανική μορφή άσκησης 
για άτομα με αρθροπάθειες. Είναι σημαντι-
κό να τονιστεί ότι, σε ασθενείς με αρθροπά-
θειες, είναι προτιμότερο να αποφεύγονται 
ασκήσεις με βάρη, που επιβαρύνουν αρ-

θρώσεις με κλινικά ή ακτινολογικά ευρήματα, όπως βαθειά καθίσματα, υπερεκτάσεις, ανυψώ-
σεις πάνω από το επίπεδο των ώμων. Επίσης, αθλήματα επαφής, όπως η καλαθοσφαίριση, το 
ράγκμπι, η πάλη κ.α., μπορεί να προκαλέσουν τραυματισμούς στις αρθρώσεις ή σε περιαρθρι-
κούς μυς και να επιδεινώσουν τα συμπτώματα της νόσου.

Ενδεικτικό ασκησιολόγιο για βελτίωση κινητικότητας (ευκαμψίας και ευλυγισίας), 
μυϊκής δύναμης και αερόβιας ικανότητας

Κινητικότητα (ευκαμψία και ευλυγισία)
Οι ασκήσεις βελτίωσης της κινητικότητας πραγματοποιούνται, συνήθως, από φυσικοθερα-

πευτές, κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής αποθεραπείας από εγχειρήσεις ή εξάρσεις της 
ΡΑ. Ωστόσο, πολλές φορές, σε ορισμένους ασθενείς απαιτείται μακρά θεραπεία μιας άρθρωσης 
και οι ασκήσεις βελτίωσης της κινητικότητας πραγματοποιούνται για μεγαλύτερο χρονικό διά-
στημα.

Ενδεικτικές ασκήσεις βελτίωσης της κινητικότητας για ασθενείς με αρθροπάθειες

ÂÂ Παθητικές διατάσεις των αρθρώσεων του ισχίου, του γόνατος και των άνω άκρων.
ÂÂ Ενεργητικές διατάσεις των αρθρώσεων της ποδοκνημικής και του άκρου χειρός.
ÂÂ Ιδιαίτερης προσοχής χρήζουν οι διατάσεις της σπονδυλικής στήλης. Καλύτερο είναι να 

αποφεύγονται ή, εάν κρίνεται απαραίτητο, να γίνονται παθητικά και με ιδιαίτερη προ-
σοχή.

Μυϊκή δύναμη
Η προπόνηση δύναμης αποτελεί κύριο στόχο των προγραμμάτων άσκησης σε ασθενείς με 

αρθροπάθειες. Τα προγράμματα άσκησης, ασθενών με αρθροπάθειες, πρέπει να περιλαμβά-
νουν ασκήσεις για την ενδυνάμωση μεγάλων μυϊκών ομάδων (στήθος, άνω άκρα, κάτω άκρα 
κ.α.).
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Ενδεικτικό πρόγραμμα ενδυνάμωσης για άτομα με αρθροπάθειες

Ένταση: 50-70% της μέγιστης δύναμης. 

Ποσότητα: Σε κάθε άσκηση (4-5 ασκήσεις ανα προπονητική μονάδα) πραγματοποιούνται, 
συνήθως, 3 σειρές (σετ) των 10-15 επαναλήψεων (ανάλογα με το επίπεδο του ασθενούς). 
Η συνολική διάρκεια του προγράμματος κυμαίνεται συνήθως από 15 έως 20 min. 

Μορφή οργάνωσης της προπόνησης: Η μορφή οργάνωσης που χρησιμοποιείται συνή-
θως για την προπόνηση δύναμης, σε ασθενείς με αρθροπάθειες, είναι η κυκλική προπό-
νηση.

Προπονητικά περιεχόμενα-Ασκήσεις: Ασκήσεις με το βάρος του σώματος  (κοιλιακοί 
και ραχιαίοι) ή με αντιστάσεις (πιέσεις στήθους, οριζόντιες έλξεις, πιέσεις ποδιών, πιέσεις 
ώμων για άτομα που δεν έχουν πρόβλημα στην άρθρωση του ώμου κ.α.). 

Σημεία προσοχής: Ιδιαίτερη προσοχή στην τεχνική εκτέλεσης των ασκήσεων. Αρχικά 
επιλέγονται απλές σε εκτέλεση ασκήσεις δύναμης, στις οποίες δίνεται έμφαση στην εκμά-
θηση της τεχνικής και κατόπιν στη βελτίωση της δύναμης μέσω αυτών.

Αερόβια ικανότητα
Σε ασθενείς με αρθροπάθειες προτείνεται, συνήθως, αερόβια άσκηση σύμφωνα με τη δια-

λειμματική μέθοδο προπόνησης. Με τη διαλειμματική μέθοδο προπόνησης, οι ασθενείς έχουν 
τη δυνατότητα να ασκηθούν με, σχετικά, υψηλή ένταση (60-70% της VO2max), χωρίς να επιβα-
ρύνουν συνεχώς τις ίδιες αρθρώσεις. Επίσης, τα προγράμματα άσκησης των ασθενών με αρ-
θροπάθειες μπορούν να περιλαμβάνουν διάφορες αερόβιες δραστηριότητες, που ενεργοποιούν 
μεγάλες μυϊκές ομάδες.

Ενδεικτικό πρόγραμμα αερόβιας άσκησης για άτομα με αρθροπάθειες

Ένταση: 60-70% της VO2max (ανάλογα με το επίπεδο του ασθενούς). 

Διάρκεια-Επαναλήψεις: Η συνολική διάρκεια της προπόνησης είναι περίπου 30-45 min. 
Ο ασκούμενος πραγματοποιεί 3-4 σετ x 4-5 min σε κάθε δραστηριότητα.

Δραστηριότητα: Διάφορες δραστηριότητες, όπως περπάτημα, τρέξιμο, ποδήλατο, κωπη-
λασία, άσκηση με ελλειπτικό μηχάνημα κ.α. Σε κάθε προπονητική μονάδα μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν 3-4 διαφορετικές δραστηριότητες. 

Σημείωση: Η κολύμβηση μπορεί να πραγματοποιείται 2-3 φορές/εβδομάδα. Γενικότερα, η 
άσκηση στο νερό ενδείκνυται για άτομα με αρθροπάθειες. Πιο συγκεκριμένα, η κολύμβη-
ση αποτελεί ιδανική μορφή άσκησης, κυρίως, σε περιόδους έξαρσης της νόσου.
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Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης της άσκησης
Σύμφωνα με έρευνες φαίνεται ότι τα προγράμματα άσκησης, υψηλής έντασης (>70%), εί-

ναι αποτελεσματικά και ασφαλή για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας και την αύξηση της 
μυϊκής δύναμης ασθενών με αρθροπάθειες [95, 120-122]. Ωστόσο, καθ’ όλη τη διάρκεια του 
προγράμματος παρέμβασης, πρέπει να πραγματοποιείται σταδιακή αύξηση της επιβάρυνσης 
(ένταση, συχνότητα άσκησης κ.α.), με στόχο την ασφαλέστερη και πιο αποτελεσματική συμμε-
τοχή, των ασθενών, στα προγράμματα άσκησης (Πίνακας 6).

Πίνακας 6. Προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης

ÂÂ Στις πρώτες προπονήσεις  χρησιμοποιούνται ήπιες εντάσεις και δίνεται έμφαση στην εξοικείωση 
των ασθενών με τον εξοπλισμό και τις ασκήσεις. 

ÂÂ Μετά από 2-3 προπονήσεις θέτουμε συγκεκριμένους στόχους έντασης στους ασθενείς.  
ÂÂ Μετά από 2-3 εβδομάδες, οι ασθενείς θα πρέπει να μπορούν να ασκούνται στην επιθυμητή έντα-

ση και διάρκεια.  
ÂÂ Η ένταση του προγράμματος αναπροσαρμόζεται μηνιαία ή ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς 

και την εξέλιξη της νόσου. 
ÂÂ Συστήνεται, στα αρχικά στάδια, να πραγματοποιούνται τουλάχιστον 2-3 προπονήσεις/εβδομάδα. 

Στη συνέχεια η συχνότητα άσκησης μπορεί να αυξηθεί σε 3-4 προπονήσεις/εβδομάδα.

Παράδειγμα προπονητικής μονάδας: Η συγκεκριμένη προπονητική μονάδα αναφέρεται σε ασθε-
νείς, που έχουν ξεπεράσει το στάδιο της κινητικής αποκατάστασης. Είναι σημαντικό να τονιστεί 
ότι, ο συνολικός χρόνος προπόνησης δε θα πρέπει να υπερβαίνει, κατά πολύ, τη μία ώρα.

Προθέρμανση
Ήπια αερόβια άσκηση (2-3 min) και ασκήσεις κινητικότητας (ευκαμψία - ευλυγισία).

Κυρίως μέρος
ÂÂ Ασκήσεις ενδυνάμωσης

Ποσότητα: 3 σειρές, 10-15 επαναλήψεις, 4-5 ασκήσεις/προπονητική μονάδα.
Προπονητικά περιεχόμενα: ασκήσεις με αντιστάσεις (πιέσεις στήθους, πιέσεις ώμων, 
εκτάσεις τετρακεφάλων κ.α.) ή με το βάρος του σώματος (κοιλιακοί, ραχιαίοι κ.α.).

ÂÂ Αερόβια άσκηση
Ένταση: Η αρχική ένταση της άσκησης καθορίζεται ανάλογα με το επίπεδο φυσικής 
κατάστασης του κάθε ασθενούς. Στόχος είναι η εκτέλεση ασκήσεων στο 60-70% VO2max 
εντός του πρώτου μήνα του προγράμματος.
Δραστηριότητα: Τρέξιμο ή περπάτημα σε δαπεδοεργόμετρο (3-6 min), ποδήλατο (3-6 
min), άσκηση με ελλειπτικό (3-5 min), άσκηση σε κωπηλατοεργόμετρο (2-4 min).

Αποθεραπεία 
Ήπια αερόβια άσκηση (2-3 min) και ασκήσεις κινητικότητας (ευκαμψία - ευλυγισία).
*Οι ασθενείς δεν πρέπει να ξεφεύγουν από την επίβλεψή σας, αν οι παλμοί δεν έχουν επανέλθει 

στα επίπεδα της ηρεμίας (+10 παλμοί το μέγιστο).
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Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα αποκατάστασης, με επίβλεψη και χωρίς επί-
βλεψη ειδικού

Για την κατάρτιση προγραμμάτων άσκησης, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη η κλινική 
κατάσταση του ασθενούς, η δραστηριότητα της νόσου, η φαρμακευτική θεραπεία, η πρότερη 
ενασχόλησή του με την άσκηση, τα αποτελέσματα της αξιολόγησης ικανότητας άσκησης και η 
ψυχολογική του κατάσταση. Επομένως, το πρόγραμμα άσκησης του κάθε ασθενούς, θα πρέπει 
να είναι εξατομικευμένο. Ασθενείς που δεν έχουν εμπειρία άσκησης ή παρουσιάζουν σοβαρά 
συμπτώματα αρθροπάθειας είναι προτιμότερο να ασκούνται υπό την επίβλεψη ειδικών. Παρο-
μοίως, άτομα που επανέρχονται μετά από επέμβαση ή έξαρση της ΡΑ θα πρέπει να ασκούνται 
υπό επίβλεψη. Ασθενείς με γνώση των αρχών της άσκησης και ελεγχόμενη νόσο μπορούν να 
ασκούνται χωρίς επίβλεψη.
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Εισαγωγή

Η άσκηση μπορεί να έχει ένα σοβαρό ρυθμιστικό ρόλο στην ένταση της καθημερινής ζωής, 
τα άγχη και τις στεναχώριες των ατόμων, και ταυτόχρονα, αναγνωρίζεται ως ένας σοβαρός 
ρυθμιστικός παράγοντας χαμηλού κόστους, στην πρόληψη ή ακόμη και τη θεραπεία πολλών 
ασθενειών [1, 2]. 

Τα ποσοστά των ατόμων που ασκούνται είναι μικρά, αλλά πολύ μικρότερα είναι τα ποσοστά 
των ατόμων με ψυχολογικά προβλήματα, που ασκούνται. Σε ερευνητικό επίπεδο ο κατάλληλος 
τύπος άσκησης για τα άτομα αυτά και γενικότερα το θέμα της άσκησης με σκοπό τη βελτίωση 
της ποιότητας ζωής, αναπτύσσεται μόλις τα τελευταία 10-15 χρόνια. Τα άτομα με προβλήματα 
έντονου άγχους, πιο δύσκολα θα αποφασίσουν να ασκηθούν συγκριτικά με τον φυσιολογικό 
πληθυσμό.  

Σήμερα τα θέματα αυτά μελετώνται, και όλο και περισσότερο οι σχετικές έρευνες εστιάζο-
νται τόσο στις κατάλληλες διαδικασίες παρακίνησης όσο και στις κατάλληλες μορφές άσκησης, 

με σκοπό τη βελτίωση και την προαγωγή της υγείας, 
καθώς και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής ατόμων με 
άγχος και στρες. Ειδικότερα για τη βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής των ατόμων αυτών, χρησιμοποιείται ένα 
πλήθος στρατηγικών αυτοβοήθειας, αυτοενεργοποίη-
σης, αυτοελέγχου, αυτορρύθμισης ή τεχνικών παρακί-
νησης [3].

Για τα άτομα με προβλήματα έντονου στρες και άγ-
χους που θα αποφασίσουν να ασκηθούν συστηματικά, 
πρέπει η δραστηριότητα ή το πρόγραμμα που θα επιλε-
γεί, να παρακινεί, να εξασφαλίζει την ευχαρίστηση, να 
βελτιώνει την αυτοπεποίθηση, την αυτοεκτίμηση, την 
εικόνα του σώματος, την ψυχική ευεξία και την ποιότη-
τα της ζωής τους. Το κεφάλαιο αυτό εστιάζεται ειδικό-
τερα στις σχέσεις της άσκησης με το στρες και το άγχος, 
και στους τρόπους μέσω των οποίων επιλέγονται και 

οργανώνονται προγράμματα άσκησης για άτομα που αντιμετωπίζουν προβλήματα άγχους ή 
στρες. Η άσκηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως θεραπευτική μέθοδος για την αντιμετώπιση του 
άγχους και του στρες. Ωστόσο, για την πιο αποτελεσματική ρύθμισή τους, συστήνεται ο συνδυ-
ασμός της άσκησης με κατάλληλες ψυχολογικές τεχνικές.

Ορισμοί

Δεν υπάρχει άνθρωπος που να μην έχει νιώσει άγχος. Όταν σ’ ένα άτομο εμφανίζεται ξαφνικά 
ένα πρόβλημα ή μια ενοχλητική σκέψη ή όταν νιώθει ότι απειλείται, οι διανοητικές και οι σω-
ματικές του λειτουργίες τίθενται σε κατάσταση συναγερμού και ετοιμάζονται να αντιδράσουν σε 
αυτή την απειλή. Μια σειρά από συμπτώματα εμφανίζονται τότε: γρήγοροι χτύποι της καρδιάς, 
σφίξιμο των μυών, γρήγορη αναπνοή και ιδρώτας. Η ενέργεια που δαπανάται από το σώμα για 
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αυτά τα συμπτώματα δρα σε βάρος της πραγματικής ενέργειας που χρειάζεται να καταναλώσει, 
για να αντιδράσει σωστά. Το άτομο δε σκέφτεται ορθολογικά, δεν αντιδρά ψύχραιμα, συνήθως 
κάνει λανθασμένες επιλογές, καταναλώνει πολύ περισσότερη ενέργεια για να αντιμετωπίσει 
το πρόβλημα, αποδίδει λιγότερο από όσο πραγματικά μπορεί σε ό,τι κάνει εκείνη τη στιγμή, 
κουράζεται πολύ γρηγορότερα κλπ. Η απόδοσή του στην περίπτωση αυτή είναι συνήθως πιο 
μειωμένη και σε σωματικές και σε διανοητικές εργασίες.  Επιπλέον, όλες αυτές οι αντιδράσεις 
του σώματος σε στρεσογόνα ερεθίσματα δεν είναι μόνο ενοχλητικές, αλλά στις περιπτώσεις 
που επιμένουν για πολύ μεγάλο χρονικό διάστημα, ή επαναλαμβάνονται συχνά, οδηγούν και σε 
προβλήματα υγείας. 

Παρόλα αυτά, ακριβής ορισμός του όρου είναι δύσκολος, γιατί η έννοια του άγχους χρησιμο-
ποιείται για ένα ευρύ φάσμα αντιδράσεων του ατόμου. Στη γλώσσα μας χρησιμοποιούμε συχνά 
με το ίδιο νόημα, τους δύο όρους, στρες και άγχος, αλλά, στην πραγματικότητα, υπάρχει μια 
ουσιώδης διαφορά. 

Στρες είναι η διαδικασία με την οποία μια φόρτιση (βιολογική, ψυχολογική, κοινωνική) ει-
σβάλλει στο άτομο. Είναι μια ανισορροπία στο φυσιολογικό σύστημα, το οποίο ενεργοποιεί φυ-
σιολογικές και συμπεριφορικές αντιδράσεις, για να επαναφέρει την ισορροπία. 

Άγχος είναι η συναισθηματική αντίδραση σε μια αντιλαμβανόμενη ή μη απειλή. Χαρακτηρί-
ζεται από αισθήματα έντασης, νευρικότητα, φόβο, δυσάρεστες σκέψεις και ανησυχία, όπως, 
επίσης και από φυσιολογικές μεταβολές [4]. Όπως ο φόβος, έτσι και το άγχος, συνοδεύεται 
από διέγερση του νευρικού συστήματος που εκδηλώνεται με ιδρώτα, ταχυκαρδία, τρόμο, επι-
τάχυνση της αναπνοής και γαστρεντερική δυσφορία (φυσιολογική διάσταση). Σε αντίθεση με 
τον φόβο, η πηγή του άγχους είτε είναι άγνωστη είτε έχει ελάχιστη ένταση σε σύγκριση με την 
ένταση της φυσιολογικής και συναισθηματικής (ψυχολογικής) αντίδρασης που προκαλεί [5]. Το 
άγχος θεωρείται παθολογικό, όταν το άτομο αδυνατεί να το ελέγξει, εάν δημιουργεί πρόβλημα 
στην καθημερινή λειτουργικότητα, στην επίτευξη επιθυμητών στόχων ή στη συναισθηματική 
του ηρεμία, οπότε αποκτα ψυχοπαθολογική βαρύτητα, κλινική σπουδαιότητα, και μπορεί να 
οδηγήσει σε αγχώδη διαταραχή.

Οι Αγχώδεις Διαταραχές κατά το διαγνωστικό σύστημα DSM-IV-TR περιλαμβάνουν τις παρακά-
τω διαταραχές:

ÂÂ Διαταραχή πανικού με ή χωρίς αγοραφοβία.
ÂÂ Ειδική φοβία.
ÂÂ Κοινωνική φοβία. 
ÂÂ Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή.
ÂÂ Διαταραχή μετά από ψυχοτραυματικό στρες. 
ÂÂ Διαταραχή από οξύ στρες. 
ÂÂ Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή.
ÂÂ Διαταραχή οφειλόμενη σε γενική ιατρική κατάσταση.
ÂÂ Αγχώδη διαταραχή προκαλούμενη από ουσίες. 
ÂÂ Αγχώδη διαταραχή μη προσδιοριζόμενη αλλιώς.
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Επιδημιολογία νόσου

Επιδημιολογία
Οι αγχώδεις διαταραχές αποτελούν τη συχνότερη ομάδα ψυχιατρικών διαταραχών (η συχνό-

τερη από τις αγχώδεις διαταραχές είναι η ειδική φοβία). Ένας στους τέσσερις ανθρώπους έχει 
τουλάχιστον μία φορά ικανοποιήσει τα κριτήρια για μία αγχώδη διαταραχή. Ο ετήσιος επιπολα-
σμός είναι περίπου 17%. Αναφορικά με το φύλο, οι γυναίκες είναι πιο πιθανό να εκδηλώσουν 
αγχώδη διαταραχή απ’ ότι οι άντρες. Η ηλικία έναρξης (εκτός από τη Διαταραχή μετά από Ψυχο-
τραυματικό Στρες) είναι συνήθως η πρώιμη ενήλικη ζωή, ενώ στους πληθυσμούς των εφήβων, 
οι διαταραχές άγχους είναι πολύ συχνές (28.8 %) [6].  

Επιπτώσεις
Το παθολογικό άγχος είναι μια μορφή διανοητικής διαταραχής, είναι μια δυσάρεστη συναι-

σθηματική κατάσταση, που συνοδεύεται από κούραση και από επιδείνωση φυσιολογικών συ-
μπτωμάτων. Οι διαταραχές άγχους ποικίλουν στο βαθμό της σοβαρότητάς τους, και χαρακτη-
ρίζονται από περιόδους δυσφορίας, ανησυχίας, αλλά μπορεί και να φτάσουν σε καταστάσεις 
πανικού, με απότομη αύξηση του καρδιακού παλμού, ιδρώτα, αναγούλα, τρέμουλο και αίσθημα 
φόβου [7]. Οι αγχώδεις διαταραχές επιφέρουν υψηλό ατομικό και κοινωνικό κόστος, καθώς 
τείνουν να είναι χρόνιες και να προκαλούν εξίσου σοβαρή ανικανότητα, όπως οι σωματικές 
διαταραχές. Σε σύγκριση με εκείνους που έχουν άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, τα άτομα με αγ-
χώδεις διαταραχές είναι πιο συχνά χρήστες των υπηρεσιών παροχής φροντίδας, επισκέπτονται 
τα κέντρα υγείας και τα νοσοκομεία συχνότερα από ό,τι επισκέπτονται επαγγελματίες ψυχικής 
υγείας, αποτελώντας «αγκάθι» για το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Το οικονομικό κόστος 
των αγχωδών διαταραχών περιλαμβάνει ψυχιατρικές, μη ψυχιατρικές και επείγουσες νοσηλεί-
ες, συνταγογραφούμενα φάρμακα, γενικά μειωμένη παραγωγικότητα και απουσίες από την ερ-
γασία [8]. Oι ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές εμφανίζουν αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμό-
τητα κυρίως από παθήσεις του καρδιαγγειακού συστήματος. Η αυξημένη θνησιμότητα ατόμων 
με αγχώδεις διαταραχές έχει συσχετισθεί με την αύξηση της αρτηριακής πίεσης και την κατά-
χρηση καπνού, που θεωρούνται παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις. Εξάλλου 
έχει υποστηριχθεί ότι το άγχος οδηγεί σε παρατεταμένα αυξημένη συμπαθητική δραστηριότητα 
και σε αύξηση της χοληστερόλης του πλάσματος προδιαθέτοντας σε καρδιαγγειακά συμβάματα. 
Στον γενικό πληθυσμό έχει επισημανθεί μία αυξημένη συχνότητα αποπειρών αυτοκτονίας αλλά 
και αυτοκτονιών των ασθενών με κυρίως χρόνιες, αγχώδεις διαταραχές και διαταραχή πανι-
κού. Βέβαια, η συννοσηρότητα των αγχωδών διαταραχών με κατάθλιψη, ο αλκοολισμός, η κα-
τάχρηση ουσιών και η χρόνια και επώδυνη σωματική πάθηση αυξάνουν τον κίνδυνο αυτοκτο-
νίας [9]. Το στρες συνδέεται με την κατάθλιψη, την ευερεθιστότητα, την επιθετικότητα, και την 
αίσθηση της προσωπικής δυστυχίας. Συνδέεται, επίσης, με δευτερεύοντα προβλήματα υγείας, 
όπως κρυολογήματα, γρίπη, έλκος στομάχου. Επιπλέον, στις ασθένειες που σχετίζονται με το 
στρες περιλαμβάνονται το άσθμα, η υπέρταση, οι καρδιοπάθειες, οι πόνοι στη μέση, η κολίτιδα, 
το σύνδρομο χρόνιας κόπωσης ακόμα και ο καρκίνος. Υπολογίζεται ότι το 70 με 80% όλων των 
ασθενειών σχετίζονται με το στρες [10]. Το υψηλό στρες συνδέεται επίσης με το κάπνισμα, όπως 
και με τον αυξημένο κίνδυνο χρήσης ναρκωτικών ουσιών. Επιπρόσθετα, το έντονο ψυχολογικό 
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στρες, η κατάθλιψη και το χαμηλό επίπεδο αυτοεκτίμησης, παρατηρούνται σε άτομα που πά-
σχουν από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα [6]. Υπάρχει επίσης συσχέτιση της συχνότητας 
των αγχωδών διαταραχών με μεταβλητές όπως το εισόδημα (συχνότερες σε άτομα με χαμηλά 
εισοδήματα), η εκπαίδευση (συχνότερες σε άτομα χαμηλού επιπέδου εκπαίδευσης) και η εργα-
σία (συχνότερες σε άνεργα άτομα), ωστόσο δεν είναι εφικτό να διαπιστωθεί εάν οι κοινωνικές 
μεταβλητές προκαλούν τη διαταραχή ή αν, αντίθετα, αυτές οφείλονται στα εμπόδια και περιορι-
σμούς που θέτει η ψυχική διαταραχή στα άτομα που πάσχουν από αυτήν [11].     

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στα άτομα με στρες ή άγχος

Υπάρχει μια αυξανόμενη αναγνώριση και ευρύτερη αποδοχή της άσκησης ως τρόπος θερα-
πείας στην κατάθλιψη και το άγχος [12]. Σε μελέτες επιπολασμού έχουν αναφερθεί περισσότερα 
συμπτώματα άγχους σε άτομα σωματικά αδρανή [13]. Για τις αγχώδεις διαταραχές οι έρευνες 

που έχουν πραγματοποιηθεί αφορούν κυρίως σε υποκλινι-
κό επίπεδο και εκεί υπάρχει εκτενής βιβλιογραφία για την 
αγχολυτική δράση της άσκησης. Η άσκηση επηρεάζει άμε-
σα με θετικό τρόπο τη διάθεση και μειώνει τα επίπεδα στρες 
και έντασης των ατόμων. Αυτή η θετική διάθεση μπορεί να 
διαρκέσει επιπλέον 2 με 4 h μετά την άσκηση. Εκτός από 
τη διάθεση, τα άτομα έχουν και  υψηλότερα επίπεδα ενερ-
γητικότητας τόσο κατά τη διάρκεια της άσκησης όσο και 
αρκετές ώρες μετά τη λήξη της άσκησης. Η συστηματική 
άσκηση ελαττώνει την ένταση, το θυμό, την επιθετικότητα, 
και, επίσης, οδηγεί σε έλεγχο του καρδιακού σφυγμού (σε 
ηρεμία), του όγκου του παλμού, της διαστολικής και συ-
στολικής πίεσης [14].

Επιπλέον, η άσκηση επιδρά και με έναν άλλο τρόπο, άμε-
σα σε άτομα με στρες και άγχος, καθώς λειτουργεί ως μη-
χανισμός απόσπασης της προσοχής από δυσάρεστες σκέ-

ψεις της καθημερινής ζωής. Έτσι η ώρα της άσκησης, είναι η ώρα που το άτομο θα διακόψει τη 
ροή της σκέψης του, όταν αυτή στροβιλίζεται στα ατελείωτα, καθημερινά προβλήματα που δε 
βρίσκει εύκολα λύσεις. 

Κατά μια άλλη άποψη, η συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα άσκησης και ιδιαίτερα η ενασχόληση 
με κάποιο άθλημα (σπορ), φέρνει το άτομο κάθε φορά αντιμέτωπο με δύσκολες καταστάσεις, τις 
οποίες πρέπει να διαχειρισθεί ή να αντιμετωπίσει. Πώς το σώμα του θα ξεπεράσει την κούραση, 
πώς θα σηκώσει ένα βάρος, πώς θα βρει το ρυθμό μιας άσκησης, πώς θα τρέξει πιο γρήγορα; Το 
άτομο μέσα από τη διαδικασία αυτή, διαρκώς ψάχνει λύσεις. Αξιολογεί διαφορετικά κάθε φορά 
το στρεσογόνο γεγονός και όσο πιο συχνά το βιώνει, τόσο πιο πολύ μειώνει τη σπουδαιότητά 
του [15, 16]. Στην πραγματικότητα, είναι ένα στρεσογόνο γεγονός όχι σοβαρό, αλλά παιγνιώδες, 
με καθαρά συμβολικά χαρακτηριστικά. Έτσι, η αποσυμφόρησή του είναι πιο εύκολη. Σταδιακά 
το άτομο βγαίνει κερδισμένο από τη διαδικασία αυτή, καθώς ανακαλύπτει λύσεις, ενδυναμώνε-
ται και μαθαίνει να διαχειρίζεται καλύτερα τα στρεσογόνα γεγονότα.



Κεφάλαιο 9 / Άσκηση, Στρες και Άγχος 

347

κεφ.9


Σχετικά με το μη κλινικό άγχος, οι μετα-αναλύσεις δείχνουν ότι η άσκηση συμβάλλει ικα-
νοποιητικά στη μείωσή του. Τα αποτελέσματα αυτά ισχύουν τόσο για τις οξείες όσο και για τις 
μακροχρόνιες επιδράσεις της άσκησης. Επίσης, ισχύουν και για το χαρακτηριστικό και για το 
περιστασιακό άγχος [17]. Τόσο η μέτρια όσο και η υψηλής έντασης άσκηση έχουν θετικά αποτε-
λέσματα στη μείωση του άγχους. 

Χαρακτηριστικά & διαφορές με τον φυσιολογικό πληθυσμό
Δεν υπάρχουν ιδιαίτερες διαφορές όσον αφορά τις επιδράσεις της άσκησης ανάμεσα στο 

φυσιολογικό πληθυσμό και στα άτομα με άγχος και έντονο στρες. Οι διαφορές είναι ανάμεσα 
σε άτομα που γυμνάζονται και σε άτομα που δε γυμνάζονται. Τα άτομα που γυμνάζονται αισθά-
νονται, πιο ελκυστικά για το σώμα τους, έχουν μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση για τις ικανότητές 
και έχουν λιγότερο στρες από τα άτομα που δε γυμνάζονται. Επίσης, τα άτομα με έντονο στρες 
και άγχος, όταν ασκούνται ή συμμετέχουν σε φυσικές δραστηριότητες, νιώθουν πιο ευχάριστα, 

όταν δεν κουράζονται πολύ, όταν η δραστηριότητα τους αρέσει 
ή όταν γίνεται σε κατάλληλες συνθήκες. 

Η καλή ψυχική διάθεση και η ευφορία που νιώθουν όλες οι 
κατηγορίες πληθυσμών ύστερα από ένα πρόγραμμα άσκησης 
διαρκεί από 2 έως 4 h.  Γι αυτό, λοιπόν, σε ιδανικές καταστά-
σεις,  η συχνότητα της άσκησης, καλό είναι, να εκτελείται σε 
καθημερινή βάση, έτσι, ώστε, η ευφορία να είναι διαρκής. Επί-
σης, για να υπάρξουν θετικές μεταβολές στην ψυχική διάθεση 
και μείωση του στρες μέσα από ασκήσεις που απαιτούν αρκε-
τή καταπόνηση, θα πρέπει οι ασκούμενοι να έχουν ένα αρκε-
τά καλό επίπεδο φυσικής κατάστασης ή να προσαρμόζεται η 
ένταση της άσκησης στο επίπεδο των ασκούμενων. Οι έρευνες 
δείχνουν ότι όσο υψηλότερο είναι το επίπεδο της φυσικής κα-
τάστασης των ατόμων τόσο καλύτερα τα αποτελέσματα [17].

Αναφορικά με τα αγχολυτικά αποτελέσματα της οξείας άσκησης, τα ευρήματα υποδηλώνουν 
ότι αυτά μπορεί να παραμένουν παρά τις πιθανώς αρνητικές επιδράσεις στη διάθεση μετά από 
έκθεση σε δυνητικά επιζήμια συναισθηματικά ερεθίσματα [18]. Από την άλλη, χρειάζεται προ-
σοχή, καθώς η οξεία άσκηση μπορεί να πυροδοτήσει κρίσεις πανικού ή να αυξήσει το υποκει-
μενικό άγχος σε ασθενείς με διαταραχή πανικού περισσότερο από ό, τι σε υγιείς ανθρώπους [1
9].                                                              

Οι μετα-αναλυτικές εργασίες δείχνουν ότι, γενικά, η άσκηση έχει σημαντικά αποτελέσματα 
στη μείωση του άγχους, σε όλες τις κατηγορίες των ατόμων. Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς 
το φύλο, την ηλικία, το επίπεδο της φυσικής κατάστασης, το επίπεδο του άγχους, ούτε ανάμεσα 
σε υγιείς και ασθενείς. Μερικές φορές η μείωση του άγχους είναι πιο έντονη στα άτομα με έντο-
νες διαταραχές άγχους από ό,τι στον φυσιολογικό πληθυσμό [20].

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης 
Σε γενικές γραμμές, φαρμακοθεραπεία σε άτομα με υψηλό στρες ή άγχος καλό είναι να απο-

τρέπεται, όταν το άτομο αποφασίζει να ενταχθεί σε πρόγραμμα άσκησης, καθώς επίσης επι-
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σημαίνεται η αναγκαιότητα προσοχής από την πλευρά του ασκούμενου - ασθενούς και των 
ειδικών (ιατρών, γυμναστών) σε τέτοιες περιπτώσεις. Εξάλλου, η χρήση φαρμάκων για την 
αντιμετώπιση των διαταραχών άγχους δέχεται έντονη κριτική τα τελευταία χρόνια. Έτσι, δη-
μιουργείται η ανάγκη για τον εντοπισμό νέων θεραπευτικών μεθόδων, για τη διαχείριση των 
διαταραχών άγχους. Μια βασική μέθοδος που εξετάζεται στο πλαίσιο αυτό, είναι η άσκηση [7]. 
Πράγματι, σήμερα, η άσκηση θεωρείται το ίδιο αποτελεσματική με ψυχοθεραπευτικές ή φαρ-
μακευτικές μεθόδους θεραπείας του άγχους και μερικές φορές έχει καλύτερα αποτελέσματα. 
Σε κάθε περίπτωση, μπορεί να χρησιμοποιηθεί, εναλλακτικά ή συμπληρωματικά, με τις  θερα-
πευτικές αυτές μεθόδους [7, 21]. 

Ειδικότερα για το άγχος, η άσκηση έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία στην ελάττωση του χα-
ρακτηριστικού άγχους σ’ ένα μεγάλο φάσμα κλινικών και μη κλινικών περιπτώσεων.  Μία με-
τα-ανάλυση 49 ερευνών έδειξε ότι υπήρχε μεγάλη ελάττωση στο άγχος όσων συμμετείχαν σε 
ομάδες άσκησης, συγκριτικά με όσους ήταν στις ομάδες ελέγχου. Επίσης, όσοι συμμετείχαν 
σε ομάδες άσκησης είχαν μεγαλύτερη μείωση στο άγχος, συγκριτικά με όσους συμμετείχαν σε 
ομάδες που ακολουθούσαν άλλες μεθόδους για τη μείωσή του, μεταξύ των οποίων και φαρ-
μακευτικές μεθόδους. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα πολλών μελετών, η άσκηση μπορεί να 
συμβάλλει αποφασιστικά στη μείωση των επιπέδων του άγχους [7].

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης στα άτομα με στρες ή άγχος 

Οι έρευνες δείχνουν ότι τα προγράμματα άσκησης, φαίνεται να έχουν τη μεγαλύτερη επί-
δραση στην ελάττωση του χαρακτηριστικού άγχους, όταν διαρκούν περισσότερο από 10 με 

15 εβδομάδες. Γενικώς, παρεμβατικά προγράμματα άσκη-
σης συμβάλλουν στη μείωση του άγχους. Μακροχρόνια, 
η  άσκηση συμβάλλει στην υιοθέτηση ενός νεανικού τρό-
που ζωής που χαρακτηρίζεται από υψηλή ενεργητικότητα, 
σθεναρότητα και ικανοποίηση από τη συμμετοχή σε ευ-
χάριστες δραστηριότητες. Άτομα με θετική αυτοεκτίμηση, 
ακόμα και όταν παρουσιάζουν συμπτώματα στρες, αξιολο-
γούν με θετικό τρόπο τις ικανότητες και τα ταλέντα τους 
και θεωρούν ότι μπορούν να τα καταφέρουν συμμετέχο-
ντας σε προγράμματα άσκησης [22, 23].

Σταδιακά, το άτομο αισθάνεται ότι η άσκηση προσδίδει 
ποιότητα στη ζωή του και αποκτά την εμπειρία να διαχειρί-
ζεται πιο εύκολα στρεσογόνες καταστάσεις και πέρα από τα 
σπορ, δηλαδή στην καθημερινή του ζωή.

Η άσκηση και η καλή φυσική κατάσταση προστατεύει 
και ελαττώνει την πιθανότητα ασθενειών που σχετίζονται 
με υψηλά επίπεδα καθημερινού στρες. Ο αριθμός των 

ασθενειών και των φυσιολογικών δεικτών που σχετίζονται με το στρες και μπορούν να τρο-
ποποιηθούν μέσω της άσκησης είναι μεγάλος: η αρτηριοσκλήρυνση, η καρδιαγγειακή ικανό-
τητα αντίδρασης στο ψυχολογικό στρες, η στεφανιαία καρδιακή νόσος, τα επίπεδα γλυκόζης 



Κεφάλαιο 9 / Άσκηση, Στρες και Άγχος 

349

κεφ.9


και ινσουλίνης, ο καρδιακός σφυγμός ηρεμίας, η πίεση του αίματος, ο έλεγχος του βάρους, ο 
περιορισμός του λίπους, η μυϊκή δύναμη, η αντοχή, η κινητικότητα, η διάρκεια της ίδιας της 
ζωής [24]. 

Με την άσκηση ελαττώνεται η πιθανότητα ασθενειών, λόγω του στρες, καθώς η φυσική δρα-
στηριότητα σε ποικίλες μορφές και εντάσεις σχετίζεται με αυξήσεις στα αντισώματα, αμέσως 

μετά την άσκηση. Σε αντίθεση με τα οφέλη της μέτριας έντασης 
άσκησης, τα υψηλά επίπεδα έντασης και διάρκειας της άσκησης 
και τα εξαντλητικά προγράμματα άσκησης όπως αυτά των αθλη-
τών, μπορούν να επηρεάσουν αρνητικά το ανοσοποιητικό τους 
σύστημα ελαττώνοντας τον αριθμό των αντισωμάτων. Για παρά-
δειγμα, τα αντισώματα μαραθωνοδρόμων που έτρεξαν με υψηλή 
ένταση σε εργοδιάδρομο για 3 h  επέστρεψαν στα αρχικά τους επί-
πεδα 21 h μετά τη λήξη του προγράμματος άσκησης [25]. 

Τέλος, πειραματικές εργασίες και αναλύσεις από την πλευρά 
των νευροβιολογικών επιστημών, καταλήγουν ότι η συστηματική 
συμμετοχή σε φυσικές δραστηριότητες μετριάζει την ενεργοποίη-
ση των νευροβιολογικών μηχανισμών πρόκλησης του στρες [26]. 

Επιδράσεις της άσκησης στην αντιμετώπιση ειδικών κατηγοριών διαταραχών άγ-
χους

Σε μια έρευνα εξετάσθηκε η αποτελεσματικότητα ενός συνδυαστικού προγράμματος ψυχο-
θεραπευτικής προσέγγισης (cognitive behavioral therapy) και άσκησης (βάδιση) σε άτομα με 
σοβαρές διαταραχές άγχους, φοβίες και διαταραχές πανικού. Πιο συγκεκριμένα, το πρόγραμμα 
ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης περιελάμβανε τεχνικές Γνωσιακής  Συμπεριφορικής Θεραπεί-
ας (CBT) σε θέματα διαταραχών άγχους, φοβιών, και διαταραχών πανικού, που πραγματοποι-
ούνταν μια φορά την εβδομάδα, για χρονικό διάστημα 8 εβδομάδων. Η κάθε ψυχοθεραπευ-
τική συνεδρία διαρκούσε 90 min. Το πρόγραμμα άσκησης, στα αρχικά στάδια, περιελάμβανε 
περπάτημα, σε μέτρια ένταση, για τουλάχιστον 30 min την κάθε φορά. Ο σκοπός ήταν αυτό το 
πρόγραμμα να αυξηθεί, ώστε να φτάσει τις 5 φορές την εβδομάδα [27], τουλάχιστον για 150 min 
την εβδομάδα. Σε κάθε ασθενή, δόθηκε ένα πεδόμετρο για να παρακολουθεί την πρόοδό του 
και ένα ημερολόγιο για να σημειώνει πόσες φορές περπάτησε, πόσα βήματα έκανε κάθε ημέρα, 
ή οποιαδήποτε άλλη άσκηση έκανε, συμπληρωματική με το περπάτημα. Το πρόγραμμα CBT πε-
ριελάμβανε επίσης, και συζήτηση σχετικά με τα οφέλη της άσκησης, οδηγίες για τη χρήση των 
πεδομέτρων και για το πως ξεχωρίζουμε την ένταση της άσκησης (μέτρια ή υψηλή) με βάση 
τον καρδιακό παλμό. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα άτομα που ακολούθησαν το συνδυαστικό 
πρόγραμμα ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης και άσκησης (βάδιση, 150 min/εβδομάδα) είχαν 
καλύτερα αποτελέσματα στη μείωση των επιπέδων της κατάθλιψης, του άγχους και του στρες, 
σε σχέση με τα άτομα που ακολούθησαν μόνο το πρόγραμμα της ψυχοθεραπευτικής προσέγ-
γισης [28].

Μια άλλη έρευνα εξέτασε την επίδραση δύο διαφορετικών προγραμμάτων άσκησης (αερόβια 
άσκηση ή άσκηση με αντιστάσεις) σε άτομα με γενικευμένες διαταραχές άγχους. Η συνολική 
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διάρκεια του προγράμματος άσκησης ήταν 6 εβδομά-
δες και πραγματοποιούταν δύο φορές την εβδομάδα. 
Το πρόγραμμα με αντιστάσεις περιελάμβανε, κυρίως, 
ασκήσεις  για την ενδυνάμωση των κάτω άκρων, ενώ, 
το πρόγραμμα αερόβιας άσκησης περιελάμβανε ποδη-
λάτηση, για 32 min  την κάθε φορά (2 σειρές των 16 
min). Μετά τη λήξη του προγράμματος παρέμβασης, 
τόσο στην ομάδα αερόβιας άσκησης όσο και στην ομά-
δα με αντιστάσεις παρατηρήθηκε μείωση των αισθη-
μάτων άγχους, έντασης και οξυθυμίας. Επιπρόσθετα, 
το πρόγραμμα αερόβιας άσκησης επέδρασε θετικά στο 
χαρακτηριστικό άγχος, την αυτοσυγκέντρωση, τα συ-
μπτώματα κατάθλιψης, κούρασης και πόνου [29].

Τέλος, σε μια άλλη έρευνα, που πραγματοποιήθηκε 
σε άτομα με συναισθηματικές και αγχώδεις διαταραχές, 
εφαρμόσθηκε ένα πρόγραμμα αερόβιας άσκησης (βά-
διση) διάρκειας 8 εβδομάδων. Το πρόγραμμα άσκησης 

πραγματοποιούταν 3 φορές την εβδομάδα, για τουλάχιστον 30 min τη φορά. Η καταγραφή γι-
νόταν με τη βοήθεια βηματομέτρων. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, μετά τη λήξη του προ-
γράμματος παρέμβασης, παρατηρήθηκε μείωση του άγχους και βελτίωση της διάθεσης των 
συμμετεχόντων [30].

Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 

Δεν είναι εφικτό για όλες τις ομάδες των ασθενών να συμμετάσχουν σε όλα τα προγράμμα-
τα άσκησης. Αυτό σχετίζεται με το είδος και τη βαρύτητα της πάθησης. Ως προς τις αγχώδεις 
διαταραχές, έχει επισημανθεί ότι πολλοί ασθενείς προτιμούν την ελεύθερη άσκηση και όχι την 
οργανωμένη. Αυτό μπορεί να συμβαίνει, διότι ο αθλητισμός αναγκάζει το άτομο να πειθαρχεί 
στους κανόνες και να συναγωνίζεται, πράγμα που οδηγεί πολλές φορές στην αύξηση του άγ-
χους. Ειδικότερα, άτομα που πάσχουν από αγχώδεις διαταραχές (π.χ. κοινωνική φοβία), παίρ-
νοντας μέρος σε ασκήσεις ή αθλήματα που έχουν συναγωνισμό, είναι δυνατό να χειροτερέψουν 
την κατάστασή τους. Γι’ αυτούς ορισμένα προγράμματα άσκησης μπορεί να αποτελούν σχετική 
αντένδειξη.  Άλλες καταστάσεις που αποτελούν αντένδειξη για την άσκηση αφορούν σε οξείες 
παρενέργειες από την λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή (π.χ. σεροτονινεργικό σύνδρομο σε 
υψηλές δόσεις αντικαταθλιπτικών) για την αντιμετώπιση των εκάστοτε αγχωδών διαταραχών. 
Τα συμπτώματα του σεροτονινεργικού συνδρόμου (αν και όχι συχνά) παρουσιάζονται σε υπερ-
βολικά υψηλή συγκέντρωση σεροτονίνης και είναι: υπνηλία, αύξηση των τενόντιων αντανακλα-
στικών, γρήγορες εναλλαγές συστολής και χαλάρωσης των μυών στον αστράγαλο, με ανώμα-
λες μετακινήσεις του ποδιού, απώλεια συντονισμού των κινήσεων και αδεξιότητα, ανησυχία, 
αίσθημα μέθης και ζάλης, συστολή μυών και χαλάρωση στο σαγόνι, ιδρώτας, μυϊκές συσπάσεις, 
δυσκαμψία, υψηλή θερμοκρασία σώματος, διανοητικές αλλαγές (σύγχυση υπομανία), τρόμος, 
διάρροια, απώλεια συνείδησης και σπανιότερα τελικά θάνατος. Είναι κατανοητό ότι η κατάσταση 
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αυτή χρήζει άμεσης αντιμετώπισης και η άσκηση δεν αποτελεί ένδειξη. 
Επίσης, ορισμένα αντιψυχωσικά ή ηρεμιστικά φάρμακα (ιδίως σε υψηλές δόσεις) έχουν κα-

τασταλτική δράση, ενώ μπορεί να έχουν ως παρενέργεια και υπόταση. Οι ασθενείς αυτοί πα-
ραπονούνται για ζάλη, αστάθεια, υπνηλία και γι’ αυτούς η άσκηση δεν ενδείκνυται, έως ότου 
να λάβουν ιατρική συμβουλή και να βοηθηθούν ως προς τη συμπτωματολογία τους. Πέραν 
των πρωτοπαθών αγχωδών διαταραχών, οι συναφείς με αυτές γενικές ιατρικές καταστά-
σεις ή συννοσηρές παθήσεις μπορούν να αποτελούν αντένδειξη για την άσκηση. Όσον αφορά 
καρδιαγγειακές παθήσεις, το πρόσφατο έμφραγμα, η ασταθής στηθάγχη, η στηθάγχη με την 
πολύ ήπια κόπωση, η μυοκαρδίτιδα (ενεργή ή πρόσφατη), η οξεία πνευμονική εμβολή, η οξεία 
θρομβοφλεβίτιδα, η σοβαρού βαθμού καρδιακή ανεπάρκεια και η σοβαρού βαθμού υπέρταση 
αποτελούν απόλυτες αντενδείξεις. Απόλυτη αντένδειξη αποτελούν σοβαρής μορφής οργανική 
ανεπάρκεια, όπως αναπνευστική, ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια. Επίσης, οξείες λοιμώξεις (π.χ. 
πνευμονία, γαστρεντερίτιδα, ουρολοίμωξη) φλεγμονώδεις ή εμπύρετες καταστάσεις αποτελούν 
αντένδειξη για την άσκηση. Επιπλέον, μεταβολικές διαταραχές που δεν ρυθμίζονται επαρκώς, 
όπως αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης, θυρεοτοξίκωση ή μυξοίδημα από θυρεοειδική 
απορρύθμιση, έχουν σχετική αντένδειξη για την άσκηση. Τέλος, ασθενείς με υψηλές δόσεις σε 
φάρμακα όπως διουρητικά, αντιυπερτασικά, αντιαρρυθμικά, αντιεπιληπτικά, χρήζουν προσο-
χής ως προς το είδος και τη μορφή της ενδεικνυόμενης άσκησης. 

Προγράμματα άσκησης για άτομα με άγχος ή στρες

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης και αποκατάστασης
Για τις ευεργετικές επιδράσεις της άσκησης, στην υγεία, στην ποιότητα ζωής και ειδικότερα 

στο στρες και στο άγχος των ατόμων γίνεται αρκετή συζήτηση. Οι τεχνικές της διαχείρισης του 
στρες είναι πολλές. Αυτές που έχουν μία σωματική βάση, όπως είναι τα προγράμματα άσκησης, 
δίνουν έμφαση στη δυναμική σχέση ανάμεσα στο σώμα και τη σκέψη. Πολλά φυσιολογικά οφέ-
λη της άσκησης είναι συνυφασμένα με τα ψυχολογικά οφέλη. Αυτά αλληλεπιδρούν μεταξύ τους 
και δημιουργούν μια αίσθηση ευφορίας ή μια αντίληψη ελαττωμένου στρες. 

Οι ασκούμενοι αισθάνονται φυσιολογικά και ψυχολογικά πιο ισχυροί και έχουν περισσότερη 
ενέργεια να αντιμετωπίσουν στρεσογόνους παράγοντες. Η αυξημένη δύναμη και αντοχή τους 
καθιστά ικανούς να εκτελούν πολλές δραστηριότητες χωρίς να δυσφορούν ή να κουράζονται. 
Άτομα με καλή φυσική κατάσταση ρυθμίζουν καλύτερα τους φυσιολογικούς μηχανισμούς, 
όπως είναι η μυϊκή ένταση, ο καρδιακός παλμός και η πίεση του αίματος. Έτσι, αντιδρούν κα-
λύτερα σε στρεσογόνες καταστάσεις, σε σχέση με άτομα που κάνουν καθιστική ζωή. Διάφοροι 
στρεσογόνοι παράγοντες ανεβάζουν τους δείκτες του στρες, ενώ, η άσκηση τους χαμηλώνει, 
ασκώντας μία σοβαρή ρυθμιστική επίδραση στις αντιδράσεις του στρες.

Πράγματι, έρευνες σε άτομα όλων των ηλικιών, έδειξαν ότι όσο πιο πολύ  συμμετέχουν τα 
άτομα σε προγράμματα άσκησης και όσο πιο καλή κοινωνική υποστήριξη έχουν, τόσο χαμη-
λότερους δείκτες στρες έχουν [16]. Επίσης, η συστηματική άσκηση συνδέεται με χαμηλότερα 
επίπεδα στρες, καλύτερη εντύπωση των ατόμων για την υγεία τους και καλύτερη ψυχική διάθε-
ση [31]. Γενικώς, σχετικά πειράματα και μετα-αναλύσεις έδειξαν ότι τα άτομα που γυμνάζονται 
ανταποκρίνονται καλύτερα στην αντιμετώπιση στρεσογόνων ερεθισμάτων, από αυτά που δεν 
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γυμνάζονται. Παρομοίως, όσο καλύτερη είναι η φυσική τους κατάσταση, τόσο καλύτερα διαχει-
ρίζονται διάφορες στρεσογόνες καταστάσεις. 

Σχετική έρευνα σε διοικητικούς υπαλλήλους, έδειξε ότι ένα πρόγραμμα άσκησης μπορεί να 
οδηγήσει σε μία λιγότερο αγχώδη και περισσότερο παραγωγική ζωή [32]. Επίσης, η αυξημένη 
συχνότητα συμμετοχής σε διάφορες αθλητικές δραστηριότητες σχετιζόταν με χαμηλότερα επί-
πεδα κατάθλιψης και άγχους και υψηλότερα επίπεδα αυτοεκτίμησης [33]. 

Οι σχετικές έρευνες καταδεικνύουν τη σημαντική επίδραση της άσκησης στη μείωση των συ-
μπτωμάτων του άγχους για όλες τις κατηγορίες πληθυσμών, ανδρών και γυναικών, γυμνασμέ-
νων και αγύμναστων, υγειών και ασθενών, νέων και ηλικιωμένων.  Επίσης, όσο μεγαλύτερη η 
χρονική διάρκεια των προγραμμάτων άσκησης, τόσο καλύτερα τα αποτελέσματα. 

Οδηγίες πριν την έναρξη προγραμμάτων άσκησης - Ενημέρωση των ασκούμενων

ÂÂ Συζητήστε με τα άτομα χωρίς να δείχνετε την αίσθηση της αυθεντίας. 
ÂÂ Μάθετε τι πιστεύουν για τη σημασία της άσκησης στη μείωση του άγχους και του στρες. 
ÂÂ Μέσα από συζήτηση εξηγήστε την αξία της άσκησης, σε σχέση με άλλες θεραπευτικές 

μεθόδους. 
ÂÂ 	Αναλύστε περίπου το πρόγραμμά σας και τις εναλλακτικές επιλογές στη δομή του.
ÂÂ Παρουσιάστε τα υπέρ και τα κατά διαφορετικών μορφών άσκησης, και δώστε στα άτομα 

την ευκαιρία των δικών τους επιλογών. 
ÂÂ Ελέγξτε την εμπειρία τους, την προηγούμενη σχέση τους με την άσκηση και διάφορα 

αθλήματα, αξιολογείστε το επίπεδο της φυσικής τους κατάστασης.
ÂÂ Θέστε τα όρια της άσκησης σε εβδομαδιαία βάση. 
ÂÂ Ακολουθήστε τις οδηγίες καθορισμού προσωπικών στόχων και τις οδηγίες προσέγγισης 

των ασκούμενων που αναλύονται στο Κεφάλαιο 10. 

Συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 
Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, για άτομα 

με άγχος και στρες, οι στόχοι της άσκησης 
καθώς και οι μέθοδοι που χρησιμοποιού-
νται για τη βελτίωσή τους, τις περισσότερες 
φορές δε διαφοροποιούνται από τον φυ-
σιολογικό πληθυσμό, εκτός και αν τα άτο-
μα αυτά, έχουν επιπρόσθετα προβλήματα 
υγείας. Επομένως, ένα πρόγραμμα άσκη-
σης, για άτομα με άγχος ή στρες, μπορεί να 
περιλαμβάνει: α) αερόβια άσκηση, β) ασκή-
σεις μυϊκής ενδυνάμωσης, γ) ασκήσεις κι-
νητικότητας και ισορροπίας και δ) τεχνικές 
χαλάρωσης και αναπνευστικές ασκήσεις. 

Πιο αναλυτικά, μπορείτε να δείτε οδηγίες για την ανάπτυξη των ικανοτήτων της φυσικής κα-
τάστασης (αερόβια ικανότητα, δύναμη, κινητικότητα, ισορροπία) στο κεφάλαιο 1 του βιβλίου.
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Αερόβια άσκηση (περπάτημα, τρέξιμο, κολύμπι, χορός κ.α.) μέτριας έντασης, 
3-5 φορές την εβδομάδα, για τουλάχιστον 30 min/ημέρα. 

 
Αερόβια προπόνηση

Ασκήσεις με αντιστάσεις (μηχανήματα δύναμης, λάστιχα, αλτήρες κ.α.) ή με το 
βάρος του σώματος (κοιλιακοί, ραχιαίοι κ.α.), για την ενδυνάμωση μεγάλων μυ-
ϊκών ομάδων, 2-3 φορές την εβδομάδα.  

 
Προπόνηση δύναμης

Ασκήσεις για τη βελτίωση της κινητικότητας (ευλυγισία - ευκαμψία) και της 
ισορροπίας, τουλάχιστον 2-3 φορές την εβδομάδα.

 
Προπόνηση κινητικότητας και ισορροπίας

Τεχνικές χαλάρωσης και αναπνευστικές ασκήσεις, τις περισσότερες ημέρες της 
εβδομάδας (αν όχι σε καθημερινή βάση). Η γιόγκα, το Pilates, το Tai Chi αποτε-
λούν ιδανικές μορφές άσκησης για τη μείωση του άγχους και του στρες. 

 
Τεχνικές χαλάρωσης και αναπνευστικές ασκήσεις 

Συνιστώμενες μορφές άσκησης 
Το περπάτημα, το τρέξιμο, η άσκηση σε γυμναστήρια, αλλά και η άσκηση με αντιστάσεις μπο-

ρούν πολύ καλά να εφαρμοσθούν σε άτομα με έντονο στρες ή άγχος. Προτιμώνται δραστη-
ριότητες μη ανταγωνιστικού χαρακτήρα στις οποίες μπορεί να ελέγχει κανείς την ένταση και 
το ρυθμό. Η άσκηση για άτομα με έντονο στρες ή άγχος πρέπει ως προτεραιότητα να θέτει τις 
παρακάτω αρχές: να προκαλεί ευχαρίστηση και να σχετίζεται με θετικές αλλαγές στη διάθεση. 
Για να επιτευχθεί αυτό, θα πρέπει οι ασκήσεις και οι φυσικές δραστηριότητες, που χρησιμοποι-
ούνται, να περιέχουν τα εξής χαρακτηριστικά: 

ÂÂ να προκαλούν ρυθμική διαφραγματική αναπνοή,  
ÂÂ να περιλαμβάνουν ελάχιστο ανταγωνισμό,  
ÂÂ να είναι ελεγχόμενες και προβλέψιμες και 
ÂÂ να περιέχουν ρυθμικές επαναλαμβανόμενες κινήσεις [34].  

Κάποιοι ερευνητές θεωρούν ότι η αερόβια άσκηση, τόσο χαμηλής όσο και υψηλής έντασης, 
μειώνει τα επίπεδα του καρδιακού παλμού και της αρτηριακής πίεσης για κάποιον που εκτίθεται 
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σε ψυχολογικό στρες ή μετριάζει την επίδραση του ψυχολογικού στρες [35, 36]. Ωστόσο, σχετι-
κά με το επίπεδο της έντασης που συστήνεται πλέον, φαίνεται ότι, τα προγράμματα μέτριας και 
υψηλής έντασης έχουν καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με τα προγράμματα χαμηλής έντασης 
[7, 37]. 

Καθώς οι πληθυσμοί οι οποίοι μας ενδιαφέρουν περισσότερο στα θέματα του άγχους και του 
στρες είναι μέσης ή μεγάλης ηλικίας, γενικότερα πρέπει να θεωρήσουμε και να καταλήξουμε 
ότι η τακτική συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης μέτριας έντασης μπορεί να μειώσει βρα-
χυπρόθεσμα την ψυχολογική πίεση. Τα αποτελέσματα αυτά δεν εξαρτώνται, συνήθως, από τις 
πραγματικές αλλαγές στη φυσική κατάσταση. Δηλαδή, μπορεί η φυσική κατάσταση να μη βελτι-
ώνεται, τα άτομα όμως νιώθουν ευχάριστα και χαλαρώνουν μέσα από τη διαδικασία συμμετο-
χής σε πρόγραμμα άσκησης. Συμπερασματικά, τόσο η αερόβια όσο και η άσκηση με αντιστάσεις 
φαίνεται ότι συμβάλλουν αποφασιστικά στη μείωση του στρες και του άγχους  [20]. 

Μορφές άσκησης προς αποφυγή 
Η συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες υψηλού ρίσκου (πχ. αναρρίχηση, ράφτινγκ) και 

σε συναγωνιστικά αθλήματα ανεβάζει τα επίπεδα του στρες, ταυτόχρονα, όμως, περιορίζει την 
απάθεια. Ορισμένες μικρές κατηγορίες ατόμων αναζητούν, μέσα από δραστηριότητες υψηλού 
ρίσκου, κορυφαίες εμπειρίες, γιατί από εκεί πραγματικά αντλούν ευχαρίστηση. 

Επίσης, η πολύωρη, καθημερινή και έντονη άσκηση, τα ανταγωνιστικά αθλήματα, η άσκηση 
με αγωνιστικές επιβαρύνσεις, η συμμετοχή σε αγώνες με σκοπό τη νίκη, το κυνήγι των επι-
δόσεων, μάλλον αυξάνουν το στρες παρά βοηθούν στη μείωσή του. Αυτή όμως η αύξηση του 
στρες είναι προσωρινή και διαρκεί συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα, όσο διαρκούν οι έντονες 
αυτές καταστάσεις.

Τελικά, όμως τα άτομα, μέσα από τις εμπειρίες αυτές βγαίνουν πολύ κερδισμένα, και μαθαί-
νουν να αντιμετωπίζουν στη συνέχεια, ευκολότερα τις στρεσογόνες αυτές καταστάσεις, αλλά, 
κυρίως, γενικότερες καταστάσεις της ζωής.

Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης ελέγχου του στρες και του άγχους 

ÂÂ Η άσκηση μπορεί να  χρησιμοποιηθεί με επιτυχία στην ελάττωση του χαρακτηριστικού 
άγχους σε ένα μεγάλο φάσμα κλινικών και μη κλινικών περιπτώσεων. Τόσο η  αερόβια 
άσκηση όσο και η άσκηση με αντιστάσεις συμβάλλουν στη μείωση του άγχους [20].  

ÂÂ Προγράμματα άσκησης 3 με 4 φορές την εβδομάδα που διαρκούν 30 έως 60 min, έχουν 
θετικά αποτελέσματα στη ρύθμιση του άγχους, αν και προγράμματα διάρκειας 60 έως 90 
min, θεωρούνται πιο αποτελεσματικά [7]. 

ÂÂ Όσο πιο συχνά ασκούνται τα άτομα, όσο πιο καλή φυσική κατάσταση έχουν, τόσο κα-
λύτερα αντιδρούν, έχουν γρηγορότερη αποκατάσταση της καρδιακής συχνότητας μετά 
τους στρεσογόνους παράγοντες και χαμηλότερα επίπεδα περιστασιακού άγχους. 

ÂÂ Η άσκηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως συμπληρωματική τεχνική, για την ισχυροποί-
ηση της αποτελεσματικότητας των γνωστικών και συμπεριφορικών ψυχολογικών με-
θόδων, οι οποίες χρησιμοποιούνται για τη ρύθμιση του άγχους και του στρες και σε 
κλινικούς και σε μη κλινικούς πληθυσμούς.
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Άλλες μορφές άσκησης σημαντικές για τον έλεγχο του στρες και του άγχους 
Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, οι τεχνικές χαλάρωσης και οι αναπνευστικές ασκήσεις, 

πρέπει να αποτελούν κύριο στόχο των προγραμμάτων άσκησης για άτομα με άγχος ή στρες.                     
Η γιόγκα είναι μια ιδιαίτερη μορφή άσκησης που βοηθά στην ελάττωση του στρες [38]. 

Τεχνικές χαλάρωσης για τη ρύθμιση του στρες

Για την αντιμετώπιση του στρες, έχουν αναπτυχθεί μια σειρά από τεχνικές όπως η νοερή 
απεικόνιση, η θετική σκέψη, οι τεχνικές μυϊκής έντασης-χαλάρωσης, η προοδευτική χαλάρω-
ση, οι διαφραγματικές αναπνοές, οι στόχοι, η σωστή διαχείριση του χρόνου, κ.ά. Οι τεχνικές 
χαλάρωσης βοηθούν στην καλύτερη σωματική και πνευματική απόδοση των ατόμων όλων των 
ηλικιών.

Για την καθημερινή ρύθμιση του στρες, για τη σωματική  ευεξία, τη σωματική χαλάρωση 
μετά από μια έντονη ημέρα ή ένα έντονο πρόγραμμα άσκησης σε ένα γυμναστήριο, το τελείωμα 
του προγράμματος με μια τεχνική χαλάρωσης είναι η καλύτερη επιλογή. Οι τεχνικές χαλάρω-
σης, λοιπόν, είναι καλό να εμπεριέχονται σε προγράμματα άσκησης και υγείας, έτσι ώστε τα 
άτομα, σταδιακά, να χαλαρώνουν, να ξεκουράζονται καλύτερα, αλλά και να μαθαίνουν να αυ-
τορρυθμίζονται. Απλές τεχνικές, όπως μια τεχνική αναπνοής ή πιο σύνθετες, όπως η προοδευ-
τική χαλάρωση, είναι κατάλληλες για προγράμματα άσκησης και υγείας [39, 40]. 

Η σημασία της αναπνοής στον έλεγχο του στρες

Η σωστή αναπνοή είναι ένας από τους απλούστερους τρόπους για να ελέγχει κανείς το άγ-
χος του, την ένταση των μυών του και να επιτυγχάνει 
τη χαλάρωση. Όταν είμαστε ήρεμοι και χαλαροί, τότε η 
αναπνοή είναι απαλή, βαθιά και ρυθμική. Όταν βρισκό-
μαστε κάτω από πίεση και ένταση, τότε η αναπνοή εί-
ναι πιο σύντομη και μη φυσιολογική. Πολλά άτομα όταν 
ασκούνται, είτε είναι κάτω από πίεση είτε χωρίς πίεση, 
δυσκολεύονται να συντονίσουν την αναπνοή τους και 
αυτό τους επηρεάζει αρνητικά. Κουράζονται εύκολα και 
δεν μπορούν να απολαύσουν την άσκηση και να αυξή-
σουν την απόδοσή τους. Σε ασκήσεις που δε γνωρίζουν 
καλά και τις εκτελούν για πρώτη φορά, αλλά κυρίως σε 
έντονα πιεστικές προσπάθειες, είτε κρατούν την ανα-
πνοή τους, είτε αναπνέουν πολύ βιαστικά και κοφτά με 
το πάνω μέρος των πνευμόνων. Και οι δυο καταστά-
σεις δημιουργούν ένταση και σύσπαση στους μυς και το 
σώμα, αλλά και το μυαλό, και κουράζονται εύκολα. Με 

λίγη εξάσκηση η αναπνοή βελτιώνεται και μπορεί να χρησιμοποιηθεί αποτελεσματικά για τη 
μείωση του άγχους και του στρες.
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Προτεινόμενα προγράμματα άσκησης για άτομα με άγχος ή στρες
Πρόγραμμα 1: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα αναφέρεται σε μεσήλικα ή ηλικιωμένα άτομα 
(πραγματοποιείται με ή χωρίς επίβλεψη).

1. Το πρόγραμμα άσκησης ξεκινάει με 30 min άσκηση μέτριας έντασης με την πιο απλή δρα-
στηριότητα που είναι το γρήγορο περπάτημα, 3 φορές την εβδομάδα τον πρώτο μήνα. Ο σκο-
πός είναι το πρόγραμμα να αυξηθεί ώστε να φτάσει τις 5 φορές την εβδομάδα, τουλάχιστον 
για 150 min την εβδομάδα σε 4-6 μήνες.
2. Στους επόμενους μήνες το πρόγραμμα μπορεί να φτάσει τις 4 με 5 φορές την εβδομάδα 
από 1 h κάθε φορά ή περίπου 250 min συνολικά. Στη φάση αυτή κάποιο μέρος του προγράμ-
ματος μπορεί να περιλαμβάνει χαλαρό τρέξιμο, του οποίου ο ρυθμός σταδιακά μπορεί να 
αυξάνει.
3. Ένα πεδόμετρο, ή ένα επιταχυνσιόμετρο ή ένα ρόλοι GPS για να παρακολουθεί το άτομο 
την πρόοδό του και ένα ημερολόγιο για να σημειώνει πόσες φορές περπάτησε, πόσα χιλιό-
μετρα έκανε κάθε ημέρα, βοηθάει πάρα πολύ, και παρακινεί το άτομο.

Πρόγραμμα 2: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται με επίβλεψη ειδικού.

1. Για άτομα ηλικίας 18-45 ετών, και σχετικά γυμνασμένα, μπορεί να συστήσει κανείς και 
αερόβια και αναερόβια άσκηση. Και η αερόβια και η αναερόβια μορφή άσκησης είναι αποτε-
λεσματικές στον περιορισμό του άγχους, όπως επίσης και η άσκηση με αντιστάσεις.  
2. Προγράμματα άσκησης 3 με 4 φορές την εβδομάδα που διαρκούν 30 έως 60 min, έχουν 
θετικά αποτελέσματα στη ρύθμιση του άγχους, αν και προγράμματα διάρκειας 60 έως 90 
min, έχουν ακόμα καλύτερα αποτελέσματα. 

Πρόγραμμα 3: Έλεγχος του στρες μέσω της άσκησης, της αναπνοής και της απορρόφησης στη 
δραστηριότητα. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται με επίβλεψη.

1. Σε ένα στάδιο, τρέξε χαλαρά 100 m και σκέψου μόνο την αναπνοή σου. Για να το καταφέ-
ρεις καλύτερα, σε κάθε εισπνοή μέτρα 1.
2. Επανέλαβε το ίδιο, αλλά προσπάθησε να τρέξεις χαλαρά 400 m, και να σκέφτεσαι πάλι 
μόνο την αναπνοή σου.
3. Επανέλαβε το ίδιο, αλλά προσπάθησε να τρέξεις χαλαρά 400 m, και να σκέφτεσαι μόνο τα 
βήματά σου. Για να το καταφέρεις αυτό, θα μετράς τα βήματά σου κάθε φορά που το δεξί πόδι 
πατάει στο έδαφος.
4. Στις ασκήσεις αυτές πρέπει να σκέφτεσαι μόνο την αναπνοή ή μόνο τα βήματα και τίποτα 
άλλο. Κάθε φορά που θα νιώθεις ότι η προσοχή σου έφυγε από τα σημεία αυτά, θα σφίγγεις 
τη γροθιά σου και θα αρχίζεις πάλι.
5. Όταν καταφέρεις αυτό να το κάνεις χωρίς πίεση, αυτόματα και ξεκούραστα, όταν νιώσεις 
ότι απορροφάσαι εντελώς από τη δραστηριότητα, τότε είσαι πολύ κοντά να ελέγχεις το στρες 
και την ένταση.
6. Προσπάθησε να τρέξεις 5 km με τον τρόπο αυτό. Αν το καταφέρεις θα έχεις χαλαρώσει 
πραγματικά και θα είσαι πιο ήρεμος/η.
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Ασκήσεις για αποθεραπεία και τεχνικές χαλάρωσης 
Στη συνέχεια παρουσιάζονται ασκήσεις - τεχνικές χαλάρωσης, οι οποίες θα μπορούσαν να 

χρησιμοποιηθούν, για τη ρύθμιση του άγχους και του στρες, στο τελικό μέρος μιας προπονητι-
κής μονάδας. Οι συγκεκριμένες ασκήσεις πραγματοποιούνται με επίβλεψη ειδικού.

Προοδευτική χαλάρωση: Η συγκεκριμένη τεχνική προοδευτικής χαλάρωσης περιλαμβάνει 10 
βήματα [39]. 

Βήμα 1: Συγκέντρωσε την προσοχή σου στο ένα χέρι. Σφίξε τη γροθιά σου, τέντωσε 
τους μυς του χεριού τώρα.

Βήμα 2: Ωραία, χαλάρωσε. Νοιώσε τους μυς που χαλαρώνουν, λύνονται εντελώς. 
Μη σκέφτεσαι τίποτα, νοιώσε μόνο τη χαλάρωση. Ήρεμα, ελεύθερα, χαλαρά (για 20 s).

Βήμα 3: Συγκέντρωσε την προσοχή σου στο άλλο χέρι. Σφίξε τη γροθιά σου, τέντω-
σε τους μυς του χεριού τώρα.

Βήμα 4: Ωραία, χαλάρωσε. Νοιώσε τους μυς που χαλαρώνουν, λύνονται εντελώς. 
Μη σκέφτεσαι τίποτα, νοιώσε μόνο τη χαλάρωση. Ήρεμα, ελεύθερα, χαλαρά (για 20 s).

Βήμα 5: Συγκέντρωσε  την προσοχή σου στο ένα πόδι. Σφίξε  τους μυς του ποδιού 
τώρα.

Βήμα 6: Ωραία, χαλάρωσε. Νοιώσε τους μυς που χαλαρώνουν, λύνονται εντελώς. 
Μη σκέφτεσαι τίποτα, νοιώσε μόνο τη χαλάρωση. Ήρεμα, ελεύθερα, χαλαρά (για 20 s). 

Βήμα 7: Συγκέντρωσε  την προσοχή σου στο άλλο πόδι. Σφίξε τη γροθιά σου, τέντω-
σε τους μυς του ποδιού τώρα. 

Βήμα 8: Ωραία, χαλάρωσε. Νοιώσε τους μυς που χαλαρώνουν, λύνονται εντελώς. 
Μη σκέφτεσαι τίποτα, νοιώσε μόνο τη χαλάρωση. Ήρεμα, ελεύθερα, χαλαρά (για 20 s).

Βήμα 9: Συγκέντρωσε  την προσοχή σου στον κορμό, στο λαιμό, στους μυς του 
προσώπου. Σφίξε όλους αυτούς τους μυς τώρα.

Βήμα 10: Ωραία, χαλάρωσε. Νοιώσε τους μυς που χαλαρώνουν, λύνονται εντελώς. 
Μη σκέφτεσαι τίποτα, νοιώσε μόνο τη χαλάρωση. Ήρεμα, ελεύθερα, χαλαρά (για 20 s).
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Ασκήσεις αναπνοής

Άσκηση 1

Βήμα 1: Κάνε μια εισπνοή βαθιά και αργά από τη μύτη και φαντάσου ότι τα πνευμόνια σου 
είναι ένα μπαλόνι  που φουσκώνει και γίνεται μεγάλο, μεγάλο, μεγάλο... Άφησε τον αέρα να 
γεμίσει όλο το στήθος.
Βήμα 2: Κάνε την εκπνοή  αργά με το στόμα. Προσπάθησε να νιώθεις τους μυς των ώμων και 
των χεριών να χαλαρώνουν και φαντάσου ότι το μπαλόνι ξεφουσκώνει αργά, αργά, αργά... 
Νιώσε το σώμα σου χαλαρό και άνετο.

Άσκηση 2
Στο τέλος κάθε προγράμματος άσκησης επανέλαβε την παρακάτω άσκηση. Στο χώρο δουλειάς, 
ή στο σπίτι ή οπουδήποτε, όταν κάτι σε βασανίζει και σε στεναχωρεί εκτέλεσε την παρακάτω 
άσκηση [40]. 

ÂÂ Κάθισε σε μια καρέκλα, όπως στη διπλανή εικόνα, με τα 

χέρια πάνω στους μηρούς. 

ÂÂ Σκύψε αργά, φτάνοντας τα χέρια σου μέχρι τα πέλματα, 

ενώ ταυτόχρονα βγάλε τον αέρα μετρώντας αργά μέχρι 

το 4. 

ÂÂ Ανέβα πάνω στην αρχική θέση, μετρώντας ξανά μέχρι 

το 4, ενώ ταυτόχρονα κάνε εισπνοή. 

ÂÂ Μείνε εκεί για λίγο και επανέλαβε ξανά, 5 έως 7 φορές.

Συμπερασματικά, τα άτομα με προβλήματα στρες και άγχους, μπορούν σταδιακά να ενσω-
ματώνουν την άσκηση στην καθημερινή τους ζωή, ξεκινώντας από το απλό περπάτημα, συνε-
χίζοντας με το τρέξιμο, την άσκηση σε γυμναστήριο, το κολύμπι, ή γενικότερα δραστηριότητες 
αναψυχής ή κατά προτεραιότητα κινητικές δραστηριότητες ρυθμικά επαναλαμβανόμενες και μη 
ανταγωνιστικές. Καλό είναι να επιλέγουν, δραστηριότητες στις οποίες να μπορούν οι ίδιοι μόνοι 
τους να ρυθμίζουν εύκολα την ένταση, το σφυγμό, το βαθμό της κόπωσης κλπ. Περιστασιακά 
η υπερβολική άσκηση αυξάνει το στρες. Στις σωστές δόσεις, βέβαια, για το κάθε άτομο είναι το 
ίδιο αποτελεσματική, όπως και άλλες γνωστικές τεχνικές ή τεχνικές χαλάρωσης για τη διαχείρι-
ση του στρες. Η άσκηση, όμως, έχει περισσότερα πλεονεκτήματα, καθώς προκαλεί, ταυτόχρο-
να, ένα πλήθος άλλων ωφελειών για την υγεία. Τέλος, θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε για την 
πολύτιμη βοήθειά του κατά τη συγγραφή αυτού του κεφαλαίου τον κ. Γούδα Μάριο, Καθηγητη 
του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.
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Εισαγωγή

Ο θεραπευτικός ρόλος της άσκησης στις ψυχικές ασθένειες, και ιδιαιτέρως στην κατάθλιψη, 
δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς, παρόλο που η άσκηση αναγνωρίζεται ως ένας σημαντικός πα-
ράγοντας με θετική επίδραση στη σωματική και ψυχική υγεία των ατόμων αυτών. Μια δυσκολία 
αποτελεί το γεγονός ότι η άσκηση, ως μέσο θεραπείας των ατόμων με κατάθλιψη, θα πρέπει να 
είναι επιλογή των ίδιων των ατόμων ή των συγγενών τους, οι οποίοι συνήθως δε γνωρίζουν, 
δεν πιστεύουν ότι μπορούν να το κάνουν ή δύσκολα πείθονται για την αξία της. 

Ωστόσο, η άσκηση αποτελεί μια θεραπευτική παρέμβαση στην κλινική κατάθλιψη, αλλά και 
στη δευτερογενή κατάθλιψη (δηλ. κατάθλιψη με αιτιολογία άλλη ασθένεια) και συχνά προτεί-
νεται ως αντικαταθλιπτική παρέμβαση από γενικούς ιατρούς, ψυχίατρους, ψυχολόγους, κτλ. 

Η άσκηση, ως θεραπευτική παρέμβαση για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης, αν και είναι 
απλή, φυσιολογική και ανέξοδη, πολλές φορές παρουσιάζει δυσκολίες στην  εφαρμογή της, 
εξαιτίας της μεγάλης εσωτερικής προσπάθειας που απαιτείται από τους ασθενείς και της κατάλ-
ληλης εκπαίδευσης του προσωπικού. Η άσκηση απαιτεί προσπάθεια, διαρκή προγραμματισμό, 
κούραση και συστηματική αφοσίωση. «Δεν 
είναι ένα χάπι που μπορεί να πάρει ο ασθενής 
γρήγορα και εύκολα». Παρόλα αυτά, για την 
αντιμετώπιση της κατάθλιψης και των συνα-
φών ψυχικών διαταραχών, εκτός της φαρμα-
κευτικής ή άλλης μορφής αγωγής, τα προγράμ-
ματα άσκησης μπορούν να συμπεριληφθούν 
είτε αυτόνομα, είτε σε συνδυασμό, στο πλαίσιο 
μιας αντικαταθλιπτικής θεραπείας [1].

Ορισμοί

Η θλίψη είναι ένα οικείο, πανανθρώπινο συναίσθημα, αλλά η επί μακρόν διατήρησή της σε 
βαθμό που να διαβρώνει τον ψυχισμό και τις λειτουργίες του ατόμου, αποκτά ψυχοπαθολογική 
βαρύτητα και συνιστά την κλινική κατάθλιψη. Η κατάθλιψη θεωρείται ως η συχνότερα παρατη-
ρούμενη ψυχική διαταραχή διάθεσης, και ορίζεται ως μια συναισθηματική κατάσταση έντονης 
και επίμονης λύπης. Διακρίνεται από επεισόδια λύπης ή ήπιας θλίψης που, πολλές φορές, πα-
ρατηρούνται σε όλα τα άτομα, έως μεγαλύτερης χρονικής διάρκειας, επίμονα κακής διάθεσης, 
απελπισίας και αδυναμίας άντλησης ικανοποίησης [2]. 

Οι διαταραχές της διάθεσης (παλαιότερα γνωστές ως συναισθηματικές διαταραχές) περιλαμ-
βάνουν μια μεγάλη κατηγορία διαταραχών, στην κλινική εικόνα των οποίων προεξάρχει η πα-
θολογική διάθεση και οι συνοδές διαταραχές. Ως διάθεση ορίζεται ένας διάχυτος συγκινησιακός 
τόνος, που βιώνεται εσωτερικά και που σε ακραίες περιπτώσεις μπορεί να επηρεάσει σε μεγάλο 
βαθμό τη συμπεριφορά του ατόμου καθώς και την αντίληψη του εαυτού, των άλλων και του 
περιβάλλοντος γενικά. Κοινά παραδείγματα συναισθηματικής διάθεσης είναι η κατάθλιψη, η ευ-
φορία και ο θυμός. Οι μείζονες διαταραχές της διάθεσης είναι συχνές στον γενικό πληθυσμό, και 
σε αυτές οι ασθενείς βιώνουν, ως επί το πλείστον, παθολογικά μία επίμονη και ακραία καταθλι-
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πτική  διάθεση  που μπορεί να εναλλάσσεται με υπερβολική, παθολογική διάθεση ευφορίας (σε 
περίπτωση διπολικής διαταραχής). Οι διαταραχές της διάθεσης συνοδεύονται από πολλά σημεία 
και συμπτώματα, που επηρεάζουν όλους τους τομείς της λειτουργικότητας [3]. 

Σύμφωνα με το διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο των ψυχικών διαταραχών της Αμε-
ρικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (DSM-IV-ΤR), οι διαταραχές διάθεσης διαιρούνται στις εξής 
κατηγορίες:

ÂÂ Μείζων καταθλιπτική διαταραχή. 
ÂÂ Δυσθυμική διαταραχή.
ÂÂ Καταθλιπτική διαταραχή μη αλλιώς προσδιοριζόμενη.
ÂÂ Διπολικές διαταραχές.
ÂÂ Κυκλοθυμική διαταραχή.
ÂÂ Διπολική διαταραχή μη αλλιώς προσδιοριζόμενη. 
ÂÂ Διαταραχή διάθεσης λόγω ιατρικής κατάστασης.
ÂÂ Διαταραχή διάθεσης λόγω χρήσης ουσιών.

Σε γενικές γραμμές, η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από αισθήματα απόγνωσης και αποθάρ-
ρυνσης. Συνδέεται με χαμηλή αυτοεκτίμηση, αίσθημα ενοχής, απαισιοδοξία για το μέλλον, πα-
ραίτηση από κοινωνικές σχέσεις και διάφορα σωματικά συμπτώματα, όπως διαταραχές όρεξης 
και προβλήματα στον ύπνο [4]. Συμπληρωματικά, μπορεί να προκληθεί και ροπή προς τον αλκο-
ολισμό. Η κατάθλιψη κλινικής μορφής χαρακτηρίζεται από καταθλιπτική διάθεση (υποκειμενικό 
αίσθημα λύπης ή μελαγχολίας για μεγάλο χρονικό διάστημα), απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχα-
ρίστησης (όσον αφορά τις συνήθεις δραστηριότητες του ατόμου και την άντληση ικανοποίησης 
από αυτές) και επίσης από μια σειρά συμπτωμάτων που παρατηρούνται καθημερινά και είναι: 
αϋπνία ή υπερυπνία, ελάττωση ή αύξηση της όρεξης, ψυχοκινητική επιβράδυνση ή διέγερση, 
κόπωση ή απώλεια της ενεργητικότητας, ελαττωμένη ικανότητα του ατόμου να σκεφτεί ή να 
συγκεντρωθεί ή αναποφασιστικότητα. Ακόμη συχνά παρατηρούνται αισθήματα αναξιότητας ή 
υπέρμετρης, απρόσφορης ενοχής και υποτροπιάζουσες σκέψεις θανάτου, υποτροπιάζων αυτο-
κτονικός ιδεασμός χωρίς ή με συγκεκριμένο σχέδιο για αυτοκτονία.

Η κατάθλιψη συχνά αναφέρεται μεταξύ των παραγόντων που προβλέπουν την υιοθέτηση 
συμπεριφορών υψηλού κινδύνου στους εφήβους, όπως για παράδειγμα το κάπνισμα και η 
χρήση ναρκωτικών ουσιών. Άτομα με σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα, χαρακτηρίζονται 
από χαμηλό επίπεδο αυτοεκτίμησης, ψυχολογικό στρες και κατάθλιψη. Κατηγορίες εφήβων με 
υψηλά επίπεδα κατάθλιψης, έχουν περισσότερες πιθανότητες να παίρνουν ρίσκο στις σεξου-
αλικές τους συμπεριφορές με αποτέλεσμα να οδηγούνται σε ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες [5]. 

Η συμμετοχή των ατόμων με κατάθλιψη σε διάφορες αθλητικές δραστηριότητες είναι μάλ-
λον χαμηλή, αφού τείνουν να κάνουν κυρίως καθιστική ζωή. Ωστόσο, σημαντικό ερώτημα στη 
διεθνή βιβλιογραφία αποτελεί το αν η κατάθλιψη είναι που δημιουργεί τάσεις αδράνειας ή αν η 
καθιστική ζωή επιτείνει το πρόβλημα της κατάθλιψης.
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Επιδημιολογία νόσου 

Η κατάθλιψη θεωρείται ως το πιο κοινό ψυχιατρικό πρόβλημα. Σύμφωνα με παγκόσμιες 
εκτιμήσεις, η κατάθλιψη είναι η τρίτη πιο σημαντική αιτία αναπηρίας στην ψυχοκοινωνική λει-
τουργικότητα  παγκοσμίως [6] και η τέταρτη πιο δαπανηρή νόσος. Αντίστοιχα, η διπολική δια-
ταραχή αποτελεί την έκτη αιτία ανικανότητας σε παγκόσμιο επίπεδο και την τρίτη κύρια αιτία 
πρόωρου θανάτου ή ανικανότητας μετά την κατάθλιψη και την σχιζοφρένεια όσον αφορά τις 
ψυχικές παθήσεις [7]. Οι ασθενείς με κατάθλιψη περνούν περισσότερο χρόνο κλινήρεις από 
τους ασθενείς με διαβήτη, υπέρταση, αρθρίτιδα ή χρόνια πνευμονοπάθεια και έχουν τόση λει-
τουργική ανικανότητα όση και οι καρδιοπαθείς ασθενείς. Οι ιατροί της πρωτοβάθμιας φροντίδας 
ξοδεύουν περισσότερο χρόνο αντιμετωπίζοντας την κατάθλιψη από ό,τι την υπέρταση, την αρ-
τηριοσκληρυντική καρδιοπάθεια ή το σακχαρώδη διαβήτη. Εκτιμάται ότι το 20% των ασθενών, 
γενικότερα, έχουν σε κάποιο βαθμό συμπτώματα κατάθλιψης. Επίσης, η κατάθλιψη αφορά το 5 
με 10% του πληθυσμού των ανεπτυγμένων χωρών [8]. Η μείζων καταθλιπτική διαταραχή είναι 
συχνή με το δια βίου επιπολασμό (κίνδυνος  εμφάνισης της νόσου σε όλη τη ζωή του ατόμου) 
και φθάνει το 5 με 12% για τους άντρες και το 10 με 25% στις γυναίκες. 

Φύλο. Η μείζων κατάθλιψη είναι συχνότερη στις γυναίκες, η διπολική διαταραχή είναι εξίσου 
συχνή σε άντρες και γυναίκες. Στη διπολική διαταραχή τα μανιακά επεισόδια είναι συχνότερα 
στις γυναίκες και τα καταθλιπτικά επεισόδια συχνότερα στους άντρες. Στους πληθυσμούς των 
εφήβων και των νέων η κύρια ψυχική διαταραχή είναι οι διαταραχές κατάθλιψης (16.6 %). Τα 
συμπτώματα κατάθλιψης είναι πολύ συχνά στους εφήβους και υπολογίζονται σε ποσοστό 12 % 
έως 25.3 % [5].

Ηλικία. Η έναρξη της διπολικής Ι συνήθως παρατηρείται στην ηλικία των 30 ετών, αλλά απαντά-
ται επίσης σε παιδιά, καθώς και σε μεγαλύτερης ηλικίας ενήλικες. Η μείζων κατάθλιψη απαντά-
ται σε όλο το φάσμα των ηλικιών, συμπεριλαμβανομένων και των παιδιών.

Κοινωνικο-οικονομική κατάσταση. Οι καταθλιπτικές διαταραχές είναι συχνότερες μεταξύ ατόμων 
που ζουν μόνα τους ή έχουν χωρίσει από ό,τι στα παντρεμένα άτομα. Δεν υπάρχει συσχέτιση με 
το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο. Δεν παρατηρούνται διαφορές μεταξύ φυλών ή θρησκευτι-
κών ομάδων. Όσον αφορά τη διπολική διαταραχή είναι συνηθέστερη σε διαζευγμένους ή άγα-
μους, ελαφρώς συχνότερη σε ανώτερα κοινωνικο-οικονομικά στρώματα και σε μετανάστες.

Θνησιμότητα

Οι μείζονες διαταραχές της διάθεσης (δηλαδή η μείζονα καταθλιπτική και η διπολική διατα-
ραχή) συνδέονται με ελάττωση στο προσδόκιμο της επιβίωσης κατά περίπου 10 έτη. Το χαμη-
λότερο προσδόκιμο αποδίδεται στο συνδυασμό παραγόντων-τρόπου ζωής υψηλού κινδύνου 
(καθιστική ζωή, κάπνισμα), στη  χρήση  ψυχοφαρμάκων που συχνά επάγουν σωματικά προ-
βλήματα υγείας (π.χ. μεταβολικό σύνδρομο) και στην κοινωνική αποστέρηση των ασθενών. Η 
αυτοκτονία επίσης είναι ένα εμφανές πρόβλημα υγείας που επιπλέκει τις διαταραχές της διάθε-
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σης συχνότερα από ότι άλλες καταστάσεις. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας στη διάρκεια της ζωής για 
τα άτομα με διαταραχή της διάθεσης είναι 10-15% [9] (15% των καταθλιπτικών και 19% των 
διπολικών ασθενών) και ο κίνδυνος απόπειρας αυτοκτονίας αυξάνεται κατά 41 φορές στους 
καταθλιπτικούς ασθενείς συγκριτικά με εκείνους με άλλη διαταραχή. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας 
είναι υψηλός τόσο στα άτομα με μανία, όπως επίσης και στα καταθλιπτικά άτομα.

Αιτιολογία των διαταραχών διάθεσης

Η παθοφυσιολογία των διαταραχών της διάθεσης δεν έχει αποδοθεί σε έναν και μοναδικό ή 
συγκεκριμένο αιτιολογικό παράγοντα, αλλά σε συνδυασμό ενός μεγάλου αριθμού παραγόντων 
[10]. Με βάση το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, που  αποτελεί την πιο ευρέως αποδεκτή υπόθε-
ση γύρω από την παθογένεση των συναισθηματικών διαταραχών, τόσο η αιτιολογία όσο και η 
έκβασή τους οφείλεται σε συνδυασμό βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών συνιστωσών, 
οι οποίες αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και μεταβάλλονται. Παρακάτω περιγράφονται, οι βιοψυ-
χοκοινωνικοί παράγοντες:

Α. Βιολογικοί παράγοντες [11]
1. Βιογενείς αμίνες. Οι βιολογικά ενεργές (βιογενείς) αμίνες, όπως η νορεπινεφρίνη, η σεροτο-
νίνη, η ντοπαμίνη είναι οι κύριοι νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου. Επειδή αυτά τα συστήματα 
ρυθμίζουν τη βασική δραστηριότητα πολλαπλών νευρωνικών οδών, έχει διατυπωθεί η πρότα-
ση ότι στις διαταραχές της διάθεσης εμφανίζεται ανώμαλη λειτουργία των βιογενών αμινών. Η 
μονοαμινική υπόθεση [12], υποστηρίζει ότι οι μονοαμίνες, όπως η νορεπινεφρίνη και η σερο-
τονίνη είναι ανεπαρκείς στην κατάθλιψη και ότι η θεραπευτική δράση των αντικαταθλιπτικών 
εξαρτάται από την αυξημένη διαθεσιμότητα αυτών των μονοαμινών. Η μονοαμινική υπόθεση 
βασίστηκε στην παρατήρηση ότι τα αντικαταθλιπτικά που εμποδίζουν την αναστολή της επανα-
πρόσληψης της νορεπινεφρίνης και της σεροτονίνης, βοηθούν σε ασθενείς πάσχοντες από κα-
τάθλιψη. Η δραστηριότητα της ντοπαμίνης μπορεί να ελαττωθεί στην κατάθλιψη και να αυξηθεί 
στη μανία.

2. Νευροενδοκρινολογική ρύθμιση. Ο άξονας υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων υπερ-
δραστηριοποιείται στην κατάθλιψη οδηγώντας σε αυξημένη έκκριση κορτιζόλης. Επίσης, στην 
κατάθλιψη έχουμε ελαττωμένη απελευθέρωση της θυρεοειδοτρόπου ορμόνης, της αυξητικής 
ορμόνης, της θυλακιοτρόπου ορμόνης, της ωχρινοποιητικής ορμόνης, της τεστοστερόνης και 
ελάττωση της νυχτερινής απέκκρισης μελατονίνης. Οι ανοσολογικές λειτουργίες είναι ελαττω-
μένες τόσο στη μανία όσο και την κατάθλιψη.

3. Ύπνος. Στην κατάθλιψη, οι διαταραχές περιλαμβάνουν καθυστερημένη έναρξη του ύπνου, 
μικρότερη λανθάνουσα περίοδο REM ύπνου, αύξηση της διάρκειας της πρώτης REM περιόδου 
και παθολογικό ύπνο δ κυμάτων. Είναι συνηθισμένες οι πολλαπλές αφυπνίσεις και ο ελαττω-
μένος συνολικός χρόνος ύπνου στη μανία. Η στέρηση ύπνου έχει διαπιστωθεί ότι ασκεί αντικα-
ταθλιπτική δράση. 
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4. Αναδαύλιση (kindling). Οι διαταραχές της διάθεσης μπορεί να αποτελούν συνέπεια της ανα-
δαύλισης του κροταφικού λοβού. Η αναδαύλιση είναι μια διαδικασία μέσω της οποίας επανει-
λημμένη υπο-ουδική διέγερση ενός νευρώνα προκαλεί δυναμικό ενέργειας. Αυτή η διέγερση 
οδηγεί σε οργανικό επίπεδο στην έκλυση επιληπτικής κρίσης. Η αποτελεσματικότητα των αντι-
επιληπτικών φαρμάκων ως σταθεροποιητών της διάθεσης και η περιοδική φύση ορισμένων 
διαταραχών διάθεσης (π.χ. εναλλαγές επεισοδίων μανίας και κατάθλιψης στις διπολικές διατα-
ραχές) έχει οδηγήσει στη διατύπωση της θεωρίας αυτής.

5. Γενετική. Μελέτες έχουν επανειλημμένως αποδείξει ότι οι διαταραχές της διάθεσης έχουν οι-
κογενειακή επιβάρυνση. Τόσο οι διπολικές όσο και οι καταθλιπτικές διαταραχές έχουν οικογενή 
κατανομή, αλλά οι ενδείξεις για κληρονομικότητα είναι ισχυρότερες για τη διπολική διαταραχή.

Β. Ψυχολογικοί παράγοντες
1. Ψυχαναλυτική θεωρία. Ο Freud είχε πρώτος τονίσει τις ομοιότητες και τις διαφορές ανάμεσα 
στο κοινό πένθος (που είναι φυσιολογική αντίδραση) και την κατάθλιψη που ακολουθεί την 
απώλεια ενός αγαπημένου προσώπου είτε κάποιας σημαντικής για το άτομο διάστασης (π.χ. 
απώλεια εργασίας, χωρισμός από αγαπημένο πρόσωπο). Επίσης, ο Freud σημείωσε πως τόσο η 
θλίψη όσο και η κατάθλιψη είναι αντιδράσεις στην απώλεια, αλλά ότι στα καταθλιπτικά συμπτώ-
ματα περιλαμβάνονται οι ενοχές και η χαμηλή αυτοεκτίμηση. Με βάση την εμπειρία από την 
ψυχανάλυση καταθλιπτικών ασθενών, πίστευε ότι η θλίψη μετατρέπεται σε κατάθλιψη, όταν το 
αίσθημα της στέρησης μεταβάλλεται σε αμφιθυμία για το πρόσωπο της απώλειας και δεν είναι 
ανεκτή η αρνητική πλευρά της αμφιθυμίας [3]. Στην πλειοψηφία των μελετών που συγκρίνουν 
καταθλιπτικούς ασθενείς με υγιή άτομα, η απώλεια στην παιδική ηλικία (ιδίως η απώλεια ενός 
γονέα) έχει θετική συσχέτιση με την κατάθλιψη στην ενήλικη ζωή. Επιπλέον, η κατάθλιψη είναι 
πιο πιθανό να εκδηλωθεί μετά από απώλεια, χωρισμό ή απογοήτευση. Ψυχαναλυτικά, η μανία 
ή η υπερθυμία αντιμετωπίζονται ως άμυνες έναντι της υποκείμενης κατάθλιψης.

2. Ψυχοδυναμική θεωρία. Κατά ορισμένους θεωρητικούς, τα άτομα που είναι επιρρεπή στην 
κατάθλιψη χαρακτηρίζονται από χαμηλή αυτοεκτίμηση και έντονη αυτοκριτική. Κατά άλλους, 
η κατάθλιψη είναι θυμός ή επιθετικότητα που στρέφεται εναντίον του εαυτού. Άλλοι υποστηρί-
ζουν ότι αστάθεια και ανασφάλεια στη βρεφονηπιακή ηλικία, που προέρχεται από τη διαταραγ-
μένη σχέση μητέρας- παιδιού, δημιουργούν το υπόστρωμα για ευαισθησία και ευαλωτότητα σε 
αποχωρισμούς αργότερα, που οδηγούν σε κατάθλιψη [3].

3. Γνωσιακή Θεωρία. Συνίσταται στη γνωσιακή τριάδα του Beck [13] που στην κατάθλιψη αφορά 
α) αρνητική εικόνα του εαυτού (π.χ. «τα πράγματα πάνε άσχημα, γιατί είμαι ανίκανος»), β) αρνη-
τική εικόνα του κόσμου (π.χ. «τίποτα γύρω μου δεν πάει καλά και πάντα έτσι ήταν»), γ) αρνητική 
εικόνα του μέλλοντος (π.χ. «τίποτα δεν πρόκειται να αλλάξει προς το καλύτερο»).

4. Μαθημένη αίσθηση ανημπόριας. Είναι μια θεωρία, που αποδίδει την κατάθλιψη στην αίσθη-
ση του ατόμου ότι δεν μπορεί να ελέγξει τα γεγονότα [14]. Η εκμάθηση αδυναμίας μοιάζει με 
την παθητική συμπεριφορά απόσυρσης στην κατάθλιψη και η αντίσταση στην αναστροφή μίας 
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αρνητικής εμπειρίας υπενθυμίζει τις αρνητικές απαιτήσεις αυτοϊκανοποίησης της κατάθλιψης.

Γ. Κοινωνικοί παράγοντες
Το κοινωνικό περιβάλλον και οι καταστάσεις ζωής που μπορεί να απορρέουν από αυτό, 

όπως ανεργία, φτώχεια, μετανάστευση, κακοποίηση σχετίζονται σαφώς με την ανάπτυξη δι-
αταραχών της διάθεσης [15]. Τα στρεσογόνα γεγονότα ζωής συχνά προηγούνται των πρώτων 
επεισοδίων διαταραχών της διάθεσης. Αυτού του είδους τα γεγονότα μπορεί να προκαλέσουν 
μόνιμες μεταβολές στους νευρώνες, που προδιαθέτουν ένα άτομο σε μεταγενέστερα επεισόδια 
διαταραχής της διάθεσης. Ενδεικτικό παράδειγμα είναι ότι η απώλεια ενός γονέα πριν την ηλι-
κία των 11 είναι ένα γεγονός στη ζωή του ατόμου που σχετίζεται ισχυρότερα με την εμφάνιση 
κατάθλιψης στη μετέπειτα ενήλικη ζωή.

Οξείες επιδράσεις της άσκησης στους ασθενείς

Είναι γεγονός ότι η έντονη άσκηση μπορεί να μειώσει παροδικά τα συμπτώματα κατάθλιψης 
και να βελτιώσει τη διάθεση, σύμφωνα με πολυάριθμες μελέτες σε μη κλινικά δείγματα [16]. Οι 
μετα-αναλυτικές εργασίες δείχνουν ότι η άσκηση συμβάλει στη μείωση των επιπέδων της κα-

τάθλιψης. Αυτό ισχύει τόσο για την άμεση (μετά από 
μια ώρα άσκησης) όσο και για τη μακροχρόνια επί-
δραση της άσκησης. Σύμφωνα με τη μετα-ανάλυση 
της Conn [17], τα παρεμβατικά προγράμματα άσκη-
σης, λειτουργούν αποτελεσματικά στη μείωση των 
συμπτωμάτων της κατάθλιψης μη κλινικής μορφής, 
ιδιαίτερα όταν περιλαμβάνουν αερόβιες δραστηρι-
ότητες χαμηλής έντασης, ασκήσεις κινητικότητας 
(ευλυγισία-ευκαμψία) και ασκήσεις με αντιστάσεις. 
Επίσης, σε άλλη μετα-ανάλυση μικρού αριθμού ερ-

γασιών, που πραγματοποιήθηκε σε άτομα με μανιοκατάθλιψη, παρατηρήθηκε σημαντική επί-
δραση της άσκησης στη βελτίωση της ψυχικής υγείας των ασθενών αυτών [18]. 

Οι φυσιολογικοί μηχανισμοί που διευκολύνουν την ευεργετική επίδραση της άσκησης στη 
συναισθηματική και διανοητική κατάσταση του ατόμου βασίζονται σε διάφορες βιοχημικές αλ-
λαγές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της μυϊκής προσπάθειας και μετά, και δύναται να ερ-
μηνεύσουν τις αντικαταθλιπτικές επιδράσεις της άσκησης στον οργανισμό. Όταν ο μηχανισμός 
με τον οποίον η άσκηση επιδρά ευεργετικά στην ψυχική διάθεση εξακριβωθεί πλήρως, τότε η 
θεραπευτική διαδικασία θα βοηθηθεί ακόμη περισσότερο. 

Όσον αφορά στις άμεσες επιδράσεις της άσκησης, από τις πρώτες έρευνες που μελέτησαν τη 
σχέση άσκησης και διάθεσης, έχει καταγραφεί το φαινόμενο της ευφορίας που ακολουθεί μία 
συνεδρία έντονης φυσικής δραστηριότητας, φαινόμενο το οποίο ονομάστηκε «jogger’s high» ή 
«runner’s high» και το οποίο αποδόθηκε σε διέγερση των υποδοχέων των οπιοειδών του εγκε-
φάλου [19]. Υπάρχουν ενδείξεις για νευρωνικά κυκλώματα μέσω των οποίων  η άσκηση προ-
καλεί ευφορία και καλή διάθεση. Τα κυριότερα είναι το σύστημα των ενδορφινών [20, 21] και 
το σύστημα των κατεχολαμινών και διάφορα νευροδιαβιβαστικά συστήματα [22]. Επιπρόσθετα, 
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υπάρχουν ενδείξεις για τη θετική επίδραση της οξείας άσκησης στις γνωσιακές λειτουργίες, 
ιδιαίτερα των ηλικιωμένων με κατάθλιψη [23, 24].

Συνοπτικά, ικανός αριθμός ερευνών και μετα-αναλύσεων τεκμηριώνει, πλέον, τις ευεργε-
τικές επιδράσεις της άσκησης σε άτομα με κατάθλιψη. Σε γενικές γραμμές, η συμμετοχή σε 
προγράμματα άσκησης μειώνει τα επίπεδα της κατάθλιψης και βελτιώνει τη διάθεση. Σχετικά δε 
με το είδος της άσκησης που είναι πιο κατάλληλο για το σκοπό αυτό, φαίνεται ότι και τα δύο είδη 
άσκησης (αερόβια και αναερόβια) μπορούν να μειώσουν τα επίπεδα της κατάθλιψης. 

Χαρακτηριστικά & διαφορές με το φυσιολογικό πληθυσμό

Οι μετα-αναλυτικές εργασίες δείχνουν ότι γενικά η άσκηση έχει σημαντικά αποτελέσματα 
στη μείωση της κατάθλιψης, σε όλες τις κατηγορίες των ατόμων (ανδρών και γυναικών, γυμνα-
σμένων και αγύμναστων, υγειών και ασθενών, νέων και 
ενηλίκων, ατόμων με χαμηλό ή υψηλό επίπεδο κατάθλι-
ψης). Η αλλαγή της διάθεσης, και η μείωση του στρες 
των ατόμων με κατάθλιψη, είναι εμφανής με το τέλος 
ενός προγράμματος άσκησης [8]. Για παράδειγμα, σχε-
τική έρευνα σε ενήλικα άτομα με κατάθλιψη, έδειξε βελ-
τίωση των γνωστικών τους λειτουργιών μετά από μια 
δοκιμασία βάδισης σε εργοδιάδρομο [24]. Είναι ιδιαίτερα 
σημαντικό ότι η μείωση της κατάθλιψης είναι συνήθως 
πιο έντονη σε άτομα με κατάθλιψη κλινικής μορφής. Επι-
πλέον, τα αποτελέσματα είναι πιο θετικά σε αγύμναστους ασθενείς καρδιακής αποκατάστασης 
ή ασθενείς με ψυχιατρικά προβλήματα, σε σχέση με τον υγιή πληθυσμό [4]. Είναι σημαντικό να 
τονιστεί ότι η κατάθλιψη σχετίζεται με μειωμένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Συγκεκρι-
μένα, οι ασθενείς με κατάθλιψη διαφέρουν από τον φυσιολογικό πληθυσμό, καθώς συνήθως 
νιώθουν αδυναμία, κόπωση, έχουν χαμηλή αυτοπεποίθηση όσον αφορά την επίτευξη στόχων, 
χαμηλή αυτοεκτίμηση όσον αφορά την εικόνα του σώματός τους [25], αισθήματα θυμού προς 
τον εαυτό τους, αλλά και το κοινωνικό σύνολο, είναι υποηδονικοί (με μειωμένο δηλαδή αίσθη-
μα ικανοποίησης ή άντλησης χαράς) [26], με μειωμένο ενδιαφέρον και κίνητρο. 

Τα παραπάνω συμπτώματα μπορεί εν μέρει να ερμηνεύσουν την υποκειμενική δυσκολία των 
ατόμων αυτών για έναρξη και συνέχιση της φυσικής δραστηριότητας ή την άντληση ικανοποί-
ησης από αυτή. Επιπλέον, πολλοί εξ αυτών καταφεύγουν στη χρήση ή κατάχρηση αλκοόλ, νι-
κοτίνης ή άλλων ουσιών [27], ως μέσο αυτο-ίασης για να ανακουφιστούν από την καταθλιπτική 
ή αγχώδη συμπτωματολογία τους ή να μπορέσουν να κοιμηθούν. Η συχνή συννοσηρότητα της 
κατάθλιψης με χρήση ουσιών ή αλκοόλ αποτελεί ένα επιπλέον εμπόδιο για τον ασθενή, ώστε να 
στραφεί στην άσκηση και να αποκομίσει όσο το δυνατόν περισσότερα οφέλη από αυτήν.

Επίδραση φαρμακοθεραπείας στις αναμενόμενες οξείες προσαρμογές της άσκησης

Τα πιο συχνά προγράμματα για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης περιλαμβάνουν φαρμα-
κευτική αγωγή ή και ψυχοθεραπευτικές τεχνικές, όπως είναι η  τροποποίηση της γνωστικής 
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συμπεριφοράς. Σήμερα όμως, η άσκηση προτείνεται είτε σε συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία, 
είτε ως εναλλακτική της φαρμακοθεραπείας για άτομα με κατάθλιψη. 

Όλο και πιο συχνά τελευταία, στις ήπιες ή λιγότερο ήπιες μορφές κατάθλιψης συστήνεται 
να αποφεύγεται η φαρμακευτική αγωγή και να προτάσσεται ως πρώτη επιλογή η συμμετοχή 
σε προγράμματα άσκησης. Σύμφωνα με έρευνες φαίνεται ότι τα προγράμματα άσκησης (πχ. 
περπάτημα ή τρέξιμο 6 km, 3 φορές την εβδομάδα για 10 εβδομάδες) είναι εξίσου ευεργετικά, 
για άτομα με σοβαρές διαταραχές άγχους, όσο και η φαρμακευτική αγωγή [4]. Σε έρευνα παρα-
τήρησης ασθενών, μεγάλης ηλικίας, με κατάθλιψη διάρκειας 16 εβδομάδων τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι η ομάδα άσκησης (πρόγραμμα αερόβιας άσκησης, τρείς φορές την εβδομάδα), η 
ομάδα φαρμακευτικής αγωγής, και η συνδυαστική ομάδα (φαρμακευτική αγωγή και άσκηση), 
παρουσίασαν σημαντική μείωση των επιπέδων της κατάθλιψης. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι 
η άσκηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εναλλακτικό μέσο της φαρμακευτικής αγωγής. Αν και 
η φαρμακευτική αγωγή είχε γρήγορα αποτελέσματα, το πρόγραμμα άσκησης για 16 εβδομάδες 
είχε το ίδιο καλά αποτελέσματα με τη φαρμακευτική αγωγή  [28]. 

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι τις τελευταίες δεκαετίες προτείνεται ο συνδυασμός άσκη-
σης και φαρμακευτικής αγωγής, ως μια νέα θεραπευτική προσέγγιση για την αντιμετώπιση της 
κατάθλιψης. Το παραπάνω ενισχύεται και από νέα επιστημονικά δεδομένα που συνδέουν την 
ευοδωτική δράση της άσκησης (μιας προπόνησης) και των αντικαταθλιπτικών στο νευροτρο-
φικό παράγοντα BDNF (brain-derived neurotrophic factor). Τα ευρήματα αυτά παρέχουν απο-
δείξεις ότι η οξεία άσκηση (μια προπόνηση) αποτελεί μια φυσιολογική πηγή στρες που μπορεί 
να αυξήσει τα επίπεδα των περιφερειακών ενδοκανναβινοειδών και του BDNF. Η μεταβολή 
αυτή θα μπορούσε να είναι ένας μηχανισμός με τον οποίο τα ενδοκανναβινοειδή επηρεάζουν 
τη νευροπλαστικότητα και σχετίζονται με τις αντικαταθλιπτικές και αγχολυτικές επιδράσεις της 
οξείας άσκησης [29]. 

Η οξεία και χρόνια πρόσληψη αντικαταθλιπτικών σκευ-
ασμάτων (έχουν μελετηθεί τα SSRIs και τα SNRIs) [30] δεν 
επηρεάζουν την ικανότητα της δύναμης ή την απόδοση σε 
υψηλής έντασης άσκηση σε νεαρούς ενήλικες άνδρες. Οι συ-
νήθεις αναφερόμενες πιθανές παρενέργειες της λήψης αντι-
καταθλιπτικών σκευασμάτων περιλαμβάνουν: γαστρεντερικές 
διαταραχές, ξηροστομία, ναυτία, ίλιγγο, υπνηλία, εφιαλτικά 
όνειρα, εφίδρωση, αϋπνία, τρόμο, νευρικότητα, υπέρταση, 
σεξουαλική δυσλειτουργία, αύξηση βάρους. Είναι αυτονόητο 
ότι η εμφάνιση των παραπάνω ανεπιθύμητων ενεργειών δρα 
ανασταλτικά στη θετική επίδραση της άσκησης. Αντίθετα, φαί-
νεται ότι η σεξουαλική δυσλειτουργία στις γυναίκες εξαιτίας πιθανής παρενέργειας της αντικα-
ταθλιπτικής αγωγής, μπορεί να αντιστραφεί μέσω της άσκησης [31].

Χρόνιες επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς με κατάθλιψη 

Πολλές έρευνες μελέτησαν την αντικαταθλιπτική και αγχολυτική δράση της άσκησης στον 
ανθρώπινο οργανισμό. Από προοπτικές έρευνες έχει δειχθεί ότι άτομα που δεν ασκούνταν στην 
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παιδική ηλικία έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν καταθλιπτικά συμπτώματα μετέ-
πειτα, σε σχέση με τα άτομα που ασκούνταν [32]. Κλινικές παρατηρήσεις και επιδημιολογικές 
έρευνες, έχουν δείξει ότι η φυσική δραστηριότητα μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εμφάνισης 
και ανάπτυξης κατάθλιψης σε ένα άτομο. Όσο πιο πολύ αθλητικό τρόπο ζωής ακολουθεί κανείς 
τόσο χαμηλότερα είναι τα επίπεδα της κατάθλιψης [8]. Τα άτομα που είναι κινητικά δραστήρια 
έχουν λιγότερες πιθανότητες να αναπτύξουν κατάθλιψη [33]. Οι έρευνες έδειξαν τις ευεργετικές 
επιδράσεις της άσκησης στη μείωση των επιπέδων κατάθλιψης σε πολλές  ειδικές κατηγορίες 
πληθυσμών με προβλήματα υγείας. Έτσι, η συμμετοχή σε διάφορες αθλητικές δραστηριότητες, 
μπορεί να περιορίσει τα συμπτώματα σε καρδιοπαθείς με ελαφριά και μέτρια κατάθλιψη [34, 
35]. Η συμμετοχή σε πρόγραμμα άσκησης 
(τρέξιμο) έχει ευεργετικές επιδράσεις στη 
μείωση της κατάθλιψης σε ασθενείς με ψυ-
χιατρικά περιστατικά [36]. Επίσης, σε άτο-
μα της τρίτης ηλικίας, η άσκηση θεωρείται 
ευεργετική στο μετριασμό των αρνητικών 
συναισθημάτων και της κατάθλιψης [37]. 
Η ελάττωση της συμμετοχής σε φυσικές 
δραστηριότητες αυξάνει τον κίνδυνο για 
καταθλιπτικά συμπτώματα μεταξύ των 
ηλικιωμένων. Αυτό παραπέμπει στη λήψη 
μέτρων για τη διατήρηση ενός κατάλληλου 
επιπέδου φυσικής δραστηριότητας στον 
πληθυσμό των ηλικιωμένων [38]. 

Οι μηχανισμοί που πιθανόν ευθύνονται για τη θετική επίδραση της άσκησης στην ψυχική 
υγεία ατόμων με κατάθλιψη δεν έχουν πλήρως αποσαφηνιστεί. Για την απάντηση στο ερώτημα 
αυτό, υπάρχουν μεν δεδομένα, δεν υπάρχουν, όμως, σίγουρες ερμηνείες. Από την πλευρά της 
ψυχολογίας, οι γνωστικές ψυχολογικές θεωρίες αναφέρουν ότι η άσκηση αλλάζει τη διάθεση 
των καταθλιπτικών ατόμων, μέσω της ρύθμισης του άγχους, της βελτίωσης της αυτοεκτίμη-
σης και της εικόνας του σώματος και της ανόδου της αυτοπεποίθησης [39]. Για τις γυναίκες 
ιδιαίτερα, φαινόμενα κατάθλιψης και προβλήματα διαταραχών διατροφής συνδέονται και με την 
αρνητική σωματική εικόνα. Μέσα από την άσκηση, τον έλεγχο του βάρους και τη βελτίωση της 
σωματικής εικόνας, περιορίζονται ταυτόχρονα και τα συμπτώματα της κατάθλιψης [40].

Οι θεωρίες από την πλευρά της φυσιολογίας, τονίζουν ότι, μέσω της άσκησης, αλλάζει ή 
ρυθμίζεται καλύτερα μια σειρά φυσιολογικών μηχανισμών στα άτομα με κατάθλιψη. Οι αλλαγές 
αυτές έρχονται από την έκκριση των ενδορφινών, τις αυξομειώσεις στη θερμοκρασία του σώ-
ματος, τις αλλαγές στους νευροδιαβιβαστές,  κτλ. [4, 36]. Σε μελέτη έχει αναφερθεί σημαντική 
μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε ηλικιωμένους, οι οποίοι συμμετείχαν σε 18-μηνο 
πρόγραμμα άσκησης (περπάτημα) [41]. Ορισμένες μελέτες υποδηλώνουν ότι η άσκηση μπορεί 
να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην προαγωγή της ψυχικής και σωματικής υγείας ασθενών 
με διπολική διαταραχή, ενώ απαιτείται περαιτέρω έρευνα προκειμένου να εξαχθούν ασφαλή 
συμπεράσματα, όσον αφορά στην επίδραση της άσκησης, σε άτομα με δυσθυμική ή κυκλοθυ-
μική διαταραχή [42].
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Η σημασία της άσκησης σε ειδικές κατηγορίες πληθυσμών με κατάθλιψη. Άσκηση σε άτομα με 
ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή

Η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή ανήκει στις αγχώδεις διαταραχές και χαρακτηρίζεται από 
ιδεοληψίες ή/και ψυχαναγκασμούς. Συνίσταται σε φόβους, και ανησυχίες, δυσφορία, επανα-
λαμβανόμενες συμπεριφορές, κλπ. Οι ιδεοληπτικές φοβίες έρχονται συχνά με ένα επαναλη-
πτικό και στερεότυπο τρόπο. Τα άτομα αυτά χάνουν πολύ χρόνο για τις συνήθειές τους αυτές, 
καταλαβαίνουν ότι αυτό που κάνουν είναι παράλογο ή μη λογικό, υπερβολικό  και ανούσιο. Δεν 
μπορούν να τα ελέγξουν και αυτό επιτείνει περισσότερο το άγχος τους.

Σε σχετικές έρευνες εξετάσθηκαν οι πιθανές αλλαγές στα συμπτώματα, μετά από ένα πρό-
γραμμα άσκησης 12 εβδομάδων σε άνδρες και γυναίκες ηλικίας 18 έως 65 χρονών. Το πρό-
γραμμα άσκησης το οποίο εκτελούταν είτε σε δαπεδοεργόμετρο ή σε στατικό ποδήλατο ή σε 
ελλειπτικό μηχάνημα άρχιζε με 20 min και σταδιακά ανέβαινε στα 40 min, και ήταν μέτριας 
έντασης 55-69%. Περιελάμβανε επίσης 10 min προθέρμανση και 5 min αποθεραπεία. Επίσης, 
τα άτομα ελάμβαναν οδηγίες για να συμμετάσχουν σε παρόμοιες μορφές άσκησης 2 με 3 φορές 
την εβδομάδα οπουδήποτε μπορούσαν. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι με την εφαρμογή του προ-
γράμματος, παρουσιάσθηκε μείωση των αρνητικών διαθέσεων του άγχους και των σχετικών 
συμπτωμάτων [43, 44].

Προγράμματα άσκησης για άτομα με κατάθλιψη

Στόχος των προγραμμάτων άσκησης & αποκατάστασης
Σύμφωνα με έρευνες φαίνεται ότι ο καθιστικός τρό-

πος ζωής συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα εμφάνι-
σης συμπτωμάτων κατάθλιψης [45]. Ενώ αντίθετα, η 
αυξημένη φυσική δραστηριότητα μειώνει την πιθανό-
τητα εμφάνισης κατάθλιψης  [46]. Η αξιοποίηση του 
ελεύθερου χρόνου με τακτική φυσική δραστηριότητα, 
συνεισφέρει σημαντικά στην απουσία συμπτωμάτων 
κατάθλιψης [47] και ακόμα, η συμμετοχή σε φυσι-
κές δραστηριότητες στην παιδική και εφηβική ηλικία 
μπορεί να λειτουργήσει ως μέσο προστασίας κατά της 
εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης σε μεγαλύτερη 
ηλικία [32]. Η άσκηση μπορεί να επηρεάσει θετικά τη 
χαμηλή ποιότητα ζωής ατόμων με κατάθλιψη [48], κα-
θώς και ατόμων που ακολουθούν πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης [49]. 

 Πρόσφατη παρεμβατική έρευνα έδειξε ότι η άσκηση (με τη δυνατότητα αυτοεπιλογής της 
έντασης) σε συνδυασμό με πρόγραμμα ψυχολογικής υποστήριξης  βελτιώνει την κατάθλιψη, τη 
γενική υγεία, την ποιότητα ζωής, την αυτοεκτίμηση, και την ψυχική ευεξία  γυναικών με χρόνια 
κατάθλιψη σε 12 συνεδρίες [50-52]. 

Όσο περισσότερο δραστήρια είναι  τα άτομα [53], όσο πιο πολύ αξιοποιούν τον ελεύθερο 
χρόνο τους με τακτικές φυσικές δραστηριότητες, [47] και όσο πιο ευχάριστες είναι οι επιλογές 
τους,  τόσο πιο πολύ μειώνονται τα συμπτώματα κατάθλιψης  [54, 55]. 
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Οδηγίες πριν την έναρξη των προγραμμάτων άσκησης, ενημέρωση των ασθενών

ÂÂ Συζητήστε, με ιδιαίτερη υπομονή, με τους ασθενείς έχοντας υπόψη τις αντιστάσεις τους, 
την αρνητική τους διάθεση για ενεργοποίηση και τη δυσκολία που έχουν να ενταχθούν 
στο πρόγραμμα άσκησης.

ÂÂ Τονίστε τη σημασία της άσκησης στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης. 
ÂÂ Εξηγήστε το πρόγραμμα άσκησης και δώστε τους την ευκαιρία να επιλέξουν. 
ÂÂ Αξιολογείστε το επίπεδο φυσικής κατάστασης των ασθενών και την πρότερη ενασχό-

λησή τους με την άσκηση. Τα άτομα με κατάθλιψη που δεν παρουσιάζουν κάποιο επι-
πρόσθετο πρόβλημα υγείας, δεν παρουσιάζουν διαφορές σε σχέση με τον φυσιολογικό 
πληθυσμό. Μπορείτε να δείτε συγκεκριμένες οδηγίες για την αξιολόγηση της φυσικής 
κατάστασης στο κεφάλαιο 1 του βιβλίου.  

ÂÂ Ακολουθήστε τις οδηγίες: καθορισμού προσωπικών στόχων και προσέγγισης των 
ασκουμένων  που αναλύονται στη συνέχεια. 

Αντενδείξεις για συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης 
Δεν είναι εφικτό για όλες τις ομάδες των ασθενών να συμμετάσχουν σε όλα τα προγράμματα 

άσκησης. Αυτό σχετίζεται με το είδος, τη βαρύτητα της πάθησης ή του επεισοδίου στο οποίο ο 
ασθενής βρίσκεται. 

Όσον αφορά στις διαταραχές διάθεσης, η άσκηση ενδείκνυται στη φάση συντήρησης ή πρό-
ληψης των υποτροπών. Σε φάση υποτροπής υπάρχει τεκμηριωμένη θεραπευτική δράση της 
άσκησης στην κατάθλιψη (μονοπολική και διπολική), αλλά κυρίως για την ελάσσονα ή την μέ-
τρια βαρύτητα αυτής. Σε μείζονος βαρύτητας καταθλιπτικό επεισόδιο, όπου πέραν της καταθλι-
πτικής διάθεσης μπορεί να συνυπάρχει αυτοκτονικός ιδεασμός ή ψυχωτικής τάξης συμπτω-
ματολογία, προέχει η άμεση, βιολογική αντιμετώπιση του ασθενούς, χωρίς όμως η άσκηση να 
αποτελεί απόλυτη αντένδειξη. 

Η μανιακή εκτροπή των διπολικών ασθενών είναι μια οξεία κατάσταση με έντονη ψυχοκι-
νητική διέγερση και δυνητικά υψηλή επικινδυνότητα, που συνήθως χρήζει άμεσης νοσηλείας. 
Δεν υπάρχουν γνωστές μελέτες ή έρευνες για το ρόλο της άσκησης κατά τη διάρκεια μανιακών 
επεισοδίων. Δύσκολα όμως οι ασθενείς αυτοί, ανάλογα βέβαια και με τη βαρύτητα της συμπτω-
ματολογίας τους, μπορούν να ενταχθούν σε κάποιο πρόγραμμα άσκησης. Ιδιαίτερη προσοχή 
χρειάζεται και σε ασθενείς οι οποίοι είναι υπερβολικά παχύσαρκοι ή υπερβολικά απισχνασμένοι 
(πιθανώς σε πλαίσια άρνησης λήψης τροφής σε σοβαρές μορφές κατάθλιψης). 

Άλλες καταστάσεις που αποτελούν αντένδειξη για την άσκηση αφορούν σε οξείες παρενέρ-
γειες από την λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή (π.χ. σεροτονινεργικό σύνδρομο ή τοξίκωση 
από λίθιο). Για παράδειγμα, σε ασθενείς που λαμβάνουν λίθιο, η απότομη αύξηση των επιπέδων 
λιθίου στο αίμα λόγω αφυδάτωσης (στα πλαίσια ίσως έντονης σωματικής άσκησης) είναι μια 
δυνητικά επικίνδυνη κατάσταση. 

Άλλη συνήθης παρενέργεια που συναντάται, ιδίως σε διπολικούς ασθενείς, είναι τα εξωπυ-
ραμιδικά συμπτώματα από τη λήψη αντιψυχωσικών. Οι ασθενείς αυτοί μπορεί να εμφανίζουν 
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φαρμακευτικό παρκινσονισμό, δυστονία, ακαθησία, δυσκαμψία, όψιμη δυσκινησία και σπάνια 
μια δυνητικά θανατηφόρο παρενέργεια, το κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο. Είναι κατανοητό 
ότι οι καταστάσεις αυτές χρήζουν άμεσης αντιμετώπισης και η άσκηση δεν ενδείκνυται. 

Επίσης, ορισμένα αντιψυχωσικά ή ηρεμιστικά φάρμακα (ιδίως σε υψηλές δόσεις) έχουν κα-
τασταλτική δράση, ενώ μπορεί να έχουν ως παρενέργεια και υπόταση. Οι ασθενείς αυτοί παρα-
πονούνται για ζάλη, αστάθεια, υπνηλία και γι’ αυτούς η άσκηση δεν ενδείκνυται, έως ότου να 
λάβουν ιατρική συμβουλή και να βοηθηθούν ως προς τη συμπτωματολογία τους. 

Πέραν των πρωτοπαθών συναισθηματικών διαταραχών οι συναφείς με αυτές γενικές ιατρι-
κές καταστάσεις ή συννοσηρές παθήσεις μπορούν να αποτελούν αντένδειξη για την άσκηση. 
Όσον αφορά στις καρδιαγγειακές παθήσεις, το πρόσφατο έμφραγμα, η ασταθής στηθάγχη, η 
στηθάγχη με την πολύ ήπια κόπωση, η μυοκαρδίτιδα (ενεργή ή πρόσφατη), η οξεία πνευμονική 
εμβολή, η οξεία θρομβοφλεβίτιδα, η σοβαρού βαθμού καρδιακή ανεπάρκεια και η σοβαρού 
βαθμού υπέρταση αποτελούν απόλυτες αντενδείξεις. Απόλυτη αντένδειξη αποτελούν σοβαρής 
μορφής οργανική ανεπάρκεια, όπως αναπνευστική, ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια. Επίσης, 
οξείες λοιμώξεις (π.χ. πνευμονία, γαστρεντερίτιδα, ουρολοίμωξη) φλεγμονώδεις ή εμπύρετες 
καταστάσεις αποτελούν αντένδειξη για την άσκηση. Επιπλέον, μεταβολικές διαταραχές που δεν 
ρυθμίζονται επαρκώς, όπως αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης, θυρεοτοξίκωση ή μυξοίδημα 
από θυρεοειδική απορρύθμιση, έχουν σχετική αντένδειξη για την άσκηση. Τέλος, ασθενείς με 
υψηλές δόσεις σε φάρμακα όπως διουρητικά, αντιυπερτασικά, αντιαρρυθμικά, αντιεπιληπτικά, 
χρήζουν προσοχής ως προς το είδος και τη μορφή της ενδεικνυόμενης άσκησης [56]. 

Συνιστώμενες μορφές άσκησης & μορφές άσκησης προς αποφυγή
Κάθε μορφή άσκησης έχει διαφορετική επίδραση στα άτομα με κατάθλιψη. Πιο συγκεκρι-

μένα, μια έρευνα έδειξε ότι βελτιώθηκε η ψυχική διάθεση, μειώθηκε το άγχος και αυξήθηκε η 
αυτοπεποίθηση, περισσότερο σε άτομα με κατάθλιψη που ασχολήθηκαν με πολεμικές τέχνες, 
σε αντίθεση με άτομα που ασχολήθηκαν με άσκηση σε στατικό ποδήλατο [57]. 

Σχετικά με την ένταση της άσκησης, θεωρείται ότι η φυσική δραστηριότητα χαμηλής και μέ-
τριας έντασης αποτελεί σημαντικό μέσο βελτίωσης του επιπέδου κατάθλιψης των ατόμων. 

Σχετικά με τη διάρκεια, η άσκηση που συστήνεται είναι 3 φορές την εβδομάδα, από 45 έως 
60 min την κάθε φορά, για 10 έως 14 εβδομάδες  [58]. Για άλλους ερευνητές, τα 30 min μέτριας 
έντασης άσκησης, 5 φορές την εβδομάδα αποτελούν ιδανικό στόχο για άτομα με κατάθλιψη [59]. 

Σε μια έρευνα εξετάσθηκε η επίδραση ενός προγράμματος μέτριας έντασης  σε άτομα με 
έντονες καταθλιπτικές διαταραχές 18-60 ετών. Το πρόγραμμα, εκτός από τη φαρμακευτική 
αγωγή, περιελάμβανε και πρόγραμμα αερόβιας άσκησης 12 εβδομάδων, μέτριας έντασης (περ-
πάτημα), το οποίο πραγματοποιούταν 5 φορές την εβδομάδα, για 30-45 min, με πολύ καλά 
αποτελέσματα στη μείωση των καταθλιπτικών διαταραχών [60].

Σχετικά με την αξία του βαδίσματος, σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, με μέτρια και σοβα-
ρή κατάθλιψη, διαπιστώθηκε ότι όσα δήλωναν ότι περπατούσαν καθημερινά μειώθηκε ο βαθ-
μός της κατάθλιψης [61]. Τέλος, πιο πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι, το περπάτημα γενικά βοηθάει 
στη μείωση της κατάθλιψης [62]. Τέλος, για καλύτερα αποτελέσματα, συστήνονται οργανωμένα 
προγράμματα άσκησης σε συνδυασμό με ατομική συμβουλευτική CBT [58]. 
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Οδηγίες συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης διαχείρισης της κατάθλιψης

ÂÂ Τόσο η  αερόβια άσκηση όσο και η αναερόβια άσκηση μπορούν να μειώσουν τα επίπε-
δα της κατάθλιψης. Επίσης, η συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης, μέτριας έντασης, 
φαίνεται να συνδέεται με μεγαλύτερη προσκόλληση, των ασκουμένων, στην άσκηση.

ÂÂ Τα υψηλότερα επίπεδα έντασης δε συμβάλλουν, απαραίτητα, σε καλύτερο αποτέλεσμα. 
Η άσκηση με αντιστάσεις μπορεί, επίσης, να χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία μέτριας και 
έντονης κατάθλιψης.

ÂÂ Η άσκηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί, ως θεραπευτική μέθοδος, για την αντιμετώπι-
ση της κατάθλιψης [8]. Ωστόσο, σε άτομα με κατάθλιψη, συστήνεται ο συνδυασμός της 
άσκησης με άλλες μορφές θεραπείας (πχ. ομάδες συζήτησης, ομάδες αυτο-βοήθειας ή 
άλλες γνωστικές θεραπείες). Ο ρόλος των γυμναστών, των ψυχολόγων και των ψυχι-
άτρων θα πρέπει να είναι συντονισμένος και να περιλαμβάνει την ενίσχυση του ρόλου 
της άσκησης και της παραμονής σ’ αυτήν. 

ÂÂ Μέχρι σήμερα, δεν υπάρχουν ενδείξεις για αρνητικές επιδράσεις της άσκησης σε άτο-
μα με κατάθλιψη [2]. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω έρευνα προκειμένου να εξαχθούν 
ασφαλή συμπεράσματα, όσον αφορά στην επίδραση της άσκησης, σε άτομα με κατά-
θλιψη.  

Προτεινόμενα προγράμματα άσκησης για άτομα με κατάθλιψη
Στη συνέχεια παρουσιάζονται ενδεικτικά προγράμματα άσκησης για άτομα με κατάθλιψη.

Πρόγραμμα 1: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται με επίβλεψη ειδικού.

ÂÂ Σχεδιάστε ένα πρόγραμμα αερόβιας άσκησης, που περιλαμβάνει άσκηση σε γυμναστή-
ριο, τρέξιμο, γρήγορο περπάτημα κλπ. 

ÂÂ Η συνολική διάρκεια του προγράμματος άσκησης είναι 10 εβδομάδες. Το πρόγραμμα 
πραγματοποιείται 3 φορές την εβδομάδα, για τουλάχιστον 45 έως 60 min την κάθε 
φορά.  

ÂÂ Εναλλακτικά, προτείνεται ένα πρόγραμμα άσκησης, μέτριας έντασης για τουλάχιστον 30 
min. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται 5 φορές την εβδομάδα.

Πρόγραμμα 2: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται χωρίς επίβλεψη ειδικού.

ÂÂ Παροτρύνετε τους ασκούμενους να ακολουθήσουν ένα πρόγραμμα άσκησης (έντονο 
περπάτημα ή χαλαρό τρέξιμο), χαμηλής έως μέτριας έντασης, για 150 min/εβδομάδα. 

ÂÂ Μετά από 2-3 μήνες, παροτρύνετε τους ασκούμενους, μέσα από ένα πρόγραμμα στό-
χων, να αυξήσουν το χρόνο άσκησης σε  240 min/εβδομάδα.

ÂÂ Για την καλύτερη οργάνωση του προγράμματος άσκησης, ζητήστε από τους ασκούμε-
νους να συμπληρώσουν μια φόρμα στόχων και δέσμευσης (Πίνακας 1).
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Πίνακας 1. Στόχοι και δέσμευση.

Στόχος και δέσμευση Καταγραφή αποτελέσματος

Για τον επόμενο μήνα δεσμεύομαι να ξεκινήσω με …… 
(μέχρι 150) min περπάτημα την εβδομάδα.

1η εβδομάδα             min
2η εβδομάδα             min
3η εβδομάδα             min
4η εβδομάδα              min

Για τον επόμενο μήνα δεσμεύομαι να συνεχίσω με …… 
(μέχρι 150) min περπάτημα ή/και χαλαρό τρέξιμο την 
εβδομάδα.

1η εβδομάδα              min βάδισμα
                                    min τρέξιμο
2η εβδομάδα              min βάδισμα  
                                    min τρέξιμο 
3η εβδομάδα              min βάδισμα 
                                    min τρέξιμο 
4η εβδομάδα              min βάδισμα 
                                    min τρέξιμο

Για τον επόμενο μήνα δεσμεύομαι να συνεχίσω με …… 
(μέχρι 200) min περπάτημα ή/και χαλαρό τρέξιμο την 
εβδομάδα.

1η εβδομάδα              min βάδισμα 
                                    min τρέξιμο
2η εβδομάδα              min βάδισμα  
                                    min τρέξιμο 
3η εβδομάδα              min βάδισμα 
                                    min τρέξιμο 
4η εβδομάδα              min βάδισμα 
                                    min τρέξιμο

Για τον επόμενο μήνα δεσμεύομαι να συνεχίσω με …… 
(μέχρι 250) min περπάτημα ή/και χαλαρό τρέξιμο την 
εβδομάδα.

1η εβδομάδα              min βάδισμα 
                                     min τρέξιμο
2η εβδομάδα               min βάδισμα  
                                     min τρέξιμο 
3η εβδομάδα               min βάδισμα 
                                     min τρέξιμο 
4η εβδομάδα               min βάδισμα 
                                     min τρέξιμο

*Προσοχή: Ο χρόνος άσκησης (στόχος) συμπληρώνεται από τον ασκούμενο/η. 

Πρόγραμμα 3: Το συγκεκριμένο πρόγραμμα, αερόβιας άσκησης, πραγματοποιείται με επίβλε-
ψη ειδικού.

Συχνότητα άσκησης: 3 φορές την εβδομάδα. 

Ένταση: Μέτρια ένταση (55 - 69 % της μέγιστης καρδιακής συχνότητας, ΜΚΣ = 220 - ηλικία). 

Διάρκεια: Η διάρκεια του προγράμματος άσκησης, στην αρχή, είναι 20 min και σταδιακά 
αυξάνεται στα 40 min. 

Δραστηριότητα: Αερόβιος χορός. 

Σημεία προσοχής: Πριν την έναρξη του προγράμματος άσκησης πραγματοποιείται προθέρ-
μανση (10 min), για τη σωστή προετοιμασία του οργανισμού να δεχθεί την επιβάρυνση. Μετά 
τη λήξη του προγράμματος πραγματοποιείται αποθεραπεία (5 min), η οποία τελειώνει με μια 
τεχνική χαλάρωσης. 
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Πρόγραμμα 4: Διαχείριση της κατάθλιψης μέσω της άσκησης, της θετικής σκέψης και της 
απορρόφησης στη δραστηριότητα. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα πραγματοποιείται με επίβλεψη.

Βήμα 1: Σε ένα στάδιο, τρέξε χαλαρά 400 min και σκέψου μόνο την αναπνοή σου. Για να το 
καταφέρεις καλύτερα, σε κάθε εισπνοή μέτρα 1.

Βήμα 2: Επανέλαβε το ίδιο, αλλά προσπάθησε να τρέξεις χαλαρά 400 min, και σε κάθε 10 
βήματα να σκέφτεσαι τη λέξη «ήρεμα», ή « τρέχω ήρεμα και χαλαρά». Να βρεις ένα ρυθμό σε 
αυτό, ανάμεσα στα βήματα και τη σκέψη. Δοκίμασέ το, θα το βρεις. 

Βήμα 3: Σε όλη τη διάρκεια της διαδρομής, θα πρέπει να σκέφτεσαι μόνο τις σκέψεις αυτές 
και τίποτα άλλο. Κάθε φορά που θα νιώθεις ότι η προσοχή σου έφυγε από τα σημεία αυτά, θα 
σφίγγεις τη γροθιά σου και θα αρχίζεις πάλι.

Παράγοντες που διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο σε ένα πρόγραμμα άσκησης

Είναι, πλέον, κοινά αποδεκτό ότι τα άτομα με κατάθλιψη παρουσιάζουν χαμηλότερα επίπεδα 
φυσικής δραστηριότητας συγκριτικά με υγιείς συνομηλίκους τους. Η μεγαλύτερη δυσκολία, για 
τα άτομα αυτά, έγκειται στο να πεισθούν για τη σημασία της άσκησης στη βελτίωση της σωμα-
τικής και ψυχικής τους υγείας, και κατ’ επέκταση στη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Για το 
λόγο αυτό, κατά το σχεδιασμό και την εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης, για άτομα με έντο-
νο στρες, άγχος και κατάθλιψη, είναι σημαντικό να χρησιμοποιούνται κατάλληλες ψυχολογικές 
τεχνικές και θεωρίες. Στη συνέχεια περιγράφονται, αναλυτικά, η θεωρία της εφαρμογής των 
στόχων, οι τεχνικές διαχείρισης του χρόνου, οι τεχνικές ενίσχυσης της αυτοπεποίθησης, και οι 
τρόποι ενσωμάτωσης όλων αυτών σε ένα ενιαίο πρόγραμμα άσκησης.

Καθορισμός στόχων σε ένα πρόγραμμα άσκησης 
Καθώς τα άτομα με υψηλό επίπεδο άγχους και ιδιαιτέρως τα άτομα με κατάθλιψη δύσκολα 

παρακινούνται να ασκηθούν από μόνα τους, η θεωρία των στόχων, λόγω της πρακτικής της 
χρησιμότητας, μπορεί πολύ καλά να ενσωματωθεί σε ένα πρόγραμμα άσκησης των κατηγοριών 
αυτών και να τους βοηθήσει ουσιαστικά. Αν και είναι μια κλασική ψυχολογική θεωρία, δεν είναι 
όργανο μόνο των ψυχολόγων. Η θεωρία μπορεί να αξιοποιηθεί εύκολα από τον μη ειδικό. Η 
κατανόηση των αρχών της θεωρίας είναι αναγκαίο εργαλείο για κάθε ειδικό που εργάζεται σε 
χώρους προγραμμάτων άσκησης και υγείας. Αλλιώς, χάνεται πολύ ενέργεια, και δύσκολα δε-
σμεύεται κανείς να υλοποιήσει το πρόγραμμα ή να το ενσωματώσει στην καθημερινότητά του.

Στην κοινή γλώσσα, στόχος σημαίνει αυτό που τα άτομα προσπαθούν να πετύχουν. Όμως, 
ένας πιο αυστηρός ορισμός μπορεί να βοηθήσει να κατανοήσουμε καλύτερα την έννοια αυτή 
και να τη χρησιμοποιήσουμε πιο αποτελεσματικά σε προγράμματα άσκησης και υγείας. Έτσι, ως 
στόχο ορίζουμε την επίτευξη ενός ορισμένου επιπέδου απόδοσης σε μία δραστηριότητα, σε ένα 
συγκεκριμένο χρονικό διάστημα, δηλαδή τη διαδικασία για ένα αποτέλεσμα, κάτι που ελέγχεται 
από εμάς, είναι συγκεκριμένο, σαφές, μετρήσιμο και ρεαλιστικό. Ειδικότερα, σύμφωνα με τους 
Locke και Latham (1990), για να ορίσουμε σωστά τους στόχους μας, πρέπει να ακολουθούμε 
τις παρακάτω οδηγίες:  
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ÂÂ Να εστιάζουμε την προσοχή μας όχι σε κάτι γενικό, αλλά κυρίως στη διαδικασία, την 
προσπάθεια, και την απόδοση που μας οδηγούν στην επιτυχία των στόχων μας.

ÂÂ Να επιλέγουμε στόχους προκλητικούς, αλλά ρεαλιστικούς, γιατί έτσι ενισχύουμε την 
αυτοπεποίθηση και ενεργοποιούμαστε καλύτερα.

ÂÂ Να επιδιώκουμε δραστηριότητες συγκεκριμένες, βραχυπρόθεσμες και μετρήσιμες γιατί 
έτσι γνωρίζουμε τι θέλουμε να πετύχουμε, που είμαστε και που θέλουμε να φτάσουμε 
και αποδίδουμε καλύτερα.

ÂÂ Να επιλέγουμε ό,τι εξαρτάται από εμάς προσωπικά, γιατί έτσι αναπτύσσουμε υπευθυ-
νότητα.

ÂÂ Να καταγράφουμε και να παρακολουθούμε την πρόοδο και να δίνουμε ανατροφοδό-
τηση.

ÂÂ Στα άτομα με κατάθλιψη είναι σημαντικό ο στόχος να είναι αυτο-καθοριζόμενος, ώστε 
να μην αισθάνονται ψυχολογική πίεση

Για παράδειγμα, αν ένας ασκούμενος μας πει ότι επιδιώκει να ενταχθεί σ’ ένα πρόγραμμα 
άσκησης, ή να υιοθετήσει μια συγκεκριμένη φυσική δραστηριότητα, με σκοπό να μειώσει τα 
επίπεδα του στρες ή της κατάθλιψης, τότε αυτός δεν έχει ένα στόχο (με την αυστηρή έννοια του 
όρου). Στόχος για το άτομο αυτό, πρέπει να είναι κάτι πιο συγκεκριμένο, δηλαδή να τρέχει με 
χαλαρό ρυθμό για 150 min/εβδομάδα ή να γυμνάζεται σε ένα γυμναστήριο 3-4 φορές/εβδομά-
δα, για 1 h κάθε φορά, με σκοπό να βελτιώσει τη φυσική του κατάσταση, και κατ’ επέκταση να 
μειώσει τα επίπεδα της κατάθλιψης.

Το να θέτει κανείς υπερβολικά υψηλούς στόχους, οδηγεί σε απογοήτευση. Πάντα χρειάζεται 
χρόνος, για να γίνουν ορατές οι αλλαγές στην υγεία, αλλά και στο σώμα. Συνήθως, ασκούνται 
καλύτερα τα άτομα που έχουν ήδη ένα αρκετά καλό επίπεδο φυσικής κατάστασης. Αντίθετα, 
τα άτομα με προβλήματα υγείας προφανώς, δεν έχουν 
υψηλό επίπεδο φυσικής κατάστασης, συνήθως, δεν 
πιστεύουν ότι μπορούν να τα καταφέρουν και, επειδή 
γρήγορα κουράζονται, απογοητεύονται περισσότερο.

Έτσι, βοηθούμε τα άτομα να ξεκινούν σταδιακά, να 
θέτουν στόχους που σχετίζονται με ένα συγκεκριμένο 
πρόγραμμα άσκησης, μια συγκεκριμένη δραστηριότη-
τα, προσαρμόζοντάς τη στο δικό τους επίπεδο της φυ-
σικής κατάστασης και όχι των άλλων. Οι ασκούμενοι 
θέτουν τους δικούς τους στόχους, βασιζόμενοι στις δικές τους εσωτερικές ανάγκες και επιθυ-
μίες, παρά σε επιθυμίες των άλλων. Ζητάμε από τους ασκούμενους να υποσχεθούν στον εαυτό 
τους ότι θα πραγματοποιήσουν τους στόχους τους και να δεσμευτούν γι’ αυτό. Περισσότερα για 
το θέμα και τις εφαρμογές της θεωρίας, μπορείτε να δείτε στη σχετική βιβλιογραφία [63-65]. 

Οδηγίες για εφαρμογή - Προγραμματισμός: Στη συνέχεια παρουσιάζεται μια καρτέλα προγραμ-
ματισμού και μια καρτέλα καταγραφής στόχων και διάθεσης (σε καθημερινή βάση)  που συ-
μπληρώνονται από τους ασκούμενους. Η συμπλήρωση της καρτέλας προγραμματισμού από τον
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ασκούμενο και η παρακολούθηση σε εβδομαδιαία βάση από τον γυμναστή/στρια, βοηθάει τα 
άτομα να προγραμματίζουν, να σχεδιάζουν, να παρακολουθούν την πρόοδο και να δεσμεύονται 
για την επόμενη προσπάθεια. Επιπρόσθετα, η συμπλήρωση της καρτέλας καταγραφής στόχων, 
βοηθάει τα άτομα να παρακολουθούν την πορεία των στόχων τους και της διάθεσής τους σε 
καθημερινή βάση.

Καρτέλα προγραμματισμού

Στόχος

Ημερομηνία Πόσες ώρες 
θα πάω  στο 
πρόγραμμα 
αυτή την εβδο-
μάδα.

Πόσες ώρες 
θα ασκηθώ 
εκτός προ-
γράμματος;

Πόσες ώρες 
θα ασκηθώ 
συνολικά 
(προσθέστε 
συνολικά όλες 
τις φυσικές 
δραστηριότη-
τες αυτή την 
εβδομάδα).

Τι δραστηριό-
τητες θα είναι 
αυτές;

Αν τρέξετε 
ή περπατή-
σετε, γράψτε 
ακριβώς τα 
χιλιόμετρα.

Εφαρμογή – πράξη

Ημερομηνία Πόσες ώρες 
πήγα στο πρό-
γραμμα αυτή 
την εβδομάδα.

Πόσες ώρες 
ασκήθηκα 
εκτός προ-
γράμματος;

Πόσες ώρες 
ασκήθηκες 
συνολικά 
(προσθέστε 
συνολικά όλες 
τις φυσικές 
δραστηριότη-
τες αυτή την 
εβδομάδα).

Τι δραστηρι-
ότητες ήταν 
αυτές;

Αν τρέξατε 
ή περπατή-
σατε, γράψτε 
ακριβώς τα 
χιλιόμετρα.

Καρτέλα καταγραφής στόχων σε ημερήσια βάση

Ημερομηνία Πόσες φορές 
έκανες χαλά-
ρωση;

Πόσες φορές 
συγκεντρώ-
θηκες στην 
αναπνοή σου;

Πόση ώρα 
ασκήθηκες 
(συνολικά);

Πως ήταν 
η διάθεσή 
σου, κατά τη 
διάρκεια της 
άσκησης;
(από 1 έως 10)

Πόσο καλά  
ένιωσες μετά 
την άσκηση;
(από 1 έως 10)
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Δέσμευση και σύναψη συμβολαίου: Σημείο-κλειδί, για την επίτευξη των στόχων, είναι η εφαρ-
μογή διαδικασιών δέσμευσης. Η επιλογή προσωπικών στόχων είναι προς αυτή την κατεύθυνση. 
Ένα άλλο παράδειγμα αποτελεί η σύναψη, από τους συμμετέχοντες, ενός συμβολαίου με αυτόν 
που εφαρμόζει το πρόγραμμα άσκησης. Οι γραπτές δηλώσεις που περιγράφουν ιδιαίτερες συ-
μπεριφορές  και προκαλούν συνέπειες εκπλήρωσης είναι γνωστές ως συμβόλαια. Στην ουσία, 
τα συμβόλαια προσδιορίζουν προσδοκίες, υπευθυνότητες και ενδεχόμενα για την αλλαγή της 
συμπεριφοράς. Συνήθως, ο σκοπός αυτών των συμβολαίων είναι η διατήρηση ή η αύξηση της 
παρακίνησης ενός ατόμου για τη συνέχιση της συμμετοχής του σε ένα πρόγραμμα άσκησης. 

Έχω πάρει την απόφαση να περπατάω και να 
κάνω ασκήσεις αναπνοής.

Τώρα, θα προετοιμασθώ κατάλληλα και θα το 
κάνω.

Θα περπατάω ………….. km/εβδομάδα. 
Θα κάνω ασκήσεις αναπνοής 2 φορές/ημέρα.

Η ημέρα που ξεκινάω είναι:
…………………

Διαχείριση του χρόνου
Τα άτομα, συχνά, λένε ότι δεν βρίσκουν χρόνο, για να ασκηθούν. Αυτό συμβαίνει, γιατί δεν 

μπορούν να αντιληφθούν εύκολα πόσες εναλλακτικές δραστηριότητες υπάρχουν. Το σωστό για 
τα άτομα, είναι να ασκούνται συστηματικά ή να συμμετέχουν, συχνά, σε φυσικές δραστηριότη-
τες. Ακόμα και αν τα παραπάνω είναι δύσκολα, ευκαιρίες για κίνηση υπάρχουν πολλές και με 
λίγη φαντασία ο χρόνος είναι άφθονος, όπως αυτό φαίνεται στη συνέχεια. 

Για παράδειγμα, μια εργαζόμενη μητέρα που έχει το δύσκολο ωράριο της εργασίας και ταυ-
τόχρονα τη φροντίδα των παιδιών της τις υπόλοιπες ώρες της ημέρας, θα μπορούσε να εξα-
σφαλίσει χρόνο για 5 km περπάτημα την εβδομάδα, απλά σταθμεύοντας το αυτοκίνητό της 500 
m μακριά από την εργασία της. Απλά, φροντίζοντας να ξεκινήσει 5 min νωρίτερα από το σπίτι 
για το χώρο της εργασίας. Φαντασθείτε τι χρόνο για άσκηση κερδίζει κανείς, όταν πηγαίνει στην 
αγορά ή στο σούπερ-μάρκετ της γειτονιάς με τα πόδια! Δυστυχώς, στις σημερινές εποχές έχου-
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με ξεχάσει τα αυτονόητα, άλλων προηγούμενων εποχών και το πληρώνουμε ακριβά. Το κέρδος 
για την υγεία, ψυχική και σωματική είναι πολλαπλάσιο, ιδιαίτερα σε πόλεις με κυκλοφοριακά 
προβλήματα.

Οδηγίες για εφαρμογή

ÂÂ Δώστε στα άτομα που παραπονιούνται ότι δεν υπάρχει στη διάθεσή τους ελεύθερος 
χρόνος, να συμπληρώσουν τον παρακάτω ή κάποιον παρόμοιο πίνακα, για να καταλά-
βουν πόσο κινητικά δραστήριοι είναι. Αν στις πιο πολλές ερωτήσεις απαντούν «σπάνια», 
τότε κάτι πρέπει να κάνουν για να κινούνται περισσότερο. 

ÂÂ Ταυτόχρονα, ζητήστε τους να σκεφτούν πόσες εναλλακτικές απλές καθημερινές δρα-
στηριότητες υπάρχουν στις οποίες δε δίνουμε σημασία και μας βοηθάνε να κερδίσουμε 
χρόνο και να ασκηθούμε ταυτόχρονα. 

ÂÂ Ο πίνακας 2 είναι ένας ενδεικτικός πίνακας ιδεών για εναλλακτικές επιλογές διαχείρισης 
του χρόνου [65].

Πίνακας 2. Σωστή διαχείριση του χρόνου με εναλλακτικές κινητικές δραστηριότητες.

Σπάνια Συχνά

Πόσο χρόνο την ημέρα αφιερώνεις μπροστά στην τηλεόραση;

Κάνεις δουλειές του σπιτιού; Ξεσκονίζεις, σκουπίζεις, συγυρί-
ζεις  στο σπίτι;

Κάνεις δουλειές σχετικές με τον κήπο, με τα λουλούδια ή τις 
γλάστρες στο μπαλκόνι σου;

Ανεβαίνεις από τις σκάλες αντί να ανεβαίνεις με το ασανσέρ, 
σε δημόσια κτήρια, στο σπίτι ή οπουδήποτε;

Όταν έχεις χρόνο ή κάνεις ένα διάλειμμα, πηγαίνεις για έναν 
περίπατο;

Κάνεις μικρά διαλείμματα, για να ξεμουδιάσεις;

Προτιμάς να γελάς πολύ, αντί να νευριάζεις;

Στον ελεύθερό σου χρόνο κινείσαι πολύ;

Στις διακοπές σου, δοκιμάζεις νέες δραστηριότητες, που στη 
συνέχεια, ακολουθείς και στην καθημερινή σου ζωή;

Περπατάς ή χρησιμοποιείς το ποδήλατο, για καθημερινές 
μετακινήσεις, για ψώνια, για μια βόλτα ή μια έξοδο;

Χρησιμοποιείς τα μέσα μαζικής μεταφοράς, όταν εξυπηρετούν;

Για μετακινήσεις σε απόσταση ενός χιλιομέτρου, για οποια-
δήποτε εργασία προτιμάς τα πόδια ή το ποδήλατο, αντί για το 
αυτοκίνητο, ή οποιοδήποτε άλλο μέσο μαζικής μεταφοράς;
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Έλεγχος της αυτοπεποίθησης και αντιμετώπισης των εμποδίων
Παρακάτω περιγράφονται 7 πιθανοί τρόποι για την ενίσχυση της αυτοπεποίθησης των 

ασκούμενων.
ÂÂ Δημιουργούμε καταστάσεις θετικών εμπειριών και επιτυχιών. Συστήνουμε στους ασκού-

μενους να ακολουθούν προγράμματα  άσκησης με σταδιακά αυξανόμενο βαθμό δυσκο-
λίας.

ÂÂ Δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη συμμετοχή και την προσπάθεια, παρά στη βελτίωση των 
δεικτών φυσικής κατάστασης. 

ÂÂ Πραγματοποιείται σταδιακή αύξηση της επιβάρυνσης (ένταση), για να δημιουργείται η 
αίσθηση της επιτυχίας. Για παράδειγμα, η απόσταση που κολυμπάει ή τρέχει κανείς ή ο 
αριθμός των επαναλήψεων σε μία άσκηση αυξάνονται σταδιακά. Προτεραιότητα έχει η 
μακρόχρονη ενασχόληση με την άσκηση και η διατήρηση της συμμετοχής και λιγότερο 
ενδιαφέρει η επίτευξη εντυπωσιακών στόχων, όπως είναι το χάσιμο βάρους, η βελτίωση 
της δύναμης ή η αλλαγή της εικόνας του σώματος. 

ÂÂ Γίνεται αναφορά σε παραδείγματα ατόμων που συμμετείχαν σε προγράμματα με επιτυχία 
για μεγάλο χρονικό διάστημα. Παρουσιάζονται πρότυπα που συμμετέχουν σε ανάλογες 
φυσικές δραστηριότητες. Ορίζεται για παράδειγμα ένας συνταξιούχος, συνεπής και τακτι-
κός με το πρόγραμμα, ως υπεύθυνος μιας ομάδας συνταξιούχων για έναν περίπατο.

ÂÂ Προσπαθούμε να πείθουμε τα άτομα. Ενθαρρύνουμε και διαβεβαιώνουμε τα άτομα ότι 
μπορούν να τα καταφέρουν. Ζητάμε να σκέφτονται  θετικά. Λέμε, για παράδειγμα σε κά-
ποιον «μπράβο, σήμερα έπιασες έναν γρηγορότερο ρυθμό από άλλες φορές», ή «η άσκη-
ση μας ισορροπεί σωματικά και πνευματικά». Λέμε «πολύ ωραία εκτέλεσες αυτή την 
άσκηση» ή «μπορείς να τα καταφέρεις». 

ÂÂ Τονίζουμε ότι η αυξημένη ή παρατεταμένη εφίδρωση κατά τη διάρκεια ή ύστερα από 
άσκηση σε μία ζεστή και όχι μόνο ημέρα και ο αυξημένος αναπνευστικός ρυθμός, η ξηρο-
στομία, και οι ακούσιοι μυϊκοί σπασμοί είναι φυσιολογικές αντιδράσεις προσαρμογής του 
σώματος, και όχι απαραίτητα εκδηλώσεις αναδυόμενης συμπτωματολογίας αγχώδους 
διαταραχής, κρίσης πανικού, κτλ. Για την απευαισθητοποίηση των παραπάνω, εφαρμό-
ζουμε τεχνικές ελέγχου των σωματικών λειτουργιών, όπως είναι η σωματική και νοε-
ρή χαλάρωση, ο έλεγχος της αναπνοής κλπ. Τονίζεται, επίσης, ότι απαιτείται μείωση της 
έντασης της άσκησης ή άμεση διακοπή, αν ο ασθενής δε δύναται να ελέγξει τα παραπάνω 
συμπτώματα κατά τη διάρκεια της προπόνησης ή αν βιώνει τη συνοδεία οποιουδήποτε 
είδους ανεξέλεγκτης, έντονης ή/και επίμονης ψυχολογικής ή/και σωματικής δυσφορίας. 

ÂÂ Επικοινωνία και ενθάρρυνση. Στην καθημερινή μας επικοινωνία με τους ασκούμενους, 
κάνουμε μερικές από τις παρακάτω ερωτήσεις. Έτσι δείχνουμε το ενδιαφέρον μας, τους 
βοηθάμε να θυμηθούν τα συναισθήματα που πρέπει να έχουν κατά τη διάρκεια της άσκη-
σης. Σίγουρα θα νιώσουν καλύτερα. Μερικές χρήσιμες ερωτήσεις προς τους ασκούμε-
νους είναι οι παρακάτω: «Πώς αισθάνεσαι σήμερα;», «Τι σκεφτόσουν στη διάρκεια της 
άσκησης;», «Πώς νιώθεις με την αναπνοή σου σήμερα;», «Πόσο απορροφημένος ήσουν στη 
δραστηριότητα;», «Πόσο συγκεντρωμένος/η νομίζεις ότι ήσουν;»
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Οδηγίες για την καλύτερη οργάνωση προγραμμάτων άσκησης σε άτομα με προβλήματα στρες, 
άγχους ή κατάθλιψης

1.	 Ξεκινήστε, πρόσωπο με πρόσωπο επικοινωνία με τον ασθενή. Χτίσε την εμπιστοσύνη. 
Μάθετε, τι πιστεύει ο ασθενής για την αξία της άσκησης στην ασθένειά του. Μέσα από 
συζήτηση εξηγήστε τη φύση της ασθένειας, και την αξία της άσκησης, σε σχέση με άλλες 
θεραπευτικές μεθόδους. 

2.	 Ενημερώστε τον ασκούμενο για το πρόγραμμα άσκησης και προτείνετε εναλλακτικές 
επιλογές για τη δομή, την οργάνωση και το περιεχόμενο του. Ενημερώστε τον ασκούμε-
νο για τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα διαφορετικών μορφών άσκησης. 

3.	 Σχεδιάστε το πλάνο της προσπάθειας, αξιολογήστε το επίπεδο φυσικής κατάστασης του 
ασκούμενου, αναλύστε τη σχέση άσκησης και ψυχικής διάθεσης, άσκησης και ευχαρί-
στησης. 

4.	 Παρουσιάστε σε εβδομαδιαίο πίνακα το πρόγραμμα άσκησης. Να είστε ανοιχτοί σε τρο-
ποποιήσεις και αλλαγές του προγράμματος άσκησης. Βάλτε από κοινού στόχους για το 
πρόγραμμα άσκησης. Αξιολογήστε κάθε φορά τους στόχους της προηγούμενης εβδομά-
δας και ορίστε τους στόχους της επόμενης.

5.	 Διερευνήστε τρόπους για να νιώθει το άτομο ικανό και σίγουρο ότι μπορεί να υιοθετή-
σει τον αθλητικό τρόπο ζωής, ενισχύστε την αυτονομία του. Σχεδιάστε την υποστήριξη 
από άλλους, τη συνεργασία με άλλους, τη συμμετοχή σε ομαδικά προγράμματα άσκησης, 
κλπ. 

6.	 Συζητήστε με τους ασθενείς και ενισχύστε τα πιστεύω τους για την αξία της άσκησης. 
Δείτε αναλυτικά, τι λένε οι σχετικές θεωρίες αλλαγής συμπεριφοράς και οι θεωρίες πα-
ρακίνησης για άσκηση [66].

7.	 Συζητήστε και εξηγήστε: α) πώς γίνεται η άσκηση ευχάριστη εμπειρία, β) πώς ενισχύεται 
η αυτοπεποίθηση για άσκηση, γ) που πρέπει να εστιάζονται οι σκέψεις, δ) πώς εστιάζεται 
η προσοχή στην αναπνοή. Ενσωματώστε τεχνικές χαλάρωσης στο τέλος κάθε ημερήσιου 
προγράμματος άσκησης.

8.	 Ενημερώστε και δώστε ιδέες στους ασκούμενους για κατάλληλη διαχείριση του χρόνου. 
Προσπαθήστε να εντάξετε τα άτομα σε ομαδικά  προγράμματα άσκησης. 

9.	 Βάλτε τα άτομα να συμπληρώσουν μια φόρμα δέσμευσης στο πρόγραμμα άσκησης. Σχε-
διάστε, από κοινού, το πρόγραμμα άσκησης με βάση τη θεωρία των στόχων. 

10. Αν το άτομο δυσκολεύεται, δώστε του εναλλακτικές επιλογές να διαλέξει, βάλτε νέους 
στόχους, προσαρμόστε το πρόγραμμα άσκησης. Δείτε ποιες μορφές άσκησης, ή ποια 
αθλήματα προκαλούν ευχαρίστηση, είναι μη ανταγωνιστικά, περιλαμβάνουν ρυθμικά 
επαναλαμβανόμενες κινήσεις. Εντοπίστε την κατάλληλη ένταση άσκησης για τον κάθε 
ασκούμενο.

11. Ενσωματώστε στο πρόγραμμα άσκησης, των ατόμων, τεχνικές νοερής απεικόνισης, τε-
χνικές αυτο-ομιλίας, τεχνικές αυτοσυγκέντρωσης, αναπνευστικές ασκήσεις. 

12. Επικοινωνήστε τακτικά, μέσω τηλεφώνου, με τους ασκούμενους. Τονίστε ότι η άσκηση, 
για να είναι αποτελεσματική, πρέπει να γίνει κομμάτι της καθημερινότητας του ατόμου. Η 
άσκηση πρέπει να γίνει τρόπος ζωής!
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13. Τα στοιχεία επιβάρυνσης (ένταση, συχνότητα, διάρκεια προγραμμάτων άσκησης) των 
προγραμμάτων άσκησης πρέπει να προσαρμόζονται σύμφωνα με τις ιδιαιτερότητες 
(επίπεδο φυσικής κατάστασης) και τις απαιτήσεις του κάθε ατόμου. Τα άτομα πρέπει να 
συμμετέχουν (3-5 φορές την εβδομάδα) σε οργανωμένα προγράμματα άσκησης, μέτριας 
έντασης, για τουλάχιστον 30-45 min την κάθε φορά (συνολικά 150 min/εβδομάδα). 

14. Τα προγράμματα άσκησης για άτομα με άγχος, στρες ή κατάθλιψη, μπορεί να περιλαμ-
βάνουν δραστηριότητες όπως περπάτημα, τρέξιμο, χορό, κολύμβηση, ήπιες δραστηριό-
τητες στη φύση, γιόγκα, παιχνίδια κ.α.

15. Τα προγράμματα άσκησης, σε πιο προχωρημένο επίπεδο, μπορεί να περιλαμβάνουν και 
άλλα αθλήματα, τα οποία όμως δεν έχουν ανταγωνιστικό χαρακτήρα, διασφαλίζουν τη 
χαμηλή ή μεσαία ένταση και είναι ευχάριστα για το άτομο.

[58, 59, 66]

Συμπερασματικά, οι σχετικές έρευνες και οι μετα-αναλύσεις καταδεικνύουν τις ευεργετικές 
επιδράσεις της άσκησης στα άτομα με κατάθλιψη. Ακόμα, ενδιαφέρον προκαλεί ότι, μάλλον, 
υπάρχουν μορφές άσκησης που να επιλέξει κανείς για το σκοπό αυτό. Ίσως, μερικά ψυχολογικά 
προβλήματα, όπως αυτά που σχετίζονται με την κατάθλιψη να χρειάζονται την ενεργοποίηση 
μιας ψυχοφυσικής εποικοδομητικής εμπειρίας από τα άτομα, για να μετριασθούν. Η άσκηση και 
η συμμετοχή σε φυσικές δραστηριότητες προσφέρουν αυτή την ενεργοποίηση. Από τη στιγμή 
που θα αρχίσουν να γυμνάζονται, επικοινωνούν με άλλους, ενεργοποιούνται πνευματικά και 
σωματικά, αντιλαμβάνονται αλλαγές στο σώμα τους και τη διάθεσή τους. 

Ίσως, η άσκηση να λειτουργεί περισσότερο ως μηχανισμός αυτοενεργοποίησης, για να ξεφύ-
γουν τα άτομα από τη λύπη, την απογοήτευση, την κακή διάθεση και την αδυναμία τους και να 
βρουν ευχαρίστηση στη ζωή. Η άσκηση αυξάνει την αυτοεκτίμηση και την αποτελεσματικότητα, 
και σε συνδυασμό με τις βιοχημικές προσαρμογές που προάγουν άμεσα τη βελτίωση της διά-
θεσης μπορεί να στηρίξει σημαντικά τη θεραπευτική αγωγή, όπως και την ποιότητα ζωής των 
ατόμων. Τέλος, θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε για την πολύτιμη βοήθειά τους κατά τη συγγραφή 
αυτού του κεφαλαίου τον κ. Γούδα Μάριο, Καθηγητη του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής 
και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας και τον κ. Γιάννη Μωρρέ,Υποψήφιο Διδάκτορα 
στη Φυσική Δραστηριότητα και την Κατάθλιψη, του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και 
Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.
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Δρ. Γεροδήμος Βασίλειος, Αναπληρωτής Καθηγητής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας (www.vgerodimos.gr)
Ο Βασίλης Γεροδήμος είναι Αναπληρωτής Καθηγητής Αθλοπαιδιών του τμήματος Επιστήμης Φυσικής 
Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Σπούδασε στο τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής 
και Αθλητισμού του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης από όπου έλαβε το πτυχίο του (1994) 
και το διδακτορικό του δίπλωμα (PhD, 2002). Από το 1999 έως το 2003 δίδαξε μαθήματα (ΠΔ 407/80) 
σχετικά με την προπονητική στο Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, ενώ από το 2003 έως σήμε-
ρα διδάσκει προπτυχιακά και μεταπτυχιακά μαθήματα σχετικά με το σχεδιασμό, την εφαρμογή και την 
αξιολόγηση προγραμμάτων άσκησης και προπόνησης στο Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας. Έχει γράψει τέσσερα 
(4) βιβλία, έχει παρουσιάσει περισσότερες από 100 μελέτες σε διεθνή συνέδρια και έχει δημοσιεύσει πε-
ρισσότερες από 50 μελέτες σε ξενόγλωσσα και ελληνικά περιοδικά σχετικές με τη φυσική κατάσταση, τις 
αθλοπαιδιές, την αξιολόγηση και την υγεία, με περισσότερες από 300 ετεροαναφορές σχετικά με το έργο 
του στη διεθνή βιβλιογραφία. Επίσης, έχει καθοδηγήσει επιστημονικά 5 ερευνητικά προγράμματα (ύψος 
χρηματοδοτήσεων >600.000€) και έχει συμμετάσχει σε περισσότερα από 14 ως επιστημονικός συνεργά-
της. Είναι κριτής σε έγκριτα διεθνή και ελληνικά περιοδικά. Τα ερευνητικά του ενδιαφέροντα εστιάζονται 
στο σχεδιασμό και την εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης για την προαγωγή της υγείας, στην αξιολόγηση 
της φυσικής κατάστασης στο μαζικό και αγωνιστικό αθλητισμό, στις επιδράσεις της άσκησης με δόνηση 
στον ανθρώπινο οργανισμό και στην ισοκινητική και ισομετρική αξιολόγηση. Τέλος, είναι έμπειρος προ-
πονητής φυσικής κατάστασης και έχει εργαστεί σε πολλές ομάδες καλαθοσφαίρισης υψηλού επιπέδου 
(Α1 κατηγορία) στην Ελλάδα και το Εξωτερικό.

Συγγραφική ομάδα

Δρ. Βογιατζής Ιωάννης, Αναπληρωτής Καθηγητής Πανεπιστημίου Αθηνών
Ο Ιωάννης Βογιατζής είναι Αναπληρωτής Καθηγητής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 
Αθηνών. Αποφοίτησε από το TEΦAA Αθηνών το 1990, έλαβε το μεταπτυχιακό του δίπλωμα από το Πανε-
πιστήμιο του Sheffield (MSc, 1992) και το διδακτορικό του δίπλωμα από το Πανεπιστήμιο της Γλασκόβης 
(PhD, 1995). Το ερευνητικό του έργο περιλαμβάνει τις βιολογικές προσαρμογές ασθενών που συμμε-
τέχουν σε πρόγραμμα αναπνευστικής αποκατάστασης, τους παράγοντες που επηρεάζουν την ικανότη-
τα για άσκηση σε υγιείς, αθλητές και ασθενείς. Επίσης, οργανώνει & διδάσκει σε προπτυχιακό επίπεδο, 
μαθήματα ειδικότητας & επιλογής στην ιστιοπλοΐα και μάθημα επιλογής με τίτλο «Άσκηση στο Νερό στις 
Καρδιοαναπνευστικές Παθήσεις», αλλά και σε μεταπτυχιακό επίπεδο, μάθημα επιλογής με τίτλο «Κλινι-
κή Εργοσπιρομετρία & Αποκατάσταση Παθήσεων» του ΠΜΣ Βιολογία της Άσκησης. Επιβλέπει πληθώ-
ρα διδακτορικών και μεταπτυχιακών διατριβών στο πεδίο των αναπνευστικών παθήσεων, της κλινικής 
άσκησης και αποκατάστασης. Οι δημοσιεύσεις του παρουσιάζονται σε έγκριτα ξενόγλωσσα περιοδικά 
(51), ενώ έχει την ιδιότητα του Γραμματέα στην ομάδα Rehabilitation & Chronic Care της Ευρωπαϊκής 
Πνευμονολογικής Εταιρείας και είναι μέλος της συντακτικής επιτροπής (Editorial Board) των περιοδικών 
Journal of Applied Physiology, Respiratory Physiology & Neurobiology.



Βιογραφικά 

389

Δρ. Βράμπας Ιωάννης, Καθηγητής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
Ο Βράμπας Ιωάννης είναι Καθηγητής Εργοφυσιολογίας στο Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και 
Αθλητισμού Σερρών του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης. Ολοκλήρωσε τις μεταπτυχιακές 
του σπουδές στο Queens College of the City University of New York, τις διδακτορικές του σπουδές στο 
University of Florida στο γνωστικό αντικείμενο της Εργοφυσιολογίας, και τις μεταδιδακτορικές του σπου-
δές στο August Krogh Institute of University of Copenhagen. Έχει δημοσιεύσει περισσότερες από 50 
εργασίες σε διεθνή περιοδικά και έχει παρουσιάσει πάνω από 100 εργασίες σε συνέδρια. Το έργο του έχει 
αναφερθεί σε περισσότερα από 400 δημοσιευμένα άρθρα και υπηρετεί ως κριτής σε πολλά περιοδικά στον 
τομέα της φυσιολογίας της άσκησης και της αθλητικής επιστήμης. Είναι διευθυντής του Μεταπτυχιακού 
Προγράμματος Σπουδών του ΤΕΦΑΑ Σερρών - ΑΠΘ και Διευθυντής του Εργαστηρίου Εργοφυσιολογίας 
του ίδιου τμήματος. Έχει διατελέσει πρόεδρος του τμήματος για 4 έτη, μέλος της συγκλήτου και μέλος 
της επιτροπής κοσμητόρων του ΑΠΘ. Το κύριο ερευνητικό του ενδιαφέρον εστιάζεται στις καρδιοανα-
πνευστικές και μυϊκές προσαρμογές στην άσκηση, καθώς επίσης και στο οξειδωτικό στρες στην άσκηση.

Δημητρακόπουλος Στέφανος, Στρατιωτικός Ιατρός, Ψυχίατρος
O Δημητρακόπουλος Στέφανος είναι στρατιωτικός ιατρός, Ψυχίατρος στην Α’ Πανεπιστημιακή Ψυχιατρι-
κή κλινική Αθηνών του Αιγινητείου Νοσοκομείου. Ολοκλήρωσε τις σπουδές του στην Ιατρική Σχολή του 
Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης το 2004. Είναι, επίσης, τελειόφοιτος του τμήματος Φιλο-
σοφικής στο Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών. Στα πεδία ενδιαφέροντός του ανήκουν η 
προληπτική ψυχιατρική, η κοινοτική ψυχιατρική, η ψυχιατρική γενετική και επιδημιολογία. Έχει συμμετά-
σχει σε κλινικά πρωτόκολλα και προγράμματα, στη δημοσίευση άρθρων και βιβλίων. Τέλος, είναι μέλος 
της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας.

Δρ. Δίπλα Κωνσταντίνα, Λέκτορας Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
Η κα. Δίπλα είναι λέκτορας (ΤΕΦΑΑ Σερρών-ΑΠΘ) και μέλος του εργαστηρίου Εργοφυσιολογίας και 
Βιοχημείας της Άσκησης. Στη διάρκεια των διδακτορικών της σπουδών (Temple, ΗΠΑ) εκπαιδεύτηκε 
στις κυτταρικές λειτουργίες του καρδιακού μυός σε συνθήκες υπερτροφίας/ατροφίας. Μελέτησε τη λει-
τουργία καρδιομυοκυττάρων ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια με μηχανική υποστήριξη της αριστερής 
κοιλίας. Έλαβε μέρος σε ερευνητικά προγράμματα χρηματοδοτούμενα από την Αμερικανική Καρδιολο-
γική Εταιρεία και το Ινστιτούτο Υγείας (επιβλέποντες S.R. Houser & K.B. Margulies). Μετά τη συμπλή-
ρωση των διδακτορικών της σπουδών, συνέχισε την ερευνητική της δραστηριότητα (Post Doc, Ιατρική 
σχολή, Temple) εξετάζοντας μηχανισμούς ομοιοστασίας ασβεστίου ατόμων με χρόνιες παθήσεις. Εργά-
στηκε στο Ινστιτούτο Καρδιαγγειακής Έρευνας (Assistant Scientist, Temple) και έλαβε χρηματοδότηση 
από την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία. Η κα. Δίπλα έχει >30 δημοσιεύσεις σε διεθνή περιοδικά (h 
index 12 και >630 ετεροαναφορές) και είναι κριτής σε 11 επιστημονικά περιοδικά. Έλαβε το Professional 
Opportunity Award for Meritorious Research (Αμερικανική Εταιρεία Φυσιολογίας). Τα ερευνητικά της 
ενδιαφέροντα εστιάζονται σε μηχανισμούς αναστροφής χρόνιων παθήσεων με άσκηση.

Δρ. Ζαφειρίδης Ανδρέας, Επίκουρος Καθηγητής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
Ο Α. Ζαφειρίδης είναι επίκουρος καθηγητής και μέλος του εργαστηρίου Εργοφυσιολογίας και Βιοχημείας 
της Άσκησης (ΤΕΦΑΑ Σερρών, ΑΠΘ). Στη διάρκεια των διδακτορικών του σπουδών (Temple University, 
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USA) εργάστηκε στο κέντρο πνευμονικής αποκατάστασης του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου και στο 
εργαστήριο Καρδιαγγειακής Έρευνας της Ιατρικής σχολής. Στη διδακτορική του διατριβή μελέτησε την 
απόκριση της λεπτίνης κατά την άσκηση και τη σχέση της λεπτίνης με την ενεργειακή δαπάνη, τις ορμόνες 
και το μεταβολισμό των υδατανθράκων και λιπών. Μετά την απόκτηση του διδακτορικού του εργάστη-
κε στο τμήμα έρευνας του Cooper University Hospital (NJ, USA) επιβλέποντας και διεξάγοντας βασικές 
και κλινικές μελέτες. Έλαβε μέρος σε ερευνητικά προγράμματα χρηματοδοτούμενα από την Αμερικανική 
Καρδιολογική Εταιρεία, το Ινστιτούτο Υγείας και τις φαρμακευτικές εταιρείες. Μετά την επιστροφή του 
στην Ελλάδα δίδαξε στο ΑΠΘ (από το 2000). Ο Α. Ζαφειρίδης έχει >35 δημοσιεύσεις σε διεθνή περιοδικά 
(h index 12 και 595 ετεροαναφορές) και είναι κριτής σε επιστημονικά περιοδικά. Τα ερευνητικά του ενδι-
αφέροντα εστιάζονται (i) στην αξιολόγηση της απόδοσης και των προγραμμάτων άσκησης για την προα-
γωγή της υγείας και της αθλητικής επίδοσης και (ii) στις αιμοδυναμικές, καρδιαγγειακές, μεταβολικές και 
ορμονικές αποκρίσεις κατά την αερόβια άσκηση και την άσκηση με αντιστάσεις.

Δρ. Ζουρμπάνος Νίκος, Μεταδιδακτορικός ερευνητής, Διδάσκων Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Ο Νικόλαος Ζουρμπάνος αποφοίτησε από το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας το 2002. Το 2003 έλαβε το με-
ταπτυχιακό του δίπωμα από το Πανεπιστήμιο της Ουαλίας (Master of Science - M.Sc, in Applied Sport 
and Exercise Psychology) και το 2008 το διδακτορικό του δίπλωμα από το Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο 
και το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας. Το 2009-2013 συμμετείχε ως μεταδιδακτορικός ερευνητής σε πρόγραμ-
μα υγείας για την προώθηση της φυσικής δραστηριότητας (FP7), ενώ από το 2013-2015 συμμετέχει σε 
πρόγραμμα ΘΑΛΗΣ, ως μεταδιδακτορικός ερευνητής, για την καταπολέμηση του καπνίσματος και του 
αλκοόλ μέσω της άσκησης. Tα ερευνητικά του ενδιαφέροντα εστιάζονται σε θέματα μεγιστοποίησης της 
απόδοσης στη φυσική αγωγή και στον αθλητισμό και σε θέματα άσκησης και υγείας. Έχει δημοσιεύσεις 
και είναι κριτής σε έγκριτα διεθνή και ελληνικά περιοδικά. Επίσης, είναι μέλος ξένων διεθνών επιστημονι-
κών οργανισμών, καθώς και του European Network of Young Specialists in Sport Psychology- ENYSSP 
(μέλος ΔΣ) και της Ελληνικής Εταιρείας Αθλητικής Ψυχολογίας (μέλος ΔΣ).

Δρ. Θεοδωράκης Ιωάννης, Καθηγητής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Ο Γιάννης Θεοδωράκης είναι μέλος του Συμβουλίου Διοίκησης και καθηγητής Αθλητικής Ψυχολογίας στο 
Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας. Διετέλεσε μεταξύ άλλων αντιπρύτανης του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας (2008-
2012), εκλεγμένο μέλος του Managing Council of the European Society of Sport Psychology (1999-
2003), πρόεδρος του τμήματός του (2000-2004 & 2006-8), πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Αθλητικής 
Ψυχολογίας (2004-2006), μέλος του Editorial Board του περιοδικού «Psychology of Sport and Exercise» 
(1999-2013), πρόεδρος της Ελληνικής Ακαδημίας Φυσικής Αγωγής (2008-2012) και εκδότης του περιο-
δικού «Αναζητήσεις στη Φυσική Αγωγή και τον Αθλητισμό» από το 2003 μέχρι σήμερα. Είναι πτυχιούχος 
φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού και διδάκτορας της Ψυχολογίας της άσκησης και του αθλητισμού. Έχει 
δημοσιεύσει 22 βιβλία και κεφάλαια σε βιβλία σχετικά με τη φυσική αγωγή, τα σπορ και την ψυχολογία της 
άσκησης και του αθλητισμού, και περισσότερα από 150 άρθρα σε έγκυρα διεθνή και ελληνικά περιοδικά. 
Ειδικότερα ασχολείται με θέματα: ψυχολογίας της άσκησης και υγείας, άσκησης και υγιεινών συμπεριφο-
ρών, απόδοσης στα σπορ μέσω των στόχων και της αυτο-ομιλίας, σχέσεων στάσεων και συμπεριφοράς, 
και ψυχολογίας των αθλητικών τραυματισμών.
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Δρ. Καρατζαφέρη Χριστίνα, Επίκουρη Καθηγήτρια Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Η Χριστίνα Καρατζαφέρη κατέχει Πτυχίο στην Επιστήμη της Φ.Α. και του Αθλητισμού από το ΕΚΠΑ 
(1993), καθώς και MSc από το Loughborough University (1996) και PhD από το Manchester Metropolitan 
University (2000) στο γνωστικό αντικείμενο της φυσιολογίας της άσκησης. Έχει πολύχρονη ερευνητική 
και διδακτική εμπειρία στο εξωτερικό (University of Edinburgh, University of California San Francisco, 
University of California Berkeley-Extension) και στην Ελλάδα όπου είναι Επίκουρη Καθηγήτρια στη Φυ-
σιολογία της Άσκησης στο ΤΕΦΑΑ του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Έχει λάβει διάφορα βραβεία αριστείας 
και έχει χρηματοδοτηθεί από διάφορες ανταγωνιστικές πηγές, ενώ το επιστημονικό της έργο ως τώρα 
έχει λάβει > 400 αναφορές (h=10, Scopus, Δεκ 2012). Τα ερευνητικά της ενδιαφέροντα εστιάζονται στη 
φυσιολογία, μηχανική και μεταβολισμό του μυός, τις προσαρμογές του σκελετικού μυός, στην υποκινη-
τικότητα και στο οξειδωτικό στρες, και στον σχεδιασμό παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση της μυϊκής 
αδυναμίας και της παχυσαρκίας, αλλά και την διατήρηση της ικανότητας για ανεξάρτητη διαβίωση σε 
άτομα με χρόνιες παθήσεις.

Καρατράντου Κωνσταντίνα, MSc, Διδάσκουσα Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Η Καρατράντου Κωνσταντίνα σπούδασε στο Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του 
Πανεπιστημίου Θεσσαλίας από όπου έλαβε το πτυχίο της (2008) και το μεταπτυχιακό της δίπλωμα με 
ειδίκευση «Άσκηση και Υγεία» (MSc, 2010). Από το 2010 έως σήμερα είναι Υποψήφια Διδάκτωρ του τμή-
ματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Από το 2010 έως το 
2013 διδάσκει μαθήματα (με το ΠΔ 407/80) σχετικά με το σχεδιασμό, την εφαρμογή και την αξιολόγηση 
προγραμμάτων άσκησης στο Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας. Τα ερευνητικά της ενδιαφέροντα επικεντρώνονται 
στο σχεδιασμό και την εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης για την προαγωγή της υγείας, στην αξιολό-
γηση της φυσικής κατάστασης στο μαζικό και αγωνιστικό αθλητισμό και στις επιδράσεις της άσκησης με 
δόνηση στον ανθρώπινο οργανισμό. Έχει 12 δημοσιεύσεις σε ξενόγλωσσα και ελληνικά περιοδικά και 31 
ανακοινώσεις σε επιστημονικά συνέδρια σχετικές με τη φυσική κατάσταση, την αξιολόγηση και την υγεία. 
Επίσης, έχει συμμετάσχει σε 6 ερευνητικά προγράμματα ως επιστημονικός συνεργάτης.

Δρ. Κέλλης Σπύρος, Καθηγητής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
Ο Κέλλης Σπύρος είναι Καθηγητής Προπονητικής του ΤΕΦΑΑ του Α.Π.Θ. και από το 2013 Κοσμήτορας 
της σχολής Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Α.Π.Θ. Διετέλεσε πρόεδρος και αναπληρω-
τής Πρόεδρος του ΤΕΦΑΑ-ΑΠΘ και του ΤΕΦΑΑ-ΠΘ και Διευθυντής του Εργαστηρίου Προπονητικής & 
Αθλητικής Απόδοσης. Είναι πρόεδρος του Πανεπιστημιακού Γυμναστηρίου του ΑΠΘ και επιστημονικός 
υπεύθυνος του «Kέντρου Aθλητικής και Kινητικής Aξιολόγησης, Metrisis». Διδάσκει σε προπτυχιακό 
και μεταπτυχιακό επίπεδο τη γενική προπονητική και μαθήματα επιλογής που σχετίζονται με την προ-
πονητική. Έχει συγγράψει 9 βιβλία και έχει επιμεληθεί τη μετάφραση και έκδοση 35 βιβλίων. Έχει λάβει 
μέρος ως επιμορφωτής σε περισσότερα από 350 σεμινάρια αθλητικών ομοσπονδιών και σε 65 σχολές 
προπονητών της ΓΓΑ. Έχει συμμετάσχει ως προσκεκλημένος ομιλητής σε περισσότερα από 60 ελληνικά 
και διεθνή συνέδρια, έχει δημοσιεύσει σε ελληνικά και διεθνή περιοδικά περισσότερες από 75 εργασίες 
με πάνω από 350 αναφορές και έχει συμμετάσχει με περισσότερες από 400 ανακοινώσεις σε συνέδρια. 
Τέλος, διετέλεσε υπεύθυνος προπονητής φυσικής κατάστασης στην Εθνική Ομάδα ανδρών καλαθοσφαί-
ρισης την περίοδο 1995-1999, ομοσπονδιακός προπονητής κλασικού αθλητισμού από το 1978-85 και 
υπεύθυνος προπονητής φυσικής κατάστασης σε ομάδες καλαθοσφαίρισης της Α1.



Η άσκηση ως μέσο πρόληψης και αποκατάστασης χρόνιων παθήσεων

392

Δρ. Κήτας Γεώργιος, Ιατρός Ρευματολόγος
Ο Γεώργιος Δ. Κήτας, φοίτησε στην Ιατρική Αθηνών και εξειδικεύτηκε στη Ρευματολογία στο Ηνωμέ-
νο Βασίλειο, όπου και πήρε τον διδακτορικό του τίτλο. Σήμερα είναι διευθυντής ρευματολογικών κλι-
νικών στο Ηνωμένο Βασίλειο και την Ελλάδα. Είναι καθηγητής Ρευματολογίας στο Πανεπιστήμιο του 
Μάντσεστερ, Συμπεριφορικής Ρευματολογίας στο Πανεπιστήμιο του Μπέρμιγχαμ, και Ρευματολογίας, 
Μυοσκελετικής Υγείας και Άσκησης στο Πανεπιστήμιο του Γούλβερχαμπτον. Επίσης, είναι επισκέπτης 
καθηγητής στην Ιατρική Σχολή Αθηνών, και στην Κλινική Mayo των ΗΠΑ. Συμμετέχει σε συντακτικές επι-
τροπές έξι διεθνών περιοδικών, είναι κριτής σε 35 περιοδικά και σε οργανισμούς χρηματοδοτήσεων, και 
αξιολογητής σε εκπαιδευτικούς και ερευνητικούς οργανισμούς πολλών κυβερνήσεων. Είναι επικεφαλής 
του «Rheumatoid Arthritis Co-morbidity Research Group», με πάνω από 250 δημοσιεύσεις και κεφά-
λαια βιβλίων, ενώ διαχειρίζεται ερευνητικές χρηματοδοτήσεις από ποικίλους οργανισμούς. Διευθύνει το 
Cardiovascular comorbidity Special Interest Group της Βρετανικής Εταιρείας Ρευματολογίας και είναι 
μέλος της επιτροπής διαχείρισης καρδιαγγειακού κινδύνου σε ρευματοπαθείς του οργανισμού EULAR.

Κρομμύδας Χαράλαμπος, MSc, Διδάσκων Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Ο Χαράλαμπος Κρομμύδας είναι διδακτορικός φοιτητής του τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και 
Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας και ερευνητικό προσωπικό του Ευρωπαϊκού Προγράμμα-
τος PAPA (Promoting Adolescents Physical Activity). Ο Χαράλαμπος Κρομμύδας σπούδασε στο Τμήμα 
Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας από όπου πήρε το πτυχίο 
του (2005). Επίσης, είναι κάτοχος μεταπτυχιακού διπλώματος (2008) του Διατμηματικού Μεταπτυχια-
κού Προγράμματος Σπουδών «Άσκηση & Ποιότητα Ζωής» του Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης και 
του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Τα ερευνητικά του ενδιαφέροντα εστιάζονται στην παρακίνηση, τη φυσική 
δραστηριότητα και την υγεία. Τέλος, έχει πραγματοποιήσει διαλέξεις σε διεθνή συνέδρια, δημοσιεύσεις σε 
έγκυρα ελληνικά περιοδικά και έχει συμμετάσχει σε αρκετά ερευνητικά προγράμματα.

Δρ. Μάνου Βασιλική, Λέκτορας Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
Η Βασιλική Μάνου είναι Λέκτορας του ΤΕΦΑΑ-ΑΠΘ. Σπούδασε στο τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής 
και Αθλητισμού του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης από όπου πήρε το πτυχίο της (1993) 
και το διδακτορικό της δίπλωμα (PhD, 2002). Διδάσκει μαθήματα σχετικά με «Γενική Προπονητική» και 
«Τεχνικές Ασκήσεων Ανάπτυξης Ταχυδύναμης» στο ΤΕΦΑΑ-ΑΠΘ. Ως αποσπασμένη από τη Β/βάθμια εκ-
παίδευση έχει διδάξει «Διδακτική του Κλασικού Αθλητισμού» στο ΤΕΦΑΑ-ΠΘ (2004-2013) και ήταν υπεύ-
θυνη του Εργαστηρίου Προπονητικής & Αθλητικής Απόδοσης του ΤΕΦΑΑ-ΑΠΘ (2001-2004). Έχει 35 
δημοσιεύσεις σε ελληνικά και διεθνή επιστημονικά περιοδικά με πάνω από 160 αναφορές, 5 δημοσιεύ-
σεις σε πρακτικά διεθνών συνεδρίων και περισσότερες από 75 ανακοινώσεις σε διεθνή επιστημονικά συ-
νέδρια. Επίσης, έχει συμμετάσχει σε 11 ερευνητικά προγράμματα ως επιστημονικός συνεργάτης. Τέλος, 
είναι μέλος του ΔΣ της Ελληνικής Εταιρείας Προπονητικής και κριτής σε έγκριτα επιστημονικά περιοδικά.

Μελισσοπούλου Αναστασία, Διαιτολόγος - Διατροφολόγος
Η Αναστασία Μελισσοπούλου είναι Διατροφολόγος-Διαιτολόγος. Έλαβε το Πτυχίο της από το ΑΤΕΙ Θεσσα-
λονίκης (2004). Από το 2005 δραστηριοποιείται επαγγελματικά και εξειδικεύεται στο σχεδιασμό διαιτολο-
γίων και στη διατροφική καθοδήγηση σε αθλητές και άτομα με χρόνιες παθήσεις. Έχει πραγματοποιήσει 
στο πλαίσιο συνεργασιών με το ΤΕΦΑΑ-ΑΠΘ και το ΤΕΦΑΑ-ΠΘ πλήθος επιστημονικών εργασιών και 
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έχει παρακολουθήσει διεθνή συνέδρια σχετικά με τη διατροφή, την παχυσαρκία και την υγεία. Επιπλέον, 
συμμετείχε σε ερευνητικά προγράμματα με στόχο την προώθηση υγιεινών συμπεριφορών στον Ελληνικό 
πληθυσμό. Τέλος, πραγματοποιεί διαλέξεις σε σχολεία, αθλητικά σωματεία, πολιτιστικούς συλλόγους κ.α.

Δρ. Νικολαΐδης Μιχάλης, Λέκτορας Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
Ο κ. Νικολαΐδης είναι Λέκτορας στη Βιολογία της Άσκησης στο Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και 
Αθλητισμού Σερρών του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης. Έχει δημοσιεύσει περισσότερες 
από 70 εργασίες σε διεθνή περιοδικά και έχει παρουσιάσει πάνω από 90 εργασίες σε συνέδρια. Το έργο 
του έχει αναφερθεί σε περισσότερα από 900 δημοσιευμένα άρθρα και υπηρετεί ως κριτής σε πολλά περι-
οδικά στον τομέα της βιολογίας της άσκησης. Είναι μέλος της ομάδας σύνταξης σε 4 περιοδικά. Το κύριο 
ερευνητικό του ενδιαφέρον εστιάζεται στη οξειδοαναγωγική βιολογία και στη μετουσίωση των βιοχημι-
κών αλλαγών σε κατάλληλες φυσιολογικές απαντήσεις.

Δρ. Πασχάλης Βασίλης, ΕΕΔΙΠ Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Ο κ. Πασχάλης είναι μέλος ΕΕΔΙΠ στο Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστη-
μίου Θεσσαλίας. Έχει δημοσιεύσει περισσότερες από 30 εργασίες σε διεθνή περιοδικά και έχει παρουσιά-
σει πάνω από 80 εργασίες σε συνέδρια. Το έργο του έχει αναφερθεί σε περισσότερα από 300 δημοσιευμέ-
να άρθρα και υπηρετεί ως κριτής σε πολλά περιοδικά στον τομέα της βιολογίας της άσκησης. Είναι μέλος 
της ομάδας σύνταξης σε 1 επιστημονικό περιοδικό. Το κύριο ερευνητικό του ενδιαφέρον εστιάζεται στη 
επίδραση της άσκησης με έκκεντρες μυϊκές συστολές στην υγεία του ανθρώπου.

Δρ. Σακκάς Γεώργιος, Ερευνητής Γ΄ στο Κέντρο Έρευνας Τεχνολογίας και Ανάπτυξης Θεσσαλίας
Η επιστημονική του σταδιοδρομία άρχισε από το Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών όπου ολο-
κλήρωσε τις σπουδές του στο Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού. Η επιτυχής του διεκ-
δίκηση μιας υποτροφίας εξωτερικού από το ΙΚΥ του επέτρεψε να μεταβεί στο Manchester Metropolitan 
University, του Ηνωμένου Βασιλείου για τις διδακτορικές του σπουδές στην Κλινική Εργοφυσιολογία και 
συγκεκριμένα στην αποκατάσταση ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο. Το 2001, εργάστηκε ως μεταδιδα-
κτορικός ερευνητής στο Πανεπιστήμιο της Καλιφόρνιας στο Σαν Φρανσίσκο (UCSF) στις ΗΠΑ στο τμήμα 
της Ιατρικής όπου και ολοκλήρωσε δύο χρηματοδοτούμενες από το NIH μελέτες που εξέτασαν τη χρήση 
της άσκησης ως μέσο αποκατάστασης ασθενών με HIV και ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Οι 
ερευνητικές του δραστηριότητες συνεχίστηκαν στις ΗΠΑ μέχρι το 2005 ως ερευνητής μετά την επιτυχής 
διεκδίκηση ενός ακόμα ερευνητικού προγράμματος από το NIH. Επέστρεψε στην Ευρώπη το 2005 με ένα 
ευρωπαϊκό πρόγραμμα επαναπατρισμού, ενώ το 2008 έγινε ερευνητής στο Κέντρο Έρευνας Τεχνολογίας 
και Ανάπτυξης Θεσσαλίας όπου εργάζεται μέχρι και σήμερα.

Δρ. Σταυρόπουλος-Καλλίνογλου Αντώνης, Μεταδιδακτορικός Ερευνητής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  
Ο Αντώνης Σταυρόπουλος-Καλίνογλου είναι απόφοιτος του ΤΕΦΑΑ-ΠΘ, με μεταπτυχιακές σπουδές στο 
Πανεπιστήμιο του Wolverhampton στον τομέα της εφαρμοσμένης εργοφυσιολογίας, και διδακτορική 
έρευνα στον τομέα της κλινικής εργοφυσιολογίας. Σήμερα είναι μεταδιδακτορικός ερευνητής στο ΤΕ-
ΦΑΑ-ΠΘ. Η έρευνά του επικεντρώνεται στους οξειδωτικούς μηχανισμούς που ενισχύουν τη διαδικασία 
της φλεγμονής σε άτομα με χρόνιες παθήσεις, και στη χρήση της άσκησης ως παρέμβαση για τη μείωση 
της φλεγμονής. Στο παρελθόν έχει εργαστεί ως κλινικός εργοφυσιολόγος στην κλινική καρδιαγγειακής 
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αποκατάστασης Action Heart του Dudley Hospitals NHS Foundation Trust. Επίσης, έχει εργαστεί ως με-
ταδιδακτορικός ερευνητής στα Πανεπιστήμια του Birmingham και του Wolverhampton. Στις μελέτες που 
πραγματοποίησε, στα ιδρύματα αυτά, αξιολόγησε τις επιπτώσεις της άσκησης σε ασθενείς με καρκίνο, 
ρευματοπάθειες, παχυσαρκία, διαβήτη και άλλες χρόνιες παθήσεις. Τα αποτελέσματα των ερευνών αυ-
τών έχουν οδηγήσει σε πάνω από 35 δημοσιεύσεις σε διεθνή επιστημονικά περιοδικά και πολλαπλές 
παρουσιάσεις σε συνέδρια, προσελκύοντας πάνω από 600 αναφορές στο έργο του.

Δρ. Τζιαμούρτας Αθανάσιος, Αναπληρωτής Καθηγητής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
O Θανάσης Τζιαμούρτας αποφοίτησε από το Τ.Ε.Φ.Α.Α. του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης 
το 1988 και το 1993 πήρε το πτυχίο Master of Science από το Syracuse University. Το 1997 απέκτησε το 
διδακτορικό του από το University of North Carolina at Greensboro των Η.Π.Α. Διδάσκει στο Τ.Ε.Φ.Α.Α. 
του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας από το 1999, ενώ σήμερα είναι Αναπληρωτής Καθηγητής στο γνωστικό 
αντικείμενο της βιοχημείας της άσκησης στο ίδιο Τμήμα. Παράλληλα, διδάσκει στον προπτυχιακό και με-
ταπτυχιακό κύκλο σπουδών στο Τμήμα Βιοχημείας-Βιοτεχνολογίας της Σχολής Επιστημών Υγείας του 
Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Τα ερευνητικά του ενδιαφέροντα εστιάζονται στην επίδραση των ενδογενών 
οπιούχων στο μεταβολισμό κατά τη διάρκεια της άσκησης, στην επίδραση της άσκησης στην οξειδοανα-
γωγική κατάσταση και στο ρόλο που παίζει η άσκηση και η φλεγμονή στην καταστροφή του μυϊκού και 
συνδετικού ιστού. Έχει δημοσιεύσει πάνω από 100 άρθρα σε έγκριτα περιοδικά της αλλοδαπής με το 
σύστημα κριτών.

Τσιάνας Νικόλαος, Ιατρός Νεφρολόγος
Ο Τσιάνας Νικόλαος υπηρετεί σαν Συντονιστής Διευθυντής στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (Μ.Τ.Ν.) του 
Γενικού Νοσοκομείου Τρικάλων. Σπούδασε στην Ιατρική Σχολή του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσα-
λονίκης από όπου έλαβε το πτυχίο του το 1979. Τον τίτλο ειδικότητας της Νεφρολογίας απέκτησε το 1990 
από τη Νεφρολογική Κλινική του Νοσοκομείου «Ευαγγελισμός» στην Αθήνα. Από το 1991 υπηρετεί στην 
Μ.Τ.Ν. του Νοσοκομείου Τρικάλων αρχικά ως Επιμελητής Β΄ και από το 1995 έως σήμερα στη θέση του 
Συντονιστή Διευθυντή. Η Μ.Τ.Ν. σήμερα είναι μία από τις μεγαλύτερες Μονάδες της Θεσσαλίας, εξυπηρε-
τώντας 90 ασθενείς, με 12.000 συνεδρίες αιμοκάθαρσης το χρόνο. Από το 1992 οργανώθηκε και λειτουρ-
γεί στο νοσοκομείο Τρικάλων Νεφρολογικό Ιατρείο εξωτερικών ασθενών, το οποίο σήμερα εξυπηρετεί 
περίπου 2000 ασθενείς το χρόνο. Τα ερευνητικά του ενδιαφέροντα εστιάζονται, στα προβλήματα οστικού 
μεταβολισμού των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, καθώς και στην αρτηριακή υπέρταση.

Δρ. Φλουρής Ανδρέας, Ερευνητής στο Εθνικό Κέντρο Έρευνας και Τεχνολογικής Ανάπτυξης 
Ο Ανδρέας Φλουρής είναι Ερευνητής στον τομέα της Φυσιολογίας στο Εθνικό Κέντρο Έρευνας και Τεχνο-
λογικής Ανάπτυξης και Επισκέπτης Καθηγητής στην Περιβαλλοντική Ιατρική στη σχολή Επιστημών Υγείας 
του Πανεπιστημίου της Ottawa στον Καναδά. Επίσης, είναι μέλος της Συντακτικής Επιτροπής στα διεθνή 
επιστημονικά περιοδικά BMC Research Notes και Journal of Sports Medicine, καθώς και Ειδικός Αξιολο-
γητής σε σειρά οργανισμών που διαχειρίζονται ερευνητική χρηματοδότηση, συμπεριλαμβανομένης της 
Ευρωπαϊκής Επιτροπής. Έχει ηγηθεί σημαντικών ερευνητικών έργων που έχουν οδηγήσει σε περισσότε-
ρες από 70 δημοσιεύσεις σε έγκριτα διεθνή επιστημονικά περιοδικά υψηλού κύρους, δύο βιβλία, καθώς 
και περισσότερες από 140 ανακοινώσεις σε εθνικά και διεθνή επιστημονικά συνέδρια. Το καινοτόμο και 
υψηλής απήχησης επιστημονικό του έργο έχει οδηγήσει σε σειρά διακεκριμένων προσκλήσεων με το 
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ρόλο του Ειδικού Επιστήμονα από διεθνείς οργανισμούς όπως ο Οργανισμός Ηνωμένων Εθνών (2006), ο 
Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (2010) και η Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2012) και έχει προβληθεί επανειλημ-
μένως από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης.

Δρ. Χατζηγεωργιάδης Αντώνης, Αναπληρωτής Καθηγητής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Ο Αντώνης Χατζηγεωργιάδης αποφοίτησε από το Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής & Αθλητισμού του 
Δημοκρίτειου Πανεπιστήμιου Θράκης το 1993. Το 1996 πήρε μεταπτυχιακό τίτλο από το Πανεπιστήμιο 
του Exeter (MSC in Exercise & Sport Psychology) και το 2000 Διδακτορικό τίτλο από το Πανεπιστήμιο 
του Loughborough. Ανήκει στο Τμήμα Επιστήμης Φυσικής Αγωγής & Αθλητισμού του Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας από το 2001. Διδάσκει στο προπτυχιακό (κολύμβηση και μεθοδολογία έρευνας) και στα με-
ταπτυχιακά προγράμματα του τμήματος («European Master in Sport & Exercise Psychology», «Ψυχο-
λογία της Άσκησης», «Άσκηση και Ποιότητα Ζωής»). Τα ερευνητικά του ενδιαφέροντα εστιάζονται στην 
αθλητική ψυχολογία με έμφαση στις γνωστικές διαδικασίες των αθλητών, καθώς και στην παρακίνηση, 
και σε θέματα ηθικής και υγείας. Έχει δημοσιεύσει και είναι μέλος συντακτικών επιτροπών και κριτής σε 
έγκριτα διεθνή και ελληνικά περιοδικά. Τέλος, είναι μέλος του Διοικητικού Συμβουλίου της Ευρωπαϊκής 
Ομοσπονδίας Αθλητικής Ψυχολογίας (FEPSAC).



Αυτό το βιβλίο έχει παραχθεί για τις ανάγκες του έργου, επικοινωνιακή ενέργεια, και αντιπροσωπεύει τις 
απόψεις των συντακτών του. Οι απόψεις αυτές δεν έχουν υιοθετηθεί ή εγκριθεί µε οποιοδήποτε τρόπο από την 
Ειδική Υπηρεσία του τοµέα Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης και της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και δεν πρέπει 
να εκλαµβάνονται ως θέσεις του Υπουργείου ή της Επιτροπής. Η Ειδική Υπηρεσία δεν εγγυάται την ακρίβεια των 
στοιχείων που περιλαµβάνονται στο παρόν βιβλίο, ούτε αποδέχεται την ευθύνη για οποιαδήποτε χρήση των 
πληροφοριών αυτών.
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