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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Βασιλική Μπαλατσού : Η επίδραση της φυσικής δραστηριότητας σε μακροχρόνια ψυχικά

ασθενείς με νοητική υστέρηση

(Με την επίβλεψη της κ. Σοφίας Μπάτσιου, Επίκουρης Καθηγήτριας)

Η παρούσα μελέτη εξέτασε τις επιδράσεις ενός παρεμβατικού προγράμματος αερόβιας 

άσκησης και μυϊκής ενδυνάμωσης στο σωματικό βάρος, στις λειτουργικές ικανότητες και 

σε παραμέτρους της φυσικής κατάστασης (αερόβια ικανότητα, ισορροπία και ευκαμψία) 

μακροχρόνια ασθενών με νοητική υστέρηση και ψυχική ασθένεια, τα οποία διέμεναν σε 

οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Στην έρευνα συμμετείχαν 9 ένοικοι 

ηλικίας 50 έως 74 ετών, οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, την πειραματική (η=6) και 

την ομάδα ελέγχου (η=3). Η πειραματική ομάδα συμμετείχε σε πρόγραμμα άσκησης ενώ 

συγχρόνως παρακολουθούσε όπως και η ομάδα ελέγχου το πρόγραμμα της 

φυσικοθεραπείας του οικοτροφείου. Το παρεμβατικό πρόγραμμα διάρκειας 16 εβδομάδων, 

διεξάγονταν 3 φορές / εβδομάδα. Όλα τα άτομα συμμετείχαν στις δοκιμασίες, οι οποίες 

διεξήχθησαν πριν την έναρξη, στο μεσοδιάστημα και μετά τη λήξη του προγράμματος. 

Αξιολογήθηκε ο δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ), ο έλεγχος του σώματος κατά την κίνηση 

(the timed up and go), η ικανότητα ισορροπίας (κλίμακα Berg), η αερόβια ικανότητα (6 

minute walk test) και η ευλυγισία (chair sit and reach), ενώ το προσωπικό φροντίδας 

συμπλήρωσε τον κατάλογο "Barthel index”. Από την ανάλυση των δεδομένων (2X3- 

repeated measures ANOVA) προέκυψε ότι η πειραματική ομάδα βελτίωσε τις επιδόσεις 

της σε περισσότερες παραμέτρους από την ομάδα ελέγχου. Διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντική κύρια επίδραση του παράγοντα των μετρήσεων στην ευλυγισία [F(2,i4)=6,547, 

ρ=0,010< 0,05] και στην ισορροπία [F(2,i4)= 6,163 ρ=0,012<0,05]. Το συμπέρασμα που 

προέκυψε ήταν ότι η συμμετοχή των ενηλίκων ατόμων με νοητική υστέρηση και ψυχική 

ασθένεια σε καλά σχεδιασμένο πρόγραμμα άσκησης εξασφαλίζει τη βελτίωση της φυσικής 

τους κατάστασης και κατά συνέπεια την υγεία και την ικανότητα αυτοεξυπηρέτησής τους.

Λέξεις κλειδιά: φυσική δραστηριότητα, ψυχικά ασθενείς, νοητική υστέρηση, αερόβια 

ικανότητα.
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ABSTRACT

Vassiliki Balatsou: The effect of physical activity on longitudinal patients 

with mental retardation and psychic disease 

(Under the supervision of Sofias Batsiou, Assistant Professor)

The present study examined the effects of an interventional program of aerobic exercise 

and muscular strengthening on body weight, functional capacities and parameters of 

physical fitness (aerobic ability, balance and flexibility) of longitudinal patients with 

mental retardation and psychic disease, who were live in residential home of psychosocial 

rehabilitation. In this research, 9 residents took part, aged 50 until 74 years old, separated 

in two groups, the experimental (n=6) and the control group (n=3). The experimental group 

joined the exercise program while at the same time attended, as the control group, the 

physiotherapy program of the residential home. The interventional program had 16 weeks 

duration and accomplished 3 times/ week. All the persons participated in the tests, which 

took place before, in the middle period and after the end of the program. The body mass 

index (BMI), the body control at the movement (the timed up and go), the ability of 

balance (Berg scale), the aerobic capacity (6 minute walk test) and the flexibility (chair sit 

and reach) were evaluated, while the personnel completed the Barthel index. The analysis 

of the data (2X3- repeated measures ANOVA) results that the experimental group 

improved the records on the most measurements than the control group. It was established 

a statistical important main effect of the factor of the measurements on flexibility 

[F(2,i4)=6,547, p=0,010< 0,05] and on balance [F(2,i4)= 6,163 p=0,0120,05]. These 

findings revealed that the participation of adults with mental retardation and psychic 

disease in a well structured exercise program provides both the improvement of their 

fitness and their health and their ability of coping with their every day needs.

Key words: physical activity, psychiatric patients, mental retardation, aerobic capacity.

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



Ill

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά όλα τα άτομα που με βοήθησαν στην εκπόνηση 

και ολοκλήρωση της μεταπτυχιακής μου μελέτης. Αρχικά, θα ήθελα να εκφράσω τις 

ευχαριστίες μου στην επιβλέπουσα καθηγήτρια μου, κ. Μπάτσιου Σοφία, Επίκουρη 

Καθηγήτρια του Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης, για την σημαντική καθοδήγηση 

και βοήθεια που μου προσέφερε σε όλη την διάρκεια της μελέτης.

Σημαντικοί αρωγοί στο εγχείρημα μου αυτό, υπήρξαν ο σύζυγος μου Βασιλείου 

Κωνσταντίνος και ο υιός μου Γιώργος, τους οποίους ευχαριστώ για την υπομονή, τη 

συμπαράσταση και τη συνεχή υποστήριξη που μου προσέφεραν από την αρχή μέχρι το 

τέλος.

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω το προσωπικό του Οικοτροφείου για την βοήθεια 

του στην συμπλήρωση της κλίμακας Barthel, τους ενοίκους για την συμμετοχή τους και 

την Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας (Ε.Π.Α.Ψ.Υ.) για την έγκριση 

διεξαγωγής της έρευνας αυτής.

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ............................................................................................................... ΐ

ABSTRACT.............................................................................................................. ϋ

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ.........................................................................................................ΐϋ

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ..................................................................................................... χν

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ.....................................................................................νϊ

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΧΗΜΑΤΩΝ................................................................................νπ

I. ΕΙΣΑΓΩΓΗ........................................................................................................... 1

Σκοπός................................................................................................................8

Χρησιμότητα της έρευνας...................................................................................8

Ερευνητικές υποθέσεις.......................................................................................8

Μηδενικές υποθέσεις.......................................................................................... 9

Περιορισμοί της έρευνας.................................................................................... 9

Οριοθετήσεις της έρευνας.................................................................................. 9

Λειτουργικοί ορισμοί........................................................................................ 10

II. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ................................................................12

Χαρακτηριστικά ατόμων με ψυχικές ασθένειες............................................... 12

Άσκηση και άτομα με ψυχική ασθένεια...........................................................16

Χαρακτηριστικά ατόμων με νοητική υστέρηση.............................................. 25

Άσκηση και άτομα με νοητική υστέρηση........................................................ 29

Άτομα με ψυχική ασθένεια και νοητική υστέρηση.......................................... 35

Έρευνες και άτομα με διπλή διάγνωση............................................................38

Συμπεράσματα ερευνών...................................................................................40

III. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ............................................................................................ 43

Δείγμα.............................................................................................................. 43

Περιγραφή των οργάνων..................................................................................44

Περιγραφή των δοκιμασιών............................................................................. 44

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



V

Παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης..................................................................46

Στατιστική ανάλυση.......................................................................................... 47

IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ......................................................................................... 48

V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ.................................................................................................... 58

VI. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ.................................................................71

VII. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ.........................................................................................73

VIII. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ......................................................................................100

Παράρτημα Α: Κλίμακες αξιολόγησης.......................................................... 101

Παράρτημα Β: Πρόγραμμα εκγύμνασης........................................................ 108

Παράρτημα Γ: Γραφήματα καρδιακής συχνότητας........................................ 110

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



VI

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ

Πίνακας 1. Στοιχεία των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα........................... 48

Πίνακας 2. Επιδόσεις των ασκούμενων σε όλες τις δοκιμασίες, στις τρεις 
μετρήσεις και το ποσοστό διαφοροποίησης τους.....................................................50

Πίνακας 3. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των δύο ομάδων
σε όλες τις παραμέτρους, στις τρεις μετρήσεις.........................................................52

Πίνακας 4. Συσχετίσεις μεταξύ των μεταβλητών στην 1η μέτρηση....................... 55

Πίνακας 5. Διανυόμενη απόσταση και καρδιακή συχνότητα 
(μέσος όρος και μέγιστη) των συμμετεχόντων στο τεστ των
6' βάδισης- τρεξίματος στις τρεις μετρήσεις............................................................ 56

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΧΗΜΑΤΩΝ

vii

Σχήμα 1. Επιδόσεις των συμμετεχόντων στις δύο ομάδες, στην ικανότητα
της ευκαμψίας στη διάρκεια των τριών μετρήσεων.................................................49

Σχήμα 2. Επιδόσεις των συμμετεχόντων στις δύο ομάδες, στην ικανότητα 
ισορροπίας στη διάρκεια των τριών μετρήσεων........................................................53

Σχήμα 3. Επιδόσεις στην ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης των δύο ομάδων 
στις τρεις μετρήσεις...................................................................................................54

Σχήμα 4, Καρδιακή συχνότητα δύο ατόμων (Θ και Α)
στις τρεις μετρήσεις...................................................................................................57

Σχήμα 5. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Α από την ομάδα 
ελέγχου στη διάρκεια των τριών μετρήσεων.............................................................110

Σχήμα 6. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Β από την ομάδα 
ελέγχου στην διάρκεια των τριών μετρήσεων......................................................... 111

Σχήμα 7. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Γ από την ομάδα 
ελέγχου στην διάρκεια των τριών μετρήσεων...........................................................112

Σχήμα 8. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Δ από την 
πειραματική ομάδα στην διάρκεια των τριών μετρήσεων....................................... 113

Σχήμα 9. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Ε από την 
πειραματική ομάδα στην διάρκεια των τριών μετρήσεων....................................... 114

Σχήμα 10. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα ΣΤ από την 
πειραματική ομάδα στην διάρκεια των τριών μετρήσεων....................................... 115

Σχήμα 11. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Ζ από την 
πειραματική ομάδα, στην διάρκεια των τριών μετρήσεων...................................... 116

Σχήμα 12. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Η από την 
πειραματική ομάδα, στην διάρκεια των τριών μετρήσεων....................................... 117

Σχήμα 13. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Θ από την 
πειραματική ομάδα, στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.............................. 118

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ 

ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ

Τα θετικά αποτελέσματα της άσκησης και της καλής φυσικής κατάστασης έχουν 

γίνει ευρέως αποδεκτά στην κοινωνία μας από τις αρχές του 1970 (Cluphf, 1999). Οι Lavay 

και McKenzie (1991), υποστήριξαν ότι οι Αμερικανοί έχουν συνειδητοποιήσει σε μεγάλο 

ποσοστό ότι η φυσική δραστηριότητα συνεισφέρει σε έναν υγιή τρόπο ζωής και γι' αυτό 

έχουν συμπεριλάβει την άσκηση στη ζωή τους. Η άσκηση πλέον ‘’συνταγογραφείται”, 

προκειμένου να εξασφαλίσουν οι πολίτες έναν υγιή τρόπο ζωής, από τους περισσότερους 

οργανισμούς υγείας της Αμερικής, όπως η Ιατρική Αμερικανική Ένωση (American 

Medical Association), το Κέντρο Δημόσιας Υγείας για έλεγχο ασθενειών (Public Health 

Service Center for Disease Control), η Αμερικανική Κοινότητα Καρκίνου (American 

Cancer Society) και η Καρδιολογική Ένωση Αμερικής (American Heart Association- 

AHA) (Ellis, Cress & Spellman, 1993). O Croce (1990) αναφέρει ότι σήμερα πολλές 

εταιρείες στην Αμερική ενδιαφέρονται για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων 

άσκησης με σκοπό την αύξηση της ικανοποίησης των εργαζομένων και ως επακόλουθο 

την αύξηση της παραγωγικότητας, ενώ οι Zetts, Horvatt και Langone (1995) υποστήριξαν 

ότι οι εταιρείες, περιλαμβάνουν τα έξοδα για την άσκηση και τα προγράμματα προαγωγής 

της φυσικής κατάστασης των εργαζομένων τους απευθείας στον προϋπολογισμό τους

Η καλή φυσική κατάσταση των πολιτών θεωρείται εθνική υπόθεση για πολλά 

κράτη, ιδιαίτερα του δυτικού κόσμου. Το 1990, η Υπηρεσία Δημόσιας Υγείας των 

Ηνωμένων Πολιτειών εισήγαγε το πρόγραμμα με τίτλο: «Υγιείς Άνθρωποι 2000: 

Προώθηση της Εθνικής Υγείας και παρεμπόδιση Ασθενειών» (U.S. Department of Health 

and Human Services, 1990). Η πρόσφατα δημοσιευμένη έκθεση του U.S. Department of 

Health and Human Services, αναφέρει ότι τα οφέλη της αυξημένης φυσικής 

δραστηριότητας και φυσικής κατάστασης, είναι τα χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας, η 

μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου και καρκίνου του εντέρου, η
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μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη, η ανακούφιση από τα συμπτώματα 

της αρθρίτιδας και της οστεοπόρωσης, η μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης παχυσαρκίας 

καθώς και η μείωση των συμπτωμάτων κατάθλιψης, άγχους και η βελτιωμένη διάθεση 

(U.S. Department of Health and Human Services, 1996).

Η καθιστική ζωή είναι ένας από τους κύριους λόγους νοσηρότητας (διαβήτη, 

καρδιακή νόσο, υπέρταση, μεγάλο αριθμό χρόνιων παθήσεων) και θνησιμότητας στο 

γενικό πληθυσμό (US Department of Health and Human Services, 1996). Σε πολλές 

έρευνες, η θετική επίδραση ενός τροποποιημένου τρόπου ζωής, που περιλαμβάνει σωστή 

διατροφή και άσκηση σε καταστάσεις χρόνιων παθήσεων αποδεικνύεται σημαντική και 

μόνιμη (Knowler et al., 2002; Pan et al., 1997; Tuomilehto et al., 2001). Για παράδειγμα, ο 

Knowler και οι συνεργάτες του (2002), στο πρόγραμμα παρεμπόδισης εμφάνισης του 

Διαβήτη τύπου II, το οποίο αποτέλεσε μια μεγάλη πολυκεντρική έρευνα με περισσότερους 

από 3.000 συμμετέχοντες, σύγκριναν τα αποτελέσματα ενός παρεμβατικού προγράμματος, 

που περιλάμβανε διατροφή και άσκηση με τα αποτελέσματα άλλων δύο ομάδων, της 

ομάδας ελέγχου που δε διαφοροποίησε καθόλου την καθημερινότητά της και της ομάδας 

που λάμβανε το φάρμακο ‘’metformin”. Η συχνότητα εμφάνισης του διαβήτη μεταξύ των 

συμμετεχόντων που χωρίστηκαν τυχαία, ήταν 14% στην ομάδα με την παρέμβαση και 

29% στην ομάδα ελέγχου. Το αποτέλεσμα αυτό αντιπροσώπευε μια μείωση σε ποσοστό 

60% του κινδύνου εμφάνισης διαβήτη και κυμάνθηκε στα ίδια επίπεδα με εκείνα της 

ομάδας που λάμβανε φαρμακευτική αγωγή.

Σήμερα η άσκηση χρησιμοποιείται όχι μόνο ως μέσο πρόληψης αλλά και 

θεραπείας πολλών νόσων. Οι Belardinelli και συνεργάτες (1999), σε μια έρευνά τους στην 

οποία συμμετείχαν άτομα με ιστορικό καρδιακής ανακοπής και παραμονής σε νοσοκομεία, 

απέδειξαν ότι η πειραματική ομάδα που ασκούνταν παρουσίασε μια μείωση κατά 60% στη 

συχνότητα εμφάνισης καρδιακών παθήσεων, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Έχει 

αποδειχτεί ακόμη ότι η φυσική δραστηριότητα διαδραματίζει έναν σπουδαίο ρόλο και στη 

μείωση του βάρους στο γενικό πληθυσμό (Blair, 1993; Colditz & Coakley, 1997; Jakicic et 

al., 2003; Jebb & Moore, 1999; Ross, Freeman, & Janssen, 2000; Schoeller, Shay, & 

Kushner, 1997). Ακόμη και στις περιπτώσεις, που δεν παρατηρείται μείωση βάρους η 

φυσική δραστηριότητα μπορεί να οδηγήσει σε σωματικά οφέλη, με αποτέλεσμα τα άτομα 

που είναι παχύσαρκα αλλά ενεργά να είναι κατά μέσο όρο περισσότερο υγιή, σε σύγκριση 

με αυτά που κάνουν καθιστική ζωή αλλά δεν είναι παχύσαρκα (Blair & Brodney, 1999). 

Τα ερευνητικά δεδομένα αποδεικνύουν επίσης, ότι η άσκηση επιδρά θετικά στην 

ευστάθεια και την ισορροπία του γενικού πληθυσμού. Οι Shigematsu και συνεργάτες
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(2002), μετά από την έρευνά τους, στην οποία συμμετείχαν δύο ομάδες γυναικών, ηλικίας 

72 έως 87 ετών, υποστήριξαν ότι η συστηματική αερόβια άσκηση, μέτριας έντασης, 

συμβάλλει στη διατήρηση της ισορροπίας και της ευκινησίας των ηλικιωμένων 

αποτρέποντας τους τραυματισμούς λόγω πτώσεων. Οι συμμετέχουσες στην πρώτη ομάδα 

παρακολουθούσαν καθημερινά ένα πρόγραμμα αερόβιας άσκησης, μέτριας έντασης και 

διάρκειας μιας ώρας, για 12 εβδομάδες. Οι γυναίκες της δεύτερης ομάδας συμμετείχαν 

μόνο σε δραστηριότητες για ικανοποίηση των καθημερινών τους αναγκών. Μετά την 

ολοκλήρωση της έρευνας διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες που ακολούθησαν το πρόγραμμα 

εκγύμνασης σημείωσαν σημαντική βελτίωση στη μυϊκή τους δύναμη αλλά και στη 

σταθερότητα των κινήσεών τους, σε αντίθεση με εκείνες που δεν συμμετείχαν σ’ αυτό 

(Μανιωράκη & Ψαρουδάκη, 2005). Για όλους τους παραπάνω λόγους, το American 

College of Sports Medicine (ACSM), ένας διεθνής οργανισμός με ενδιαφέρον στην 

προώθηση της υγείας, έχει εκδώσει δήλωση σχετικά με το απαραίτητο ποσό άσκησης που 

απαιτείται για να διατηρηθούν τα ελάχιστα επίπεδα φυσικής κατάστασης. Σύμφωνα με 

αυτήν, ένα πρόγραμμα άσκησης πρέπει να αποτελείται το λιγότερο από 3 συνεδρίες την 

εβδομάδα, και να είναι διάρκειας 20 έως 60 λεπτά (American College of Sports Medicine 

Position Stand, 1998). Μια εναλλακτική λύση της δομημένης αυτής μορφής άσκησης, 

είναι η φυσική δραστηριότητα, μέτριας έντασης όπως το ζωηρό περπάτημα.

Αν και έχουν τεκμηριωθεί πλήρως τα οφέλη από τη συμμετοχή σε φυσικές 

δραστηριότητες αλλά και σε οργανωμένα προγράμματα άσκησης και έχει αυξηθεί 

σημαντικά ο αριθμός των ατόμων που τις έχουν εντάξει στις καθημερινές τους 

δραστηριότητες, δε φαίνεται να έχουν απήχηση στις ομάδες των ατόμων με αναπηρία 

(Ellis, Cress & Spellman, 1993). Ο αριθμός των ατόμων με αναπηρία που συμμετέχει 

καθημερινά σε φυσικές δραστηριότητες ή σε προγράμματα άσκησης είναι μικρός 

(Rimmer, 1994). Αυτό οφείλεται σε πολύ μεγάλο βαθμό στην ελλιπή γνώση για τις θετικές 

επιδράσεις της άσκησης στην υγεία και γενικά στην ποιότητα ζωής τους. Οι ειδικοί 

πιθανολογούν ότι τα χαμηλά επίπεδα ενδιαφέροντος και κινήτρων, όπως επίσης και τα 

προβλήματα που αντιμετωπίζουν στα προγράμματα άσκησης, ευθύνονται σε μεγάλο 

βαθμό για την αποχή τους από αυτά (Dyer, 1994; Pitetti & Tan, 1991; Rimmer, 1994).

Τα άτομα με ψυχική ασθένεια εμφανίζουν σε ποσοστό 60% ασθένειες, όπως η 

υπέρταση, ο διαβήτης, οι αναπνευστικές και οι καρδιακές παθήσεις (Bartsch et al., 1990; 

Berren et al., 1994; Koran et al., 1989). Σε μια μελέτη που αφορούσε πάνω από 38.000 

άτομα με σχιζοφρένεια, τα οποία λάμβαναν φροντίδα στο σύστημα υγείας του τμήματος 

των Βετεράνων της Αμερικής (Veterans Health Administration of the Department of
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Veterans Affairs), το 19% είχε ταυτόχρονα και διάγνωση διαβήτη (Semyak et al., 2002). 

Το αποτέλεσμα αυτό, σχεδόν 1 στους 5, πιθανά κατά ένα μέρος να οφείλεται στη σχέση 

μεταξύ του διαβήτη και των αντιψυχωτικών φαρμάκων αλλά όχι στο σύνολό του. Γιατί η 

κατάθλιψη είναι δύο φορές περισσότερο κοινή στα άτομα με διαβήτη από ότι στο γενικό 

πληθυσμό, με συχνότητα μάλιστα μεταξύ 15 με 30% (Anderson et al., 2001; Peyrot & 

Rubin, 1997; Piette, Richardson & Valenstein, 2004).

Στα άτομα με ψυχική ασθένεια υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος πρόωρου θανάτου 

σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό. Κατά μέσο όρο, τα άτομα αυτά πεθαίνουν 10 με 15 

χρόνια νωρίτερα από τους συνομηλίκους τους χωρίς ψυχική διαταραχή (Brown, Inskip & 

Barraclough, 2000; Harris & Barraclough, 1998; Joukamaa et al., 2001). Αν και ένα πολύ 

μεγάλο μέρος του ποσοστού των θανάτων οφείλεται σε αυτοκτονίες και ατυχήματα, η 

ισχαιμική καρδιακή πάθηση είναι η πιο κοινή αιτία θνησιμότητας στον πληθυσμό αυτόν 

(Lawrence et al., 2003). Σε μια πολυετή μελέτη (1980 έως το 1998), που διεξήχθη με 

δείγμα όλους τους χρήστες των ψυχιατρικών υπηρεσιών της Αυστραλίας, αποδείχτηκε ότι 

η κυριότερη αιτία θανάτου, σε ποσοστό 95%, ήταν η ισχαιμία του μυοκαρδίου και σε 

αντίθεση με το γενικό πληθυσμό, το ποσοστό αυτό δε μειώθηκε με την πάροδο του χρόνου 

(Lawrence et al., 2003).

Τα άτομα με ψυχική ασθένεια είναι λιγότερο δραστήρια σε σύγκριση με τον 

πληθυσμό χωρίς συναισθηματικές διαταραχές (Brown et al., 1999; Davidson et al., 2001). 

To ποσοστό αυτό μειώνεται ακόμη περισσότερο όταν ταυτόχρονα με την ψυχική ασθένεια 

υπάρχει και άλλη διαταραχή. Η Elmslie και οι συνεργάτες της (2001), διαπίστωσαν μετά 

την ολοκλήρωση της μελέτης τους σε άτομα με διπολική διάγνωση, ότι μόνο το 39% 

αυτών ανέφερε ενασχόληση με φυσική δραστηριότητα, σε οποιαδήποτε ένταση, λίγες 

φορές την εβδομάδα κατά τη διάρκεια των 4 εβδομάδων πριν τη διεξαγωγή της έρευνάς 

τους, έναντι του 70% του πληθυσμού χωρίς διαταραχές, της ίδιας ηλικίας και του ιδίου 

φύλου.

Εξαιτίας του συνδυασμού του καθιστικού τρόπου ζωής, της κακής διατροφής και 

της λήψης ψυχοτρόπων φαρμάκων, θα ήταν αναμενόμενο τα άτομα αυτά να είναι 

παχύσαρκα σε μεγαλύτερο ποσοστό από τα άτομα χωρίς διαταραχές. Εντούτοις, ερευνητές 

που μελέτησαν το πρόβλημα της παχυσαρκίας σ’αυτήν την ομάδα, ανέφεραν διαφορετικά 

αποτελέσματα. Κάποιοι υποστήριξαν ότι απαντάται συχνότερα το πρόβλημα αυτό 

(Davidson et al., 2001), ενώ άλλοι ότι δεν υπάρχει καμία σημαντική διαφορά στα ποσοστά 

μεταξύ των ατόμων με και χωρίς ψυχική διαταραχή (Allison et al., 1999; Brown et al., 

1999). Παρά τα αμφιλεγόμενα αποτελέσματα, τα άτομα που παίρνουν αντιψυχωτικά
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φάρμακα, μπορεί να βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας που 

σχετίζεται με θνησιμότητα (Kurzthaler & Fleischhacker, 2001; Lean & Pajonk, 2003). Γι' 

αυτό το λόγο προτείνεται η ενεργής συμμετοχή σε φυσικές δραστηριότητες και η σωστή 

διατροφή σε όλους τους υπέρβαρους και παχύσαρκους ασθενείς, που λαμβάνουν 

αντιψυχωτικά φάρμακα (American Diabetes Association, American Psychiatric 

Association, American Association of Clinical Endocrinologists, North American 

Association for the Study of Obesity, 2004). Τα καλά δομημένα και επιτηρούμενα 

προγράμματα άσκησης καθώς και οι δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, ενθαρρύνουν 

την κινητοποίηση των ατόμων με ψυχική ασθένεια και είναι αποτελεσματικά. Γιατί αφενός 

τα δομημένα προγράμματα άσκησης είναι ευχάριστα, επειδή παρέχουν ασφάλεια στους 

ασκούμενους και τα απαιτούμενα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σε ένα περιβάλλον με 

επιτήρηση και αφετέρου οι δραστηριότητες της καθημερινής ζωής είναι εύκολες στην 

εφαρμογή τους, με χαμηλό κόστος και με ευκολία ενσωμάτωσής τους στο καθημερινό 

πρόγραμμα των ατόμων με ψυχική νόσο (Andersen et al., 1999; Dunn, 1997; Dunn et al., 

1999; Moreau et al., 2001). Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η βάδιση η οποία είναι 

μια από τις πιο γνωστές μορφές άσκησης μεταξύ των ατόμων με και χωρίς χρόνιες 

παθήσεις, καθώς μπορεί να την εκτελέσει οποιοσδήποτε, σχεδόν οπουδήποτε (Krug, 

Haire-Joshu, & Heady, 1991).

Μια άλλη ομάδα ατόμων με ειδικές ανάγκες που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής είναι 

τα άτομα με νοητική υστέρηση. Στα άτομα αυτά είναι δύσκολο να γενικευτεί ένα σύνολο 

χαρακτηριστικών, τα οποία θα αντιπροσωπεύουν με ακρίβεια όλα τα μέλη του. Ωστόσο 

υπάρχουν κάποια γνωστικά και φυσικά χαρακτηριστικά τα οποία μοιάζουν να είναι 

αντιπροσωπευτικά της ομάδας των ατόμων αυτών (Auxter, Pyfer & Huettig, 1997). Τα 

χαρακτηριστικά μάθησης είναι ουσιαστικά τα ίδια με αυτά των ατόμων χωρίς νοητική 

υστέρηση και ακολουθούν την ίδια αναπτυξιακή συνέχεια (Dunn, 1997). Οι βασικές 

διαφορές τους, από τα άτομα με φυσιολογική νοημοσύνη, εμφανίζονται στο ποσό των 

πληροφοριών που είναι ικανά να επεξεργαστούν, καθώς και στο βαθμό που μπορούν να 

αφομοιώσουν τις πληροφορίες τις οποίες λαμβάνουν. Επιπρόσθετα, αποδεικνύεται ότι 

έχουν προβλήματα με τη βραχυπρόθεσμη ενώ έχουν καλή μακροπρόθεσμη μνήμη (Hoover 

& Horgan, 1990). Σοβαρά προβλήματα που παρεμποδίζουν τη διαδικασία μάθησης είναι η 

μεγάλη διάσπαση προσοχής, η δυσκολία γενίκευσης των πληροφοριών και η αδυναμία 

τους να ασχοληθούν με αφηρημένες έννοιες (Bergen & Mosely, 1994).

Γα άτομα με νοητική υστέρηση παρουσιάζουν χαμηλότερα επίπεδα ανάπτυξης των 

κινητικών τους ικανοτήτων από τα αντίστοιχα των συνομηλίκων τους χωρίς νοητική
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υστέρηση (Auxter, Pyfer & Huettig, 1997). Υπολείπονται κατά 2 έως 4 χρόνια (Dunn, 

1997). Ως συνέπεια αυτού, η απόδοσή τους είναι μικρότερη στη δύναμη, αντοχή, 

επιδεξιότητα, ισορροπία, ταχύτητα, ελαστικότητα και χρόνο αντίδρασης (Dunn, 1997; 

Eichstaedt & Kalakian, 1993). Τα άτομα αυτά, αποδεικνύεται ότι είναι λιγότερο ικανά για 

αυθόρμητη πρόβλεψη και αντίδραση σε διαφορετικές συνθήκες μιας κινητικής δεξιότητας 

(Auxter, Puffer & Huettig, 1997). Καθυστερούν αρκετά στην εκτίμηση του ποσού του 

απαραίτητου χρόνου για το σχεδίασμά και την ολοκλήρωση των κινητικών δεξιοτήτων 

καθώς και στην αναχαίτιση αντικειμένων που κινούνται (Croce & Horvat, 1995). Οι 

Sugden και Keough (1990), υποστήριξαν ότι οι ελλείψεις που παρουσιάζουν τα άτομα 

αυτά στη βραχυπρόθεσμη μνήμη μειώνουν την ικανότητα άμεσης ανάκλησης των 

συνθετικών στοιχείων της κίνησης. Τέλος, η αναπτυξιακή διαταραχή της συνέργειας, την 

οποία παρουσιάζουν, οδηγεί σε πολύ χαμηλή απόδοση στα παιχνίδια και στα αθλήματα 

(Sherill, 1998).

Σε έρευνες που αφορούσαν την κατάσταση υγείας των ατόμων με νοητική 

υστέρηση, διαπιστώθηκε ότι τα άτομα αυτά παρουσιάζουν σε υψηλό ποσοστό διάφορες 

ασθένειες, πολλές από τις οποίες είναι κληρονομικές αλλά και σε μεγάλο ποσοστό 

διατροφικές και αισθητηριακές, οδοντιατρικά προβλήματα όπως και μεταδοτικές 

ασθένειες (Beange, Me Elduff & Baker, 1995). Μολονότι, αντιμετωπίζουν πολλά και 

ποικίλα προβλήματα υγείας, τα σοβαρότερα είναι αυτά που σχετίζονται με την 

παχυσαρκία και αυτά που τη συνοδεύουν, όπως οι καρδιαγγειακές παθήσεις και η 

υπέρταση, η οποία συνδέεται με τα χαμηλά επίπεδα δραστηριότητας (Fox, Hartney, 

Rotatori & Kurpiers, 1985).

O Rimmer (www.thearc.org), υποστήριξε ότι τα άτομα με νοητική υστέρηση δε 

συμμετέχουν σε φυσικές δραστηριότητες και προγράμματα άσκησης, εξαιτίας της 

έλλειψης κινήτρου ή της απουσίας ευκαιριών. Ο Me Conkey και οι συνεργάτες του (1981), 

στην έρευνα που πραγματοποίησαν διαπίστωσαν ότι τα άτομα με νοητική υστέρηση, 

ηλικίας 15 έως 64 χρόνων, έκαναν καθιστική ζωή, παρακολουθώντας τηλεόραση (73,4%) 

και ακούγοντας ραδιόφωνο (41,4%). Σε μια mo πρόσφατη έρευνα που διεξήχθη στην 

Αμερική, στην οποία συμμετείχαν 120 άτομα με νοητική υστέρηση, διαπιστώθηκε ότι 

κατά τη διάρκεια των 4 τελευταίων εβδομάδων, πριν τη διεξαγωγή της έρευνας, μόνο το 

48.2% συμμετείχε σε κάποια φυσική δραστηριότητα σε αντίθεση με το 93,5% του γενικού 

πληθυσμού (Martin et al., 1997). Η μείωση του ποσοστού αυτού είναι το αποτέλεσμα των 

αλλαγών που έχουν γίνει στις ανεπτυγμένες χώρες, που αφορούν στην εκπαίδευσή τους,
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στον αποιδρυματισμό και στην εργασιακή τους απασχόληση (Anderson et al., 1998; 

Clarke, 1991).

Τα άτομα με νοητική υστέρηση παρουσιάζουν 4 με 6 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα να εμφανίσουν ψυχική νόσο, σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς νοητική 

υστέρηση (Eaton & Menolascino, 1982; Maino et al., 1996; Walters et al.,1995). H 

συνύπαρξη ψυχικής νόσου και νοητικής στέρησης ονομάζεται διπλή διάγνωση. Η 

συμπεριφορά των ατόμων με διπλή διάγνωση χαρακτηρίζεται από υπερκινητικότητα, 

στερεοτυπίες, σεξουαλικά προβλήματα, ευερεθιστότητα, ταραχή, παρορμητισμό και 

επιθετικότητα (Mandal,R., www.lsuhsc.edu). Η διάσπαση προσοχής και οι γνωστικές 

δυσλειτουργίες, κάνουν δύσκολη τη συμμετοχή τους σε θεραπείες που έχουν αναπτυχθεί 

για τους ψυχικά ασθενείς.

Τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα γίνεται λόγος για ‘’ψυχιατρική μεταρρύθμιση”, 

εννοώντας το πέρασμα από την ασυλική Ψυχιατρική (με τα ιδρυματικού τύπου, κλειστά 

νοσηλευτήρια, αποκομμένα από την κοινωνία και -συχνά- από την ίδια τη ζωή), σε μια 

διαφορετική συνολική προσέγγιση του ψυχικά πάσχοντα, στην Κοινωνική - Κοινοτική 

Ψυχιατρική και στην Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση, με την ανάπτυξη ενός συνολικού 

συστήματος κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Για να εξασφαλισθεί η οργάνωση της 

φροντίδας με τον τρόπο αυτό, η χώρα έχει διαιρεθεί σε Τομείς Ψυχικής Υγείας, όπου ο 

κάθε νομός της είναι και ένας Τομέας. Κατ' αυτόν τον τρόπο, έχει γίνει η έναρξη 

λειτουργίας μικρού αριθμού μονάδων για ειδικές ομάδες πληθυσμού, όπως είναι τα άτομα 

με διπλή διάγνωση, που μέχρι πρότινος διέμεναν στα γενικά ψυχιατρεία της χώρας.

Πολλά είναι τα προβλήματα στην παροχή υπηρεσιών στα άτομα με διπλή 

διάγνωση. Παρά τα υψηλά ποσοστά εμφάνισης της διπλής διάγνωσης, οι ιδιαίτερες 

ανάγκες του πληθυσμού αυτού ακόμη δεν έχουν αναγνωριστεί πλήρως. Ερευνητές 

αναφέρουν ότι ο πληθυσμός των ατόμων με διπλή διάγνωση δεν εξυπηρετείται επαρκώς 

από τις υπηρεσίες της κοινότητας για την ψυχική υγεία (Torrey, 1993). Τα άτομα αυτά 

χρειάζονται εξειδικευμένες υπηρεσίες για τις δικές τους ανάγκες και αυτοί οι τύποι των 

υπηρεσιών δεν είναι διαθέσιμοι (Jacobson, 1999). Από τα παραπάνω, γίνεται αντιληπτό 

πόσο σημαντική είναι η δημοσίευση αποτελεσμάτων από την εφαρμογή εξειδικευμένων 

προγραμμάτων, σε κατάλληλες δομές και από ειδικευμένο προσωπικό για την ομάδα των 

ατόμων με διπλή διάγνωση.
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Σκοπός

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθούν οι επιδράσεις ενός 

παρεμβατικού προγράμματος άσκησης, συνδυασμού αερόβιας άσκησης και μυϊκής 

ενδυνάμωσης, στο σωματικό βάρος, στις λειτουργικές ικανότητες, στην αερόβια 

ικανότητα, ισορροπία και ευκαμψία των ατόμων με διπλή διάγνωση, τα οποία διαμένουν 

στο οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης της Χαλκίδας.

Χρησιμότητα της έρευνας

Η έρευνα αυτή, έχει ιδιαίτερη σημασία διότι θα παρέχει για πρώτη φορά σημαντικά 

στοιχεία για την αποτελεσματικότητα εξειδικευμένου προγράμματος άσκησης σε 

παραμέτρους της φυσικής κατάστασης και στις λειτουργικές ικανότητες των ατόμων με 

διπλή διάγνωση, που διαμένουν σε μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης της χώρας 

μας. Τα συμπεράσματα της παρούσας έρευνας πιθανά να αποτελέσουν κίνητρο για αλλαγή 

των παρεχόμενων υπηρεσιών στις μονάδες αυτές αλλά και για διεξαγωγή ερευνών στον 

ειδικό αυτό πληθυσμό, χρησιμοποιώντας μεγαλύτερο δείγμα ατόμων, προκειμένου να 

επιβεβαιωθούν ή όχι τα συμπεράσματα από τη συμμετοχή τους σε προγράμματα άσκησης.

Ερευνητικές υποθέσεις

Υι. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης θα επηρεάσει θετικά: τη λειτουργική 

ικανότητα και σημαντικές παραμέτρους της φυσικής κατάστασης των ατόμων που 

συμμετείχαν στο πρόγραμμα.

Συγκεκριμένα:

α) θα βελτιώσει σημαντικά τις λειτουργικές τους ικανότητες (ΛΙ) Υ1(Λη: AIp0St > AIpre 

β) θα βελτιώσει σημαντικά την αερόβια ικανότητα (καρδιακή συχνότητα-ΚΣ, απόσταση- 

ΑΠ) Υ1 (κς): ΚΣ post > ΚΣ pre Υ1 (απ> ΑΠ post > ΑΠ pre

γ) θα μειώσει σημαντικά το σωματικό βάρος (ΣΒ) του δείγματος: Υ1(ΣΒ) : ΣΒ post < ΣΒ pre 

δ) θα βελτιώσει σημαντικά την ευκαμψία (Ε) των ατόμων του δείγματος.

Υ1 (Ε) · Ε post > Ε pre
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Μηδενικές υποθέσεις

Ho. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης δεν θα επηρεάσει θετικά: τη λειτουργική 

ικανότητα, και σημαντικές παραμέτρους της φυσικής κατάστασης των ατόμων που 

συμμετείχαν στο πρόγραμμα.

Συγκεκριμένα:

α) δε θα βελτιώσει σημαντικά τις λειτουργικές τους ικανότητες Ηο (Λΐ): AIprc = AIpost 

β) δε θα βελτιώσει σημαντικά την αερόβια ικανότητα (καρδιακή συχνότητα-ΚΣ, 

απόσταση-ΑΠ) των ατόμων του δείγματος

Η0: ΚΣΡ re K^post Ho-AIIpre Anp0st

γ) δε θα μειώσει σημαντικά το σωματικό βάρος (ΣΒ)του δείγματος.

IT,: ΣΒρΓς = ΣΒρ(Κΐ

δ) δε θα βελτιώσει σημαντικά την ευκαμψία (Ε) των ατόμων του δείγματος 

Ho: Epre Epost

Περιορισμοί της έρευνας

1. Ο μικρός αριθμός και η ανομοιογένεια του δείγματος (πειραματική ομάδα και ελέγχου) 

αποτελεί περιοριστικό παράγοντα στη γενίκευση των συμπερασμάτων της έρευνας.

2. Το χρονοδιάγραμμα εξάσκησης των συμμετεχόντων περιορίστηκε στις δεκαέξι (16) 

εβδομάδες, γιατί ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα συνεχούς εξάσκησής τους χωρίς 

διακοπές.

3. Οι αλλαγές στη φαρμακευτική αγωγή των ενοίκων, επηρέασαν αισθητά την 

συμπεριφορά τους κατά τη διάρκεια εφαρμογής του προγράμματος. Η επιδείνωση των 

συμπτωμάτων όπως οι ακουστικές παραισθήσεις και η επιδείνωση του τρόμου και της 

δυσκαμψίας στους Παρκινσονικούς ασθενείς, επηρέασαν τη συμμετοχή και την 

ολοκλήρωση του προγράμματος.

4. Η δυσκολία να διατηρηθούν η ένταση της αερόβιας άσκησης στα επίπεδα που έπρεπε 

και η διάρκεια άσκησης των 40 λεπτών, που είχε καθοριστεί αρχικά, εξαιτίας της φύσης 

της ασθένειας των συμμετεχόντων.

Οριοθετήσεις της έρευνας

Οι προϋποθέσεις που απαιτούνταν για να συμμετάσχουν στο πρόγραμμα ήταν: 

α) όλοι οι συμμετέχοντες να έχουν διάγνωση ψυχικής ασθένειας και νοητικής υστέρησης 

β) όλοι έπρεπε να ήταν περιπατητικοί και να μην έπασχαν από διαγνωσμένη καρδιακή 

πάθηση.
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Λειτουργικοί ορισμοί

Ψυχική ασθένεια είναι η κατάσταση που προκαλεί δυστυχία και οδηγεί σε 

μειωμένη ικανότητα των ψυχολογικών, κοινωνικών, επαγγελματικών και διαπροσωπικών 

λειτουργιών (American Psychiatric Association, 1994). Ο όρος περιλαμβάνει όλους τους 

τύπους των ψυχικών διαταραχών συμπεριλαμβανομένων των διαταραχών στη σκέψη, στη 

διάθεση ή τη συμπεριφορά.

Μακροχρόνια ψυχικά ασθενείς θεωρούνται οι ασθενείς που διαμένουν σε ένα 

ίδρυμα για περισσότερο από 1 χρόνο (Cormac, Martin & Ferriter, 2004).

Νοητική υστέρηση είναι η κατάσταση που χαρακτηρίζεται από σημαντικά 

υποβαθμισμένη νοητική λειτουργία (κάτω από το μέσο όρο), η οποία εμφανίζεται κατά 

την περίοδο της ανάπτυξης και συνυπάρχει με ελλείψεις στην ικανότητα προσαρμογής 

(AAMR, http://www.AAMR.org.)

Διπλή διάγνωση ονομάζεται η συνύπαρξη νοητικής υστέρησης και ψυχικών 

διαταραχών (Bouras, Holt, Day & Dosen, 2000).

Λειτουργικές ικανότητες είναι ένας όρος που καθορίζει το εύρος των ικανοτήτων 

των ατόμων και τη συμμετοχή αυτών στις καθημερινές τους δραστηριότητες (Spirduso, 

1995). Για παράδειγμα κάποιες φυσικές ικανότητες, που προσδιορίζουν τις λειτουργικές 

ικανότητες των ατόμων είναι η ορθοστασία, το ντύσιμο, η προετοιμασία του φαγητού και 

το περπάτημα (Phillips & Haskell, 1995).

Ο όρος Φυσική δραστηριότητα χρησιμοποιείται για να δηλώσει το σύνολο των 

κινήσεων που πραγματοποιούνται καθημερινά (σπίτι, εργασία, αναψυχή και αθλητικές 

δραστηριότητες) (Pan American - World Health Organization, 2002). Η έντασή τους 

μπορεί να είναι μικρή, μέτρια ή υψηλή. Διακρίνεται σε συνήθη (π.χ. περπάτημα, δουλειές 

του σπιτιού) και φυσική δραστηριότητα αναψυχής (π.χ. τρέξιμο, κολύμβηση, χορός, 

ποδηλασία, κ.ά.) (U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service, 

Nationallnstitutes of Health, National Institute on Aging, http://www.nih.gov/nia).
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Φυσική κατάσταση: Ορίζεται ως η δυνατότητα του σώματος να λειτουργήσει 

αποδοτικά και αποτελεσματικά σε διάφορες εργασίες και δραστηριότητες ελεύθερου 

χρόνου, να είναι υγιές, να αντιστέκεται στις υποκινητικές ασθένειες και να προλαμβάνει 

τις επείγουσες καταστάσεις. (American College of Sports Medicine, 2005). Καθορίζεται 

από τα ακόλουθα πέντε στοιχεία : καρδιοαναπνευστική αντοχή, μυϊκή δύναμη, μυϊκή 

αντοχή, ελαστικότητα και σύσταση σώματος (Eichstaedtand & Lavay, 1992; American 

College of Sports Medicine, 2005).

Αερόβια ικανότητα είναι ο γενικός δείκτης της λειτουργικής προσαρμοστικότητας 

του οργανισμού. Η αερόβια ικανότητα εκφράζεται με τον ανώτατο όγκο οξυγόνου 

(μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου-V02max), που μπορούν να καταναλώσουν οι ιστοί ενός 

ατόμου στη μονάδα χρόνου. Αξιολογείται για να σταθμιστεί η βιολογική αξία του ατόμου 

(Κλεισούρας, 1992). Άλλα μέσα αξιολόγησής της, είναι οι μετρήσεις απόστασης / χρόνου, 

όπως η δοκιμασία Cooper 12 λεπτά τρέξιμο- βάδιση (Beasley, 1982), η δοκιμασία 1.5 μίλι 

τρέξιμο- βάδιση (Femhall & Tymeson, 1986) καθώς και η τροποποιημένη μορφή της 

δοκιμασίας Canadian Step (Reid, Montgomery, & Seidl, 1985).

Καρδιακή συχνότητα είναι ο αριθμός των καρδιακών κύκλων κατά μονάδα 

χρόνου, καθοριζόμενος φυσιολογικά από το πρωτεύον αυτόνομο βηματοδοτικό κέντρο 

στο φλεβόκομβο (Λεξικό καρδιολογικών όρων, www.incardiology.gr)

Ευκαμψία είναι το μέγιστο εύρος που μπορούν να κινητοποιηθούν προς κάθε 

κατεύθυνση οι σπουδαιότερες αρθρώσεις του σώματος χωρίς να πάθουν καμιά βλάβη 

(Ασπιώτη, 1981).

Ισορροπία: είναι η ικανότητα του ατόμου να διατηρεί την επιθυμητή θέση κάτω 

από την επίδραση διαφόρων δυνάμεων που ασκούνται πάνω του. Εξαρτάται από 

πληροφορίες που προέρχονται από το εσωτερικό αυτί, την αφή, την όραση και την 

κιναίσθηση (Mann & Ohta, 2000).
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II. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

Χαρακτηριστικά ατόμων με ψυχικές ασθένειες

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) αναφέρει ότι δεν υπάρχει ομοφωνία 

των επιστημόνων, ως προς τον ορισμό της ψυχικής ασθένειας. Ο όρος αυτός 

χρησιμοποιείται σε συνάρτηση με το κοινωνικό, οικονομικό, πολιτιστικό και νομικό 

πλαίσιο διαφόρων κοινωνιών (Peck, & Scheffler, 2002; World Health Organization, 2005). 

To σύστημα κατάταξης ασθενειών ICD-10 (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems) του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας αναφέρει ότι 

ο όρος «ψυχική ασθένεια» χρησιμοποιείται γενικά για να υποδηλώσει την ύπαρξη μιας 

σειράς συμπτωμάτων ή συμπεριφορών κλινικά αναγνωρισμένων, τα οποία σχετίζονται 

στις περισσότερες περιπτώσεις με δυστυχία και με διαταραχή προσωπικών λειτουργιών 

(Franceys, Pickford & Reed, 1992). Τα διαγνωστικά σχήματα τα οποία επίσημα 

χρησιμοποιούνται από τον Οργανισμό για την κατάταξη των ψυχικών ασθενειών, είναι το 

ICD-10 και το DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). 

Σύμφωνα με αυτά, οι λειτουργίες οι οποίες περισσότερο ή λιγότερο διαταράσσονται είναι: 

το άγχος, η διάθεση, η αντίληψη, η προσωπικότητα, η διατροφή, ο ύπνος, η 

σεξουαλικότητα, ο κινητικός έλεγχος, η εξάρτηση, η ανάπτυξη και η μνήμη (WebMD, 

http://www.webmd.com/mental-health/mental-health-types-illness; U.S. Department of 

Health & Human Services, 1999).

Μεγάλος αριθμός ερευνών, που αφορούν τη συχνότητα των ψυχικών ασθενειών 

στο γενικό πληθυσμό διεξάγονται από το 1980. Οι ψυχικές ασθένειες έχει βρεθεί ότι 

απαντώνται σε ποσοστό πάνω από το 1/3 του γενικού πληθυσμού στις περισσότερες χώρες 

(WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology, 2000). Ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας πραγματοποίησε μια μεγάλη έρευνα, σε 26 χώρες ανά τον κόσμο, 

χρησιμοποιώντας τα κριτήρια ICD και DSM. Τα πρώτα δημοσιευμένα αποτελέσματα που 

αφορούν 14 χώρες έδειξαν ότι οι διαταραχές άγχους είναι οι πιο κοινές, με συχνότητα 

2,4% με 18,2% και οι διαταραχές συμπεριφοράς είναι οι αμέσως επόμενες, με συχνότητα 

από 0,8% έως 9,6%. Διαπιστώθηκε επίσης ότι οι Ηνωμένες Πολιτείες, η Κολομβία, η 

Ολλανδία και η Ουκρανία τείνουν να έχουν τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης ψυχικών
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διαταραχών, ενώ η Νιγηρία, η Σαγκάη και η Ιταλία έχουν τα χαμηλότερα ποσοστά από τις 

χώρες της Ασίας (WHO, World Mental Health Survey Consortium, 2004).

Επιδημιολογικές μελέτες έχουν καταδείξει τα αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας 

στα άτομα με ψυχικές διαταραχές. Σε μια ανασκόπηση 152 μελετών, οι Harris & 

Barraclough (1998), βρήκαν ότι πάνω από 27 μορφές ψυχικών ασθενειών σχετίζονται με 

έναν αυξημένο κίνδυνο πρόωρου θανάτου, με το 60% αυτών να αποδίδονται σε φυσικά 

αίτια. Παρόμοια ήταν τα συμπεράσματα που διατύπωσαν ερευνητές μετά από μελέτη που 

διεξήγαγαν στην Αμερική. Το 84% των μακροχρόνια ψυχικά ασθενών, από τους 330 

ασθενείς, είχε προβλήματα υγείας και ανάγκη νοσηλευτικής φροντίδας (Fisher et al., 

2001). Οι Cormac, Ferriter, Benning και Saul (2005), εξέτασαν τη σωματική υγεία και 

τους παράγοντες κινδύνου σε έναν πληθυσμό μακροχρόνια ψυχικά ασθενών, που διέμεναν 

σε ψυχιατρικό νοσοκομείο υψίστης ασφαλείας. Τα κύρια ευρήματα της έρευνας ήταν, η 

αύξηση του βάρους των ασθενών από την ημέρα εισαγωγής τους, για τους άντρες κατά 

10,62 κιλά, για τις γυναίκες κατά 12,74 κιλά και τα υψηλά ποσοστά καπνίσματος. Το 54% 

των ατόμων είχε ένα ή περισσότερα συνοδά προβλήματα υγείας όπως υπέρταση, διαβήτη 

και δυσχέρειες του αναπνευστικού συστήματος.

Το κάπνισμα είναι συχνά μέρος της ‘’κουλτούρας” των μακροχρόνια ψυχιατρικά 

ασθενών. Το υψηλότερο ποσοστό (74%) αφορά στα άτομα με ψυχωτικές διαταραχές, από 

τους οποίους το 52% είναι ‘’βαριοί” καπνιστές, καταναλώνοντας πάνω από 20 τσιγάρα 

την ημέρα (Meltzer et al., 1996). Σε μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο Lincoln, σε 2 

ψυχιατρικές δομές με μακροχρόνια ασθενείς, ζητήθηκε από 31 ασθενείς να 

συμπληρώσουν ένα ερωτηματολόγιο το οποίο μετρούσε το επίπεδο εξάρτησης από τη 

νικοτίνη. Το δείγμα αποτέλεσαν 21 άντρες και 10 γυναίκες, με μέσο όρο ηλικίας τα 43 έτη 

και διάγνωση σχιζοφρένειας. Από τη μελέτη των αποτελεσμάτων προέκυψε ότι από τους 

συμμετέχοντες, οι 24 ήταν καπνιστές και οι περισσότεροι από τους μισούς ήταν υψηλά 

εξαρτημένοι από τη νικοτίνη. Διαπιστώθηκε ακόμη ότι το 62% των συμμετεχόντων ήταν 

υπέρβαροι και το 1/3 αυτών έπασχε από διαβήτη, άσθμα ή διαταραχές του θυρεοειδούς. 

Στην περίπτωση των ασθενών με σχιζοφρένεια, η συχνότητα καπνίσματος υπερέχει 

(ποσοστό 75 με 92%) από αυτή του γενικού πληθυσμού (30 με 40%). Έχει αποδειχτεί ότι 

το κάπνισμα επηρεάζει τα ηπατικά ένζυμα, με αποτέλεσμα να αυξάνεται ο μεταβολισμός 

της ψυχοτρόπας φαρμακευτικής αγωγής, με συνέπεια οι καπνιστές να χρειάζονται 

συνήθως μεγαλύτερα ποσά φαρμάκων από ότι οι μη καπνιστές (Connolly& Kelly, 2005).

Η παχυσαρκία, ένα άλλο σοβαρό πρόβλημα των μακροχρόνια ψυχικά ασθενών, 

επιτείνεται αφενός από τη μη ενασχόλησή τους με κάποια δραστηριότητα και αφετέρου
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από τα φάρμακα, που έχουν ως παρενέργεια την αύξηση του βάρους (Allison et al., 1999). 

Η πάθηση αυτή μπορεί να έχει σοβαρές επιδράσεις στην υγεία και στο προσδόκιμο ζωής 

των ασθενών εξαιτίας των ασθενειών που τη συνοδεύουν, όπως υπέρταση, καρδιακές 

παθήσεις, οστεοαρθρίτιδα, διαβήτη τύπου II και εγκεφαλικό επεισόδιο. Η Allison και οι 

συνεργάτες της (1999), βρήκαν ότι το 42% των ατόμων με σχιζοφρένεια που εξέτασαν 

ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα, σε αντιδιαστολή με το 27% του γενικού πληθυσμού. Είναι 

γεγονός ότι η παχυσαρκία έχει πολύ σοβαρές επιπτώσεις στις νεαρές γυναίκες με 

σχιζοφρένεια (Marder et al., 2004), η οποία όταν συνδυάζεται με το κάπνισμα, μπορεί να 

αυξήσει την πιθανότητα θνησιμότητας και νοσηρότητας από καρδιακές παθήσεις. Ο 

McCreadie (2003) στη μελέτη που διεξήγαγε είχε σκοπό να διερευνήσει τον τρόπο ζωής 

των ατόμων με σχιζοφρένεια. Μελέτησε τις διατροφικές τους συνήθειες, το σωματότυπο 

και τις δραστηριότητές τους καθώς και τη συνήθεια του καπνίσματος. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 102 άτομα, που ζούσαν στην κοινότητα με διάγνωση σχιζοφρένειας, τα οποία 

συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο "Scottish Health Survey”. Μετά την επεξεργασία των 

δεδομένων του κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι ασθενείς είχαν κακές διατροφικές 

συνήθειες. Κατανάλωναν φρούτα και λαχανικά, μόνο 16 μερίδες την εβδομάδα αντί για 5 

μερίδες την ημέρα, που ήταν η συνιστώμενη.

Οι Joukamaa και συνεργάτες (2001), ερεύνησαν τη σχέση μεταξύ των ψυχικών 

ασθενειών και της θνησιμότητας, στη Φιλανδία. Μετά από τη μελέτη των αποτελεσμάτων 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η παρουσία οποιασδήποτε ψυχικής ασθένειας και 

ιδιαίτερα της σχιζοφρένειας, συσχετίζονταν με στατιστικά σημαντικά αυξημένο κίνδυνο 

θανάτου τόσο στους άντρες όσο και στις γυναίκες. Πιο συγκεκριμένα στους άντρες 

αποδείχτηκε ότι η αύξηση της θνησιμότητας οφείλονταν σε καρδιαγγειακές παθήσεις, 

αναπνευστικά προβλήματα και αυτοκτονίες. Η πιθανότητα θανάτου στα άτομα με 

σχιζοφρένεια από ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος ήταν σχεδόν 10 φορές 

μεγαλύτερη από αυτή των υπόλοιπων ατόμων, ενώ στην περίπτωση της νευρωτικής 

κατάθλιψης, η αυξημένη θνησιμότητα είχε σχέση με την αυτοκτονία και τις 

καρδιαγγειακές παθήσεις.

Τα άτομα με σοβαρή ψυχική ασθένεια είναι σημαντικά λιγότερο ενεργά από ότι ο 

γενικός πληθυσμός (Brown et al., 1999; Elmslie et al., 2001). Σε μια μελέτη 140 ατόμων 

με σχιζοφρένεια, κανένας από αυτούς δεν ανέφερε ότι ασχολήθηκε με κάποια έντονη 

δραστηριότητα την προηγούμενη εβδομάδα και μόνο το 19% των αντρών και το 15% των 

γυναικών ανέφεραν ότι ασκούνταν, λιγότερο βέβαια συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό 

(μια φορά την εβδομάδα) (Brown et al., 1999). Σε μία άλλη έρευνα, σ’ ένα σύνολο 234
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ατόμων με ψυχική νόσο, μόνο το 12% αυτών ανέφερε συμμετοχή σε έντονη άσκηση κατά 

τη διάρκεια των δύο προηγούμενων εβδομάδων συγκρινόμενο με το 35% του γενικού 

πληθυσμού. Σημαντικά μειωμένη ήταν και η συμμετοχή τους σε ελαφριάς μορφής άσκηση 

(Davidson et al., 2001). Η Elmslie και οι συνεργάτες της (2001), που διερεύνησαν το 

επίπεδο ενασχόλησης με φυσικές δραστηριότητες ενός συνόλου 89 ατόμων με διπολική 

διαταραχή, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι μόνο το 39% αυτών ανέφερε ενασχόληση με 

φυσικές δραστηριότητες, σε οποιαδήποτε ένταση λίγες φορές την εβδομάδα κατά τη 

διάρκεια των προηγούμενων 4 εβδομάδων, σε σύγκριση με το 70% του γενικού 

πληθυσμού της ίδιας ηλικίας και φύλου. Σε παρόμοια συμπεράσματα για τα άτομα με 

σχιζοφρένεια κατέληξαν ο Brown και συνεργάτες (1999) καθώς και ο McCreadie (2003). 

Οι ερευνητές επειδή δεν κατόρθωσαν να εντοπίσουν την ακριβή αιτία για την κατάσταση 

αυτή, την απέδωσαν σε παράγοντες όπως η φαρμακευτική αγωγή, η έλλειψη ευκαιριών 

και παρακίνησης.

Τα ψυχοτρόπα φάρμακα μπορεί να αυξήσουν τους κινδύνους υγείας άμεσα ή 

έμμεσα. Γυναίκες οι οποίες τα λαμβάνουν, μπορεί να εμφανίσουν εμμηνορροϊκές 

αρρυθμίες και σεξουαλικές δυσλειτουργίες. Ένα σημαντικό ποσοστό προ- 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών που λαμβάνουν τέτοια αγωγή, μπορεί να κινδυνεύουν από 

πρόωρη οστική απώλεια και οστεοπόρωση (Wieck & Haddad, 2003). Ο Van Putten (1974) 

και ο Robinson και οι συνεργάτες του (1999), ανέφεραν ότι τα συνηθισμένα αντιψυχωτικά 

φάρμακα παράγουν μεγάλο αριθμό εξωπυραμιδικών συμπτωμάτων, όπως «ακαθησία» 

(χαρακτηρίζεται από μια εσωτερική αίσθηση κινητικής ανησυχίας. Η πιο κοινή μορφή της, 

περιλαμβάνει το βάδισμα και την ανικανότητα να παραμείνει κανείς ακίνητος) και 

δυσκινησία. Η «ακαθησία» μπορεί να επηρεάσει τη λειτουργικότητα των ασθενών και να 

προκαλέσει κατάθλιψη. Τα συμπτώματα αυτά μπορεί να επιφέρουν ψυχοκινητική 

καθυστέρηση και μείωση της ενεργητικότητας των ασθενών. Οι κινητικές δυσλειτουργίες 

μπορούν να προστεθούν στο στίγμα που ακολουθεί τους ασθενείς με σχιζοφρένεια και να 

προβάλουν εμπόδια κατά την επανένταξή τους στην κοινωνία. Ακόμη και λίγες ακούσιες 

κινήσεις εκ μέρους τους, μπορεί να κάνουν τους ασθενείς να φαίνονται ‘’περίεργοι”.

Η αύξηση βάρους από τα αντιψυχωτικά φάρμακα πρωτοαναφέρθηκε στα τέλη της 

δεκαετίας του 1950, και συγκεκριμένα ενοχοποιήθηκε η ουσία ‘’Chlorpromazine”. Είναι 

γεγονός όμως, ότι δε φέρνουν όλα την ίδια αύξηση βάρους. Έχει αναφερθεί ότι οι ουσίες 

‘’κλοζαπίνη” και ‘’ολανζαπίνη”, μπορούν να προσθέσουν 4,5 κιλά μετά από 10 

εβδομάδες θεραπείας με τη συνήθη δόση (Connolly & Kelly, 2005). Η ουσία ‘’κλοζαπίνη’ 

εντούτοις, παραμένει η πιο αποτελεσματική αγωγή για τη θεραπεία της σχιζοφρένειας.
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Παρόλο, που παράγει λιγότερα εξωπυραμιδικά συμπτώματα από ότι τα συνηθισμένα 

νευροληπτικά, έχει παρενέργειες όπως απώλεια λευκοκυττάρων, υπνηλία, αύξηση βάρους, 

δυσκοιλιότητα και υπερευαισθησία (Kane, 1992).

Οι Henderson και συνεργάτες (2000), στη μελέτη που πραγματοποίησαν, διάρκειας 

5 χρόνων, εξέτασαν την παρουσία διαβήτη σε σχέση με την αύξηση βάρους, την 

δυσλιπιδαιμία, την ηλικία, και τη δόση της κλοζαπίνης. Το δείγμα αποτέλεσαν 82 μη 

νοσοκομειακοί ασθενείς, με σχιζοφρένεια ή σχιζοφρενικές διαταραχές, με μέσο όρο 

ηλικίας 36,4 έτη. Η επεξεργασία των δεδομένων, έδειξε ότι το 36,6% των ασθενών 

διαγνώστηκε με διαβήτη κατά τη διάρκεια της έρευνας, Οι ασθενείς εμφάνισαν μεγάλη 

αύξηση βάρους από την αρχή της μελέτης μέχρι τον 46° μήνα, καθώς και αύξηση στα 

επίπεδα των τριγλυκεριδίων. Η μεγάλη συχνότητα εμφάνισης του διαβήτη στα άτομα με 

σχιζοφρένεια, θα μπορούσε να συσχετιστεί με τη μεγάλη συχνότητα παχυσαρκίας καθώς 

το 90% των ατόμων με διαβήτη τύπου II είναι παχύσαρκοι (McIntyre, Me Cann, & 

Kennedy, 2001). Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι ορισμένα αντιψυχωτικά φάρμακα 

δεύτερης γενιάς μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης του διαβήτη τύπου II. Οι 

ουσίες κλοζαπίνη και ολανζαπίνη, σχετίζονται πιο συχνά με το διαβήτη (Henderson et al., 

2000; Lindenmayer et al., 2003).

Oi Lawrence και συνεργάτες (2003), διερεύνησαν τη σχέση μεταξύ ψυχικής 

ασθένειας και ισχαιμικής καρδιακής πάθησης. Το δείγμα αποτέλεσαν 210.129 χρήστες 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας στη Δυτική Αυστραλία, από το έτος 1980 μέχρι το 1998. Από 

την επεξεργασία των δεδομένων προέκυψε ότι 44.767 θάνατοι οφείλονταν σε ισχαιμική 

καρδιακή πάθηση με 3.796 από αυτούς να συμβαίνουν σε ψυχικά ασθενείς. Το ποσοστό 

θνησιμότητας ήταν σχεδόν διπλάσιο στους ψυχικά ασθενείς από ότι στο γενικό πληθυσμό. 

Ένα πολύ σημαντικό συμπέρασμα, ήταν ότι σε αυτό το χρονικό διάστημα, ενώ στο γενικό 

πληθυσμό υπήρξε μείωση του ποσοστού θνησιμότητας, στους άντρες ψυχικά ασθενείς 

αυτό παρέμεινε σταθερό, με μέσο όρο 280 θάνατοι ανά 100.000 άτομα ενώ αυξήθηκε στις 

γυναίκες με ψυχική ασθένεια, από 153 σε 234 θανάτους ανά 100.000 άτομα.

Άσκηση και άτομα με ψυχική ασθένεια

Είναι γνωστό ότι η φυσική δραστηριότητα επιδρά θετικά στην υγεία, όσον αφορά 

το γενικό πληθυσμό. Μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργία του καρδιοαναπνευστικού 

συστήματος, τη σωματική δύναμη, την ελαστικότητα, την ισορροπία καθώς και τη στάση 

του σώματος. Η συστηματική άσκηση μπορεί να αλλάξει τη σωματική σύσταση, 

αυξάνοντας το μυϊκό και μειώνοντας το λιπώδη ιστό. Τα ηλικιωμένα άτομα που έχουν
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καλή φυσική κατάσταση, μυϊκή δύναμη και κατάσταση των οστών, έχουν μειωμένο 

κίνδυνο πτώσεων (Forwood & Larsen, 2000). Σημαντική είναι η επίδραση της άσκησης 

στα επίπεδα της αυτοπεποίθησης, κοινωνικοποίησής τους καθώς και στην ποιότητα του 

ύπνου (Honeyboume et al., 2000). Οι Plante και Rodin (1990) και οι Skrinar, Unger, 

Hutchinson και Faigenbaum (1992), υποστήριξαν ότι με αρκετά μεγάλη ευκολία μπορούν 

να εφαρμοστούν προγράμματα φυσικής κατάστασης σε πληθυσμούς με διάφορες μορφές 

ψυχικής νόσου, τα οποία μάλιστα επιδρούν θετικά στα συμπτώματα της κατάθλιψης, στα 

επίπεδα της αυτοπεποίθηση, στη γνώση του σώματος και στις δραστηριότητες της 

καθημερινής τους ζωής.

Η ανάγκη για ενσωμάτωση της φυσικής δραστηριότητας στις υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας είναι επιβεβλημένη, καθώς υπάρχουν παράμετροι που θέτουν σε σοβαρό κίνδυνο 

την υγεία των ατόμων με ψυχική νόσο (Cormac, Martin & Ferriter, 2004; Marder et al., 

2004). Στο πλαίσιο της αναγκαιότητας αυτής, γεγονός αποτελεί η συνεχής επιμόρφωση 

των επαγγελματιών ψυχικής υγείας. Χαρακτηριστικά, στις 16 Μαΐου του 2006, το 

«Alberta Centre for Active Living», σε συνεργασία με το «Alberta Mental Health Board» 

διεξήγαγε ένα εργαστηριακό σεμινάριο σε επαγγελματίες υγείας, διάρκειας μιας ημέρας 

στη θεραπεία μέσω φυσικής δραστηριότητας για την παρεμπόδιση εμφάνισης της ψυχικής 

ασθένειας. Οι συγκεκριμένοι στόχοι αυτού του προγράμματος ήταν: α) να ενταχθούν στο 

πρόγραμμα θεραπείας των ατόμων με ψυχική ασθένεια φυσικές δραστηριότητες, ως 

εναλλακτική προσέγγιση και β) να δημιουργηθούν δίκτυα που να επιτρέπουν την 

ανάπτυξη προτάσεων για περαιτέρω έρευνα, στη σχέση μεταξύ ψυχικής υγείας και 

φυσικής δραστηριότητας, με έμφαση στο πρακτικό μέρος. Οι συμμετέχοντες στο τέλος του 

σεμιναρίου κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η ποιότητα ζωής και η αναγνώριση της 

ψυχικής ασθένειας ως χρόνιο πρόβλημα, είναι τα κλειδιά για μια πιο ουσιαστική 

αντιμετώπιση.

Αρκετές έρευνες έχουν διεξαχθεί προκειμένου να προσδιορίσουν το είδος της 

άσκησης που είναι το καταλληλότερο για τους ψυχικά ασθενείς. Μια τέτοιου είδους 

έρευνα, πραγματοποίησαν οι Martinsen, Solberg και Hoffart (1989), προκειμένου να 

συγκρίνουν τα αποτελέσματα της αερόβιας με εκείνα της αναερόβιας άσκησης, σε 99 

νοσοκομειακούς ασθενείς, με διάγνωση κατάθλιψης, δυσθυμίας, κ.α. Οι ασθενείς ήταν και 

των δύο φύλων, με μέσο όρο ηλικίας 41 ετών. Το δείγμα χωρίστηκε τυχαία σε δύο ομάδες, 

όπου η μια ομάδα πραγματοποίησε αερόβια άσκηση (περιπάτους ή τζόκινγκ) και η 

δεύτερη ομάδα ακολούθησε αναερόβια άσκηση (προπόνηση δύναμης, διατάσεις και 

χαλάρωση). Τα προγράμματα εκτελούνταν για 1 ώρα, 3 φορές την εβδομάδα, για 8
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εβδομάδες. Από τα αποτελέσματα της έρευνας, προέκυψε ότι οι ασθενείς που 

ακολούθησαν αερόβια άσκηση, πέτυχαν σημαντική αύξηση στην αερόβια ικανότητά τους 

ενώ τα άτομα που ασκούνταν αναερόβια δεν σημείωσαν αλλαγή. Εντούτοις, και στις δύο 

ομάδες υπήρξε σημαντική μείωση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης αλλά οι διαφορές 

μεταξύ των δύο ομάδων ήταν μικρές και στατιστικά μη σημαντικές. Μείωση των 

συμπτωμάτων της κατάθλιψης, ως αποτέλεσμα της συμμετοχής σε προγράμματα αερόβιας 

άσκησης, διάρκειας 6-9 εβδομάδων, 49 νοσοκομειακών ασθενών και των δύο φύλων, με 

διάγνωση ‘’μείζονα κατάθλιψη”, διαπίστωσαν οι Martinsen, Medhus και Sandvik (1985), 

μετά από έρευνα που διεξήγαγαν. Τόσο η ομάδα ελέγχου, όσο και η πειραματική 

δέχονταν ψυχοθεραπεία και περιβαλλοντική θεραπεία, ατομικά αλλά και σε ομάδες. Οι 

ερευνητές απέδωσαν τη μείωση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης στη βελτίωση της 

αερόβιας ικανότητας και γενικά της φυσικής τους κατάστασης.

Τα φυσιολογικά, ψυχολογικά και κοινωνικά οφέλη της άσκησης σε μη 

νοσοκομειακούς ασθενείς με σχιζοφρένεια, που συμμετείχαν σε πρόγραμμα άσκησης, 

μελέτησαν οι Pelham και Campagna (1991), χρησιμοποιώντας συνεντεύξεις και 

ερωτηματολόγια. Το πρόγραμμα, διάρκειας 30 λεπτών/ συνεδρία, αφορούσε άσκηση σε 

εργοποδήλατο, 4 ημέρες την εβδομάδα. Το συμπέρασμα που προέκυψε από τη μελέτη των 

αποτελεσμάτων ήταν μείωση της σοβαρότητας και του αριθμού των συμπτωμάτων της 

κατάθλιψης, βελτίωση της αερόβιας ικανότητας και της γενικής υγείας τους.

Ο Knapen και οι συνεργάτες του (2001), σε μια έρευνά τους, χρησιμοποίησαν 20 

ψυχιατρικά ασθενείς, που νοσηλεύονταν με διάγνωση διαταραχής της διάθεσης. Όλοι οι 

ασθενείς δέχονταν θεραπεία κατά τη διάρκεια των τελευταίων 8 εβδομάδων με 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα και ψυχοθεραπεία, πριν τη συμμετοχή τους στο πρόγραμμα 

άσκησης, το οποίο ήταν ένας συνδυασμός αερόβιας προπόνησης και προπόνησης με βάρη. 

Η προπόνηση ήταν μέτριας έντασης, 3 φορές την εβδομάδα για 3 μήνες. Στο πρόγραμμα 

χρησιμοποιούσαν εργοδιάδρομο, μηχάνημα αντίστασης, κωπηλατικό μηχάνημα, 

εργοποδήλατο και μηχάνημα step. Κάθε συνεδρία διαρκούσε 45 λεπτά και αποτελούνταν 

από τη φάση προθέρμανσης με διατατικές ασκήσεις, τη φάση άσκησης και τη φάση 

αποθεραπείας. Οι παράμετροι που αξιολογήθηκαν στην αρχή και στο τέλος των 3 μηνών, 

ήταν η κατάθλιψη, η αντίληψη του σώματος, η αντιλαμβανόμενη φυσική 

ανταγωνιστικότητα και η καρδιοαγγειακή υγεία. Για την αξιολόγηση της κατάθλιψης, 

χρησιμοποιήθηκε η ολλανδική μετάφραση του ερωτηματολογίου Beck Depression 

Inventory, για την αντίληψη του σώματος η κλίμακα Baardman Body Attitude, για την 

αντιλαμβανόμενη ανταγωνιστικότητα, η κλίμακα Physical Ability Scale και για την
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εκτίμηση της καρδιοαγγειακής υγείας, το κυκλοεργόμετρο Astrand-Rhyming. Από τη 

μελέτη των αποτελεσμάτων της έρευνας προέκυψε, ότι μετά την παρέμβαση οι ασθενείς 

παρουσίασαν λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης, είχαν θετικότερη αντίληψη για το σώμα 

τους καθώς και υψηλότερη επίδοση όσον αφορά στην αντιλαμβανόμενη 

ανταγωνιστικότητα. Βελτίωση σημειώθηκε και στην καρδιοαγγειακή υγεία, γιατί ο 

μέγιστος όγκος κατανάλωσης οξυγόνου αυξήθηκε από 35,25 σε 39,11 ml 02/Kg/min. To 

κέρδος αυτό του 11% ήταν συγκρίσιμο, σύμφωνα με τους ερευνητές, με την αναμενόμενη 

αύξηση σε υγιείς ενήλικες που έκαναν καθιστική ζωή, μετά από ένα πρόγραμμα άσκησης 

με την ίδια διάρκεια, ένταση και συχνότητα

Οι Hutchinson, Skrinar και Cross( 1999), εξέτασαν την αποτελεσματικότητα ενός 

αερόβιου προγράμματος άσκησης σε ενήλικες με ψυχιατρικά προβλήματα, στην 

καρδιαγγειακή τους υγεία και σε συγκεκριμένες ψυχολογικές παραμέτρους. Την 

πειραματική ομάδα αποτέλεσαν 56 άτομα με ψυχική νόσο, τα οποία συμμετείχαν 

εθελοντικά σε διάφορα προγράμματα αποκατάστασης και χωρίστηκαν σε 5 υποομάδες. Οι 

ομάδες 1-3, ακολούθησαν το πρόγραμμα για 20 εβδομάδες και οι ομάδες 4-5, για 15 

εβδομάδες. Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από 6 άτομα, από τον ίδιο πληθυσμό. Το 

πρόγραμμα άσκησης, πραγματοποιούνταν 3 φορές την εβδομάδα για μία ώρα, νωρίς το 

απόγευμα στο γυμναστήριο και περιλάμβανε εργοποδήλατο, κωπηλατικό μηχάνημα και 

μηχάνημα step. Οι ερευνητές κατά τη διάρκεια της μελέτης, αξιολόγησαν ψυχολογικές και 

φυσιολογικές μεταβλητές σε 5 διαφορετικές χρονικές περιόδους. Στο τέλος της έρευνας, 

αναλύθηκαν τα δεδομένα 37 ατόμων από την πειραματική ομάδα, καθώς υπήρχε 

αποχώρηση 2-3 ατόμων από κάθε ομάδα, για διάφορους λόγους. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι άτομα με διαφορετικές διαγνώσεις σοβαρής ψυχικής ασθένειας, εμφάνισαν σημαντική 

βελτίωση στα συμπτώματα εκδήλωσης της κατάθλιψης, στην αυτοπεποίθηση, στη διάθεση 

και στα επίπεδα φυσικής κατάστασης, αποδεικνύοντας τη σπουδαιότητα της ένταξης της 

άσκησης στο πρόγραμμα αποκατάστασης των ασθενών με ψυχική διαταραχή.

Ο Blumenthal και συνεργάτες (1999), συνέκριναν την αποτελεσματικότητα ενός 

προγράμματος αερόβιας προπόνησης με εκείνη της λήψης φαρμακευτικής αγωγής, για τη 

θεραπεία της ‘’μείζονος κατάθλιψης” σε 156 ηλικιωμένους ασθενείς. Το δείγμα 

συγκεντρώθηκε από φυλλάδια, τηλεοπτικές διαφημίσεις και γράμματα που στάλθηκαν σε 

κέντρα ψυχικής υγείας και γιατρούς. Τα άτομα έπρεπε να παρουσιάζουν διαταραχές 

ύπνου, απώλεια ενδιαφέροντος, κ.α. Ο χωρισμός του δείγματος έγινε τυχαία σε 3 ομάδες: 

άσκησης, φαρμακευτικής αγωγής και συνδυασμού αυτών. Οι ασθενείς ήταν υπό επίβλεψη 

σε 3 συνεδρίες την εβδομάδα, για 16 συνεχόμενες εβδομάδες. Κάθε συνεδρία περιλάμβανε
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10 λεπτά προθέρμανση, 30 λεπτά συνεχόμενη βάδιση ή τζόκινγκ σε ένταση τέτοια που να 

διατηρείται η καρδιακή συχνότητα μέσα σε καθορισμένο εύρος. Το δείγμα αξιολογήθηκε 

ως προς την κατάθλιψη (παρουσία και βαθμός σοβαρότητας) και δευτερευόντως στην 

αερόβια ικανότητα, στο επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή, αυτοεκτίμησης, και άγχους. 

Μετά από 16 εβδομάδες θεραπείας, οι 3 ομάδες δεν διέφεραν σημαντικά ως προς τα 

συμπτώματα της κατάθλιψης αλλά παρουσιάστηκε βελτίωση στην αερόβια ικανότητα και 

στη διάρκεια απασχόλησης στον εργοδιάδρομο. Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς της ομάδας 

άσκησης παρουσίασαν 11% βελτίωση στην αερόβια ικανότητα και οι ασθενείς στην ομάδα 

συνδυασμού άσκησης και φαρμακευτικής αγωγής, βελτιώθηκαν κατά 9%, ενώ αντίθετα οι 

ασθενείς στην ομάδα της φαρμακευτικής αγωγής, σημείωσαν βελτίωση της τάξης του 3%.

Η ερευνήτρια Daley (2002), σε μια περιπτωσιολογική της μελέτη αναφέρθηκε σε 

μια γυναίκα με διάγνωση κλινικής κατάθλιψης. Η ασθενής αναφέρεται ότι είχε εμπειρία 

μιας περιόδου νοσηλείας σε νοσοκομείο, όπου διέπραξε απόπειρα αυτοκτονίας. Κατά τη 

διάρκεια των πρώτων συνεδριών ψυχοθεραπείας, η ίδια αναφέρονταν συνεχώς στο 

σωματικό της βάρος ως ένα κύριο παράγοντα για τα αισθήματα κατάθλιψης που βίωνε, 

καθώς θεωρούσε ότι η φαρμακευτική της αγωγή ήταν υπεύθυνη για το υπερβολικό της 

βάρος. Επιθυμία της ήταν να βρει τρόπους να το μειώσει και να γίνει περισσότερο ενεργή 

σωματικά και πνευματικά. Παλαιότερα, η συμμετοχή της σε πρόγραμμα άσκησης ήταν 

σποραδική. Στην προσπάθεια ικανοποίησης των αναγκών της, οι συνεδρίες, διάρκειας 60 

λεπτών, διεξάγονταν σε πάρκα και κέντρα αναψυχής. Η ίδια ενθαρρύνθηκε να 

συμμετάσχει σε ένα μεγάλο εύρος φυσικών δραστηριοτήτων όπως κολύμπι και πεζοπορία 

με μέτρια ένταση για 30 με 40 λεπτά, 2 φορές την εβδομάδα για 10 εβδομάδες. Ένα 

σημαντικό μέρος κάθε συνεδρίας ήταν η άσκηση και τα σεμινάρια συμβουλευτικής για τον 

τρόπο ζωής, βασιζόμενα στις αρχές της ανθρωποκεντρικής θεωρίας του Carl Roger’s. To 

σημαντικό συμπέρασμα της μελέτης αυτής είναι η μείωση της κατάθλιψης και η βελτίωση 

της γενικής υγείας της ασθενούς (βελτιωμένη διατροφή και ενυδάτωση).

Ο Knapen και συνεργάτες (2003a), διερεύνησαν τις αλλαγές στη φυσική 

κατάσταση μιας ομάδας 199 ασθενών, ψυχιατρικά μη ψυχωτικών, μετά τη συμμετοχή τους 

σε δύο θεραπευτικά προγράμματα άσκησης (γενικό και εξατομικευμένο), διάρκειας 16 

εβδομάδων. Το γενικό πρόγραμμα περιλάμβανε διάφορες μορφές ασκήσεων και 

προπόνηση χαλάρωσης, ενώ το εξατομικευμένο αερόβια προπόνηση και προπόνηση με 

αντιστάσεις. Οι ερευνητές που αξιολόγησαν τη δύναμη, την αντοχή και την 

παραγωγικότητα, διαπίστωσαν ότι μετά από 8 εβδομάδες προπόνησης και οι δύο ομάδες 

παρουσίασαν βελτίωση στη μυϊκή δύναμη αλλά μόνο η ομάδα που συμμετείχε στο
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εξατομικευμένο πρόγραμμα βελτίωσε την καρδιοαναπνευστική της αντοχή. Το ίδιο 

διαπίστωσαν και όταν αξιολόγησαν τα άτομα μετά τις 16 εβδομάδες εφαρμογής των 

προγραμμάτων, καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι για να βελτιωθεί η μυϊκή και η 

καρδιαγγειακή υγεία, οι ασθενείς πρέπει να ακολουθούν ένα ισορροπημένο 

εξατομικευμένο πρόγραμμα προπόνησης, που να περιλαμβάνει αερόβια προπόνηση και 

προπόνηση με βάρη. Οι ίδιοι υποστήριξαν ότι η συμμετοχή ατόμων με ψυχική ασθένεια σε 

πρόγραμμα άσκησης εξασφαλίζει τη βελτίωση της αντίληψής τους για το σώμα τους, η 

οποία όμως δε συσχετίζεται με το ποσοστό βελτίωσης της φυσικής τους κατάστασης ενώ 

παράλληλα κατέληξαν ότι η ομάδα που παρακολούθησε το εξατομικευμένο πρόγραμμα, 

βελτίωσε την καρδιοαναπνευστική και μυϊκή υγεία, ενώ η ομάδα που συμμετείχε στο 

γενικό πρόγραμμα άσκησης, μόνο τη μυϊκή τους κατάσταση (Knapen et al., 2003b).

Οι Me Devitt, Robinson και Forest (2005), εφάρμοσαν ένα πρόγραμμα βάδισης, 

προκειμένου να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα υγείας των ασθενών με ψυχική διαταραχή 

και να προωθήσουν έναν πιο ενεργό τρόπο ζωής. Το πρόγραμμα βάδισης διεξάγονταν σε 

ομάδες. Η ένταση ήταν μέτρια γιατί απευθύνονταν σε άτομα που τα χαρακτήριζε η 

καθιστική ζωή. Το πρόγραμμα βάδισης εντάχθηκε στο ημερήσιο πρόγραμμα 

αποκατάστασής τους. Το πρόγραμμα διεξάγονταν 3 φορές την εβδομάδα, για 12 

εβδομάδες. Κάθε συμμετέχοντας είχε το προσωπικό του πλάνο άσκησης, βασισμένο στα 

αποτελέσματα του τεστ φυσικής κατάστασης που είχε προηγηθεί, στα παπούτσια που 

φόραγε κατά τη βάδιση και στην καρδιακή του συχνότητα. Για τις πρώτες 4 εβδομάδες- 

φάση σταθεροποίησης - βάδιζαν 2 φορές την εβδομάδα για 10 με 15 λεπτά. Στη 12η 

εβδομάδα περπάταγαν 3 φορές την εβδομάδα για 25 με 30 λεπτά, συμπεριλαμβάνοντας 

προθέρμανση, αποθεραπεία και διατάσεις. Ο υπεύθυνος του προγράμματος είχε βοήθεια 

από μια νοσοκόμα που ειδικεύονταν στα προγράμματα βάδισης και η οποία βάδιζε μαζί με 

τους συμμετέχοντες σε διαδρομές που είχαν μελετηθεί ως προς την απόσταση, το 

ενδιαφέρον και την ασφάλεια. Το δείγμα ήταν αρχικά 15 άτομα, ηλικίας 21 με 66 ετών, 

από τα οποία τα 13 ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα των 12 εβδομάδων. Τα συμπεράσματα 

των ερευνητών ήταν ότι τα παχύσαρκα άτομα απούσιαζαν τις περισσότερες φορές από τα 

προγράμματα και ότι δε σημειώθηκε καμία αλλαγή στη σωματική ή ψυχική υγεία τους, 

σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο SF-12, που συμπληρώθηκε πριν και μετά το τέλος 

εφαρμογής του προγράμματος. Αντίθετα, βελτιώθηκε σημαντικά τόσο η διάθεσή τους, όσο 

και η ψυχοκοινωνική λειτουργικότητά τους, οι οποίες αξιολογήθηκαν αντίστοιχα από το 

ερωτηματολόγιο ‘’Profile of Mood States” και από την κλίμακα ‘’Multnomah 

Community Ability”.
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Το ρόλο που διαδραματίζει η συμμετοχή σε φυσικές δραστηριότητες, στη μείωση 

των συμπτωμάτων του διαβήτη και της κατάθλιψης, είχε σκοπό να διερευνήσει ο Piette 

(2005) στην έρευνα που διεξήγαγε, χρησιμοποιώντας ένα γνωστικό- συμπεριφορικό 

μοντέλο θεραπείας για να παρακινήσει τους συμμετέχοντες στη βάδιση. Η παρέμβαση 

πραγματοποιήθηκε σε ένα πιλοτικό πρόγραμμα στο τμήμα των Βετεράνων. Το πρόγραμμα 

εφαρμόστηκε εξατομικευμένα, μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας, διάρκειας 1 ώρας, για 12 

εβδομάδες. Τις πρώτες 6 εβδομάδες δόθηκε έμφαση στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων 

της κατάθλιψης. Στην 6η συνεδρία, δόθηκε ένα βηματόμετρο και τους ζητήθηκε να 

υπολογίσουν τα βήματά τους. Κατά τη διάρκεια των συνεδριών, τους ενθάρρυναν ν’ 

αυξήσουν προοδευτικά τα βήματά τους ημερησίως. Το πιλοτικό πρόγραμμα ξεκίνησαν 

έντεκα άτομα, από τα οποία τρία παραιτήθηκαν πριν ξεκινήσει το δεύτερο μέρος (βάδιση). 

Από τους 8 που ολοκλήρωσαν, οι 5 είχαν δεδομένα βηματόμετρου για την 6η και 12η 

εβδομάδα. Αρχικά, οι συμμετέχοντες έκαναν κατά μέσο όρο 6.562 βήματα την ημέρα. Έξι 

εβδομάδες αργότερα, ο μέσος όρος βημάτων αυξήθηκε στα 8.829. Η διαφορά του μέσου 

όρου των 2.266 βημάτων αντιπροσωπεύει μια αύξηση των 20 λεπτών βάδισης κάθε μέρα, 

αν θεωρηθεί ένας μέσος ρυθμός 3 μιλίων την ώρα.

Οι Fogarty, Happell και Pinikahana (2004), πραγματοποίησαν μια πιλοτική μελέτη 

προκειμένου να καθορίσουν την αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος άσκησης σε 

άτομα με σχιζοφρένεια και να ελέγξουν αν θα επωφελούνταν από αυτό ως προς τη φυσική 

τους κατάσταση. Το δείγμα αποτέλεσαν 6 άντρες ασθενείς, που νοσηλεύονταν σε 

ψυχιατρείο, ηλικίας 20 με 42 ετών, οι οποίοι συμμετείχαν οικιοθελώς. Δύο έμπειροι 

εργοφυσιολόγοι ήταν αυτοί που σχέδιασαν τα εξατομικευμένα προγράμματα άσκησης, 

διάρκειας 3 μηνών. Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν για τον κάθε συμμετέχοντα, πριν 

και μετά το τέλος του προγράμματος και αφορούσαν στην καρδιαγγειακή υγεία, στο 

βάρος, στην αρτηριακή πίεση, στη δύναμη του άνω άκρου, στη λειτουργία των 

πνευμόνων και το δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ). Τα συμπεράσματα των ερευνητών ήταν 

ότι τα άτομα με σχιζοφρένεια μπορούν να συμμετέχουν και να επωφεληθούν από ένα 

πρόγραμμα άσκησης, γιατί διαπιστώθηκε ότι έτσι αυξάνουν τη δύναμη και την αντοχή 

τους και βελτιώνουν τον έλεγχο του βάρους και την ελαστικότητα των μυών τους. Η 

πλειονότητα αυτών, παρουσίασαν βελτιωμένα επίπεδα φυσικής κατάστασης, αντοχή στην 

άσκηση, μειωμένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, περισσότερα αποθέματα ενέργειας και 

υψηλά επίπεδα δύναμης στον άνω κορμό και στην ικανότητα σύλληψης του χεριού.

Την αποτελεσματικότητα της συμμετοχής ατόμων με ψυχική διαταραχή, σε ένα 

τουρνουά αγώνων επιτραπέζιας αντισφαίρισης, επιχείρησαν να διερευνήσουν οι Iancu,
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Strous, Nevo και Chelben (2004). Στην έρευνα πήραν μέρος 8 νεαροί άντρες με διάγνωση 

σχιζοφρένειας, οι οποίοι επιλέχτηκαν από τους 200, που διέμεναν στο ψυχιατρικό 

νοσοκομείο. Μετά την ενημέρωσή τους για τους κανονισμούς, το τουρνουά 

πραγματοποιήθηκε στην αυλή του νοσοκομείου. Η δραστηριότητα αυτή αποδείχτηκε ότι 

είναι ιδανική για τον πληθυσμό αυτό, γιατί βελτιώνονται οι κινητικές και γνωστικές τους 

ικανότητες ακόμη και αν οι προσδοκίες είναι χαμηλές. Οι ερευνητές πρότειναν αφενός οι 

αγωνιστικές δραστηριότητες να ενταχθούν στο πρόγραμμα φροντίδας των μακροχρόνια 

ασθενών, αφού δεν απαιτούν ιδιαίτερα μεγάλο κόστος και αφετέρου να δοθεί ιδιαίτερη 

προσοχή τόσο σε πρακτικό όσο και σε ερευνητικό επίπεδο.

Τη βιο-ψυχοκοινωνική επίδραση της άσκησης σε ασθενείς που δε διέμεναν σε 

ψυχιατρικό νοσοκομείο, διερεύνησε η Parker (2004). Το δείγμα αποτέλεσαν 30 ασθενείς, 

οι οποίοι συμμετείχαν εθελοντικά. Χωρίστηκαν τυχαία σε ομάδα ελέγχου (Ν=14) και 

πειραματική ομάδα (Ν=16). Η πειραματική ομάδα, συμμετείχε σε φυσικές δραστηριότητες 

τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα, για 20 εβδομάδες, ενώ η ομάδα ελέγχου, συμφώνησε 

να διατηρήσει το επίπεδο της καθημερινής της δραστηριότητας. Οι μετρήσεις 

πραγματοποιήθηκαν πριν και μετά τις 20 εβδομάδες παρέμβασης και αφορούσαν την 

κατάθλιψη, το άγχος, την ποιότητα ζωής αλλά και την καρδιακή συχνότητα ηρεμίας, το 

βάρος και τη σύσταση σώματος. Αν και στο τέλος της έρευνας, δεν παρατηρήθηκε καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των επιδόσεων των ομάδων, τα άτομα της 

πειραματικής ομάδας παρουσίασαν αύξηση της διάρκειας και της έντασης της άσκησής 

τους.

Σκοπός της έρευνας που πραγματοποίησε η Hutchinson (2005), στο Κέντρο 

Ψυχιατρικής Αποκατάστασης στο Πανεπιστήμιο της Βοστόνης, ήταν η διερεύνηση αφενός 

της δυνατότητας να εφαρμοστεί ένα δομημένο πρόγραμμα άσκησης και αφετέρου της 

αποτελεσματικότητάς του σε άτομα με ψυχική νόσο. Η παρέμβαση ήταν ένα πρόγραμμα 

άσκησης διάρκειας 45 λεπτών υπό επίβλεψη, 3 φορές την εβδομάδα, για 20 εβδομάδες. Το 

πρόγραμμα αυτό πραγματοποιούνταν στο χώρο του γυμναστηρίου, όπου οι συμμετέχοντες 

είχαν να επιλέξουν ανάμεσα σε στατικό ποδήλατο, εργοδιάδρομο και μηχανήματα ‘’stair

climbing” .Οι ερευνητές απέδειξαν ότι κατά τη διάρκεια της εξάσκησης, οι συμμετέχοντες 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην καρδιαγγειακή τους υγεία αλλά και 

βελτιώσεις στην αυτοπεποίθηση, στην αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής, στη διάθεση και 

στα συμπτώματα της κατάθλιψης.

Τα οφέλη ενός προγράμματος άσκησης σε άτομα με σχιζοφρένεια διερεύνησαν οι 

Fogarty και Happell (2005), στην έρευνα που πραγματοποίησαν. Το δείγμα αποτέλεσαν 6
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ένοικοι που διέμεναν σε μια κοινοτική μονάδα φροντίδας στη Μελβούρνη της 

Αυστραλίας. Οι ασθενείς ακολούθησαν ένα δομημένο πρόγραμμα άσκησης, σχεδιασμένο 

από ειδικευμένους φυσιολόγους, για περίοδο 3 μηνών. Το συμπέρασμα από τα 

αποτελέσματα της έρευνας, ήταν ότι η συμμετοχή στο πρόγραμμα είχε θετικά 

αποτελέσματα από τα οποία μεγαλύτερης σημασίας ήταν η βελτίωση της φυσικής 

κατάστασης των ενοίκων. Η φύση του προγράμματος που προήγαγε την προοδευτική 

συμμετοχή και την προσέγγιση της ομάδας των ασθενών σαν ένα σύνολο, αποδείχτηκαν 

πολύ σημαντικοί παράγοντες για τη συνολική επιτυχία του. Ωστόσο, το πιο σημαντικό 

στοιχείο που επεσήμαναν οι ερευνητές ήταν ότι οι συμμετέχοντες μετά το πέρας της 

έρευνας προγραμμάτισαν να συνεχίσουν κάποιου είδους φυσική δραστηριότητα στο 

μέλλον. Τη μείωση του βάρους, τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης και των 

ψυχολογικών παραμέτρων των ενηλίκων με ψυχωτικές διαταραχές, ως αποτέλεσμα της 

συμμετοχής τους σε ένα πρόγραμμα άσκησης, σε συνδυασμό με τη συμμετοχή τους σε 

εκπαιδευτικά σεμινάρια επιχείρησαν να διερευνήσουν οι Skrinar, Huxley, Hutchinson, 

Menninger και Glew ( 2005). To δείγμα της έρευνάς τους ήταν 30 εθελοντές, οι οποίοι 

χωρίστηκαν τυχαία στην πειραματική ομάδα και στην ομάδα ελέγχου. Η πειραματική 

ομάδα, ακολούθησε πρόγραμμα άσκησης για 12 εβδομάδες. Αξιολογήσεις 

πραγματοποιήθηκαν πριν και μετά την παρέμβαση, όσον αφορά στο σωματικό λίπος και 

στην καρδιαγγειακή υγεία. Τα εκπαιδευτικά σεμινάρια διεξάγονταν εβδομαδιαία. Μετά το 

πέρας της έρευνας, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι τα άτομα της πειραματικής ομάδας είχαν 

σημειώσει σημαντική απώλεια βάρους. Το αποτέλεσμα αυτό, οδήγησε τους ερευνητές στο 

συμπέρασμα ότι η συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης συνοδεύεται από την απώλεια 

βάρους, ακόμα και σ’ αυτόν τον πληθυσμό των ατόμων, που είναι δύσκολο να 

εξασφαλιστεί η συμμετοχή τους. Διαφορετική προσέγγιση ακολούθησε η Richardson 

(2005), η οποία εξέτασε την εφαρμογή ενός ομαδικού προγράμματος βάδισης με την 

ονομασία ‘’Michigan Walk Your Talk Program”, για 18 εβδομάδες σε άτομα με ψυχική 

νόσο. Τα ομαδικά προγράμματα πραγματοποιούνταν κατά την αρχική φάση μία φορά την 

εβδομάδα, για 6 εβδομάδες, ενώ κατά τη δεύτερη φάση μία φορά κάθε μήνα, για 3 μήνες. 

Το δείγμα αποτέλεσαν αρχικά 39 άτομα, από τους οποίους οι 22 παρέμειναν μέχρι το 

τέλος των 6 εβδομάδων. Μόνο 12 από αυτούς, συμπλήρωσαν το τελικό ερωτηματολόγιο, 3 

μήνες μετά την παρέμβαση. Κάθε συνεδρία περιλάμβανε εκπαίδευση και στρατηγικές 

τροποποίησης της συμπεριφοράς, εστιάζοντας περισσότερο στη διατροφή και στη φυσική 

δραστηριότητα καθώς και 15 λεπτά βάδιση. Οι συμμετέχοντες φορούσαν βηματόμετρα για 

όλο το διάστημα των 18 εβδομάδων και σημείωναν σε ημερολόγια καθημερινά πόσο
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βάδιζαν. Αν και υπήρχε η πεποίθηση ότι οι παρεμβάσεις τέτοιου τύπου δεν ήταν τόσο 

δομημένες για τα άτομα αυτά, εντούτοις απεδείχθει ότι η παρέμβαση αυτή συνοδεύτηκε με 

σημαντική απώλεια βάρους στη διάρκεια των 18 εβδομάδων παρέμβασης. Παρόμοια 

έρευνα διεξήγαγαν και οι Wu, Wang, Bai, Huang και Lee ( 2007). Αυτοί αξιολόγησαν τα 

αποτελέσματα ενός προγράμματος ελέγχου βάρους και φυσικής δραστηριότητας σε 

παχύσαρκους ασθενείς με σχιζοφρένεια, που διέμεναν σε νοσοκομείο, οι οποίοι λάμβαναν 

για θεραπεία την ουσία ‘’κλοζαπίνη”. Στην έρευνα συμμετείχαν 53 ασθενείς, σε ένα 

νοσοκομείο Βετεράνων στην Ταϊβάν, οι οποίοι είχαν δείκτη μάζας σώματος μεγαλύτερο 

από 27 και λάμβαναν το φάρμακο αυτό. Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία στην πειραματική 

ομάδα (η=28), οι οποίοι ακολούθησαν δίαιτα με μείωση θερμίδων 200 έως 300 την ημέρα 

και ένα πρόγραμμα φυσικής δραστηριότητας, διάρκειας 6 μηνών με στόχο τη μείωση 600 

με 750 θερμίδων την εβδομάδα. Το πρόγραμμα της φυσικής δραστηριότητας περιλάμβανε 

βάδιση σε ευθεία και ανεβοκατέβασμα σκαλοπατιών για 60 λεπτά, 3 φορές την εβδομάδα. 

Ανθρωπομετρικές, μεταβολικές και ορμονικές παράμετροι μετρήθηκαν στους 3 και στους 

6 μήνες. Όσον αφορά τα αποτελέσματα της έρευνας, αποδείχτηκε ότι η πειραματική ομάδα 

έδειξε σημαντική μείωση στο σωματικό βάρος, στο δείκτη μάζας σώματος (κατά 5,4%), 

στην περιφέρεια μέσης (κατά 3,3 εκατοστά) καθώς και στην περιφέρεια του ισχίου (κατά 

3,3 εκατοστά), από τον 3° μέχρι τον 6ο μήνα. Αντίθετα, η τριγλυκερίνη, η ινσουλίνη και η 

IGFBP-3, μειώθηκαν σημαντικά μόνο μετά τους 6 μήνες.

Χαρακτηριστικά ατόμων με νοητική υστέρηση

Ο πιο κοινά αποδεκτός ορισμός της νοητικής στέρησης είναι αυτός της 

Αμερικάνικης Ομοσπονδίας Ατόμων με Νοητική Υστέρηση (American Association of 

Mental Retardation -AAMR), η οποία το 1992 την όρισε ως την ένδειξη σημαντικών 

περιορισμών στη γενική νοητική και προσαρμοστική λειτουργικότητα του ανθρώπου κατά 

τη διάρκεια της περιόδου ανάπτυξης (πριν την ηλικία των 18 ετών). Οι νοητικοί 

περιορισμοί αναφέρονται στο νοητικό επίπεδο (IQ- Intelligence Quotient), το οποίο είναι 

χαμηλότερο κατά 2 επίπεδα από αυτό του γενικού πληθυσμού, για τον οποίο ο μέσος όρος 

είναι 100. Οι προσαρμοστικοί λειτουργικοί περιορισμοί αφορούν βλάβες το λιγότερο σε 

δύο από τις περιοχές ικανοτήτων, οι οποίες είναι: επικοινωνία, αυτοεξυπηρέτηση, διαμονή 

στο σπίτι, χρήση κοινωνικότητας, αυτοκαθορισμός, υγεία και ασφάλεια, λειτουργικές 

ικανότητες, ελεύθερος χρόνος και εργασία. (AAMR, http://www.AAMR.org.). Το 

«Διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο των νοητικών διαταραχών» διακρίνει τη
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σοβαρότητα της νοητικής υστέρησης σύμφωνα με το επίπεδο του Δείκτη Νοημοσύνης 

(Intelligence Quotient-IQ) (American Psychiatric Association -APA, 1994) σε:

Ελαφρά : 50 ή 55 μέχρι 70 

Μέτρια: 35ή 40 μέχρι 50 ή 55.

Σοβαρή: 20 ή 25 μέχρι 35 ή 40.

Πολύ σοβαρή: κάτω από 20 ή 25.

Η συχνότητα εμφάνισης της νοητικής υστέρησης επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες, περιλαμβάνοντας τον ορισμό, τον πληθυσμό που μελετάται καθώς και την 

ιατρική τεχνολογία. Για παράδειγμα, εκτιμάται ότι στην Αμερική υπάρχουν 2 με 7,5 

εκατομμύρια άτομα με νοητική υστέρηση, όλων των ηλικιών. Εκτιμάται ότι 1 στις 10 

οικογένειες έχουν κάποιο άτομο που πάσχει (Grossman et al., 2000; President’s 

Commission on Mental Retardation, http://www.acf.dhhs.gov/programs/pcmr/mission.htm. 

). Αντίθετα, σε άλλες αναπτυσσόμενες χώρες όπως τη Σουηδία, η συχνότητα εμφάνισης 

κυμαίνεται από 0,3 μέχρι 0,7 (Golding, 1982; Grunewald, 1979; Halldin, 1984; Zigler & 

Hodapp, 1986).

Τα άτομα με νοητική υστέρηση χαρακτηρίζονται από χρόνιες καταστάσεις που 

είναι συνήθως και αιτίες θανάτου, όπως καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος, διαβήτης, 

αναπνευστικές ασθένειες και ακούσιοι τραυματισμοί. Στη Δυτική Ευρώπη και στην 

Αμερική, το προσδόκιμο ζωής του πληθυσμού είναι 74 με 76,5 χρόνια (Hoyert et al., 1999; 

World Health Organization-WHO, 1997). Αντίθετα τα άτομα με ήπια ή μέτρια νοητική 

υστέρηση, έχουν μέσο όρο ζωής 45 με 66,1 χρόνια, ενώ εκείνα με σοβαρή νοητική 

υστέρηση, 45 με 53,6 χρόνια. Η σοβαρότητα της νοητικής υστέρησης συνδέεται αρνητικά 

με το προσδόκιμο ζωής εξαιτίας της σοβαρότητας των προβλημάτων υγείας που 

αντιμετωπίζουν τα άτομα αυτά (Eyman et al., 1993; Eyman et al., 1990; Janicki et al., 

1999; O’ Brien et al., 1991). Επιπρόσθετα, το προσδόκιμο ζωής των ατόμων με νοητική 

υστέρηση έχει συνδεθεί με το χώρο διαμονής τους. Τα άτομα που ζούσαν σε ιδρύματα 

είχαν υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας σε μικρή ηλικία σε σύγκριση με αυτά που ζούσαν 

στην κοινότητα (Hayden, 1998).

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι η κυριότερη αιτία θανάτου του γενικού 

πληθυσμού, με ποσοστό 31,4% στην Αμερική και 30,9% διεθνώς (Hoyert et al., 1999; 

Turner & Moss, 1996; World Health Organization -WHO, 1999). Στα άτομα με νοητική 

υστέρηση το ποσοστό των θανάτων που έχει αναφερθεί ότι οφείλεται σε καρδιαγγειακές 

παθήσεις ποικίλει. Εξαρτάται από τον πληθυσμό που μελετάται, όπως η σοβαρότητα της 

νοητικής υστέρησης, η ηλικία... Εκτιμάται ότι κυμαίνεται από 10,3% έως 50% (Carter &
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Jancar, 1983; Dupont et al., 1987; O’Brien et al., 1991). Συγκεκριμένα για τα άτομα με 

ήπια ή μέτρια νοητική υστέρηση που ζουν στην κοινότητα, το ποσοστό κυμαίνεται από 

6,7% μέχρι 55,2% , ενώ είναι μεγαλύτερος ο κίνδυνός τους όταν αυτά μεγαλώνουν (Badry 

et al., 1989; Janicki & Jacobson, 1986; Minihan, 1986; Minihan & Dean, 1990). Βρέθηκε 

μάλιστα ότι τα άτομα με σύνδρομο Down παρουσιάζουν 3 με 4 φορές περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν καρδιακά προβλήματα από τα άτομα με νοητική υστέρηση 

που δεν ανήκουν στο σύνδρομο αυτό (Kapell et al., 1998; Thase, 1982). Εντούτοις, έχει 

αναφερθεί ότι η συχνότητα εμφάνισής τους είναι χαμηλότερη ανάμεσα στα άτομα με 

σοβαρή νοητική υστέρηση, που ζουν σε ιδρύματα (O’ Brien et al., 1991; Turner & Moss, 

1996).

Μια άλλη ασθένεια που έχει ενοχοποιηθεί για τον πρόωρο θάνατο των ατόμων με 

νοητική υστέρηση είναι ο καρκίνος, ο οποίος ευθύνεται από 7,4% έως 34%, σε συνάρτηση 

πάντα με τον πληθυσμό που μελετάται (Carter & Jancar, 1983; Dupont et al., 1987). O 

Evenhuis (1997), βρήκε ότι το 22,9% των ηλικιωμένων ενοίκων με νοητική υστέρηση 

στην Ολλανδία διαγνώστηκαν με καρκίνο στήθους, προστάτη, πνευμόνων, δέρματος και 

γαστρο-οισοφαγικού. Οι Turner και Moss (1996), υποστήριξαν ότι με την πάροδο των 

ετών, τα άτομα με νοητική υστέρηση έχουν τον ίδιο κίνδυνο εμφάνισης εγκεφαλικού 

επεισοδίου, καθώς και καρκίνου και καρδιαγγειακών παθήσεων. Ο Cooper (1998) σε μια 

μελέτη που πραγματοποίησε στην Αγγλία, κατέγραψε την παρουσία της ασθένειας σε 

ποσοστό 9% σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, επισημαίνοντας μάλιστα ότι το ποσοστό 

αυτό είναι μεγαλύτερο από το αντίστοιχο του γενικού πληθυσμού.

Η συχνότητα εμφάνισης της «χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας» στα άτομα 

με νοητική υστέρηση αυξάνεται με την ηλικία, την παραμονή σε ίδρυμα, το επίπεδο της 

νοητικής υστέρησης και της γενικής σωματικής τους υγείας. Τα άτομα που ζουν σε 

ιδρύματα, έχουν περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν αναπνευστικά προβλήματα. 

Έχει αναφερθεί ότι οι μισοί θάνατοι που συμβαίνουν στα ιδρύματα οφείλονται σε 

πνευμονία και λοιμώξεις (O’ Brien et al., 1991; Polednak, 1975; Turner & Moss, 1996).

Τα ποσοστά εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη στα άτομα με νοητική υστέρηση 

βρίσκονται στα ίδια επίπεδα με αυτά του γενικού πληθυσμού. Σε έρευνες που έχουν 

πραγματοποιηθεί σε κοινότητες της Αμερικής και της Δυτικής Ευρώπης, το ποσοστό αυτό 

κυμαίνεται από 1,6% έως 9,1%. Τα άτομα μάλιστα που είναι άνω των 65 ετών έχουν 

διπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου από τα μικρότερα σε ηλικία άτομα (Cooper, 1998; 

Kapell et al., 1998; Van Schronjenstein Lantman- de Valk et al., 1997). Σύμφωνα με τους
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Baird και Sadovnick (1998), η συχνότητα τραυματισμού στα άτομα με σύνδρομο Down 

είναι ίδια με την αντίστοιχη του γενικού πληθυσμού και κυμαίνεται από 1% έως 8.2%.

Η παρουσία συγκεκριμένων συμπεριφορών στα άτομα με νοητική υστέρηση, που 

επηρεάζουν αρνητικά την υγεία, όπως είναι οι φτωχές διατροφικές συνήθειες που οδηγούν 

στην παχυσαρκία, η μειωμένη φυσική δραστηριότητα και το κάπνισμα, έχουν προσελκύσει 

το ενδιαφέρον των ερευνητών τα τελευταία χρόνια. Η παχυσαρκία είναι η περισσότερο 

κοινή κατάσταση στα άτομα αυτά, με συχνότητα από 29,5% μέχρι 50,5%. Οι Touger- 

Decker και Matheson (2000), διαπίστωσαν ότι πάνω από το 66% των παιδιών με νοητική 

υστέρηση που συμμετείχαν στους αγώνες των Special Olympics του New Jersey το 2000, 

ήταν υπέρβαρα. Η εμφάνιση της παχυσαρκίας έχει αποδειχτεί ότι σχετίζεται με την 

αιτιολογία της νοητικής υστέρησης και τις συνθήκες διαβίωσής τους. Άτομα που ζουν στο 

σπίτι τους εμφανίζουν το μεγαλύτερο ποσοστό (55,3%), ακολουθούν αυτά που ζουν σε 

δομές της κοινότητας (40,9%), ενώ τα άτομα που ζουν στα ιδρύματα έχουν το χαμηλότερο 

ποσοστό 16,5% (Prasher, 1995; Rimmer etal., 1993).

Λίγες μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί που να αφορούν τη συχνότητα συμμετοχής 

των ατόμων με νοητική υστέρηση σε φυσικές δραστηριότητες στον ελεύθερό τους χρόνο. 

Ωστόσο από αυτές προκύπτει ότι ο αριθμός αυτών που ασχολούνται με φυσικές 

δραστηριότητες είναι μικρός, είτε εξαιτίας της έλλειψης παρακίνησης ή των παρεχόμενων 

ευκαιριών (Rimmer, http://www.uic.edu/orgs/rrtcamr/index.html). Ο McConkey και 

συνεργάτες (1981), κατέγραψαν τις δραστηριότητες 207 ενηλίκων με νοητική υστέρηση, 

που ζούσαν στην Ιρλανδία και συγκεκριμένα στο Δουβλίνο, κατά τον ελεύθερο χρόνο 

τους. Διαπίστωσαν ότι τα περισσότερα άτομα από αυτά, ηλικίας 15 με 64 ετών, 

συμμετείχαν σε δραστηριότητες που χαρακτηρίζονταν ως καθιστικές, όπως 

παρακολούθηση τηλεόρασης (73,4%) και ακρόαση ραδιοφώνου (41,1%). Το ποσοστό των 

ατόμων που συμμετείχαν σε αθλήματα κυμαίνονταν από 21,1% έως 47,5%. Από την 

καθιστική τους ζωή ερμηνεύονται τα χαμηλότερα επίπεδα καρδιοαναπνευστικής αντοχής 

που παρουσιάζουν σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό (Ferhall, 1993).

Ένας άλλος επιβαρυντικός παράγοντας για την υγεία των ατόμων με νοητική 

υστέρηση είναι το κάπνισμα. Το ποσοστό κατανάλωσης καπνού ποικίλλει. Εξαρτάται από 

τη σοβαρότητα της νοητικής υστέρησης και τις συνθήκες διαβίωσης. Σε μια έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε στη νότια πλευρά της Μελβούρνης, στην Αυστραλία, οι Tracy και 

Hosken (1997), βρήκαν ότι κάπνιζε το 36% του πληθυσμού με νοητική υστέρηση έναντι 

του 26% του γενικού πληθυσμού. Πολύ μικρότερα είναι τα ποσοστά που αναφέρθηκαν 

από μία άλλη ερευνητική ομάδα στη Florida των Η.Π.Α: το 20,5% αυτών με ήπια ή μέτρια
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νοητική υστέρηση, χρησιμοποιούσαν προϊόντα καπνού ενώ μόλις το 4,3% αυτών με 

σοβαρή μορφή κάπνιζαν (Burtner et al., 1995). Οι Rimmer και συνεργάτες (1994), 

διερεύνησαν το ποσοστό των ατόμων με νοητική υστέρηση που κάπνιζαν 10 τσιγάρα την 

ημέρα, τα οποία ζούσαν σε δομή της κοινότητας, στο σπίτι και σε ίδρυμα. Τα άτομα που 

ζούσαν στη δομή, είχαν το υψηλότερο ποσοστό (20,8% άντρες και 6,7% γυναίκες), 

μικρότερο αυτά στο σπίτι (6,9% άντρες και 2,1% γυναίκες) και πολύ χαμηλότερο αυτά 

που ζούσαν στο ίδρυμα, (3,8% άντρες και 0,0% γυναίκες).

Άσκηση και άτομα με νοητική υστέρηση

Ο Femhall (1988) σε μια έρευνα που διεξήγαγε με τους συνεργάτες του, είχε 

δηλώσει ότι: «η σημασία της καλής φυσικής κατάστασης δεν περιορίζεται στο μέσο ή 

‘’φυσιολογικό” πληθυσμό. Εκατομμύρια ατόμων με νοητική υστέρηση σ’ αυτή τη χώρα 

πρέπει να ασκούνται καθημερινά, με σκοπό ν’ αποδείξουν την αξία τους και την 

παραγωγικότητά τους σε μια κοινωνία όπου οι αξίες υπερέχουν. Τα άτομα αυτά θα πρέπει 

να έχουν τέτοια επίπεδα καρδιαγγειακής υγείας, όχι μόνο για να αποδίδουν στη δουλειά 

αλλά και για να απολαμβάνουν και να ωφελούνται από την ενεργή συμμετοχή τους.»

Ο Schurrer και συνεργάτες (1985), θέλησαν να διερευνήσουν την 

αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος άσκησης στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και 

στο σωματικό βάρος των ατόμων με νοητική υστέρηση. Το δείγμα αποτέλεσαν 5 ενήλικες 

με νοητική υστέρηση, οι οποίοι διέμεναν σε μια δομή και συμμετείχαν οικιοθελώς. Το 

πρόγραμμα περιείχε βάδιση-τζόκινγκ για 23 εβδομάδες, υπό επιτήρηση. 

Πραγματοποιούνταν 4 με 6 ημέρες την εβδομάδα. Το δείγμα αξιολογήθηκε για αλλαγές 

στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και στο σωματικό βάρος, πριν και μετά το τέλος του 

προγράμματος. Από την επεξεργασία των δεδομένων προέκυψε ότι τα άτομα τα οποία 

συμμετείχαν στα προγράμματα άσκησης κατά μέσο όρο 3,1 φορές την εβδομάδα και 

κάλυπταν μια μέση απόσταση 9 χιλιομέτρων την εβδομάδα, παρουσίασαν μείωση βάρους 

κατά 3,6 κιλά και αύξηση της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου κατά 43%. Τη σημαντική 

βελτίωση της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου, ως αποτέλεσμα της συμμετοχής των ατόμων 

με σοβαρή νοητική υστέρηση σε πρόγραμμα αερόβιας άσκησης απέδειξε ο Croce (1990), 

με την έρευνά του. Στην έρευνα αυτή, διάρκειας 17 εβδομάδων, έλαβαν μέρος 3 

παχύσαρκα άτομα με νοητική υστέρηση. Το πρόγραμμα περιλάμβανε 15 λεπτά 

προθέρμανση με ρυθμικές κινήσεις του σώματος, 30 λεπτά έντονης αερόβιας 

δραστηριότητας (15 λεπτά στο εργοποδήλατο και 15 λεπτά στον εργοδιάδρομο) και 15 

λεπτά αποθεραπείας. Στα ίδια συμπεράσματα κατέληξαν οι Pitetti & Tan (1991), που
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εφάρμοσαν ένα πρόγραμμα εξάσκησης διάρκειας 16 εβδομάδων, σε 12 υγιή άτομα με 

μέτρια νοητική υστέρηση χρησιμοποιώντας μόνο το εργόμετρο Schwinn “Air Dyne”. To 

δείγμα εξασκήθηκε 3 μέρες την εβδομάδα. Το αερόβιο πρόγραμμα στην αρχή της έρευνας 

ήταν 12 λεπτά η διάρκεια του οποίου αυξάνονταν κατά ένα λεπτό κάθε εβδομάδα, μέχρι 

που έφθασε τα 25 λεπτά. Το δείγμα ξεκίνησε με μέγιστο όγκο πρόσληψης οξυγόνου τα 

34,7±4 lit και τερμάτισε το πρόγραμμα με 40,4±3 lit. Επειδή το επίπεδο της μέγιστης 

πρόσληψης οξυγόνου είναι καλός δείκτης της καρδιαγγειακής υγείας, οι ερευνητές 

θεώρησαν ότι η συμμετοχή των ατόμων με νοητική υστέρηση στο συγκεκριμένο 

πρόγραμμα προήγαγε την υγεία τους.

Οι Lavay & Me Kenzie (1991), εξέτασαν τα αποτελέσματα ενός προγράμματος 14 

εβδομάδων βάδισης ή τρεξίματος, σε 5 ενήλικες άντρες με νοητική υστέρηση. Η 

δοκιμασία που χρησιμοποιήθηκε για να καθορίσει τις αλλαγές στην καρδιαγγειακή υγεία 

ήταν το ‘’Cooper 12-minute run/walk test”. Οι συμμετέχοντες στην έρευνα αυτή, έτρεχαν 

ή περπατούσαν περίπου στις 220 γιάρδες σε μια εσωτερική πίστα, για 30 λεπτά, 3 φορές 

την εβδομάδα. Οι αξιολογήσεις μετά το τέλος του προγράμματος, έδειξαν ότι το 

πρωτόκολλο αυτό υπήρξε αποτελεσματικό στη βελτίωση της φυσικής κατάστασης των 

συμμετεχόντων. Διαφορετικά ήταν τα συμπεράσματα των Millar, Femhall & Burkett 

(1993), οι οποίοι διαπίστωσαν ότι η συμμετοχή 14 ενηλίκων και εφήβων με νοητική 

υστέρηση και σύνδρομο Down, σε πρόγραμμα άσκησης δεν εξασφάλισε την αύξηση του 

επιπέδου της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου τους. Ωστόσο σημαντικά ήταν τα οφέλη στην 

καρδιακή συχνότητα κατά τη διάρκεια της άσκησης, στην ένταση και στην ελαστικότητα 

των μυών. Η διάρκεια του προγράμματος ήταν 10 εβδομάδες και διεξάγονταν 3 φορές την 

εβδομάδα. Το ημερήσιο πρόγραμμα περιλάμβανε βάδιση ή τζόκινγκ για 30 λεπτά. Η 

ένταση κυμαίνονταν μεταξύ 65% και 75% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας.

Ο Dyer (1994) σε μια μελέτη του, εξέτασε τις επιδράσεις ενός προγράμματος 13 

εβδομάδων σε 10 άτομα με σύνδρομο Down, ηλικίας 8 με 18 ετών. Ως μέθοδος 

αξιολόγησης της καρδιαγγειακής λειτουργίας χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία των 3 λεπτών 

βηματισμού (3 min step test). Το πρόγραμμα παρέμβασης πραγματοποιούνταν 4 φορές την 

εβδομάδα. Το πρόγραμμα περιλάμβανε 8 λεπτά προθέρμανση, 22' δραστηριότητες 

καρδιοαναπνευστικής αντοχής, όπως βάδιση και τζόκινγκ, 25' πρόγραμμα με βάρη και 8' 

ασκήσεις χαλάρωσης. Το συμπέρασμα από την έρευνα αυτή, ήταν ότι με τη συμμετοχή 

τους τα άτομα με σύνδρομο Down βελτίωσαν σημαντικά την καρδιοαναπνευστική τους 

αντοχή. Μακροπρόθεσμα θετικά αποτελέσματα είχε ένα πρόγραμμα αντοχής που 

χρησιμοποίησε ο Eberhard (1997) στην έρευνά του. Αυτή περιλάμβανε ένα προπονητικό
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πρόγραμμα 12 εβδομάδων με έμφαση στις καρδιοαναπνευστικές δραστηριότητες. Το 

δείγμα αποτέλεσαν 6 άτομα με σύνδρομο Down, ηλικίας 15 με 20 ετών. Μια φορά την 

ημέρα τα άτομα συμμετείχαν σε δραστηριότητες οι οποίες διεξάγονταν στο σχολείο, όπως 

βάδιση και τρέξιμο σε διαφορετικές εντάσεις. Δύο φορές την εβδομάδα, το πρόγραμμα 

προέβλεπε εξάσκηση σε εργοποδήλατο ‘’Monark”. Μετά το τέλος των 12 εβδομάδων, τα 

άτομα με σύνδρομο Down, πέτυχαν το στόχο του 60% του μέγιστου όγκου οξυγόνου. 

Βελτιώσεις, ακόμη εντοπίσθηκαν στην υψηλή πυκνότητα της χοληστερόλης και του 

υπεροξειδίου του άνθρακα, το οποίο αποτελεί σημαντικό πρόβλημα για την επιβίωση των 

ανθρώπων.

Τον αερόβιο χορό χρησιμοποίησε ο Cluphf (1999), ως μέσο προαγωγής της 

φυσικής κατάστασης ενηλίκων ατόμων με νοητική υστέρηση. Το πρόγραμμα ήταν 

διάρκειας 12 εβδομάδων. Οι συμμετέχοντες ήταν 27 άτομα, τα οποία χωρίστηκαν στην 

πειραματική και στην ομάδα ελέγχου. Τα άτομα της πειραματικής ομάδας συμμετείχαν 

στο πρόγραμμα άσκησης ενώ της ομάδας ελέγχου συνέχισαν να εκτελούν τις καθημερινές 

τους δραστηριότητες. Κάθε συμμετέχοντας υποβλήθηκε σε μια σειρά από τεστ για να 

αξιολογηθεί η φυσική του κατάσταση, όπως το ‘’Rockport Fitness Walking Test”, που 

αξιολογούσε την καρδιαγγειακή υγεία, το ‘’Kelly- Rimmer Equation”, για τον υπολογισμό 

του σωματικού λίπους και το ‘’Fitness Gram sit and reach test”, για τον καθορισμό της 

ελαστικότητας των μυών. Οι συμμετέχοντες στο τέλος κάθε συνεδρίας άσκησης, 

συμπλήρωναν ένα ερωτηματολόγιο, το “enjoyment of exercise”. Τα τεστ φυσικής 

κατάστασης εκτελέστηκαν πριν την έναρξη του προγράμματος, στις 4 και 8 εβδομάδες 

μετά την έναρξη, στο τέλος (12η εβδομάδα) και 18 εβδομάδες μετά το τέλος του 

παρεμβατικού προγράμματος. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το πρόγραμμα 

του αερόβιου χορού είχε στατιστικά σημαντική επίδραση στην καρδιαγγειακή υγεία των 

ατόμων με νοητική υστέρηση, τη σωματική τους σύσταση, την ελαστικότητα των 

γαστροκνημίων και ραχιαίων μυών καθώς και στο επίπεδο ικανοποίησης από τη 

συμμετοχή τους στο πρόγραμμα.

Οι Heller και Rimmer στο πλαίσιο έρευνας, που πραγματοποίησαν από το 1998 

μέχρι το 2003, εφάρμοσαν ένα παρεμβατικό πρόγραμμα, το οποίο περιλάμβανε αερόβιες 

δραστηριότητες, ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης και αντοχής καθώς και ελαστικότητας, σε 

49 ενήλικες, ηλικίας 30 ετών και άνω, με ελαφρά ή μέτρια νοητική υστέρηση. Το κριτήριο 

των 30 ετών και άνω, επιλέχτηκε επειδή οι περισσότεροι ενήλικες με νοητική υστέρηση 

παρουσιάζουν πτώση των λειτουργιών τους νωρίτερα από το γενικό πληθυσμό. Το 

παρεμβατικό αυτό πρόγραμμα ήταν διάρκειας 12 εβδομάδων, με μια ώρα συμμετοχή στο
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πρόγραμμα άσκησης, 3 φορές την εβδομάδα. Οι συμμετέχοντες παρακολουθούσαν 3 ώρες 

την εβδομάδα εκπαιδευτικό πρόγραμμα ενθάρρυνσης και κατανόησης της σπουδαιότητας 

της υγιεινής διατροφής και άσκησης, της συμμετοχής στο πρόγραμμα άσκησης, της 

προετοιμασίας του φαγητού, κ.α. Από τη διεξαγωγή μετρήσεων πριν και μετά την 

εφαρμογή του προγράμματος, διαπιστώθηκε ότι οι συμμετέχοντες στην πειραματική 

ομάδα, είχαν σημαντικά βελτιωμένη καρδιαγγειακή λειτουργία, δύναμη και αντοχή, 

συγκρινόμενοι με τους συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου.

Την επίδραση της εξάσκησης σε κωπηλατικό μηχάνημα στην καρδιαγγειακή υγεία 

νεαρών ενηλίκων με σύνδρομο Down, επιχείρησαν να μελετήσουν οι Varela, Bettencount, 

Luis, Pitetti και Kenneth (2001). Πραγματοποίησαν μετρήσεις σε εργοδιάδρομο και 

κωπηλατικό μηχάνημα, πριν και μετά την προπόνηση. Το δείγμα αποτέλεσαν 16 νεαροί 

άντρες, με μέσο όρο ηλικίας 21,3 ετών, μέσο δείκτη νοημοσύνης 38,8 και διάγνωση 

Τρισωμία 21. Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν τυχαία στην πειραματική και στην ομάδα 

ελέγχου. Τα άτομα της πειραματικής ομάδας ακολούθησαν ένα πρόγραμμα εξάσκησης σε 

κωπηλατικό μηχάνημα, διάρκειας 16 εβδομάδων. Από τα αποτελέσματα της έρευνας 

προέκυψε ότι τα άτομα έφτασαν σε σημαντικά υψηλά επίπεδα απόδοσης τόσο στο 

διάδρομο όσο και στο εργοκωπηλατικό μηχάνημα. Το πρόγραμμα άσκησης δε βελτίωσε 

την καρδιαγγειακή υγεία των συμμετεχόντων αλλά βελτίωσε την αντοχή και την απόδοσή 

τους.

Την επίδραση της άσκησης σε ενήλικες με σύνδρομο Down διερεύνησε και ο 

Tsimaras και συνεργάτες (2003). Οι ερευνητές εφάρμοσαν ένα αερόβιο πρόγραμμα 

άσκησης που περιλάμβανε βάδιση και τζόκινγκ για 12 εβδομάδες. Το δείγμα αποτέλεσαν 

25 άντρες, με μέσο όρο ηλικίας 24,6 ετών, οι οποίοι χωρίστηκαν σε πειραματική ομάδα 

(15 άτομα ) και σε ομάδα ελέγχου (10 άτομα). Εφαρμόστηκαν μετρήσεις σε εργοδιάδρομο 

πριν την έναρξη της έρευνας και μετά το τέλος της, προκειμένου να καθοριστούν οι 

παράμετροι: καρδιακός ρυθμός, μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, χρόνος εξάντλησης και 

μέγιστος χρόνος αερισμού. Μετά το τέλος του προγράμματος παρατηρήθηκαν σημαντικές 

βελτιώσεις στις παραμέτρους που προαναφέρθηκαν στα άτομα της πειραματικής ομάδας. 

Το συμπέρασμα των ερευνητών ήταν ότι οι ενήλικες με σύνδρομο Down είναι ικανοί να 

βελτιώσουν την αερόβια ικανότητά τους ακολουθώντας συστηματικά ένα καλά 

σχεδιασμένο αερόβιο πρόγραμμα άσκησης.

Σε έρευνα που αποσκοπούσε στη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας ενός 

προγράμματος εξάσκησης, με τη χρήση οργάνων γυμναστικής (ποδήλατο, εργοδιάδρομο, 

ελεύθερα βάρη), έλαβαν μέρος 11 άτομα με διάγνωση νοητικής υστέρησης (1 γυναίκα και
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10 άντρες), ηλικίας από 30 μέχρι 69 ετών. Το πρωτόκολλο άσκησης περιλάμβανε 30 λεπτά 

καρδιαγγειακής άσκησης χρησιμοποιώντας τον εργοδιάδρομο, το στατικό ποδήλατο ή 

βάδιση στο γυμναστήριο και 30 λεπτά προπόνηση με βάρη. Τα δεδομένα συλλέχτηκαν 

από 7 μεταβλητές: ύψος, βάρος, συστολική και διαστολική πίεση, καρδιακή συχνότητα 

ηρεμίας, ολική χοληστερίνη και επίπεδα σακχάρου. Πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις πριν 

και μετά την εφαρμογή των προγραμμάτων. Διαπιστώθηκε μείωση του σωματικού βάρους, 

στους 5 συμμετέχοντες, από 1 μέχρι 9 κιλά, μείωση της συστολικής πίεσης, αύξηση της 

χοληστερίνης και των επιπέδων σακχάρου (Carter et al., 2004). Κατά συνέπεια, η 

συμμετοχή των ατόμων με νοητική υστέρηση σε ένα πρόγραμμα άσκησης μπορεί να έχει 

θετικά αποτελέσματα σε κάποιες παραμέτρους και αρνητικά σε κάποιες άλλες. Γι' αυτό το 

λόγο, απαιτείται συστηματική έρευνα σε μεγάλο δείγμα ατόμων προκειμένου να 

εντοπιστούν οι αρνητικοί παράγοντες.

Ο Ewing και συνεργάτες (2004), σύγκριναν την επίδραση ενός προγράμματος 

εκπαίδευσης διάρκειας 8 εβδομάδων στη μείωση καρδιαγγειακών ασθενειών σε άτομα με 

και χωρίς νοητική υστέρηση. Το δείγμα αποτέλεσαν 92 άτομα με νοητική υστέρηση, με 

δείκτη νοημοσύνης μικρότερο από 70 και 97 άτομα χωρίς νοητική υστέρηση. Το 

πρόγραμμα περιλάμβανε άσκηση και εκπαίδευση στις διατροφικές επιλογές και στη 

μείωση του άγχους. Οι μετρήσεις αφορούσαν το δείκτη μάζας σώματος, τη γνώση των 

υγιεινών διατροφικών επιλογών, την καταγραφή των ποσοτήτων πρόσληψης φρούτων και 

λαχανικών όπως και της άσκησης. Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν πριν και μετά την 

παρέμβαση. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν μείωση του σωματικού βάρους κατά 5 

κιλά ή του δείκτη μάζας σώματος κατά 0,75 μονάδες για το 18,5% των ατόμων με και για 

το 44,3% των ατόμων χωρίς νοητική υστέρηση. Από τα αποτελέσματα της παρούσας 

έρευνας το συμπέρασμα που προέκυψε ήταν ότι η πλειονότητα των ατόμων με νοητική 

υστέρηση για να πετύχουν το επίπεδο βελτίωσης των ατόμων χωρίς νοητική υστέρηση 

πρέπει να ασκηθούν για μεγαλύτερο χρόνο και να εκπαιδευτούν περισσότερες ώρες.

Τις σημαντικές βελτιώσεις σε παραμέτρους της φυσικής κατάστασης 

(καρδιαγγειακή υγεία, μυϊκή δύναμη και αντοχή, μείωση σωματικού βάρους) των ατόμων 

με σύνδρομο Down μετά από τη συμμετοχή τους σε ένα καλά δομημένο πρόγραμμα 

άσκησης διαπίστωσαν οι Rimmer, Heller, Wang, και Valerio (2004). Στην έρευνα αυτή 

συμμετείχαν 52 ενήλικες με σύνδρομο Down. Το πρόγραμμα άσκησης, περιλάμβανε 30 

λεπτά καρδιαγγειακής δραστηριότητας και 15 λεπτά ασκήσεις δύναμης για 12 εβδομάδες, 

3 ημέρες την εβδομάδα.
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O Podgorski και συνεργάτες (2004), πραγματοποίησαν μια έρευνα σε ένα κέντρο 

ημέρας με δείγμα μια ομάδα 15 ηλικιωμένων ατόμων με νοητική υστέρηση. Σκοπός της 

έρευνάς τους ήταν να διερευνηθεί εάν: α) η συμμετοχή τους στο παρεμβατικό πρόγραμμα 

θα εξασφάλιζε τη βελτίωση της φυσικής τους κατάστασης, β) θα ήθελαν να συνεχίσουν να 

συμμετέχουν σε αυτό και γ) το προσωπικό του κέντρου θα μπορούσε να εφαρμόσει αυτό 

το πρόγραμμα πέρα από την περίοδο της έρευνας. Η έρευνα διεξήχθη σε ένα κέντρο 

ημέρας στη Νέα Υόρκη, με το ερευνητικό προσωπικό να είναι σε στενή επαφή με το 

προσωπικό του κέντρου. Πριν την έναρξη του προγράμματος, αξιολογήθηκε η απόδοσή 

τους σε διάφορες δοκιμασίες, όπως της δύναμης του άνω και κάτω κορμού, του εύρους 

κίνησης του ώμου και του ισχίου, της κινητικότητας και της βάδισης. Το πρόγραμμα 

παρέμβασης ήταν διάρκειας 12 εβδομάδων, βασισμένο στις οδηγίες του American College 

of Sports Medicine’s, όσον αφορά τα ομαδικά προγράμματα και περιλάμβανε 

προθέρμανση, αερόβια άσκηση και χαλάρωμα. Κατά τη διάρκεια του προγράμματος, το 

92% των συμμετεχόντων βελτιώθηκε σε κάθε διάσταση της φυσικής του κατάστασης που 

αξιολογήθηκε. Όσον αφορά στη δύναμη του άνω κορμού, οι 10 συμμετέχοντες 

βελτιώθηκαν και μόνο η απόδοση του ενός μειώθηκε. Για τη δύναμη του κάτω κορμού, οι 

9 συμμετέχοντες βελτιώθηκαν μεταξύ της 1ης και 7ης επανάληψης, η απόδοση του ενός 

μειώθηκε στις 2 επαναλήψεις και ο ένας δεν παρουσίασε καμία αλλαγή στην απόδοσή του. 

Τέλος, όσον αφορά το εύρος κίνησης, βελτιώθηκαν κατά μέσο όρο κατά 14 μοίρες, με τη 

βελτίωση να ποικίλλει από 3 έως 62 μοίρες.

Οι Dodd και Shields (2005), μελέτησαν τα συμπεράσματα των ερευνών που 

χρησιμοποίησαν παρεμβατικό πρόγραμμα αερόβιας άσκησης, έχοντας για δείγμα άτομα με 

σύνδρομο Down. Για το σκοπό αυτό, πραγματοποιήθηκε ηλεκτρονική αναζήτηση άρθρων 

μέχρι τον Οκτώβριο του 2004, χρησιμοποιώντας ως λέξεις-κλειδιά: σύνδρομο Down, 

άσκηση, αερόβια ικανότητα. Οι δύο ερευνητές αξιολόγησαν τα άρθρα με βάση τα 

ακόλουθα κριτήρια: α) συμμετέχοντες με σύνδρομο Down, β) ένα πρόγραμμα άσκησης το 

οποίο είναι σύμφωνο με τις οδηγίες του American College of Sports Medicine, για 

βελτίωση της καρδιαγγειακής υγείας, γ) αλλαγές στη δομή του σώματος ή τη λειτουργία, 

περιορισμό δραστηριότητας ή κοινωνική συμμετοχή και δ) τη χρήση ενός κλινικά 

ελεγχόμενου ερευνητικού σχεδιασμού με ή χωρίς τυχαία κατανομή σε ομάδες. Κατ' αυτόν 

τον τρόπο, από τα 156 άρθρα που αρχικά επιλέχτηκαν, μόνο 4 πληρούσαν τα παραπάνω 

κριτήρια και ανασκοπήθηκαν. Η ποιότητα των ερευνών αξιολογήθηκε από την 

PEDroscale. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα αερόβια προγράμματα 

άσκησης ήταν αποτελεσματικά ως προς την αύξηση του μέγιστου όγκου οξυγόνου (d=.75;
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95%), του μέγιστου αερισμού κατά λεπτό (d=.71; 95%), της απόδοσης (d=.96; 95%) και 

του χρόνου εξάντλησης (d=.72; 95%). Εντούτοις, καμία αλλαγή σημαντική δε σημειώθηκε 

στο σωματικό τους βάρος.

Άτομα με ψυχική ασθένεια και νοητική υστέρηση

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι καταστάσεις ψυχικής 

ασθένειας σπάνια διαγνώστηκαν σε άτομα με νοητική υστέρηση εξαιτίας των πολλών 

συμπεριφορικών και συναισθηματικών προβλημάτων που παρουσιάζουν και τα οποία 

θεωρούνταν ότι ήταν χαρακτηριστικά της κατάστασής τους (Eaton & Menolascino, 1982; 

Zigler & Burack, 1989) ή συνέπειες του ιδρυματισμού (Day, 1993; Moss et al., 1997). Η 

παρουσία της νοητικής υστέρησης συχνά μειώνει τη διαγνωστική σημασία συμπεριφορών 

όπου διαφορετικά θα θεωρούνταν ενδεικτικές μιας ψυχικής νόσου. Με άλλα λόγια, τα 

συμπτώματα μιας ψυχικής νόσου, συχνά αποδίδονται στη νοητική υστέρηση, παρά 

αξιολογούνται ως μια διαφορετική κατάσταση. Οι Reiss και Rojahn (1992), οι οποίοι 

ονόμασαν το φαινόμενο αυτό «επισκίαση», παρείχαν ένα παράδειγμα του γεγονότος 

αυτού, διεξάγοντας έρευνα με ψυχιάτρους οι οποίοι αξιολογούσαν υποθετικές 

περιπτώσεις. Οι ψυχίατροι αποδείχτηκε ότι ήταν πιο εύκολο να διαγνώσουν ψυχική νόσο 

σε άτομο χωρίς νοητική υστέρηση παρά σε άτομο με νοητική υστέρηση. Ωστόσο σήμερα 

αναγνωρίζεται ότι υπάρχουν καταστάσεις ψυχικής ασθένειας σε άτομα με νοητική 

υστέρηση και ότι δεν είναι συμπτώματά της (Borthwick- Duffy & Eyman, 1990; Eaton & 

Menolascino, 1982).

Η συνύπαρξη της νοητικής υστέρησης με την ψυχική νόσο, είναι γνωστή ως Διπλή 

Διάγνωση. Οι ψυχικές νόσοι παρουσιάζονται πιο συχνά σε άτομα με νοητική υστέρηση 

εξαιτίας βιολογικών, ψυχολογικών, κοινωνικών και οικογενειακών παραγόντων κινδύνου 

(Reiss & Goldberg, 1993). Για παράδειγμα, στα άτομα με νοητική υστέρηση μπορεί να 

υπάρχουν περισσότερες γενετικές ανωμαλίες και τραυματισμοί εγκεφάλου, από ότι στο 

γενικό πληθυσμό (Moss et al., 1997), γεγονότα στα οποία μπορεί να οφείλεται η 

μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης ψυχικών νόσων. Επιπλέον, ένας τραυματισμός στο 

Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, που είναι συχνός στα άτομα με νοητική υστέρηση, μπορεί ν’ 

αυξήσει την ευπάθειά τους σε ψυχικές νόσους (Eaton & Menolascino, 1982).

Οι ψυχικές ασθένειες στα άτομα με νοητική υστέρηση, απαντώνται 3 με 6 φορές 

συχνότερα από ότι στο γενικό πληθυσμό (Eaton & Menolascino, 1982; Maino et al., 1996; 

Walters et al., 1995). Έρευνες που έχουν διεξαχθεί στα άτομα χωρίς νοητική υστέρηση, 

αναφέρουν ότι η παρουσία ψυχικών νόσων κυμαίνεται από 7% μέχρι 26% (Bergeron et al.,

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



36

1992, Surgeon General Report, 1999). Η συχνότητα εμφάνισης της Διπλής Διάγνωσης 

στην Αμερικάνικη και Διεθνή βιβλιογραφία, εντούτοις αλλάζει συνεχώς. Μια μελέτη 

ανασκόπησης που πραγματοποιήθηκε από τον Borthwick-Duffy (1994), αναφέρει ότι 

μελέτες που χρησιμοποιούν διαφορετικούς ορισμούς και στρατηγικές ανεύρεσης 

δείγματος, υπολογίζουν ότι η συχνότητα εμφάνισης της Διπλής Διάγνωσης κυμαίνεται από 

10% το ελάχιστο, μέχρι 80%, το μέγιστο. Οι επιδημιολογικές έρευνες που μετρούν τα 

ποσοστά εμφάνισης και τους παράγοντες που σχετίζονται με τα προβλήματα ψυχικής 

υγείας σ' αυτόν τον πληθυσμό, έχουν διατυπώσει πολλά διαφορετικά και ορισμένες φορές 

αντίθετα συμπεράσματα, κυρίως εξαιτίας των μεθοδολογικών δυσκολιών. Για παράδειγμα, 

σε ένα δείγμα 402 ατόμων, ηλικίας άνω των 14 ετών με νοητική υστέρηση σε μια 

επαρχιακή πόλη του Λονδίνου, την Camberwell, ο Corbett (1979) βρήκε ότι η συνολική 

συχνότητα εμφάνισης προβλημάτων ψυχικής υγείας ανέρχονταν στο 46%. Αυτό το 

ποσοστό συμπεριλάμβανε προβλήματα συμπεριφοράς και παλαιότερες ψυχιατρικές 

διαταραχές αλλά όχι την άνοια. Μικρότερο ποσοστό διαπίστωσε ο Lund (1985), σε ένα 

τυχαίο δείγμα 302 ατόμων με νοητική υστέρηση, ηλικίας άνω των 19 ετών, από τον 

πληθυσμό της Δανίας. Ο ερευνητής συμπεριέλαβε διαγνώσεις όπως ο αυτισμός και η 

ψύχωση και κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η συχνότητα εμφάνισης προβλημάτων ψυχικής 

υγείας ανέρχονταν στο 28%. Στην έρευνά του ο ερευνητής χρησιμοποίησε το Medical 

Research Council-Handicap and Behaviour Schedule (MRC-HBS), το οποίο προσομοίαζε 

σαν μέθοδος διάγνωσης το Diagnostic and Statistical Manual of MentalDisorders, (DSM- 

III; American Psychiatric Association -APA 1980).

Oi Deb, Thomas και Bright (2001), ερεύνησαν τη συχνότητα εμφάνισης 

ψυχιατρικών νόσων σε ενήλικες με νοητική υστέρηση, που ζούσαν στην κοινότητα, με 

σκοπό να συγκρίνουν τη συχνότητα και τους τύπους των ψυχιατρικών νόσων μεταξύ των 

ατόμων με και χωρίς νοητική υστέρηση. Η μελέτη χρησιμοποίησε ως δείγμα 101 άτομα με 

νοητική υστέρηση και τους φροντιστές τους και πραγματοποιήθηκε σε δύο στάδια με τη 

βοήθεια δύο ψυχιάτρων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 61 από αυτούς ή διαφορετικά το 

60,4% είχαν τουλάχιστον μια συμπεριφορική διαταραχή, το 23% παρουσίασαν 

επιθετικότητα, το 24% αυτοτραυματισμούς, το 36% θυμό, το 26% υπερκινητικότητα, το 

29% φωνές (ουρλιαχτά), το 38% διάσπαση προσοχής, το 20% άρνηση, το 18% διαταραχές 

ύπνου- εφιάλτες και το 12% τάσεις καταστροφής. Το ποσοστό της επιθετικότητας 

αποδείχτηκε ότι συνδέονταν με τη χρήση ψυχοτρόπου αγωγής ενώ το ποσοστό 

αυτοτραυματισμού με τη σοβαρότητα της νοητικής υστέρησης, το φύλο και τις φτωχές 

ικανότητες επικοινωνίας. Από τα αποτελέσματα προέκυψε ότι το 14,4% των ατόμων
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αυτών, είχαν ψυχική νόσο σύμφωνα με το εργαλείο αξιολόγησης ICD-10. Πιο 

συγκεκριμένα, το 4,4% αυτών είχε σχιζοφρένεια, το 2,2% κατάθλιψη, το 2,2% γενικές 

αγχώδεις διαταραχές, το 4,4% φοβίες και το 1% παραισθήσεις. Το συνολικό ποσοστό 

ψυχικών νόσων ήταν παρόμοιο με του γενικού πληθυσμού. Εντούτοις, τα ποσοστά 

σχιζοφρένειας και των φοβικών διαταραχών, ήταν σημαντικά υψηλότερα σ' αυτόν τον 

πληθυσμό. Με την πάροδο της ηλικίας και την παρουσία σωματικών ασθενειών, 

αποδείχτηκε ότι αυξάνεται η συχνότητα των ψυχικών νόσων.

Τη συχνότητα συνύπαρξης νοητικής υστέρησης και ψυχικής νόσου σε ψυχιατρικό 

νοσοκομείο προσπάθησαν ο Lunsky και συνεργάτες (2006), αφενός να διερευνήσουν και 

αφετέρου να εξετάσουν τα χαρακτηριστικά των ασθενών, καθώς και το ιατρικό τους 

προφίλ και να το συγκρίνουν με εκείνο των ψυχιατρικά ασθενών. Τα αποτελέσματα 

κατέδειξαν ότι 1.714 από τους 12.960 ασθενείς, δηλαδή το 13.1% είχαν διπλή διάγνωση. 

Οι ασθενείς αυτοί ήταν νεότεροι σε ηλικία, λιγότερο μορφωμένοι και άνεργοι. 

Αντιμετώπιζαν πιο σοβαρά προβλήματα υγείας συγκρινόμενοι με ασθενείς χωρίς διπλή 

διάγνωση και είχαν μεγαλύτερη ανάγκη φροντίδας. Το 55% αυτών ήταν άντρες. Οι 

γυναίκες με διπλή διάγνωση, είχαν σε μεγαλύτερο βαθμό φοβίες και οργανικές διαταραχές 

και είχαν βιώσει μια απώλεια ή οδύνη με ένα υψηλό ποσοστό απόπειρας αυτοκτονίας. Οι 

άντρες είχαν υψηλότερα ποσοστά κακομεταχείρισης και διαταραχών προσωπικότητας με 

ιστορικό ασταθούς εργασίας. Ο μέσος όρος ηλικίας των ατόμων αυτών ήταν 47 ετών, με 

την πλειονότητα να κυμαίνεται μεταξύ 25 και 55 χρονών. Οι γηραιότεροι είχαν 

χαμηλότερα ποσοστά διαταραχών διάθεσης και ψυχώσεων αλλά υψηλότερα ποσοστά 

οργανικών διαταραχών από τους νεότερους. Δεν είχαν αναφέρει ότι βίωσαν απώλεια 

καθώς και εμπειρίες σεξουαλικής ή σωματικής κακομεταχείρισης και απόπειρες 

αυτοκτονίας. Το 52% των ασθενών με διπλή διάγνωση διαγνώστηκε με ψύχωση, το 20% 

με διαταραχές συμπεριφοράς και το 13% με διαταραχές προσωπικότητας. Τα σοβαρότερα 

συμπτώματα αποδείχτηκε ότι ήταν η διάσπαση προσοχής, ο θυμός, η αντιδραστικότητα, τα 

γνωστικά προβλήματα, οι δυσκολίες στις διαπροσωπικές σχέσεις και τα προβλήματα 

αυτοεξυπηρέτησης. Τα δεδομένα έδειξαν ότι το 1/3 των ατόμων με διπλή διάγνωση, 

χρειάζονταν εντατική υποστήριξη και υπηρεσίες και το 25% αυτών μόνο περιοδική επαφή. 

Μόνο το 12% των νοσοκομειακά ασθενών με διπλή διάγνωση, φάνηκε ότι χρειάζονταν 

νοσοκομειακή φροντίδα και ότι οι περισσότεροι ήταν ικανοί να ζήσουν στην κοινότητα, αν 

αυτό ήταν δυνατό. Το 15% αυτών δέχονταν υπηρεσίες δύο επίπεδα κάτω από αυτό που 

πραγματικά χρειάζονταν, το 33%, ένα επίπεδο κάτω και το 16% δέχονταν υπηρεσίες ένα
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επίπεδο πάνω από αυτό που ήταν απαραίτητο. Μόνο το 36% δέχονταν υπηρεσίες που 

ταίριαζαν στο επίπεδό του.

Σύμφωνα με το ερευνητικό κέντρο ψυχιατρικής και συμπεριφορικής υποστήριξης 

στη Louisiana, η συμπεριφορά των ατόμων με διπλή διάγνωση χαρακτηρίζεται από 

υπερκινητικότητα, στερεοτυπίες, σεξουαλικά προβλήματα, ευερεθιστότητα, ταραχή, 

παρορμητισμό και επιθετικότητα. Τα άτομα αυτά μπορεί να μην καταλαβαίνουν τι 

συμβαίνει ή μπορεί εύκολα να φοβούνται ή να μπερδεύονται. Μπορεί να μην είναι ικανά 

να προσδιορίσουν το σημείο και την έκταση του πόνου αλλά και να τον περιγράψουν 

ακόμη και όταν χρησιμοποιούν το λόγο για να επικοινωνούν. Πολλές φορές αντιδρούν με 

περίεργους τρόπους, φωνάζοντας, τρέχοντας, χτυπώντας ή πετώντας πράγματα. Σε νέα 

περιβάλλοντα, μπορεί να αντιδρούν στις αλλαγές και να έχουν πρόβλημα να 

ακολουθήσουν οδηγίες. Τέλος, έχουν δυσκολία στο να αφομοιώσουν και να υιοθετήσουν 

αυτά που ακούν καθημερινά (National Institute of Child Health & Human Development, 

http://www.nichd.nih.gov/default.htm.).

Έρευνες και άτομα με διπλή διάγνωση

Η ιδανική φροντίδα για τα άτομα με διπλή διάγνωση παρέχεται από 

διεπιστημονική ομάδα, η οποία συνδυάζει τις ικανότητες ψυχιάτρων, νοσηλευτών και 

άλλων ειδικοτήτων. Οι τακτικές συναντήσεις της ομάδας αυτής, επιτρέπουν στους 

επαγγελματίες να ανταλλάξουν απόψεις και εμπειρίες. Δεν είναι απαραίτητο ο κάθε 

ειδικός να είναι γνώστης της νοητικής υστέρησης αλλά εξαιτίας της αβεβαιότητας και της 

πολυπλοκότητας της διπλής διάγνωσης, οι διαφορετικές απόψεις των ειδικών είναι 

απαραίτητες (Torrey, 1993). Επιπρόσθετα, εμπλέκοντας στην ομάδα άτομα διαφόρων 

ειδικοτήτων, οι επαγγελματίες μπορούν εύκολα να προσαρμόζουν τις υπηρεσίες τους στις 

ανάγκες των ατόμων αυτών. Το αποτέλεσμα της συνεργασίας αυτής ήταν να αναπτυχθούν 

διάφορα μοντέλα προσέγγισης και θεραπείας των ατόμων με διπλή διάγνωση.

Το Μοντέλο ‘’START”, είναι από τα πρώτα ερευνητικά προγράμματα στην 

κοινότητα της Βοστόνης της Μασαχουσέτης, το οποίο λειτουργεί από το 1989. Το 

ακρωνύμιο ‘’START”, σημαίνει Συστηματική, Θεραπευτική, Προσδιοριστική και 

Ανασταλτική Θεραπεία. Το μοντέλο αυτό αποβλέπει κυρίως στην παρέμβαση και 

παρεμπόδιση των επεισοδίων κρίσεων (Davidson et al., 1999). Στο πρόγραμμα 

συμμετείχαν ένας ψυχίατρος, εννιά γιατροί, ψυχολόγοι και κοινωνικοί λειτουργοί. Οι 

υπηρεσίες που παρέχονταν ήταν επαφές συνεργασίας όπου ουσιαστικά ήταν συναντήσεις 

με τους ασθενείς για αντιμετώπιση των κρίσεων, συμβουλευτικές επισκέψεις, συναντήσεις
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προγραμματισμού θεραπειών και επαναληπτικές συναντήσεις για επαναπροσδιορισμό της 

θεραπείας. Επιπρόσθετα, το πρόγραμμα αυτό παρείχε προγραμματισμένες και επείγουσες 

παρεμβάσεις των ειδικών στις κατοικίες των ασθενών. Τέλος, το πρόγραμμα παρείχε 

εκπαίδευση για τους επαγγελματίες που συναναστρέφονταν με τους ασθενείς (Davidson et 

al., 1999).

Το Γραφείο της Κοινότητας στην Ομάχα της Νεμπράσκα, σχεδιάστηκε δύο 

δεκαετίες πριν, για να παρέχει τη δυνατότητα στην κοινότητα για την αποδοχή και την 

ενσωμάτωση των ατόμων αυτών καθώς και συμβουλευτική στους πολίτες για τα άτομα με 

νοητική υστέρηση και διπλή διάγνωση (Davidson et al., 1999). Σχεδόν το 19% των 

ατόμων που εξυπηρετήθηκαν από το πρόγραμμα αυτό, είχαν διπλή διάγνωση και οι τύποι 

των ψυχικών νόσων ήταν σχιζοφρένεια, διαταραχές προσωπικότητας και διαταραχές 

άγχους μεταξύ άλλων. Οι υπηρεσίες του προγράμματος περιλάμβαναν υποστήριξη 

οικογένειας, ειδικές στέγες, προγράμματα αντιμετώπισης περιπτώσεων κρίσης, δασκάλους 

στο σπίτι, εύρεση εργασίας και φροντίδα από ψυχιάτρους. Το μοντέλο ονομάστηκε 

‘’£7VC0/?’’(Davidson et al., 1999).

Ένα άλλο πρόγραμμα που αναπτύχθηκε πριν δύο δεκαετίες στο Οχάιο για να 

παρέχει υπηρεσίες στα άτομα με διπλή διάγνωση ήταν αυτό της ‘’αλληλεπίδρασης” 

(Woodward, 1993). Το πρόγραμμα αυτό, συστάθηκε από 3 ειδικούς στη διπλή διάγνωση 

και έναν συντονιστή, με αρμοδιότητες στην ανάπτυξη και παροχή εξειδικευμένων 

υπηρεσιών, στη διατήρηση μιας αποτελεσματικής ομάδας ειδικών, στη συλλογή 

δεδομένων για τον πληθυσμό αυτόν και τα προγράμματα εκπαίδευσης (Davidson et al., 

1999, Woodward, 1993). To πρόγραμμα αυτό παρείχε επίσης υπηρεσίες παρέμβασης 

κρίσεων. Πριν ξεκινήσει η εφαρμογή των προγραμμάτων αυτών το 1986, τα άτομα με 

διπλή διάγνωση που βρίσκονταν σε κρίση με την συνοδεία της αστυνομίας πήγαιναν στο 

τμήμα επειγόντων περιστατικών το οποίο πολλές φορές δεν ήταν εξοπλισμένο για να τους 

εξυπηρετήσει (Woodward, 1993). Ως αποτέλεσμα αυτών, ήταν ένα συμβόλαιο με 3 

ειδικούς, που παρείχαν βοήθεια 7 ημέρες την εβδομάδα στους επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας των νοσοκομείων.

Στην Ελλάδα, η ριζική μεταρρύθμιση των υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας 

ξεκίνησε το 1983 με την ψήφιση του νόμου για το Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ν. 1397/83). 

Με την ενεργοποίηση της έκτακτης οικονομικής ενίσχυσης από την τότε ΕΟΚ 

(Κανονισμός 815/84), άρχισε η διαδικασία από-ιδρυματισμού, βελτίωσης των συνθηκών 

νοσηλείας μέσα στα ιδρύματα, προετοιμασίας και μεταφοράς των ασθενών σε 

προστατευμένες ή σχετικά αυτόνομες δομές διαβίωσης στην κοινότητα και δημιουργίας
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νέων κοινοτικά προσανατολισμένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Το 1995, το Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένα μακροπρόθεσμο Σχέδιο με την κωδική ονομασία 

"Ψυχαργώς" και με δεδομένο ότι η αποκατάσταση μπορεί να είναι πάρα πολύ 

αποτελεσματική όταν εφαρμόζεται σε κοινοτικό επίπεδο. Το πρόγραμμα αυτό βασίστηκε 

στη συμμετοχή των ατόμων, των οικογενειών και της κοινότητας. Σε ατομικό επίπεδο, 

παρασχέθηκαν υπηρεσίες όπως: εκπαίδευση στη σωστή χρήση φαρμάκων, εκπαίδευση σε 

δεξιότητες ανεξάρτητης διαβίωσης και σε κοινωνικές δεξιότητες, ψυχολογική στήριξη σε 

ασθενείς και τις οικογένειές τους, στέγαση, επαγγελματική αποκατάσταση και 

απασχόληση, δίκτυα κοινωνικής υποστήριξης και πρόσβαση σε δραστηριότητες 

ελεύθερου χρόνου. Στο επίπεδο των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και των ανθρώπινων 

πόρων, υλοποιήθηκαν τα εξής: βελτίωση των ιδρυματικών χώρων και των χώρων 

διαμονής, εκπαίδευση για το προσωπικό και διασφάλιση της ποιότητας φροντίδας των 

ασθενών. Τέλος, σε κοινωνικό επίπεδο υλοποιήθηκαν: βελτίωση της σχετικής νομοθεσίας, 

ενίσχυση των χρηστών των υπηρεσιών και βελτίωση της κοινής γνώμης και των στάσεων 

που σχετίζονται με τις ψυχικές διαταραχές.

Συμπεράσματα ερευνών

Από την ανασκόπηση προέκυψε ότι υπάρχει ανάγκη για άσκηση τόσο στους 

ψυχικά ασθενείς όσο και στα άτομα με νοητική υστέρηση και ιδιαίτερα στον πληθυσμό 

των ατόμων με διπλή διάγνωση, καθώς αποδείχτηκε η θετική επίδραση της άσκησης. Το 

δείγμα που χρησιμοποιήθηκε στις έρευνες με την άσκηση ήταν κατά μέσο όρο 36 άτομα, η 

διάρκεια της άσκησης σε κάθε συνεδρία ήταν κατά μέσο όρο 46 λεπτά και οι παράμετροι 

που αξιολογήθηκαν ήταν η αερόβια ικανότητα, η ποιότητα ζωής, το βάρος, η λειτουργική 

ικανότητα, ,η αντίληψη σώματος, η ελαστικότητα των μυών, η καρδιαγγειακή υγεία και η 

κατάθλιψη.

Οι δοκιμασίες που χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι: “The timed up and go”, “6 minute 

walk test”, “chair sit and reach”Kai οι κλίμακες Barthel και Berg. Η δοκιμασία “The timed 

up and go” δημιουργήθηκε αρχικά ως μια κλινική μέτρηση της ισορροπίας σε 

ηλικιωμένους ασθενείς και βαθμολογούνταν σε μια συνηθισμένη κλίμακα από το 1 μέχρι 

το 5, βασισμένο στην άποψη του παρατηρητή για τον κίνδυνο πτώσης του συμμετέχοντα 

κατά την εκτέλεσή του (Mathias, Nayak & Issacs, 1986). Αργότερα οι Podsiadlo και 

Richardson (1991), μετέτρεψαν το αρχικό τεστ χρονομετρώντας τη δεξιότητα και όχι 

βαθμολογώντας την. Πρότειναν τη χρήση του ως μια σύντομη μορφή αξιολόγησης των 

βασικών κινητικών δεξιοτήτων για ηλικιωμένους που είχαν τάση για πτώση. Οι Gan,
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Large, Basic και Jennings (2006), πραγματοποίησαν μια έρευνα προκειμένου να 

καθορίσουν αν το τεστ αυτό προβλέπει τη διάρκεια παραμονής των ασθενών σε 

γηριατρική δομή. Σύμφωνα με τους ερευνητές, οι συμμετέχοντες που πέτυχαν χρόνο 

λιγότερο από 20 δευτερόλεπτα για να ολοκληρώσουν το τεστ, δεν αντιμετώπιζαν κανένα 

πρόβλημα στις βασικές μετακινήσεις /μεταφορές όπως π.χ. μετακίνηση στη ντουζιέρα, 

ανέβασμα σκαλοπατιών ή βάδιση. Αντίθετα, τα άτομα που χρειάζονταν χρόνο 30 

δευτερόλεπτα ή παραπάνω, εξαρτιόταν από άλλους για τις βασικές τους μετακινήσεις και 

κανένας από αυτούς δεν μπορούσε να βαδίσει μόνος του στον περιβάλλοντα χώρο. Ο 

συντελεστής αξιοπιστίας του είναι γ=,92 -.96 (Steffen, Hacker & Mollinger, 2002).

Η δοκιμασία “6 minute walk test” χρησιμοποιείται για να μετρήσει τη μέγιστη 

απόσταση που μπορεί να καλύψει ένα άτομο στο χρόνο των 6 λεπτών. Είναι μια 

παραλλαγή του τεστ 12 λεπτά βάδιση-τρέξιμο, το οποίο αρχικά αναπτύχθηκε από τον 

Cooper προκειμένου να προβλέψει την μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου. Αυτό σήμερα 

χρησιμοποιείται για να αξιολογήσει τη λειτουργικότητα σε ασθενείς με καρδιαγγειακή ή 

αναπνευστική πάθηση. Έχει χρησιμοποιηθεί για να προβλέψει την νοσηρότητα και τη 

θνησιμότητα σε ασθενείς με δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, προχωρημένη καρδιακή 

πάθηση και χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (Bittner et al, 1993; Cahalin et al, 1996; 

Kadikar, Maurer, & Kesten, 1997; Milligan, Havey, & Dossa, 1997). Η δοκιμασία αυτή 

είναι ένα χρήσιμο εργαλείο εξαιτίας της ευκολίας στην εφαρμογή του και του γεγονότος 

ότι προσομοιάζει με τις καθημερινές δραστηριότητες. Είναι μια υπομέγιστη δοκιμασία της 

αερόβιας ικανότητας, παρόλο που σε ορισμένους ασθενείς με καρδιακή πάθηση μοιάζει να 

είναι μέγιστη δοκιμασία. Έχει αποδειχτεί αξιόπιστη δοκιμασία σε ασθενείς με 

καρδιαγγειακές παθήσεις, με συντελεστή από 0,94 (μέσος όρος ηλικίας =68χρ, 

Montgomery & Gardner, 1998 ), μέχρι 0,96 (μέσος όρος ηλικίας =49χρ, Cahalin et 

al., 1996).

Οσον αφορά την δοκιμασία “chair sit and reach”, είναι γεγονός ότι η ελαστικότητα 

είναι μία σημαντική παράμετρος της φυσικής κατάστασης στους μεσήλικες και στους 

ηλικιωμένους (Shephard, Berridge & Montelpare, 1990). Η έλλειψη ελαστικότητας 

συνδέεται με προβλήματα στην εκτέλεση και ολοκλήρωση κινητικών δραστηριοτήτων 

στην καθημερινή ζωή (Bergstrom et al, 1985; Johnston & Smidt, 1970; Myers & Huddy, 

1985). Αλλωστε, υπάρχουν ενδείξεις ότι η φτωχή ελαστικότητα στους γαστροκνημίους και 

στους ραχιαίους μύες, συνδέεται με μυϊκό πόνο στην οσφύ, περιορισμό της ικανότητας 

βάδισης και αυξημένο κίνδυνο πτώσεων σε ηλικιωμένους (American College of Sports

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



42

Medicine Position Stand, 1998; Grabiner, Koh, Lundin & Jahnigen, 1993; Skinner & Oja, 

1994).

Σχετικά με την κλίμακα Barthel, οι Sainsbury, Seebass, Bausal, και Young (2005) 

μετά τη βιβλιογραφική ανασκόπηση που πραγματοποίησαν κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι η χρήση της κλίμακας αυτής αν και συστήνεται για τη λειτουργική αξιολόγηση των 

ηλικιωμένων ατόμων υπάρχει αβεβαιότητα όσον αφορά την αξιοπιστία της στον πληθυσμό 

αυτό.

Η κλίμακα Berg αναπτύχθηκε σαν μια μέτρηση της ισορροπίας σε ηλικιωμένους 

ασθενείς (Berg, Wood-Dauphinee, Williams & Gayton, 1989). Η κλίμακα αυτή 

αποτελείται από 14 ερωτήματα τα οποία βαθμολογούνται από το 0 έως το 4. Η 

βαθμολογία 0 δίνεται αν ο συμμετέχοντας είναι ανίκανος να εκτελέσει την δεξιότητα και η 

βαθμολογία 4 δίνεται όταν ο συμμετέχοντας είναι ικανός να ολοκληρώσει τη δεξιότητα. 

Το μέγιστο συνολικό σκορ που μπορεί να επιτευχθεί είναι 56. Τα ερωτήματα 

περιλαμβάνουν απλές κινητικές δεξιότητες (π.χ. μεταφορές, όρθια στάση χωρίς 

υποστήριξη, κάθισμα- ορθοστασία) και πιο δύσκολες δεξιότητες (στροφή 360°, στάση στο 

ένα πόδι, στάση με κλειστά τα πόδια). Μελέτες σε διάφορους πληθυσμούς ηλικιωμένων 

(Ν= 31-101, 60 με 90 χρ), έχουν δείξει υψηλή αξιοπιστία (Berg et al., 1992). Η 

εγκυρότητα και αξιοπιστία της δοκιμασίας αυτής αναπτύχθηκε σε 3 φάσεις αναπτυξιακής 

διαδικασίας εμπλέκοντας 32 επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι εργάζονταν σε γηριατρικές 

δομές (Berg, Wood- Dauphinee, Williams & Gayton, 1989). Ο συντελεστής αξιοπιστίας 

της είναι r=.98 (Steffen, Hacker & Mollinger, 2002).
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III. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Δείγμα

Στην έρευνα συμμετείχαν εννέα (9) ένοικοι του Οικοτροφείου Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης Χαλκίδας, ηλικίας 50 έως 74 ετών με διπλή διάγνωση. Το Οικοτροφείο, 

υπάγεται στην Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας (Ε.Π.Α.Ψ.Υ). Από το 

δείγμα αυτό, οι 5 ήταν άντρες και οι 4 γυναίκες. Όσον αφορά το ιατρικό ιστορικό τους, η A 

ένοικος πάσχει από μικρόνοια μετά ψυχωσικών διαταραχών, βαριά νοητική υστέρηση και 

οστεοαρθρίτιδα δεξιού γόνατος. Ο Β ένοικος, πάσχει από μετατραυματική ημιπληγία, 

ψυχωσική συνδρομή, νοητική υστέρηση και διαταραχές συμπεριφοράς. Η Γ ένοικος 

παρουσίαζε ψυχωσική συνδρομή, διαταραχές συμπεριφοράς και οστεοπόρωση. Η Δ, 

ψυχωσική συνδρομή, σχιζοφρένεια υπολειμματικού τύπου, βαριά νοητική υστέρηση και νόσο 

Parkinson. Η Ε ένοικος πάσχει από σχιζοφρένεια παρανοϊκού τύπου και θυρεοειδίτιδα 

Hashimoto. Ο Στ, από ψυχωσική συνδρομή, άνοια και βαριά νοητική υστέρηση. Ο Ζ ένοικος 

πάσχει από βαριά νοητική υστέρηση, πρώιμο παιδικό αυτισμό, διαταραχές λόγου και 

προσανατολισμού και νόσο Parkinson. Ο Η ένοικος πάσχει από βαριά νοητική υστέρηση επί 

εδάφους παιδικής εγκεφαλοπάθειας καθώς και διαταραχές λόγου σε έδαφος κώφωσης. Τέλος, 

ο Θ ένοικος, από ψυχωσική συνδρομή και νοητική καθυστέρηση.

Οι συμμετέχοντες πληρούσαν τις προϋποθέσεις, ήταν περιπατητικοί και χωρίς 

διαγνωσμένη καρδιακή πάθηση, σύμφωνα με τη διάγνωση του θεράποντα γιατρού. Οι ένοικοι 

χωρίστηκαν τυχαία, σε δύο ομάδες, την ομάδα ελέγχου (η=3), οι οποίοι ακολούθησαν όλα τα 

προγράμματα του Οικοτροφείου και την πειραματική ομάδα (η=6), οι οποίοι συμμετείχαν 

επιπλέον και στο παρεμβατικό πρόγραμμα. Το παρεμβατικό πρόγραμμα πραγματοποιήθηκε 

στο χώρο της φυσικοθεραπείας, με τον οποίο ήταν εξοικειωμένοι όλοι οι ένοικοι και στον 

προαύλιο χώρο. Εξαιτίας της καθημερινής κινητοποίησής τους, όλοι οι συμμετέχοντες έδειξαν 

προθυμία στο παρεμβατικό πρόγραμμα χωρίς καμία απώλεια, εκτός από τον τραυματισμό 

μιας ενοίκου την τελευταία εβδομάδα του προγράμματος και τη μη συμμετοχή της σε μια από 

τις τελικές μετρήσεις.

Όλοι οι συμμετέχοντες είχαν ιστορικό παραμονής σε ψυχιατρεία, από 4 έως 48 χρόνια, 

γεγονός που τους κατατάσσει στους μακροχρόνια ασθενείς. Ως προς το μορφωτικό
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επίπεδο, οι ένοικοι Α, Γ, Ζ, Η και Θ ήταν αναλφάβητοι με κάποιες εξαιρέσεις αποφοίτων 

δημοτικού σχολείου, όπως οι ένοικοι Β, Δ, Ε και ΣΤ.

Περιγραφή των οργάνων

Η καταγραφή της καρδιακής συχνότητας των συμμετεχόντων κατά τη διάρκεια του 

ημερήσιου προγράμματος καθώς και κατά τη διάρκεια του «6 minute walk test», 

πραγματοποιήθηκε με το καρδιοσυχνόμετρο Polar test-S6io<. Η καταγραφή του χρόνου 

εκτέλεσης στις δοκιμασίες “the timed up and go” και “6 minute walk 

ίεβΓπραγματοποιήθηκε με ηλεκτρονικό χρονόμετρο χειρός, τύπου Zerox και ακρίβεια 

μέτρησης 1 sec. Τέλος, η μέτρηση του σωματικού βάρους έγινε με τη βοήθεια ψηφιακής 

ζυγαριάς ακρίβειας (Seca Beam Balance 710) με ακρίβεια ±100 gr.

Περιγραφή των δοκιμασιών

Πραγματοποιήθηκαν τρεις μετρήσεις, στην αρχή του προγράμματος, στο μεσοδιάστημα 

(8η εβδομάδα) και μετά την ολοκλήρωσή του (16η εβδομάδα), κατά τις οποίες 

ακολουθήθηκε η ίδια διαδικασία. Οι μετρήσεις έγιναν με την παρουσία του/της 

εξεταζόμενου/ης και της ερευνήτριας, εκτός από μία, η οποία συμπληρώθηκε από το 

προσωπικό φροντίδας του Ιδρύματος. Κάθε συμμετέχων εκτελούσε την ίδια ημέρα σε 4 

ώρες όλα τα τεστ εκτός από το τεστ των 6 λεπτών βάδισης, το οποίο πραγματοποιήθηκε σε 

μία ημέρα από όλους. Η διαδικασία των μετρήσεων για όλους τους εξεταζόμενους 

ολοκληρώθηκε σε πέντε μέρες.

Κάθε ένοικος συμμετείχε στις παρακάτω μετρήσεις:

α) Σωματομετρήσεις: όλοι οι ένοικοι μετρήθηκαν για την καταγραφή του ύψους τους 

και ζυγίστηκαν για την καταγραφή του βάρους τους, στις τρεις περιόδους αξιολόγησης.

β) ΒΜΙ: Ο δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ), υπολογίστηκε για κάθε ένοικο, από τις 

τιμές του βάρους και του ύψους τους (ACSM, 2001).

γ) “the timed up and go”: Κατά τη δοκιμασία αυτή, ο ασθενής κάθονταν σε καρέκλα 

με βραχίονες, ύψους 46 εκ., με την πλάτη του να ακουμπά στην πλάτη του καθίσματος και 

τα χέρια στους βραχίονές του. Σε απόσταση 3μ από τα μπροστινά πόδια της καρέκλας 

ήταν τοποθετημένος ένας κώνος. Με το παράγγελμα «πάμε» ο συμμετέχων έπρεπε να 

σηκωθεί, να περπατήσει, να γυρίσει γύρω από τον κώνο, να επιστρέφει και να καθίσει 

πάλι στην καρέκλα. Καταγράφηκε ο χρόνος που απαιτήθηκε για να ολοκληρώσει ο 

ασθενής την προσπάθειά του.
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Οι περιορισμοί του τεστ ήταν οι εξής: Ο εξεταζόμενος έπρεπε να φορά άνετα 

υποδήματα, αν συνήθιζε να χρησιμοποιεί βοηθήματα για τη βάδιση όπως μπαστούνια ή 

περιπατητήρες, τότε θα έπρεπε να τα χρησιμοποιεί στη διάρκεια του τεστ αλλά αυτό 

καταγράφονταν. Δεν επιτρέπονταν καμία βοήθεια κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας.

6)“Κλίμακα ισορροπίας Berg”: Για την πραγματοποίηση των μετρήσεων 

χρησιμοποιήθηκαν δύο σκληρές καρέκλες, η μία χωρίς βραχίονες και η άλλη με βραχίονες, 

ένα ηλεκτρονικό χρονόμετρο χειρός για τη χρονομέτρηση των επιδόσεων στις διάφορες 

δοκιμασίες του τεστ, ένα παπούτσι, ένας χάρακας 30 cm και ένα υποπόδιο ύψους 15 cm. 

Οι δοκιμασίες που εκτελέστηκαν ήταν 14 και αφορούσαν:

Έγερση όρθια στάση με τα πόδια κλειστά

ορθοστάτιση χωρίς υποστήριξη άπλωμα του τεντωμένου χεριού προς τα 

εμπρός από όρθια στάση

διατήρηση της θέσης για κάποια χρονική 

διάρκεια

άρση ενός αντικειμένου από το έδαφος.

κάθισμα χωρίς υποστήριξη στροφή και κοίταγμα πίσω πάνω από το 

δεξί και αριστερό ώμο από όρθια στάση

κάθισμα από την όρθια στάση στροφή 360°

μετακίνηση από καρέκλα σε καρέκλα εναλλάξ τοποθέτηση του ποδιού σε 

πάγκο ή υποπόδιο από όρθια στάση χωρίς 

υποστήριξη

όρθια στάση με κλειστά τα μάτια χωρίς 

υποστήριξη

στάση χωρίς υποστήριξη με το ένα πόδι 

μπροστά και την στάση στο ένα πόδι.

ε) “6 minute walk test”: Για την αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας αλλά 

ταυτόχρονα και της αερόβιας ικανότητας, καταγράφηκε η απόσταση που διένυσαν στη 

διάρκεια των 6 λεπτών, καθώς και η καρδιακή τους συχνότητα σε όλη τη διάρκεια του 

τεστ. Ο εξοπλισμός που χρειάστηκε ήταν ένα χρονόμετρο, δυο μικροί κώνοι για να 

οριοθετήσουν το χώρο, μία καρέκλα η οποία μπορούσε να μετακινηθεί εύκολα, μπουκάλα 

οξυγόνου, τηλέφωνο και καρδιοσυχνόμετρο (polar). Στη δοκιμασία αυτή δεν υπήρχε 

χρόνος προθέρμανσης, αλλά ο ασθενής μπορούσε να καθίσει στην καρέκλα κοντά στο 

σημείο έναρξης, τουλάχιστον για 10 λεπτά πριν ξεκινήσει.
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στ) “chair sit and reach”. Για την αξιολόγηση της ευκαμψίας χρησιμοποιήθηκε το 

τεστ της δίπλωσης του κορμού από κάθισμα (chair sit and reach). Οι συμμετέχοντες 

κάθονταν στην άκρη μιας πτυσσόμενης καρέκλας, ύψους 40 εκατοστών, η οποία 

ακουμπούσε στον τοίχο ώστε να παραμένει σταθερή κατά την διάρκεια του τεστ. Στη 

δοκιμασία αυτή, ζητήθηκε από τον εξεταζόμενο να εκτείνει το ένα πόδι του έχοντας την 

ποδοκνημική του σε ραχιαία κάμψη και να λυγίσει το άλλο, ώστε το πέλμα να εφάπτεται 

με το πάτωμα. Από τη θέση αυτή, ο εξεταζόμενος έπρεπε να κάμψει αργά τον κορμό του 

προς το εκτεινόμενο πόδι προσπαθώντας να ακουμπήσει τα δάχτυλα του ποδιού του, και 

παράλληλα να κρατά τη σπονδυλική στήλη και το κεφάλι του σε ευθεία. Στη θέση αυτή 

έπρεπε να «παραμένει» για 2 δευτερόλεπτα ώστε ο ερευνητής να καταγράψει την επίδοση, 

χρησιμοποιώντας έναν χάρακα μήκους 40 εκατοστών παράλληλα με το εκτεινόμενο πόδι.

ζ) “Barthel index”(Mahoney & Barthel, 1965). To "Barthel index'' είναι ένας 

κατάλογος δεξιοτήτων ο οποίος αποτελείται από δεκαπέντε ερωτήσεις, οι οποίες 

εννοιολογικά χωρίζονται σε δύο μέρη. Το πρώτο μέρος αφορά στην ικανότητα 

αυτοεξυπηρέτησης των ατόμων, όπως την πόση από κούπα, τη σίτιση, το ντύσιμο άνω 

μέρους του σώματος, το ντύσιμο του κάτω μέρους του σώματος, τη χρήση βοηθήματος 

στήριξης, το πλύσιμο, την περιποίηση μαλλιών, τον έλεγχο της ούρησης και τον έλεγχο 

αφόδευσης (9 ερωτήσεις). Το δεύτερο μέρος αφορά στην ικανότητα μετακίνησης του 

ατόμου (6 ερωτήσεις), όπως την έγερση και το κάθισμα σε καρέκλα, την έγερση και το 

κάθισμα στην τουαλέτα, είσοδο και έξοδο από την μπανιέρα, περπάτημα 50 μέτρων σε 

ευθεία, ανέβασμα/ κατέβασμα σκαλοπατιού και χειρισμός αναπηρικού καροτσιού. Οι 15 

ερωτήσεις ήταν κλειστού τύπου. Η βαθμολογία κυμαίνονταν από το 0 έως το 15. Ο κύριος 

σκοπός ήταν να καθοριστεί ο βαθμός ανεξαρτησίας του ασθενή από οποιαδήποτε βοήθεια, 

σωματική ή λεκτική. Η συνολική βαθμολογία που προέκυπτε από το άθροισμα των 

επιμέρους βαθμολογιών ήταν η μεγαλύτερη 100 και η μικρότερη 0. Η συμπλήρωση του 

καταλόγου έγινε από το προσωπικό φροντίδας των ασθενών.

Παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης

Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης πραγματοποιήθηκε στο χώρο 

φυσικοθεραπείας, προκειμένσυ οι ένοικοι να παραμένουν ανεπηρέαστοι από εξωτερικά 

ερεθίσματα και ένα μέρος του, στον προαύλιο χώρο του Οικοτροφείου, όπου 

πραγματοποιήθηκε η βάδιση. Το πρόγραμμα είχε συνολική διάρκεια 16 εβδομάδων, 

διεξάγονταν 3 φορές την εβδομάδα και κάθε συνεδρία είχε διάρκεια 40 λεπτά.

Κάθε συνεδρία περιλάμβανε:
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α. 10 λεπτά προθέρμανση: ήπιες ασκήσεις με σκοπό τη διάταση των μυών και την 

κινητοποίηση των αρθρώσεων. Στη συνέχεια ακολουθούσαν προκαταρκτικές, ρυθμικές 

κινήσεις για ζέσταμα από όρθια και καθιστή θέση.

β. 10 λεπτά αερόβια άσκηση: εξάσκηση σε εργοποδήλατο. Οι ασκούμενοι A, Β, Γ, Ζ, Η 

και Θ που αδυνατούσαν να χρησιμοποιήσουν το ποδήλατο έκαναν 10 λεπτά βάδιση στον 

προαύλιο χώρο του οικοτροφείου. Ήταν αυτοί που είχαν αρκετά περιορισμένες 

ικανότητες. Η ένταση της άσκησης, την πρώτη εβδομάδα ήταν στο 40% της μέγιστης 

καρδιακής συχνότητας και αυξάνονταν κάθε 2η εβδομάδα κατά 5%. Από την 9η μέχρι και 

τη 13η εβδομάδα η ένταση ανέβηκε στο 60%, ενώ από τη 14η μέχρι και τη 16η ήταν στο 

65%.

γ. 10 λεπτά ασκήσεις ενδυνάμωσης. Για την ενδυνάμωση χρησιμοποιήθηκαν ασκήσεις με 

το βάρος του σώματος των ασκούμενων (καθίσματα σε καρέκλες διαφορετικού ύψους, 

ανέβασμα σκαλοπατιών διαφορετικού ύψους), ανύψωση μικρών αντικειμένων από 

καθιστή ή ύπτια θέση, κινήσεις των μελών του σώματος (π.χ. κάμψη και έκταση του κάτω 

άκρου από καθιστή θέση). Οι επαναλήψεις κυμαίνονταν από 8-10. Από την 1η - 8η 

εβδομάδα ασκούνταν σε δύο ομάδες ασκήσεων, με ενδιάμεσο διάλειμμα 1 λεπτού. Από 

την 9η -14η σε τρεις ομάδες ασκήσεων, με ενδιάμεσο διάλειμμα 1 λεπτού, ενώ από τη 15η 

-Ιό'1 χρησιμοποιήθηκε πρόγραμμα κυκλικής προπόνησης αντίστασης, με τρεις σταθμούς, 

δ. 5-10 λεπτά αποθεραπεία (χαλαρή βάδιση, διατατικές ασκήσεις) (Παράρτημα Β).

Το πρόγραμμα υλοποιήθηκε ατομικά καθώς ο χώρος φυσικοθεραπείας ήταν 

αρκετά μικρός για να μπορούν να ασκούνται δύο άτομα φορώντας καρδιοσυχνόμετρα και 

να μην επηρεάζει το ένα το άλλο.

Στατιστική ανάλυση

Η παρουσίαση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με περιγραφική στατιστική. Για 

την επεξεργασία των δεδομένων πραγματοποιήθηκε ανάλυση διακύμανσης για 

εξαρτημένες μετρήσεις ως προς δύο παράγοντες εκ των οποίων μόνο ο δεύτερος ήταν 

επαναλαμβανόμενος (2X3- repeated measures ANOVA) για να εξεταστούν οι διαφορές 

μεταξύ των διαδοχικών μετρήσεων σε κάθε μεταβλητή χωριστά. Το επίπεδο 

σημαντικότητας ορίστηκε το ρ<05. Για τη συσχέτιση μεταξύ των μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης Pearson.
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IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στον Πίνακα 1. παρουσιάζονται τα στοιχεία των συμμετεχόντων (φύλο, ηλικία, 

ύψος, βάρος, ΒΜΙ) στην έρευνα. Οι 2 από τους 3 συμμετέχοντες της ομάδας ελέγχου, 

παρουσίασαν αύξηση στο σωματικό βάρος ενώ τα άτομα της πειραματικής ομάδας 

μείωσαν το βάρος τους από 2 έως 4 κιλά, εκτός του ασκούμενου Στ, ο οποίος αύξησε το 

βάρος του κατά 2 κιλά στη δεύτερη μέτρηση και κατά μισό κιλό στην τρίτη. Οι 

συμμετέχοντες A, Ζ και Η ήταν υπέρβαρος με ΒΜΙ μεταξύ 25 με 29,9 ενώ ο 

συμμετέχοντας Θ ήταν υπέρβαρος στην 1η μέτρηση με ΒΜΙ 25,8 αλλά όχι στην 3η 

μέτρηση καθώς μείωσε το ΒΜΙ του σε 24,5 που αντιστοιχεί στην κατηγορία του 

φυσιολογικού βάρους. Το ύψος των ατόμων κυμάνθηκε σε χαμηλά επίπεδα.

Πίνακας 1. Στοιχεία των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα.

Ομάδες Ελέγχου Πειραματική

Συμμ. A Β Γ Δ Ε ΣΤ Ζ Η Θ Μετρήσεις

Φύλο Γ A Γ Γ Γ A A A A

Ηλικία 62 50 74 49 52 73 66 57 48

Ύψος 1,56 1,60 1,50 1,61 1,58 1,74 1,58 1,58 1,65

68,8 52,2 49,5 58,8 52,7 69,4 69,2 65,6 70,5 1η

Βάρος 69,6 49,3 55,4 56,9 50,3 71,5 68,1 64,2 69,4 2η

69 46,2 56 56,3 49,3 69,9 67,6 63,8 66,9 3η

28,27 20,39 22 22,68 21,11 22,92 27,72 26,28 25,90 ΐη

ΒΜΙ 28,60 19,25 24,62 21,95 20,15 23,62 27,28 25,72 25,49 2η

18,04 24,88 21,72 19,75 23,09 27,08 25,56 24,5728,35 3η
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Ο κατάλογος δεξιοτήτων ‘’Barthel index” ο οποίος έχει 15 ερωτήματα, αξιολογεί 

δύο παραμέτρους: την ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης και την ικανότητα ανεξάρτητης 

μετακίνησης του ατόμου. Η επίδοση στην κάθε μία από τις παραμέτρους αυτές προέκυψε 

μετά από υπολογισμό (compute) : προσθέτοντας τις βαθμολογίες των ατόμων στην κάθε 

ερώτηση που αντιστοιχεί στην αντίστοιχη παράμετρο και διαιρώντας με τον αριθμό των 

ερωτήσεων.

Στον Πίνακα 2. παρουσιάζονται οι επιδόσεις των ασκούμενων στην ευκαμψία 

(chair sit and reach), στην ισορροπία (κλίμακα Berg), στη μετακίνηση (κλίμακα Barthel), 

στην αυτοεξυπηρέτηση (κλίμακα Barthel) και στη λειτουργική ικανότητα (timed up and 

go) που αξιολογήθηκαν στις τρεις μετρήσεις καθώς και τα ποσοστά διαφοροποίησης 

μεταξύ 1ης-2ης και 1ης-3ης μέτρησης.

Στη δοκιμασία της ευκαμψίας όλοι οι συμμετέχοντες πέτυχαν πολύ χαμηλές 

επιδόσεις. Ο συμμετέχοντας Α, της ομάδας ελέγχου παρουσίασε σταθερότητα στις 

επιδόσεις του ενώ οι άλλοι δύο βελτίωσαν την επίδοσή τους από 3 έως 5 εκατοστά. Τα 

άτομα της πειραματικής ομάδας βελτίωσαν όλοι την επίδοσή τους, από 2 έως 11 εκατοστά. 

Στη δοκιμασία της ισορροπίας (κλίμακας berg), στην ομάδα ελέγχου η βελτίωση της 

επίδοσης κυμάνθηκε από 2,2 μέχρι 22 μονάδες ενώ στην πειραματική ομάδα από 0,7 μέχρι 

4,5 μονάδες, εκτός από το συμμετέχοντα ΣΤ, του οποίου οι επιδόσεις κυμάνθηκαν στα ίδια 

επίπεδα. Γενικά οι επιδόσεις των συμμετεχόντων και στις τρεις μετρήσεις χαρακτηρίζονται 

από μέτριες έως χαμηλές.

επιδόσεις στην ευκαμψία των δύο ομάδων στις τρεις
μετρήσεις

ε

δ
ό
σ
ε

ς

ο
-2
-4

-6
-8

-10
-12
-14

-16
2 3

μετρήσεις □ ελέγχου

□ πειραματική

Σχήμα 1. Επιδόσεις των συμμετεχόντων στις δύο ομάδες, στην ικανότητα της ευκαμψίας 

στις τρεις μετρήσεις.
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Πίνακας 2. Επιδόσεις των ασκούμενων σε όλες τις δοκιμασίες, στις τρεις μετρήσεις και το 
ποσοστό διαφοροποίησης τους.
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1" 0 3,07 7,67 5,89 10
2η 0 3,36 5,5 5,22 10,84

Α Γ 3" 0 3,29 7,17 5,89 13,11
% Διαφ. 2η-1η - 9,4% -28,3% -11,4% -8,4%
% Διαφ. 3η-1η - 7,2% -6,5% 0,0% -31,1%

1" -7 1,86 6 4,11 28,02

Ομάδα
ελέγχου

2" -7 1,79 5,5 4,11 41,5
Β A 3" -2 2,43 5,5 3,56 35

% Διαφ. 2η-1η 0,0% -3,8% -8,3% 0,0% -48,1%
% Διαφ. 3η-1η 71,4% 30,6% -8,3% -13,4% -24,9%

I" -32 1,14 5 2 61,57
2η -29 1,57 6,33 2 180

Γ Γ 3η -29 1,36 5 2 182
% Διαφ. 2η-1η 9,4% 37,7% 26,6% 0,0% -192,4%
% Διαφ. 3η-1 η 9,4% 19,3% 0,0% 0,0% -195,6%

1η -2 3,29 7,83 5,22 11.7
2” 0 3,79 7,83 5,22 11,77

Δ Γ 3" 0 3,64 7,83 5,22 11,89
% Διαφ. 2η-1η 100,0% 15,2% 0,0% 0,0% -0,6%
% Διαφ. 3η-1η 100,0% 10,6% 0,0% 0,0% -1,6%

1" -23 3,71 7,83 5,89 7,93
2η -24 4 7,83 5,89 7,38

Ε Γ 3” -14 4 7,83 5,89 7,71
% Διαφ. 2η-1η -4,3% 7,8% 0,0% 0,0% 6,9%
% Διαφ. 3η-1 η 39,1% 7,8% 0,0% 0,0% 2,8%

1” -24 3,86 7,83 4,67 18,08
2” -24 3,93 7,83 5,22 15,8

ΣΤ A 3η -22 3,86 7,83 5,56 10,39
% Διαφ. 2η-1η 0,0% 1,8% 0,0% 11,8% 12,6%

Ομάδα % Διαφ. 3η-1η 8,3% 0,0% 0,0% 19,1% 42,5%
πειραματική 1" -30 2,57 6 2,67 25,68

2" -28 2,5 7,67 4,22 19,92
Ζ A 3" -26 2,79 7,17 3,67 14,18

% Διαφ. 2η-1η 6,7% -2,7% 27,8% 58.1% 22,4%
% Διαφ. 3η-1η 13,3% 8,6% 19,5% 37,5% 44,8%

1η -17 2,5 7,67 4,22 12,73
2" -18 2,5 7,67 4,67 9,47

Η A 3η -16 2,57 7,67 4,56 9,69
% Διαφ. 2η-1η -5,9% 0,0% 0,0% 10,7% 25.6%
% Διαφ. 3η-1η 5,9% 2,8% 0,0% 8,1% 23,9%

1" 0 1,64 7,83 2,44 19,06
2" 0 2 7,83 3,56 17,36

Θ A 3" 7 2,07 7,83 3,56 16,71
% Διαφ. 2η-1η - 22,0% 0,0% 45,9% 8,9%
% Διαφ. 3η-1η ΟΟ 26,2% 0,0% 45,9% 12,3%
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Στην κλίμακα Barthel και συγκεκριμένα στην παράμετρο της μετακίνησης, τα 

άτομα της ομάδας ελέγχου παρουσίασαν μείωση των επιδόσεών τους μεταξύ των 

μετρήσεων, ενώ οι συμμετέχοντες στην πειραματική ομάδα παρουσίασαν μια σταθερότητα 

στις επιδόσεις τους, εκτός από τον ασκούμενο Ζ, ο οποίος παρουσίασε βελτίωση. Στην 

παράμετρο της αυτοεξυπηρέτησης, οι συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου μείωσαν την 

επίδοσή τους, ενώ όλα τα άτομα της πειραματικής ομάδας, εκτός από τους συμμετέχοντες 

Δ και Ε οι οποίοι παρουσίασαν σταθερότητα στις επιδόσεις τους, βελτιώθηκαν από την 

πρώτη στην τρίτη μέτρηση. Τέλος, στη δοκιμασία της λειτουργικής ικανότητας (TUG), τα 

άτομα της ομάδας ελέγχου παρουσίασαν μείωση των επιδόσεών τους, αυξάνοντας κατά 

πολύ το χρόνο που χρειάζονταν για να διανύσουν την απόσταση των 3 μέτρων, ενώ 

αντίθετα οι συμμετέχοντες στην πειραματική ομάδα παρουσίασαν βελτίωση των 

επιδόσεων τους, μειώνοντας το χρόνο τους. Οι επιδόσεις του ασκούμενου Δ κυμάνθηκαν 

σχεδόν στα ίδια επίπεδα και στις τρεις μετρήσεις.

Γενικά διαπιστώθηκε ότι ο ασκούμενος Α από την ομάδα ελέγχου πέτυχε τις 

καλύτερες επιδόσεις από τους δύο άλλους, σε όλες τις παραμέτρους. Δεν μπορεί να 

υποστηριχθεί το ίδιο για κάποιον από τους συμμετέχοντες στην πειραματική ομάδα. Ο 

ασκούμενος Θ, ο οποίος είχε σχετικά καλή επίδοση στην ευκαμψία δεν είχε καλή επίδοση 

στη λειτουργική ικανότητα και στην ικανότητα ισορροπίας. Αντίθετα ο ασκούμενος Ε, ο 

οποίος πέτυχε από τις χαμηλότερες επιδόσεις στην ευκαμψία και στις τρεις μετρήσεις 

πέτυχε πολύ καλές επιδόσεις στην ικανότητα ισορροπίας, μετακίνησης, αυτοεξυπηρέτησης 

και στη λειτουργική ικανότητα.

Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των 

επιδόσεων των συμμετεχόντων στις δύο ομάδες, πριν, στο μεσοδιάστημα και μετά τη 16η 

εβδομάδα εφαρμογής του παρεμβατικού προγράμματος, σε όλες τις δοκιμασίες στις οποίες 

υποβλήθηκαν. Οι επιδόσεις των ατόμων και των δύο ομάδων ήταν πολύ χαμηλές στην 

ευκαμψία. Η ομάδα ελέγχου και στις τρεις μετρήσεις πέτυχε καλύτερες επιδόσεις από την 

πειραματική. Από την ανάλυση διακύμανσης (επαναλαμβανόμενες μετρήσεις) 

διαπιστώθηκε κύρια επίδραση του παράγοντα των μετρήσεων F(2,i4)=6,547 ρ=0.010.

Αντίθετα δε διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των 

παραγόντων των μετρήσεων και της ομάδας F(2,i4)=0.615 ρ=0.555 όπως και του 

παράγοντα της ομάδας F(i,7)=0.081 ρ=0.785. Για τον εντοπισμό των στατιστικά 

σημαντικών διαφορών μεταξύ των βαθμιδών του επαναλαμβανόμενου παράγοντα των 

μετρήσεων εφαρμόστηκε το τεστ πολλαπλών συγκρίσεων Bonferroni και διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ πρώτης και τρίτης μέτρησης.
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Πίνακας 3. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των δύο ομάδων σε όλες τις παραμέτρους, 

στις τρεις μετρήσεις.

Μετρή

σεις Ομάδες

Ευκαμψία

Chair
(Μ.Ο.±Τ.Α)

Ισορροπία

Berg

(Μ.Ο.±ΤΑ)

Μετακίνηση

(Μ.Ο.±Τ.Α)

Αυτοεξυπηρέ

τηση

(Μ.Ο.±Τ.Α.)

Λειτουργική

ικανότητα

(Tug)

(M.O.iT.A.)

Απόσταση

(Μ.Ο.±Τ.Α.)

Γ' Ελέγχου -13 ±16,82 2,02±0,97 5,88± 1,13 4± 1,94 33,19±26,17 165±104,08

Πειραματική -16 ±12,34 2,92± 0,84 7,69± 0,26 4,18± 1,38 15,86±6,34 246,6±87,14

2” Ελέγχου -12 ±15,13 2,23± 0,97 5,77±0,48 3,77± 1,63 77,44±90,12 184±104,08

Πειραματική
15,66±12,54

3,11± 0,88 7,77± 0,08 4,79± 0,82 13,61±4,85 268,3±104,9

3η Ελέγχου
10,33±16,19

2,35± 0,96 6,22± 1,34 3,81± 1,95 76,7±91,84 168,6±56,28

Πειραματική
11,83±12,81

3,15± 0,78 7,5± 0,73 4,74± 0,98 11,76±3,25
279,06±100,

38

Στην ικανότητα της ισορροπίας, η πειραματική ομάδα και στις τρεις μετρήσεις 

πέτυχε καλλίτερες επιδόσεις από την ομάδα ελέγχου. Από την ανάλυση διακύμανσης 

(επαναλαμβανόμενες μετρήσεις) διαπιστώθηκε κύρια επίδραση του παράγοντα των 

μετρήσεων F(2,i4)=6,163 ρ=0.012. Αντίθετα δε διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 

αλληλεπίδραση μεταξύ των παραγόντων των μετρήσεων και της ομάδας F(2,i4)=0,234 

ρ=0.795 όπως και του παράγοντα της ομάδας F(ij7)=l,965 ρ=0.204. Για τον εντοπισμό των 

στατιστικά σημαντικών διαφορών μεταξύ των βαθμιδών του επαναλαμβανόμενου 

παράγοντα των μετρήσεων εφαρμόστηκε το τεστ πολλαπλών συγκρίσεων Bonferroni και 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ πρώτης και τρίτης μέτρησης.
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επιδόσεις των συμμετεχόντων στην ικανότητα 

ισορροπίας (Berg)

άτομα
□ 1η μέτρηση Ε3 2η μέτρηση □ 3η μέτρηση

Σχήμα 2. Επιδόσεις των συμμετεχόντων στις δύο ομάδες, στην ικανότητα ισορροπίας στη 
διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στην ικανότητα της μετακίνησης, η ανάλυση διακύμανσης (επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις) έδειξε ότι δεν υπήρξε κύρια επίδραση του παράγοντα των μετρήσεων 

F(2,i4)=0,046 ρ=0.955 όπως δε διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ 

των παραγόντων των μετρήσεων και της ομάδας F(2,i4)=0,811 ρ=0.464. Αντίθετα 

διαπιστώθηκε κύρια επίδραση του παράγοντα της ομάδας F(]j)=24,320 ρ=0.002. 

Στατιστικά μεγαλύτερη ήταν η επίδοση της πειραματικής ομάδας.

Αντίστοιχα, η ανάλυση διακύμανσης (επαναλαμβανόμενες μετρήσεις) έδειξε ότι 

στην ικανότητα της αυτοεξυπηρέτησης δεν υπήρξε κύρια επίδραση του παράγοντα των 

μετρήσεων F(2,i4)=0,830 ρ=0.456, όπως και της ομάδας F(i>7)=0,576 ρ=0.473. Η 

αλληλεπίδραση μεταξύ των παραγόντων των μετρήσεων και της ομάδας ήταν στα όρια της 

στατιστικά σημαντικής διαφοράς, για F(2;m)=3,600 ρ=0.055. Υψηλότερη ήταν η επίδοση 

της πειραματικής ομάδας.
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επιδόσεις των δύο ομάδων στην αυτοεξυπηρέτηση, στις τρεις 
μετρήσεις

Σχήμα 3. Επιδόσεις στην ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης των δύο ομάδων στις τρεις 

μετρήσεις.

Για τη λειτουργική ικανότητα (tug), η ανάλυση διακύμανσης (επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις) έδειξε ότι δεν υπήρξε κύρια επίδραση του παράγοντα των μετρήσεων 

F(2j4)=2,669 ρ=0.104, όπως και της ομάδας F(i;7)=3,430 ρ=0.106. Η αλληλεπίδραση 

μεταξύ των παραγόντων των μετρήσεων και της ομάδας ήταν στα όρια της στατιστικά 

σημαντικής διαφοράς, γιατί F(2>i4)=3,530 ρ=0.056. Καλύτερη ήταν η επίδοση που πέτυχαν 

τα άτομα της πειραματικής ομάδας.

Στον Πίνακα 4 παρουσιάζονται οι συντελεστές συσχέτισης (correlation coefficient 

-Pearson) μεταξύ των μεταβλητών που μελετήθηκαν. Κατά την πρώτη μέτρηση 

διαπιστώθηκε ότι η ευκαμψία δε συσχετίζονταν σημαντικά με καμία από τις μεταβλητές. 

Αντίθετα η επίδοση στο τεστ της λειτουργικότητας φάνηκε ότι ήταν σημαντικά αρνητική η 

σχέση της με την απόσταση που κάλυψαν στα 3' βάδισης ή 6' (-.849**), την ικανότητα 

μετακίνησης, όπως αυτή αξιολογήθηκε με την κλίμακα Barthel (-.848**) και λιγότερο με 

την ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης (-.750*) και την ικανότητα ισορροπίας (Berg) (-.738*). 

Διαπιστώθηκε σημαντικά θετική συσυσχέτιση μεταξύ της καρδιοαναπνευστικής αντοχής, 

που αξιολογήθηκε με τα 3' βάδισης, με την ικανότητα μετακίνησης (.835**), την 

ικανότητα ισορροπίας (.676*) και αυτοεξυπηρέτησης (.675*). Επίσης, σημειώθηκε
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σημαντικά θετική σχέση μεταξύ της επίδοσης στην ισορροπία και των ικανοτήτων 

αυτοεξυπηρέτησης (.812**) και μετακίνησης (.703*).

Πίνακας 4. Συσχετίσεις μεταξύ των μεταβλητών στην 1η μέτρηση.

Μεταβλητές 1 2 3 4 5 6

Ευκαμψία

Λειτου ργικότητα .510

ΒΜΙ .193 .281

Απόσταση .330 .849** .081

Αυτοεξυπηρέτηση .356 .750* .078 .675*

Μετακίνηση .265 .848** .355 .835** .457

Ισορροπία .009 .738* .008 .676* .812** .703*

όπου : *ρ<. 05, ** ρ<. 01

Στην απόσταση που κάλυψαν οι συμμετέχοντες στα 6' βαδίζοντας- τρέχοντας, η 

ανάλυση διακύμανσης (επαναλαμβανόμενες μετρήσεις) έδειξε ότι δεν υπήρξε κύρια 

επίδραση του παράγοντα των μετρήσεων F(2,i4)=0,789 ρ=0.477>0.05. και της ομάδας 

F(i7)=l,451 ρ=0.274 >0.05. Δε διαπιστώθηκε ακόμη στατιστικά σημαντική

αλληλεπίδραση μεταξύ των παραγόντων των μετρήσεων και της ομάδας F(2;i4)=0,427 

ρ=0.662>0.05.

Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται τα στοιχεία και οι επιδόσεις των συμμετεχόντων 

στην έρευνα στο τεστ των 6' βάδισης - τρεξίματος. Οι επιδόσεις των ατόμων της 

πειραματικής ομάδας ήταν καλύτερες κατά την 3η μέτρηση από τις αντίστοιχες της 1ης 

εκτός από του συμμετέχοντα Δ, ο οποίος στην τρίτη μέτρηση μείωσε την καλυπτόμενη 

απόσταση κατά 30 μέτρα. Η ομάδα ελέγχου, μείωσε την απόσταση που κάλυψε στην 

διάρκεια των μετρήσεων, με εξαίρεση τον ασκούμενο Β ο οποίος αύξησε σταδιακά την 

καλυπτόμενη απόσταση. Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (73 και 66 χρόνων), πέτυχαν το 

μεγαλύτερο ποσοστό βελτίωσης στη διανυόμενη απόσταση (63,6% και 14.2% αντίστοιχα) 

μεταξύ της πρώτης και τρίτης μέτρησης. Αντίθετα, στην ομάδα ελέγχου, ο ασκούμενος A 

παρουσίασε μείωση των επιδόσεων κατά -8,7% ενώ ο ασκούμενος Β βελτίωση των 

επιδόσεων κατά 40%. Η καρδιακή συχνότητα όλων των συμμετεχόντων κυμάνθηκε σε 

υψηλά επίπεδα κατά τη διάρκεια του τεστ, λαμβάνοντας υπόψη την απόσταση που 

κάλυψαν.
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Πίνακας 5. Διανυόμενη απόσταση και καρδιακή συχνότητα (μέσος όρος και μέγιστη) των 
συμμετεχόντων στο τεστ των 6' βάδισης- τρεξίματος στις τρεις μετρήσεις.

Ομάδες Ελέγχου Πειραματική
Ατομα A Β Γ A Ε ΣΤ Ζ Η Θ
Φύλο Γ A Γ Γ Γ A A A A

Ηλικία (χρόνια) Μετρήσεις 62 50 74 49 52 73 66 57 48
1η 239,2 92 24,4 257,6 394,4 202,4 128,8 239,2 257,6

Καλυπτόμενη 2η 257,6 110,4 ιώ 257,6 441,6 297,4 116,4 257,6 239,2
απόσταση 3η 208,4 128,8 — 220,8 441,6 331,2 147,2 257,6 276

Ποσοστό αλλαγής ΐης - 2ης 7,6 20 -36,9 0 12 47 -9,6 7,7 -7,1
(%) στην 

καλυπτόμενη 
απόσταση 1ης-3ης -8,7 40 — -14,3 12 63,6 14,2 7,7 7,1

1η 91 129 99 101 79 92 103 109 120
Μ.Ο. 2η 97 114 95 101 79 110 108 108 122

Καρδιακή 3η 91 123 — 131 87 106 116 116 110
συχνότητα 1η 97 138 102 104 83 98 107 115 137

Μέγιστη 2η 105 122 98 104 87 113 114 114 137
3" 97 129 — 134 92 109 124 120 123

Στο Σχήμα 4 φαίνεται η ανταπόκριση της καρδιάς κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας 

της βάδισης- τρεξίματος, δύο ατόμων στις τρεις μετρήσεις. Η ΚΣ ηρεμίας του 

συμμετέχοντα Θ ήταν υψηλή και στις τρεις μετρήσεις, ενώ του συμμετέχοντα A 

κυμάνθηκε σε χαμηλά επίπεδα. Τα επίπεδα της ΚΣ του συμμετέχοντα Θ κατά την πρώτη 

και δεύτερη μέτρηση ήταν υψηλότερα από τα αντίστοιχα της τρίτης μέτρησης αν και η 

απόσταση που κάλυψε στην τρίτη μέτρηση ήταν αρκετά μεγαλύτερη από τις αντίστοιχες 

στις μετρήσεις που προηγήθηκαν και κατά συνέπεια και η επιβάρυνση της καρδιακής 

λειτουργίας. Ωστόσο αξίζει να σημειωθεί ότι κατά τη διάρκεια και των τριών μετρήσεων 

παρατηρήθηκε ταχεία αύξηση της ΚΣ στα πρώτα λεπτά της δραστηριότητας και στη 

συνέχεια μια σχετική σταθεροποίησή της. Την ίδια πορεία ακολούθησε η ΚΣ και του 

συμμετέχοντα Α, από την ομάδα ελέγχου. Κατά τη διάρκεια της δεύτερης μέτρησης οι 

τιμές της ΚΣ ήταν υψηλότερες, γιατί η απόσταση που κάλυψε στον ίδιο χρόνο ήταν 

μεγαλύτερη και κατά συνέπεια η επιβάρυνση της καρδιάς μεγαλύτερη.
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καρδιακή συχνότητα ατόμων του δείγματος στις τρεις μετρήσεις

Σχήμα 4. Καρδιακή συχνότητα δύο ατόμων (Θ και Α) στις τρεις μετρήσεις.

Σημ. Τα γραφήματα της Καρδιακής Συχνότητας των άλλων συμμετεχόντων βρίσκονται 

στο Παράρτημα Γ.
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V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Φυσική δραστηριότητα, ονομάζεται το σύνολο των δραστηριοτήτων της 

καθημερινής ζωής στις οποίες συμμετέχει ενεργά το σώμα και κινείται. Το περπάτημα, το 

ανέβασμα μιας σκάλας, μια χειρωνακτική εργασία, η περιποίηση του κήπου, μια βόλτα 

στη φύση, είναι μερικά παραδείγματα φυσικών δραστηριοτήτων, οι οποίες όταν έχουν 

διάρκεια και σχετική ένταση γυμνάζουν το σώμα (Θεοδωράκης και συν., 2006). Η 

συμμετοχή σε φυσικές δραστηριότητες και κατ’ επέκταση σε οργανωμένα προγράμματα 

άσκησης και στον αθλητισμό, αποτελεί έκφραση πολιτισμού αλλά και δείκτη της 

ποιότητας ζωής των πολιτών. Τα οφέλη από τη συμμετοχή σε τέτοιου είδους 

δραστηριότητες είναι η προαγωγή της πνευματικής, ψυχολογικής και σωματικής υγείας 

(Hagger et al., 2001; Papacharisis & Goudas, 2003), η βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής 

αντοχής, η αύξηση της δύναμης, η βελτίωση της εικόνας του σώματος, τα υψηλότερα 

επίπεδα αυτοεκτίμησης και αυτοπεποίθησης καθώς και τα χαμηλότερα επίπεδα άγχους και 

στρες (Theodorakis et al., 2002). Πέρα και πάνω από τη βελτίωση όλων των παραπάνω 

παραμέτρων και κατ' επέκταση των δεξιοτήτων αυτοεξυπηρέτησης και ανεξάρτητης 

διαβίωσης, τα άτομα με ειδικές ανάγκες με τη συμμετοχή τους σε φυσικές δραστηριότητες 

αποκομίζουν και οφέλη που αφορούν την κοινωνικοποίησή τους και την ισότιμη 

συμμετοχή τους στα κοινωνικά δρώμενα (Κουτσούκη, www.disabled.gr.).

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθούν οι επιδράσεις ενός 

παρεμβατικού προγράμματος άσκησης, συνδυασμού αερόβιας άσκησης και μυϊκής 

ενδυνάμωσης, στο σωματικό βάρος, στις λειτουργικές ικανότητες, στην αερόβια 

ικανότητα, ισορροπία και ευκαμψία των ατόμων με διπλή διάγνωση, τα οποία διέμεναν 

στο οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης της Χαλκίδας. Από την επεξεργασία 

των αποτελεσμάτων προέκυψε ότι οι συμμετέχοντες που αποτελούσαν την πειραματική 

ομάδα και συμμετείχαν στο παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης βελτίωσαν τις επιδόσεις 

τους σε περισσότερες παραμέτρους από τους συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου. Οι 

συμμετέχοντες στην έρευνα που παρακολούθησαν το πρόγραμμα φυσικοθεραπείας (ομάδα 

ελέγχου), το οποίο περιλάμβανε διάφορα είδη ασκήσεων (ισομετρικές, ισοτονικές, 

αλλαγές θέσεων, κ.α.) αλλά και ασκήσεις χαλάρωσης παρουσίασαν καλύτερες επιδόσεις
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στην ευκαμψία από τα άτομα της πειραματικής ομάδας και στις τρεις μετρήσεις. Αντίθετα, 

στις δοκιμασίες που απαιτούσαν ακρίβεια κινήσεων, συντονισμό και καλύτερη 

καρδιοαναπνευστική αντοχή παρουσίασαν μικρότερες επιδόσεις από τα άτομα της 

πειραματικής ομάδας. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης επιβεβαιώνουν τα 

αποτελέσματα δύο προηγούμενων ερευνών του Knapen et al. (2003), ότι τα άτομα με 

ψυχιατρικά προβλήματα, που συμμετέχουν σε εξειδικευμένα προγράμματα άσκησης, 

βελτιώνουν τις επιδόσεις τους σε παραμέτρους της φυσικής κατάστασης, οι οποίες είναι 

πολύ σημαντικές για την εύκολη εκτέλεση των καθημερινών τους δραστηριοτήτων. 

Συγκεκριμένα, οι ερευνητές διαπίστωσαν βελτιώσεις στην καρδιοαναπνευστική αντοχή 

και τη μυϊκή δύναμη, τόσο μετά από 8 εβδομάδες εξάσκησης (Knapen et al., 2003a) όσο 

και μετά από δέκα έξι εβδομάδες (Knapen et al.,2003b). Μια ακόμη έρευνα που 

επιβεβαιώνει τα συμπεράσματα της παρούσας είναι των Chastain και Shapiro (1987). Οι 

ερευνητές εφάρμοσαν ένα πρόγραμμα αερόβιας άσκησης και μυϊκής ενδυνάμωσης, 

αντίστοιχο με της παρούσας σε ενδονοσοκομειακούς ψυχικά ασθενείς και διαπίστωσαν 

βελτίωση στη φυσική κατάσταση των συμμετεχόντων μετά από 6 εβδομάδες εξάσκησης. 

Στην παρούσα έρευνα, η μεγαλύτερη διαφοροποίηση στις παραμέτρους της ευκαμψίας, 

ισορροπίας, λειτουργικής ικανότητας και καλυπτόμενης απόστασης, διαπιστώθηκε στις 16 

εβδομάδες, ενώ στις παραμέτρους της μετακίνησης και αυτοεξυπηρέτησης, στις 8 

εβδομάδες εξάσκησης.

Από τις σωματομετρήσεις που πραγματοποιήθηκαν προέκυψε ότι τα 2 από τα 3 

άτομα της ομάδας ελέγχου, αύξησαν το σωματικό τους βάρος, ενώ το άτομο Β το μείωσε. 

Η αιτία για την απώλεια του βάρους δεν έχει εντοπιστεί καθώς ο συγκεκριμένος 

ασκούμενος χάνει συνεχώς βάρος τον τελευταίο χρόνο, γεγονός που τον έχει οδηγήσει σε 

συνεχείς ιατρικές εξετάσεις. Από την πειραματική ομάδα, τα πέντε άτομα μείωσαν το 

βάρος τους από 2 έως 4 κιλά, εκτός του ασκούμενου Στ. Η μείωση του βάρους που 

καταγράφηκε δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Το μικρό ποσοστό μείωσης πιθανά να 

οφείλεται στην ψυχοτρόπα φαρμακευτική αγωγή που λάμβαναν οι ασκούμενοι και η οποία 

σχετίζεται με σημαντική αύξηση βάρους (Connolly & Kelly, 2005). Η αιτία αποδόθηκε 

στη φαρμακευτική αγωγή γιατί η αύξηση του βάρους του ασκούμενου Στ κατά 2,5 κιλά 

μεταξύ πρώτης και τρίτης μέτρησης, παρατηρήθηκε την περίοδο που αυξήθηκε η 

δοσολογία των φαρμάκων. Γενικά, τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας ενισχύουν την 

άποψη ότι η συμμετοχή σε παρεμβατικά προγράμματα άσκησης συμβάλλει στη μείωση 

του σωματικού βάρους των ψυχιατρικά ασθενών. Συγκεκριμένα, στο συμπέρασμα αυτό 

κατέληξαν οι Fogarty et al. (2004) σε ασθενείς με σχιζοφρένεια, οι Skrinar et al. (2005) σε
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ενήλικες με ψυχωτικές διαταραχές, στους οποίους το πρόγραμμα άσκησης συνδυάζονταν 

με εκπαιδευτικά σεμινάρια, η Richardson (2005), η οποία εφάρμοσε ένα ομαδικό 

πρόγραμμα βάδισης και οι Wu et al. (2007), οι οποίοι συνδύασαν δίαιτα με ένα πρόγραμμα 

φυσικής δραστηριότητας. Αντίστοιχα, ήταν τα συμπεράσματα των ερευνητών στα άτομα 

με νοητική υστέρηση. Οι Schurrer et al. (1985), διαπάστωσαν μείωση του σωματικού 

βάρους 5 ενηλίκων με νοητική υστέρηση μετά τη συμμετοχή τους σε πρόγραμμα βάδισης- 

αργού τρεξίματος (jogging), ενώ οι Carter et al. (2004), μετά τη συμμετοχή των 

ασκούμενων σε πρόγραμμα άσκησης με τη χρήση οργάνων γυμναστικής. Το γεγονός ότι 

τα πέντε από τα έξι άτομα της πειραματικής ομάδας μείωσαν το βάρος τους στην παρούσα 

έρευνα, είναι πολύ ενθαρρυντικό αφού αποδεικνύεται η θετική επίδραση της συμμετοχής 

σε πρόγραμμα αερόβιας άσκησης και μυϊκής ενδυνάμωσης, στη μείωση του βάρους των 

ατόμων με διπλή διάγνωση, για τα οποία δεν υπάρχουν δεδομένα, εξαιτίας των σοβαρών 

προβλημάτων που παρουσιάζονται στην παρακίνησή τους για συμμετοχή. Η διατήρηση 

του σωματικού βάρους σε χαμηλά επίπεδα συνοδεύεται συνήθως από ικανοποιητικά 

επίπεδα φυσικής κατάστασης και ευεξίας (Rimmer, 1994).

Από τη μελέτη του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ) των συμμετεχόντων στην 

έρευνα προέκυψε ότι οι περισσότεροι βρίσκονται μεταξύ των κατηγοριών φυσιολογικού 

βάρους και υπέρβαρου. Σε παρόμοια συμπεράσματα κατέληξαν ερευνητές, που 

πραγματοποίησαν αντίστοιχες έρευνες στον πληθυσμό των ασθενών με ψυχικές 

διαταραχές. Οι Fogarty, Happell και Pinikahana (2004), διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια, που εξέτασαν, ανήκαν στην κατηγορία των παχύσαρκων, με ΒΜΙ μεταξύ 

34,1 και 39,5 και ότι μετά τη συμμετοχή τους σε πρόγραμμα άσκησης παρατηρήθηκε 

βελτίωση στον έλεγχο του βάρους τους. Οι Cormac, Ferriter, Benning και Saul (2005), 

αξιολογώντας τη σωματική υγεία των μακροχρόνια ψυχικά ασθενών απέδειξαν ότι ανήκαν 

στην κατηγορία των υπέρβαρων, με εκείνους που λάμβαναν φαρμακευτική αγωγή να 

έχουν ΒΜΙ ίσο με 29,8 και εκείνους που δεν λάμβαναν αγωγή να έχουν ΒΜΙ ίσο με 27,5. 

Κατά αντίστοιχο τρόπο οι Wu et al. (2007), αξιολογώντας την επίδραση ενός 

προγράμματος ελέγχου βάρους και φυσικής δραστηριότητας σε ασθενείς με σχιζοφρένεια, 

οι οποίοι λάμβαναν την ουσία ‘’κλοζαπίνη”, ανέφεραν ότι οι συμμετέχοντες ενώ αρχικά 

είχαν ΒΜΙ μεγαλύτερο από 27, μετά την παρέμβαση παρατηρήθηκε σημαντική μείωση 

κατά 5,4%. Ο ΒΜΙ των συμμετεχόντων στην παρούσα έρευνα κυμάνθηκε σε χαμηλότερα 

επίπεδα από τον αντίστοιχο στις έρευνες που συμμετείχαν άτομα με ψυχιατρικά 

προβλήματα και σε παρόμοια επίπεδα με το ΒΜΙ των ατόμων με νοητική υστέρηση. 

Μείωση στο ΒΜΙ των ατόμων με νοητική υστέρηση διαπίστωσαν ο Ewing et al. (2004),

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



61

όταν τα άτομα αυτά συμμετείχαν σε πρόγραμμα άσκησης. Ωστόσο η μείωση αυτή 

διαπιστώθηκε σε μικρότερο ποσοστό (18,5%) ατόμων με νοητική υστέρηση από το 

αντίστοιχο (44,3%) των ατόμων χωρίς νοητική υστέρηση. Διαφορές σημειώνονται και 

μεταξύ των ατόμων με νοητική υστέρηση. Μεγαλύτερο ΒΜΙ παρουσιάζουν τα άτομα με 

νοητική υστέρηση που ανήκουν στο σύνδρομο Down (άνδρες=23,6 και γυναίκες=24,9) 

από αυτά που δεν ανήκουν στο συγκεκριμένο σύνδρομο (άνδρες=21,3 και γυναίκες=22,1) 

(Carmeli, Barchad, Lenger & Coleman, 2002).

Τα δεδομένα που ισχύουν στον πληθυσμό ίδιας ηλικίας χωρίς αναπηρία, είναι

διαφορετικά. Σύμφωνα με μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο νοσοκομείο της Θήβας
2

(Σταματίου, 2006), ο μέσος όρος του ΒΜΙ ηλικιωμένων ασθενών ήταν 17.4 kg/m, 

στοιχεία τα οποία συμπίπτουν με εκείνα μεγάλων ερευνών (De Groot, Van Staveren, 

Dirren & Hautvast, 1996; Visvanathan, 2003), στις οποίες βρέθηκε υποθρεψία σε 

περισσότερους από τους μισούς γηριατρικούς ασθενείς. Εντούτοις, εξαιτίας του γεγονότος 

ότι ο πληθυσμός των ηλικιωμένων είναι ανομοιογενής, πολλές έρευνες δεν υποστηρίζουν

την υποθρεψία, όπως οι Troosters, Gosselink και Decramer (1999), οι οποίοι μελέτησαν
2

υγιείς ηλικιωμένους με μέσο όρο ΒΜΙ 26 kg/m, κατατάσσοντάς τους στην κατηγορία των 

υπέρβαρων.

Οι συμμετέχοντες στην έρευνα, και των δύο ομάδων, παρουσίασαν βελτίωση στην 

επίδοσή τους στην παράμετρο της ευκαμψίας καθώς οι ασκήσεις ευλυγισίας αποτελούσαν 

βασικό στοιχείο τόσο του παρεμβατικού προγράμματος όσο και της φυσικοθεραπείας. Η 

στατιστικά σημαντική διαφορά που σημειώθηκε στις επιδόσεις τους μεταξύ της αρχικής 

και τελικής μέτρησης δείχνει ότι απαιτείται ικανοποιητικός χρόνος άσκησης για να 

σημειωθεί βελτίωση στα ενήλικα άτομα με διπλή διάγνωση. Το γεγονός αυτό δεν ισχύει 

και για τα άτομα χωρίς αναπηρία καθώς η σωματική δραστηριότητα προκαλεί άμεσες 

αντιδράσεις σε διάφορα οργανικά συστήματα, όπως στο μυϊκό, με αποτέλεσμα οι 

βελτιώσεις να γίνονται εμφανείς με μικρότερο χρόνο άσκησης (Αποστολάκη, 1995). Στον 

πληθυσμό με αναπηρία που δε γυμνάζεται, όπως προκύπτει από τις οδηγίες που έχει 

εκδώσει η Αμερικάνικη Αθλητιατρική Εταιρεία για την κατηγορία των αρχάριων 

ασκούμενων, οι προσαρμογές του σώματος θα έπρεπε να είναι εμφανείς από την 4η-5η 

εβδομάδα άσκησής τους (Οδηγίες άσκησης της Αμερικάνικης Αθλητιατρικής Εταιρείας, 

www.incardiology.gr). Ωστόσο στην παρούσα έρευνα, η βελτίωση στην παράμετρο της 

ευκαμψίας παρατηρήθηκε κατά τη 16η εβδομάδα, γεγονός που δείχνει ότι η επιβάρυνση, 

στην παράμετρο της ευκαμψίας, κατά τη διάρκεια της άσκησης δεν ήταν ικανοποιητική.
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Τις θετικές επιδράσεις της άσκησης στην ελαστικότητα των μυών και γενικά της φυσικής 

κατάστασης 6 ψυχιατρικά νοσοκομειακών ασθενών απέδειξαν οι Fogarty, Happell και 

Pinikahana (2004), μετά τη συμμετοχή τους σε ένα πρόγραμμα άσκησης διάρκειας 3 

μηνών ενώ οι Millar, Femhall και Burkett (1993), διαπίστωσαν τη βελτίωση των 

επιδόσεων στην ελαστικότητα των μυών, 14 ενηλίκων με νοητική υστέρηση, που 

συμμετείχαν σε πρόγραμμα βάδισης 10 εβδομάδων. Στο ίδιο συμπέρασμα, δηλαδή στη 

σημαντική βελτίωση της ελαστικότητας των γαστροκνημίων και ραχιαίων μυών κατέληξε 

ο Cluphf (1999), ο οποίος μελέτησε τις επιδράσεις ενός προγράμματος 12 εβδομάδων, 

χαμηλής έντασης αερόβιου χορού, σε ενήλικες με νοητική υστέρηση. Οι Carmeli et al. 

(2002), μελετώντας άτομα με νοητική υστέρηση με και χωρίς σύνδρομο Down, 

διαπίστωσαν βελτίωση στην ελαστικότητα των μυών, η οποία ήταν του ίδιου επιπέδου και 

στις δύο ομάδες. Το αποτέλεσμα αυτό το απέδωσαν στον καθιστικό τρόπο ζωής που 

χαρακτήριζε τους συμμετέχοντες, ο οποίος πιθανά να επηρεάζει τα επίπεδα ευκαμψίας των 

ηλικιωμένων. Οι θετικές επιδράσεις της άσκησης στην ελαστικότητα των μυών 

ηλικιωμένων ατόμων ηλικίας 65 με 78 ετών αλλά χωρίς αναπηρία, διαπιστώθηκαν από 

τους Fatouros, Kambas, Katrabasas, Leontsini & Chatzinikolaou (2006). Οι ερευνητές 

αυτοί μάλιστα τόνισαν ότι όταν η ένταση των ασκήσεων ενδυνάμωσης ξεπερνά το 60% 

είναι περισσότερο αποτελεσματικές.

Ο πληθυσμός των ατόμων με διπλή διάγνωση αντιμετωπίζει προβλήματα με την 

ισορροπία, την ταχύτητα, την ελαστικότητα των μυών και το χρόνο αντίδρασής τους 

(Dunn, 1997). Η κλίμακα Berg, η οποία περιλαμβάνει απλές και δύσκολες κινητικές 

δεξιότητες, αποτελεί ένα μέσο αξιολόγησης της ικανότητας ισορροπίας των ηλικιωμένων 

ατόμων. Η στατιστικά σημαντική διαφορά που παρατηρήθηκε μεταξύ πρώτης και τρίτης 

μέτρησης και στις δύο ομάδες αποδεικνύει τη θετική επίδραση και των δύο 

προγραμμάτων, τα οποία περιλάμβαναν δραστηριότητες όπως τη διατήρηση της όρθιας 

στάσης χωρίς υποστήριξη με κλειστά και ανοικτά τα πόδια (διάσταση), το κάθισμα - 

σήκωμα από την καρέκλα, τη στήριξη στο ένα πόδι. Συγκεκριμένα, στην πρώτη μέτρηση 

οι επιδόσεις κυμάνθηκαν από 16 έως 52 μονάδες και τα άτομα που είχαν σκορ κάτω από 

45, ήταν 6 ενώ στην τρίτη μέτρηση οι επιδόσεις κυμάνθηκαν από 19 έως 56 μονάδες και ο 

αριθμός των ατόμων με σκορ κάτω από 45 ήταν 5. Το όριο αυτό των 45 μονάδων, το 

όρισαν οι Berg, Maki, Williams, Holliday και Wood-Dauphinee (1992), ως οδηγό σημείο 

το οποίο καθορίζει ότι τα άτομα εκείνα που έχουν σκορ κάτω από 45, παρουσιάζουν 

αυξημένο κίνδυνο πτώσεων. Ένα άλλο συμπέρασμα ήταν ότι τα άτομα που σημείωσαν 

σκορ πάνω από 45 και συνεπώς είχαν μειωμένο κίνδυνο πτώσεων, προέρχονταν από
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διάφορες ηλικιακές ομάδες, οπότε δεν μπορούσε να συσχετιστεί η καλύτερη ικανότητα 

ισορροπίας με κάποια συγκεκριμένη ηλικία. Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε αντίθεση 

με τα αποτελέσματα της έρευνας που διεξήγαγαν οι Bogle Thorbahn και Newton (1996), 

σε υγιείς ηλικιωμένους και οι οποίοι διαπίστωσαν ότι ο μεγαλύτερος αριθμός ατόμων που 

πέτυχαν βαθμολογία πάνω από 45 ανήκε στις ηλικιακές ομάδες 71-80 και 81-90 ετών. Ένα 

άλλο εύρημα στο οποίο κατέληξαν ήταν ότι η κλίμακα Berg μπορεί να προβλέψει ποια 

άτομα θα χρειαστούν βοηθητική συσκευή για τη βάδισή τους. Το συμπέρασμα αυτό 

έρχεται να συμφωνήσει με την παρούσα έρευνα καθώς αποδείχτηκε ότι τα άτομα που 

πέτυχαν βαθμολογία πάνω από 45, ήταν εκείνα που είχαν ανεξάρτητη βάδιση. Οι Douris et 

al. (2003), σε μια έρευνά τους σύγκριναν την ικανότητα ισορροπίας υγιών ηλικιωμένων 

ατόμων, οι οποίοι είχαν ακολουθήσει πρόγραμμα άσκησης στο νερό και στο έδαφος, μέσω 

της κλίμακας Berg. Η βαθμολογία που πέτυχαν οι συμμετέχοντες κυμάνθηκε από 40 μέχρι 

50 μονάδες για την ομάδα εδάφους και από 42 μέχρι 52 μονάδες για την ομάδα 

υδροθεραπείας, γεγονός που αποδεικνύει ότι οι υγιείς ηλικιωμένοι έχουν καλύτερη 

ικανότητα ισορροπίας από τα άτομα με διπλή διάγνωση της παρούσας έρευνας.

Σε μια άλλη ομάδα ατόμων, τους ημιπληγικούς, οι Usuda et al. (1998) 

χρησιμοποίησαν την κλίμακα Berg προκειμένου να αξιολογήσουν την εγκυρότητά της. Οι 

ερευνητές διαπίστωσαν ότι από τους 46 ασθενείς το 83% αυτών πέτυχε βαθμολογία πάνω 

από 40. Οι ασθενείς που παρουσίαζαν διαταραχές προσοχής, συναισθηματικά προβλήματα 

και προβλήματα ιδιοδεκτικότητας, πέτυχαν χαμηλότερες επιδόσεις σε σύγκριση με τους 

υπόλοιπους που δεν είχαν αυτά τα νευρολογικά προβλήματα. Το συμπέρασμά τους αυτό 

ερμηνεύει τις χαμηλές επιδόσεις των ατόμων της παρούσας έρευνας, οι οποίοι 

παρουσιάζουν μεταξύ άλλων και τα παραπάνω νευρολογικά προβλήματα.

Τη θετική επίδραση της άσκησης στην ευστάθεια των ηλικιωμένων ατόμων χωρίς 

αναπηρία απέδειξαν και οι Shigematsu et al. (2002). Οι ερευνητές από το Πανεπιστήμιο 

Μίε της Ιαπωνίας, συγκρότησαν δύο ομάδες γυναικών, ηλικίας 72 έως 87 ετών και 

υποστήριξαν ότι η συστηματική αερόβια άσκηση, μέτριας έντασης, συμβάλλει στη 

διατήρηση της ισορροπίας και της ευκινησίας των ηλικιωμένων αποτρέποντας τους 

τραυματισμούς λόγω πτώσεων (Μανιωράκη &Ψαρουδάκη, 2005).

Σύμφωνα με τους Mahoney και Barthel (1965), η κλίμακα Barthel αξιολογεί την 

ικανότητα ανεξαρτησίας του ατόμου στις δραστηριότητες της καθημερινής του ζωής, ενώ 

οι Χαμλατζής και Καρλοβασίτου-Κόνιαρη (2003), υποστήριξαν ότι η κλίμακα Barthel 

αξιολογεί τη λειτουργικότητα του ασθενή και χρησιμεύει για την εκτίμηση της ποιότητας 

ζωής του. Η πλειονότητα των συμμετεχόντων πέτυχε ικανοποιητική βαθμολογία στην
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αξιολόγηση που τους έγινε από το προσωπικό του Οικοτροφείου, όσον αφορά στις 

ικανότητες αυτοεξυπηρέτησης και μετακίνησής τους. Μόνο ένας παρουσίασε χαμηλές 

επιδόσεις. Η βαθμολογία δε διέφερε μεταξύ των μετρήσεων, αποτέλεσμα το οποίο δείχνει 

ότι τόσο το πρόγραμμα φυσικοθεραπείας αλλά και ο συνδυασμός παρεμβατικού 

προγράμματος και φυσικοθεραπείας δε βελτίωσε σημαντικά την καθημερινότητα των 

ατόμων. Οι Wong, Yap και Chan (1998), προκειμένου να βρουν αν οι λειτουργικές 

δεξιότητες και η κινητικότητα ηλικιωμένων ατόμων βελτιώνονται σε ένα κέντρο 

αποκατάστασης, εφάρμοσαν την κλίμακα Barthel. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο μέσος 

όρος των επιδόσεων κατά την είσοδο στο κέντρο ήταν 59,7 ενώ κατά την έξοδο από αυτό, 

71,4. Τα συμπεράσματα αυτά αποδεικνύουν τη σημαντική βελτίωση στη λειτουργικότητα, 

γεγονός το οποίο δεν αποδείχτηκε στην παρούσα έρευνα καθώς και η ομάδα ελέγχου όπως 

και η πειραματική ξεκίνησαν με επιδόσεις πολύ καλύτερες, με μέσους όρους 71,3 και 83,8 

ενώ στο τέλος της παρέμβασης είχαν μέσους όρους 71,6 και 88,5 αντίστοιχα. Οι Speciale, 

Bellelli, Lucchi και Trabucchi (2007), αξιολόγησαν 58 ηλικιωμένους ασθενείς με 

παραλήρημα, οι οποίοι είχαν εισαχθεί σε ένα κέντρο αποκατάστασης, μεταξύ άλλων και 

ως προς τη λειτουργική τους ικανότητα με τη βοήθεια της κλίμακας Barthel. Οι ερευνητές 

βρήκαν ότι οι συμμετέχοντες στους οποίους το παραλήρημα διήρκησε λιγότερο από μια 

εβδομάδα πέτυχαν σκορ 41,9 κατά μέσο όρο, εκείνοι με διάρκεια 1 με 2 εβδομάδες, 33,9 

και τέλος εκείνοι στους οποίους διήρκησε περισσότερο από 2 εβδομάδες, 28,6. Οι 

επιδόσεις αυτές αποδείχτηκαν κατά πολύ χαμηλότερες από αυτές των συμμετεχόντων της 

παρούσας έρευνας, γεγονός που καταδεικνύει την καλή αρχική λειτουργικότητα των 

συμμετεχόντων καθώς και τη συμβολή της φυσικοθεραπείας και του συνδυασμού της με 

το παρεμβατικό πρόγραμμα, στη διατήρηση και προαγωγή της. Τέλος, οι Rozzini, 

Sabatini και Trabucchi (2006), μελετώντας ηλικιωμένους ασθενείς, οι οποίοι είχαν 

εισαχθεί σε μονάδα θεραπείας για αντιμετώπιση αναπνευστικών προβλημάτων, 

χρησιμοποίησαν μεταξύ άλλων την κλίμακα Barthel για να αξιολογήσουν τη λειτουργική 

τους κατάσταση πριν την εισαγωγή τους και κατά την έξοδο από το νοσοκομείο. Οι 

ερευνητές κατέληξαν ότι η λειτουργικότητα των ασθενών στην έξοδο ήταν κατά πολύ 

καλύτερη από ότι κατά την είσοδο, με μέσο όρο 41,4 και 11,3 αντίστοιχα. Το συμπέρασμα 

αυτό αποδεικνύει ότι η παρέμβαση που είχε προηγηθεί στη μονάδα ήταν αποτελεσματική, 

ενώ στην παρούσα έρευνα η παρέμβαση και στις δύο ομάδες ήταν αποτελεσματική στην 

διατήρηση της αρχικά καλής λειτουργικότητας.

Έχει αποδειχθεί, ότι το επίπεδο των φυσικών ικανοτήτων των ατόμων τρίτης 

ηλικίας είναι ένα από τα βασικότερα στοιχεία που επηρεάζουν τη δυνατότητα εκτέλεσης
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δραστηριοτήτων για την ανεξάρτητη διαβίωσή τους (Κυριαζή, Μιχαλοπούλου, Ζήση, 

Θεοδωράκης & Κιουμουρτζόγλου, 2007). Η ευλυγισία, η ευκαμψία, η μυϊκή δύναμη 

(Spirduso,1995), η ταχύτητα βάδισης (Imms & Edholm, 1981) και η ισορροπία (Tinetti, 

1986) είναι ορισμένες ικανότητες που συσχετίζονται με την ικανότητα εκτέλεσης 

καθημερινών δραστηριοτήτων. Την ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της ικανότητας εκτέλεσης 

καθημερινών δραστηριοτήτων και της ταχύτητας βάδισης, υποστήριξαν και οι Maeda, 

Yuasa, Nakamura, Higuchi και Motohashi (2000), σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Αντίστοιχα, στην παρούσα έρευνα διαπιστώθηκε σημαντικά θετική σχέση 

μεταξύ της καρδιοαναπνευστικής αντοχής, της ικανότητας μετακίνησης, της ικανότητας 

ισορροπίας καθώς και της ικανότητας αυτοεξυπηρέτησης. Σημειώθηκε ακόμη σημαντικά 

θετική συσχέτιση μεταξύ της επίδοσης στην ισορροπία και των ικανοτήτων 

αυτοεξυπηρέτησης και μετακίνησης. Η πειραματική ομάδα παρουσίασε υψηλότερες 

επιδόσεις τόσο στην ικανότητα μετακίνησης όσο και στην ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης 

από τις αντίστοιχες των ατόμων της ομάδας ελέγχου, κατά τη διάρκεια και των τριών 

μετρήσεων. Ωστόσο, τα αποτελέσματα στην ικανότητα μετακίνησης των ατόμων της 

πειραματικής ομάδας δεν είναι αρκετά αισιόδοξα καθώς οι επιδόσεις τους κυμάνθηκαν 

στα ίδια επίπεδα και στις τρεις μετρήσεις. Το αποτέλεσμα αυτό δεν ήταν αναμενόμενο, 

καθώς το παρεμβατικό πρόγραμμα ενδυνάμωσης περιείχε ασκήσεις όπως κάθισμα σε 

καρέκλες διαφορετικού ύψους, ανέβασμα σκαλοπατιών διαφορετικού ύψους, ανύψωση 

μικρών αντικειμένων από καθιστή ή ύπτια θέση, κινήσεις των μελών του σώματος, οι 

οποίες θα μπορούσαν να βελτιώσουν την ικανότητα μετακίνησής τους. Συνεπώς, αυτό που 

πιθανά συνέβη ήταν ότι δεν υπήρχε μεταφορά μάθησης, ενώ δηλαδή οι συμμετέχοντες 

βελτίωναν κάποιες δεξιότητες στο χώρο άσκησης εντούτοις δεν τις χρησιμοποιούσαν έξω 

από αυτόν. Οπότε, σε αυτήν την περίπτωση θα πρέπει οι υπεύθυνοι άσκησης να 

ενημερώνουν το προσωπικό για τις δυνατότητες των συμμετεχόντων ούτως ώστε να τους 

ενθαρρύνουν στην εξάσκηση ή διαφορετικά θα πρέπει η εξάσκηση να μην περιορίζεται σε 

ένα χώρο αλλά να πραγματοποιείται και στο χώρο που ζουν τα άτομα αυτά. Οι 

δραστηριότητες αυτές από την άλλη, είχαν θετική επίδραση στην ικανότητα 

αυτοεξυπηρέτησής τους, αφού οι επιδόσεις τους αυξήθηκαν από την πρώτη στη δεύτερη 

μέτρηση. Το αποτέλεσμα αυτό είναι ενθαρρυντικό γιατί οι ασθενείς με ψυχικές 

διαταραχές, χαρακτηρίζονται από σοβαρά προβλήματα στην ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης 

(Lunsky et al., 2006). Τα συμπεράσματα της παρούσας μελέτης, έρχονται σε αντίθεση με 

αυτά των Plante και Rodin (1990), καθώς και των Skrinar, Unger, Hutchinson και 

Faigenbaum (1992), οι οποίοι υποστήριξαν ότι η εφαρμογή προγραμμάτων που
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αποσκοπούν στην προαγωγή της φυσικής κατάστασης, σε πληθυσμούς με διάφορες 

μορφές ψυχικής νόσου, επιδρά θετικά στις δραστηριότητες της καθημερινής τους ζωής. Η 

διαφορετικότητα αυτή των συμπερασμάτων, έγκειται στο γεγονός ότι η επίδοση της 

μετακίνησης που υπάγεται στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής δε βελτιώθηκε στην 

παρούσα μελέτη, ίσως εξαιτίας του γεγονότος ότι το προσωπικό φροντίδας δεν έδωσε τον 

απαιτούμενο χρόνο για την ανεξάρτητη μετακίνηση των συμμετεχόντων καθώς πολλές 

φορές βλέπει τα άτομα με νοητική υστέρηση σαν παιδιά και δεν τους δίνει την ελευθερία 

να παίρνουν αποφάσεις, να κάνουν λάθη και να εξασκούνται στο να ελέγχουν τη ζωή τους. 

Είναι διαπιστωμένο ότι η εκπαίδευση των ατόμων αυτών σε διάφορες δεξιότητες μέσα σε 

μονάδες κλειστής περίθαλψης είναι ζωτική για την εξέλιξή τους στη διάρκεια της ζωής 

τους (EPSA, http://www.inclusion- europe.org/publications.htm).

Για τη λειτουργική ικανότητα (tug) των συμμετεχόντων στην έρευνα, η οποία 

αξιολογήθηκε από το χρόνο που απαιτήθηκε για να διανύσουν μια απόσταση 3 μέτρων, 

διαπιστώθηκε ότι οι επιδόσεις των ατόμων της πειραματικής ομάδας ήταν καλύτερες από 

τις αντίστοιχες της ομάδας ελέγχου, με τους μέσους όρους να κυμαίνονται μεταξύ 11,76 

με 15,86sec και αντίστοιχα 33,19 με 77,44sec. Οι επιδόσεις αυτές για την πειραματική 

ομάδα δείχνουν ότι εφόσον τα άτομα αυτά διανύουν την απόσταση των 3 μέτρων ή 6σε 

χρόνο λιγότερο από 20 δευτερόλεπτα, σημαίνει ότι δεν αντιμετωπίζουν κανένα πρόβλημα 

στις βασικές μετακινήσεις /μεταφορές τους. Εντούτοις, καμία διαφορά δεν παρατηρήθηκε 

στις επιδόσεις των συμμετεχόντων Δ, Ε και Στ, οι οποίοι εξασκήθηκαν στο εργοποδήλατο 

από τους υπόλοιπους οι οποίοι βάδιζαν. Αντίστοιχα για την ομάδα ελέγχου που 

χρειάστηκε περισσότερο από 30 δευτερόλεπτα για την απόσταση αυτή, σημαίνει ότι κανείς 

τους δεν μπορεί να βαδίσει μόνος του χωρίς επίβλεψη ή βοήθεια (Podsiadlo & 

Richardson, 1991). Η μεγάλη αυτή απόκλιση που παρατηρείται στους χρόνους της 

πειραματικής ομάδας από τους χρόνους της ομάδας ελέγχου σ ' αυτή τη δοκιμασία, πιθανά 

να εξηγείται από το γεγονός ότι η βάδιση αποτελούσε μέρος του παρεμβατικού 

προγράμματος για την μεν πειραματική ομάδα με αποτέλεσμα τη μείωση των χρόνων. 

Αντίθετα, η διαφορά αυτή μεταξύ των δύο ομάδων δεν είναι τόσο μεγάλη στις δοκιμασίες 

Berg και Barthel, καθώς ακόμα και η ομάδα ελέγχου με το πρόγραμμα φυσικοθεραπείας 

«δούλευε» βασικές δεξιότητες που βοηθούσαν τις επιδόσεις τους. Παράλληλα, 

παρατηρήθηκε ότι οι συμμετέχοντες Β και Γ της ομάδας ελέγχου, σ' αυτή τη δοκιμασία 

καθώς και στα τεστ Berg και Barthel πέτυχαν χαμηλές επιδόσεις, γεγονός που αποδεικνύει 

την κακή φυσική τους κατάσταση που τους οδηγεί σε χαμηλό επίπεδο επιδόσεων. Τα 

αποτελέσματα της έρευνας αυτής έρχονται σε συμφωνία με τα αποτελέσματα των Carmeli
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et al. (2002), οι οποίοι μελέτησαν ενήλικα άτομα με νοητική υστέρηση με και χωρίς 

σύνδρομο Down και τους αξιολόγησαν μεταξύ άλλων και στη δοκιμασία TUG. Οι 

επιδόσεις που βρήκαν ότι αντιστοιχούσαν στον πληθυσμό των ατόμων με το σύνδρομο 

ήταν 14,2 και 13,4sec στις γυναίκες και στους άντρες αντίστοιχα και στον πληθυσμό χωρίς 

το σύνδρομο, 11,7 και 10,9 sec αντίστοιχα. Οι ερευνητές απέδωσαν τη διαφορά στην κακή 

γενική κατάσταση της υγείας τους ή στον καθιστικό τρόπο ζωής που κάνουν τα άτομα με 

σύνδρομο Down. Η ομάδα αυτή, αν και χρειάστηκε περισσότερο χρόνο για να 

ολοκληρώσει τη δοκιμασία, αυτός ήταν μικρότερος από 20 δευτερόλεπτα, που σημαίνει 

ότι αφενός έχουν καλή κινητικότητα και αφετέρου μπορούν να μετακινηθούν χωρίς 

βοήθημα βάδισης (Podsiadlo & Richardson, 1991), όπως ακριβώς συνέβη και με την 

πειραματική ομάδα στην παρούσα έρευνα.

Από τη μελέτη των αποτελεσμάτων προέκυψε ότι υπήρξε μεγάλος βαθμός 

συσχέτισης μεταξύ των επιδόσεων που πέτυχαν τα άτομα με διπλή διάγνωση στην 

ευκαμψία, στην ισορροπία, στην ικανότητα μετακίνησης και αυτοεξυπηρέτησης καθώς και 

στη λειτουργική τους ικανότητα (tug). Όσο βελτιώνεται η ικανότητα εκτέλεσης των 

δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής, όπως αποδεικνύεται από τη βελτίωση κυρίως της 

ικανότητας αυτοεξυπηρέτησης και λιγότερο από την ικανότητα της μετακίνησης, τόσο 

βελτιώνεται και η φυσική τους κατάσταση και αντίστροφα, δηλ. χωρίς ένα ικανοποιητικό 

επίπεδο φυσικής κατάστασης δεν μπορούν να ανταποκριθούν στις δραστηριότητες της 

καθημερινής τους ζωής. Αυτό ερμηνεύεται από το γεγονός ότι για να εκτελέσει ο 

πληθυσμός των ηλικιωμένων τις σημαντικότερες από τις δραστηριότητες καθημερινής 

διαβίωσης, στις οποίες συγκαταλέγονται η δυνατότητα μετακίνησης, η κατάκλιση και 

άρση από το κρεβάτι, το τέντωμα και πιάσιμο διαφόρων αντικειμένων και η ανάβαση 

σκαλοπατιών (Badley, Wagstaff & Wood, 1984), απαιτείται καλός έλεγχος του σώματος, 

ισορροπία, ευλυγισία και μυϊκή αντοχή.

Η στατιστικά σημαντική διαφορά στις περισσότερες επιδόσεις σημειώθηκε μεταξύ 

πρώτης και τρίτης μέτρησης, κάτι το οποίο ερμηνεύεται από το γεγονός της καθυστέρησης 

του σώματος των συμμετεχόντων να ανταποκριθεί στα ερεθίσματα της άσκησης, το οποίο 

έρχεται σε πλήρη αντίθεση με την άμεση ανταπόκριση του γενικού πληθυσμού στην 

άσκηση. Στο συμπέρασμα αυτό κατέληξαν και οι Femhall και Otterstetter (2003), οι 

οποίοι αξιολόγησαν τις αντιδράσεις της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής συχνότητας 

στην άσκηση, σε άτομα με και χωρίς νοητική υστέρηση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

αντιδράσεις της μέγιστης καρδιακής συχνότητας και της αρτηριακής πίεσης στα τεστ που
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εκτέλεσαν, ήταν μικρότερες στα άτομα με νοητική υστέρηση, από τις αντίστοιχες των 

ατόμων χωρίς νοητική υστέρηση.

Ως προς την καρδιοαναπνευστική αντοχή και πιο συγκεκριμένα για την απόσταση 

που κάλυψαν κατά τη δοκιμασία των 6' βάδισης- χαλαρού τρεξίματος, οι επιδόσεις των 

ατόμων της πειραματικής ομάδας, εκτός από έναν, ήταν καλύτερες κατά την 3η μέτρηση 

από τις αντίστοιχες της 1ης. Η μείωση της απόστασης που διήνυσε ο ασκούμενος Δ, στην 

τρίτη μέτρηση πιθανά να οφείλονταν στην αλλαγή της φαρμακευτικής του αγωγής, η 

οποία του προκάλεσε παρενέργειες όπως ζάλη, αδυναμία, ταχύπνοια και δυσκαμψία, 

γεγονός που επηρέασε και τις επιδόσεις του στη δοκιμασία TUG, όπου κατά την τρίτη 

μέτρηση χρειάστηκε περισσότερο χρόνο για να διανύσει την απόσταση των 3ή 6 μέτρων, 

καθώς και στην κλίμακα Berg, στην οποία ενώ παρατηρήθηκε βελτίωση μεταξύ πρώτης 

και δεύτερης μέτρησης, μειώθηκε αισθητά μεταξύ δεύτερης και τρίτης.. Αξιοσημείωτη 

είναι επίσης η μεγάλη διαφορά που παρατηρήθηκε στις επιδόσεις των ατόμων της 

πειραματικής ομάδας από την πρώτη στην τρίτη μέτρηση. Το ποσοστό της αλλαγής στην 

καλυπτόμενη απόσταση κυμάνθηκε από 7,1 μέχρι 63,6%, με τα μεγαλύτερα σε ηλικία 

άτομα (73 και 66 χρόνων), να έχουν πετύχει το μεγαλύτερο ποσοστό βελτίωσης 63,6% και 

14.2% αντίστοιχα. Αυτό ερμηνεύεται από το γεγονός ότι και οι δύο αυτοί συμμετέχοντες 

είχαν το χαμηλότερο επίπεδο αερόβιας ικανότητας, σε σχέση με τα υπόλοιπα άτομα, οπότε 

είχαν και τα μεγαλύτερα περιθώρια βελτίωσης. Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά τον 

ασκούμενο Στ, θα πρέπει να τονιστεί ότι εξασκήθηκε αερόβια κάνοντας εργοποδήλατο και 

όχι βαδίζοντας, γεγονός το οποίο εξηγεί το μεγαλύτερο ποσοστό βελτίωσης που σημείωσε. 

Αλλωστε, όπως φάνηκε από τα αποτελέσματα, οι αποστάσεις που διήνυσαν στην πρώτη 

μέτρηση ήταν κατά πολύ μικρότερες των υπολοίπων ατόμων, 202,4 και 128,8m 

αντίστοιχα. Όσον αφορά την ομάδα ελέγχου, οι αποστάσεις που διανύθηκαν ήταν 

μικρότερες και κυμαίνονταν από 15,4 μέχρι 257 μέτρα.

Γενικότερα, οι αποστάσεις που διήνυσαν οι συμμετέχοντες στην έρευνα 

συγκριτικά με εκείνες των ατόμων χωρίς αναπηρία, είναι πολύ μικρότερες όπως απέδειξαν 

οι Troosters, Gosselink και Decramer (1999). Στη συγκεκριμένη έρευνα, η απόσταση που 

διήνυσαν οι υγιείς ηλικιωμένοι, στη διάρκεια της δοκιμασίας των 6' βάδισης- χαλαρού 

τρεξίματος, ήταν κατά μέσο όρο 631±93 μέτρα σε αντίθεση με τα 279,06±100,38 μέτρα 

που διήνυσε η πειραματική ομάδα της παρούσας έρευνας κατά την τρίτη μέτρηση. Οι Lee, 

Chan, Wong, Lau και Ng (2003), υποστήριξαν ότι η απόσταση που διανύουν στο τεστ των 

6' οι ασθενείς με καρδιακές παθήσεις πρέπει να είναι μεγαλύτερη από 340 μέτρα, γιατί 

διαφορετικά αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για επικείμενο θάνατο. Στα ίδια
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συμπεράσματα κατέληξε και μια άλλη ομάδα ερευνητών, οι οποίοι διερεύνησαν την 

προγνωστική αξία της δοκιμασίας των 6' βάδισης- χαλαρού τρεξίματος, σε μη 

νοσοκομειακούς ασθενείς, ηλικίας κατά μέσο όρο 62 ετών με καρδιακή πάθηση (Arslan et 

al., 2007). Αυτοί κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι ασθενείς που διήνυσαν απόσταση 

μικρότερη από 300 μέτρα είχαν μεγαλύτερο ποσοστό θνησιμότητας από ότι εκείνοι που 

διήνυσαν απόσταση μεγαλύτερη των 300 μέτρων. Συνεπώς, η μικρότερη από τα 300 μέτρα 

απόσταση που κάλυψαν όλοι οι συμμετέχοντες στην παρούσα έρευνα, σε όλες τις 

μετρήσεις, σύμφωνα με τα συμπεράσματα των παραπάνω ερευνητών, καταδεικνύει ότι 

κινδυνεύουν από επικείμενο θάνατο. Το συμπέρασμα αυτό επιβεβαιώνουν και οι Lawrence 

et al., (2003), αποδεικνύοντας ότι η κυριότερη αιτία θανάτου για τους χρήστες των 

ψυχιατρικών υπηρεσιών της Αυστραλίας με ποσοστό 95%, ήταν η ισχαιμία του 

μυοκαρδίου.

Η καρδιακή συχνότητα των συμμετεχόντων κυμάνθηκε σε υψηλά επίπεδα κατά τη 

διάρκεια του τεστ, λαμβάνοντας υπόψη την απόσταση που κάλυψαν (βλ. Παράρτημα Α). 

Η μεταβολή της στους συμμετέχοντες Ε, Ζ, Η και Θ παρατηρήθηκε ότι ακολουθεί το 

"φυσιολογικό” πρότυπο και στις τρεις μετρήσεις δηλαδή, μεγάλη αύξηση κατά τη 

διάρκεια των πρώτων λεπτών και σχετικά σταθεροποίησή της στα επόμενα λεπτά. Η 

συμπεριφορά αυτή της καρδιακής συχνότητας δεν είναι τυχαία καθώς τα άτομα αυτά 

παρουσίασαν βελτίωση στις επιδόσεις τους σχεδόν σε όλες τις δοκιμασίες. Η μεταβολή 

της καρδιακής συχνότητας στους συμμετέχοντες A, Β, Γ, Δ και Στ, παρουσίαζε σταθερή 

πορεία, χωρίς μεγάλες διακυμάνσεις γεγονός το οποίο σημαίνει ότι οι συμμετέχοντες δεν 

επιβάρυναν αρκετά το καρδιοκυκλοφορικό τους σύστημα Συνεπώς, από τα γραφήματα της 

καρδιακής συχνότητας προέκυψε ότι δεν μπορούν να εξαχθούν γενικά συμπεράσματα για 

τη συγκεκριμένη ομάδα, όσον αφορά στη συμπεριφορά της καρδιακής τους λειτουργίας, 

εξαιτίας της μεγάλης ανομοιομορφίας που παρουσίασαν. Οι αυξομειώσεις στη διανυόμενη 

απόσταση, η οποία παρατηρήθηκε μεταξύ των μετρήσεων, και οι οποίες δε συνοδεύονταν 

με τις αντίστοιχες στην καρδιακή συχνότητα, αποδεικνύει ότι εκτός από την εξάσκηση και 

άλλοι παράγοντες επηρεάζουν την απόδοσή τους όπως διάθεση, φαρμακευτική αγωγή, οι 

οποίοι θα πρέπει να διερευνηθούν.

Η αερόβια ικανότητα των συμμετεχόντων δεν ήταν καλή γιατί αφενός η απόσταση 

που κάλυψαν στο χρόνο των 6' ήταν μικρή και αφετέρου οι τιμές της καρδιακής τους 

συχνότητας κυμάνθηκαν σε υψηλά επίπεδα. Το γεγονός αυτό έρχεται σε αντίθεση με 

πολλές έρευνες οι οποίες απέδειξαν βελτίωση της αερόβιας ικανότητας τόσο σε ασθενείς 

με ψυχιατρικά προβλήματα όσο και σε άτομα με νοητική υστέρηση. Συγκεκριμένα, πολλοί
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ερευνητές υποστήριξαν τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας των ασθενών με ψυχιατρικά 

προβλήματα, όπως οι Blumenthal et al., (1999); Martinsen, Medhus και Sandvik (1985); 

Martinsen, Solberg και Hoffart (1989); Pelham και Campagna (1991), όπως και των 

ατόμων με νοητική υστέρηση οι Croce (1990); Lavay &Mc Kenzie (1991); Pitetti &Tan 

(1991); Schurrer et al. (1985), μετά από τη συμμετοχή τους σε παρεμβατικό πρόγραμμα 

άσκησης. Αξίζει να σημειωθεί επίσης, ότι στη δοκιμασία αυτή, η ομάδα ελέγχου είχε 

«απώλεια» ενός ασκούμενου, ο οποίος λίγο πριν την τρίτη μέτρηση είχε μια πτώση και 

υπέστη κάταγμα, με αποτέλεσμα να ‘’ακινητοποιηθεί” στο αναπηρικό αμαξίδιο για 

εύλογο διάστημα. Το γεγονός αυτό της πτώσης ενός ασκούμενου από την ομάδα ελέγχου, 

δείχνει ότι και στη συγκεκριμένη έρευνα επαληθεύτηκε το συμπέρασμα των Podsiadlo & 

Richardson (1991), ότι δηλαδή τα άτομα που χρειάζονται περισσότερο χρόνο από 20 sec 

για να ολοκληρώσουν το τεστ TUG διατρέχουν μεγάλο κίνδυνο πτώσεων.

Συνοψίζοντας, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το παρεμβατικό 

πρόγραμμα άσκησης είχε ευεργετική επίδραση σε παραμέτρους της φυσικής κατάστασης 

των μακροχρόνια ψυχικά ασθενών με νοητική υστέρηση. Η επιλογή της αερόβιας άσκησης 

και της εξάσκησης με βάρη σε συνδυασμό με το πρόγραμμα φυσικοθεραπείας, είχε θετική 

επίδραση στην ισορροπία, στην αυτοεξυπηρέτηση, στη μετακίνηση καθώς και στη 

λειτουργική τους ικανότητα. Άλλωστε, ένα καλό επίπεδο φυσικής κατάστασης βοηθά στο 

να διατηρηθεί η ποιότητα ζωής τους και να μειωθεί η εξάρτησή τους από άλλους στις 

δραστηριότητες της καθημερινής τους ζωής, ωστόσο δεν μπορεί να υποστηριχθεί το ίδιο 

για την αερόβια ικανότητά τους. Εντούτοις, δεν μπορούν να γίνουν γενικεύσεις των 

συμπερασμάτων αυτών στον πληθυσμό των ατόμων με διπλή διάγνωση, καθώς το δείγμα 

που χρησιμοποιήθηκε ήταν πολύ μικρό και ανομοιογενές και το χρονοδιάγραμμα 

εξάσκησης περιορισμένο.
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VI. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Η μελέτη αυτή εξέτασε τις επιδράσεις ενός παρεμβατικού προγράμματος άσκησης, 

συνδυασμού αερόβιας άσκησης και μυϊκής ενδυνάμωσης, στο σωματικό βάρος, στις 

λειτουργικές ικανότητες, στην αερόβια ικανότητα, ισορροπία και ευκαμψία των ατόμων με 

διπλή διάγνωση, τα οποία διαμένουν στο οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 

της Χαλκίδας.

Επιγραμματικά από την έρευνα αυτή προέκυψαν τα εξής συμπεράσματα: 

α) Η πλειονότητα των ατόμων με διπλή διάγνωση ανήκει στην κατηγορία των 

υπέρβαρων. Η συμμετοχή των ατόμων της πειραματικής ομάδας στο πρόγραμμα 

άσκησης αν και συνέβαλε στη μείωση του βάρους τους, αυτή δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική.

β) Το πρόβλημα της δυσκαμψίας είναι αρκετά σοβαρό στα άτομα με διπλή διάγνωση. 

Η παράμετρος της ευκαμψίας βελτιώθηκε σημαντικά και στις δύο ομάδες με 

στατιστικά σημαντική διαφορά στις επιδόσεις των συμμετεχόντων μεταξύ αρχικής και 

τελικής μέτρησης.

γ) Θετική επίδραση και των δύο προγραμμάτων στην ικανότητα της ισορροπίας με τη 

στατιστικά σημαντική διαφορά που παρατηρήθηκε μεταξύ πρώτης και τρίτης 

μέτρησης και στις δύο ομάδες.

δ)Τα άτομα με διπλή διάγνωση αδυνατούσαν να αυτοεξυπηρετηθούν. Η συμμετοχή 

τους στο παρεμβατικό πρόγραμμα συνέβαλε σημαντικά στη βελτίωση της ικανότητας 

του να αυτοεξυπηρετούνται αλλά όχι και να μετακινούνται με άνεση, 

ε) Η αερόβια ικανότητά τους ήταν πολύ χαμηλή. Η συμμετοχή τους στο παρεμβατικό 

πρόγραμμα δεν εξασφάλισε τη βελτίωσή της καθώς αφενός η απόσταση που κάλυψαν 

στο χρόνο των 6' ήταν μικρή και αφετέρου οι τιμές της καρδιακής τους συχνότητας 

κυμάνθηκαν σε υψηλά επίπεδα.

Οι επαγγελματίες στην ειδική φυσική αγωγή καθώς και εκείνοι οι οποίοι εργάζονται με 

άτομα με διπλή διάγνωση θα πρέπει να τα προτρέπουν να συμμετέχουν σε προγράμματα 

άσκησης προκειμένου να βελτιώσουν τη φυσική τους κατάσταση καθώς η πλειονότητα 

αυτών παραμένουν ανενεργοί για αρκετά χρόνια. Υπάρχει ανάγκη να αναπτυχθούν
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προγράμματα άσκησης τα οποία μπορούν εύκολα να ενσωματωθούν στις 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής των ατόμων αυτών καθώς και δραστηριότητες οι 

οποίες θα βελτίωναν και θα διατηρούσαν τη φυσική τους κατάσταση σε ικανοποιητικά 

επίπεδα.

Εν κατακλείδι, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το παρεμβατικό 

πρόγραμμα άσκησης είχε ευεργετική επίδραση σε κάποιες παραμέτρους της φυσικής 

κατάστασης των ατόμων με διπλή διάγνωση, όπως μείωση του σωματικού τους βάρους, τη 

βελτίωση των ικανοτήτων της ισορροπίας, της ευκαμψίας και της αυτοεξυπηρέτησής τους. 

Σημαντικός είναι και ο ρόλος του προσωπικού φροντίδας, οι οποίοι θα πρέπει να 

εκπαιδευτούν στον τρόπο που θα ενθαρρύνουν τους ασθενείς στην εξάσκηση-χρήση των 

ικανοτήτων τους στην καθημερινότητά τους.

Προτάσεις

Για την επαλήθευση- επιβεβαίωση των συμπερασμάτων της παρούσας έρευνας θα 

πρέπει μελλοντικά να διερευνηθεί:

α) εάν τα επίπεδα της αερόβιας ικανότητας των ασθενών με διπλή διάγνωση 

επηρεάζονται από εξωτερικούς παράγοντες όπως είναι η φαρμακευτική αγωγή, 

διάθεση κ.α.

β) η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων άσκησης στη μείωση του σωματικού 

βάρους σε σχέση με τη λήψη φαρμάκων στη διάρκεια της εξάσκησης, 

γ) η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων σε μεγαλύτερο δείγμα, σε άτομα 

διαφορετικών ηλικιών και φύλου.

δ) η αποτελεσματικότητα διαφορετικών προγραμμάτων άσκησης, 

ε) η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων άσκησης όταν αυτά συνοδεύονται από 

συντονισμένες προσπάθειες όλων όσων εμπλέκονται καθημερινά με τους ασθενείς με 

διπλή διάγνωση.

ζ) να διερευνηθεί εάν τα θετικά αποτελέσματα της άσκησης διατηρούνται και μετά την 

αποχή των ασκούμενων από το πρόγραμμα.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ A

ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ

Κλίμακα Λειτουργικής Ισορροπίας του Berg 
(Berg Functional Balance Scale)
(Μέγιστο δυνατό σκορ = 56/56)

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ΚΩΔΙΚΟΣ:

1. Ανόρθωση

Οδηγία : “Παρακαλώ σηκωθείτε όρθιος. Προσπαθήστε να μην χρησιμοποιήσετε τα χέρια 
σας για να στηριχθείτε”

4 Μπορεί να σηκωθεί όρθιος, χωρίς να χρησιμοποιήσει τα χέρια του και να 
σταθεροποιηθεί μόνος του

3 Μπορεί να σηκωθεί όρθιος μόνος του, αλλά χρησιμοποιώντας τα χέρια του
2 Μπορεί να σηκωθεί όρθιος, χρησιμοποιώντας τα χέρια του, αλλά με περισσότερες από 

μια προσπάθειες
1 Χρειάζεται ελάχιστη βοήθεια να σηκωθεί όρθιος ή να σταθεροποιηθεί
0 Χρειάζεται μέτρια ή μέγιστη βοήθεια για να σηκωθεί όρθιος

2. Όρθια στάση χωρίς υποστήριξη *

Οδηγίες: “Παρακαλώ σταθείτε όρθιος για 2 λεπτά χωρίς να κρατιέστε από πουθενά”

4 Μπορεί να σταθεί όρθιος με ασφάλεια για 2 λεπτά
3 Μπορεί να σταθεί όρθιος για 2 λεπτά αλλά με επίβλεψη από ένα βοηθό
2 Μπορεί να σταθεί όρθιος για 30 δευτερόλεπτα χωρίς υποστήριξη
1 Χρειάζεται αρκετές προσπάθειες για να σταθεί 30 δευτερόλεπτα χωρίς υποστήριξη
0 Δεν μπορεί να σταθεί όρθιος για 30 δευτερόλεπτα χωρίς βοήθεια

* εάν ο εξεταζόμενος μπορεί να σταθεί όρθιος 2 λεπτά με ασφάλεια, βαθμολογείστε 
επίσης με το μέγιστο σκορ και την επόμενη δοκιμασία «κάθισμα με την πλάτη χωρίς 
υποστήριξη» (το νούμερο 3, παρακάτω). Έπειτα προχωρήστε στη δοκιμασία αριθμός 4.

3. Κάθισμα με την πλάτη χωρίς υποστήριξη, με τα πόδια στο πάτωμα ή σε ένα 
υποπόδιο

Οδηγίες: “ Καθίστε με τα χέρια σας διπλωμένα στο στήθος για 2 λεπτά ”

4 Μπορεί να καθίσει με σιγουριά και ασφάλεια για 2 λεπτά
3 Μπορεί να καθίσει για 2 λεπτά με επίβλεψη από ένα βοηθό
2 Μπορεί να καθίσει για 30 δευτερόλεπτα
1 Μπορεί να καθίσει για 10 δευτερόλεπτα
0 Δεν μπορεί να καθίσει χωρίς υποστήριξη για 10 δευτερόλεπτα
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4. Κάθισμα από την όρθια στάση

Οδηγίες: “Παρακαλώ καθίστε στην καρέκλα”

4 Κάθεται με ασφάλεια, με ελάχιστη ή καθόλου χρήση των χεριών του
3 Ελέγχει την κάθοδο του στην καρέκλα χρησιμοποιώντας τα χέρια του
2 Χρησιμοποιεί το πίσω μέρος των κνημών του ενάντια στην καρέκλα για να ελέγξει την 

κάθοδο του
1 Κάθεται μόνος του αλλά δεν ελέγχει την κάθοδο του (πέφτει απότομα)
0 Χρειάζεται βοήθεια για να κάτσει

5. Μετακινήσεις

Οδηγίες: “Παρακαλώ μετακινηθείτε από καρέκλα σε καρέκλα και ξανά πίσω” (ο 
εξεταζόμενος μετακινείται σε μια κατεύθυνση προς μια καρέκλα με «μπράτσα» και μετά 
πάλι σε μια κατεύθυνση προς μια καρέκλα χωρίς μπράτσα. Διευθετήστε τις καρέκλες ώστε 
να μπορούν να εκτελούν περιστροφή για να αλλάξουν διεύθυνση μετακίνησης.

4 Μπορεί να μετακινείται με ασφάλεια, με ελάχιστη βοήθεια των χεριών του
3 Μπορεί να μετακινείται με ασφάλεια, αλλά πρέπει να βοηθιέται με τα χέρια του
2 Μπορεί να μετακινείται με προφορική προτροπή ή/και με επίβλεψη από βοηθό
1 Χρειάζεται ένα άτομο για βοήθεια
0 Χρειάζεται δύο άτομα για βοήθεια ή επίβλεψη για να είναι ασφαλής

6. Όρθια στάση με κλειστά μάτια, χωρίς υποστήριξη

Οδηγίες: “Κλείστε τα μάτια και μείνετε όρθιος και ακίνητος για 10 δευτερόλεπτα”.

4 Μπορεί να σταθεί με ασφάλεια για 10 δευτερόλεπτα
3 Μπορεί να σταθεί για 10 δευτερόλεπτα με επίβλεψη από βοηθό
2 Μπορεί να σταθεί για 3 δευτερόλεπτα
1 Δεν μπορεί να κρατήσει τα μάτια του κλειστά για 3 δευτερόλεπτα αλλά παραμένει 

σταθερός
0 Χρειάζεται βοήθεια για να αποφύγει την πτώση

7. Όρθια στάση με τα πόδια κλειστά

Οδηγίες: “Τοποθετείστε τα πόδια σας μαζί και σταθείτε όρθιος χωρίς να κρατιέστε από 
πουθενά”

4 Μπορεί να κλείσει τα πόδια μόνος του και να σταθεί όρθιος με ασφάλεια για 1 λεπτό
3 Μπορεί να κλείσει τα πόδια μόνος του και να σταθεί για 1 λεπτό αλλά με επίβλεψη
2 Μπορεί να κλείσει τα πόδια μόνος του, αλλά δεν μπορεί να σταθεί για 30 δευτερόλεπτα
1 Χρειάζεται βοήθεια για να επιτύχει την θέση (με κλειστά πόδια), αλλά μπορεί να 

σταθεί όρθιος με τα πόδια κλειστά για 15 δευτερόλεπτα
0 Χρειάζεται βοήθεια για να επιτύχει την θέση και δεν μπορεί να σταθεί όρθιος για 15 

δευτερόλεπτα
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Οι παρακάτω δοκιμασίες εκτελούνται ιιε τον εξεταζόμενο 
σε όρθια στάση χωρίς υποστήριξη

8. Άπλωμα του τεντωμένου χεριού προς τα εμπρός

Οδηγίες : “Σηκώστε το χέρι σας στις 90°. Τεντώστε τα δάχτυλα και φθάστε προς τα εμπρός 
όσο πιο μακριά μπορείτε.” (Ο εξεταστής τοποθετεί έναν χάρακα στις άκρες των δαχτύλων 
όταν το χέρι βρίσκεται στις 90°. Τα δάχτυλα δεν θα πρέπει να αγγίζουν τον χάρακα καθώς 
κινούνται προς τα εμπρός. Η καταγραφόμενη μέτρηση είναι η απόσταση που φθάνουν τα 
δάκτυλα προς τα εμπρός, καθώς ο εξεταζόμενος γέρνει όσο πιο πολύ μπορεί προς τα 
εμπρός).

4 Μπορεί να φθάσει προς τα εμπρός, με σιγουριά, περισσότερο από 10 ίντσες (25,4 cm)
3 Μπορεί να φθάσει προς τα εμπρός περισσότερο από 5 ίντσες (12,7 cm), με ασφάλεια
2 Μπορεί να φθάσει προς τα εμπρός περισσότερο από 2 ίντσες (5,08 cm), με ασφάλεια
1 Φθάνει προς τα εμπρός, αλλά χρειάζεται επίβλεψη
0 Χρειάζεται βοήθεια για να αποφύγει την πτώση

9. Άρση ενός αντικειμένου από το έδαφος, από την όρθια στάση

Οδηγίες: “Σηκώστε το παπούτσι/παντόφλα που βρίσκεται μπροστά στα πόδια σας”.

4 Μπορεί να σηκώσει το παπούτσι εύκολα και με ασφάλεια
3 Μπορεί να σηκώσει το παπούτσι αλλά χρειάζεται επίβλεψη
2 Δεν μπορεί να σηκώσει το παπούτσι, αλλά φτάνει μέχρι 1 -2 ίντσες (2,54 με 5,08 cm) 

από αυτό και διατηρεί την ισορροπία του μόνος του
1 Δεν μπορεί να σηκώσει το παπούτσι και χρειάζεται επίβλεψη καθώς προσπαθεί
0 Δεν μπορεί να προσπαθήσει/ χρειάζεται βοήθεια για να μην χάσει την ισορροπία του ή 

για να μην πέσει

10. Στροφή και κοίταγμα πίσω, πάνω από τον δεξί και αριστερό ώμο, από όρθια στάση

Οδηγίες: “Γυρίστε να κοιτάξετε πίσω σας, ακριβώς πάνω από τον αριστερό ώμο. Τώρα 
προσπαθήστε να γυρίσετε και να κοιτάξετε ακριβώς πάνω από τον δεξιό σας ώμο.”

4 Κοιτάζει πίσω και από τις δύο πλευρές, με καλή μετατόπιση του βάρους του στα πόδια
3 Κοιτάζει πίσω μόνο από την μία πλευρά. Από την άλλη πλευρά εμφανίζει μικρότερη 

μετατόπιση του βάρους του πάνω στο αντίστοιχο πόδι
2 Γυρίζει από την μία πλευρά μόνο, αλλά διατηρεί την ισορροπία του
1 Χρειάζεται επίβλεψη όταν γυρίζει
0 Χρειάζεται βοήθεια για να αποφύγει την πτώση

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



104

11. Στροφή 360°

Οδηγίες: “ Γυρίστε ολόκληρος κάνοντας μια πλήρη στροφή. Σταματήστε, μετά κάντε μια 
ολόκληρη στροφή προς την αντίθετη κατεύθυνση”.

4 Μπορεί να στραφεί κατά 360° με ασφάλεια, σε λιγότερο από 4 δευτερόλεπτα, σε κάθε 
κατεύθυνση

3 Μπορεί να στραφεί κατά 360° με ασφάλεια, αλλά μόνο προς μια κατεύθυνση, σε 
λιγότερο από 4 δευτερόλεπτα

2 Μπορεί να στραφεί κατά 360°με ασφάλεια, αλλά αργά (περισσότερο από 4 
δευτερόλεπτα)

1 Χρειάζεται στενή επίβλεψη ή προφορική προτροπή
0 Χρειάζεται βοήθεια καθώς γυρίζει

12. Εναλλάξ τοποθέτηση του ποδιού σε πάγκο ή υποπόδιο, από όρθια στάση χωρίς 
Υποστήριξη

Οδηγίες: “Τοποθετήστε κάθε πόδι διαδοχικά πάνω στον πάγκο (υποπόδιο). Συνεχιστείτε 
έως ότου κάθε πόδι αγγίξει τον πάγκο τέσσερις φορές”. [Συνιστάται ένας πάγκος ύψους 6 
ιντσών (15,24 cm)].

4 Μπορεί να σταθεί όρθιος μόνος του, με ασφάλεια και να ολοκληρώσει τα 8 βήματα σε 
λιγότερο από 20 δευτερόλεπτα

3 Μπορεί να σταθεί όρθιος μόνος του και να ολοκληρώσει τα 8 βήματα σε περισσότερο 
από 20 δευτερόλεπτα

2 Μπορεί να ολοκληρώσει 4 βήματα χωρίς βοήθεια, αλλά με επίβλεψη
1 Μπορεί να ολοκληρώσει λιγότερα από 2 βήματα. Χρειάζεται ελάχιστη βοήθεια
0 Χρειάζεται βοήθεια για να μην πέσει / δεν μπορεί να προσπαθήσει

13. Στάση χωρίς υποστήριξη με το ένα πόδι μπροστά

Οδηγίες: “Τοποθετείστε το ένα πόδι ακριβώς μπροστά από το άλλο. Εάν νιώθετε ότι δεν 
μπορείτε να τοποθετήσετε το πόδι σας ακριβώς μπροστά από το άλλο, προσπαθήστε να 
πατήσετε όσο μακριά χρειάζεται, αλλά η φτέρνα του μπροστινού σας ποδιού να είναι 
μπροστά από τα δάκτυλα του άλλου ποδιού σας”. (Γίνεται επίδειξη αυτής της δοκιμασίας 
από τον εξεταστή).

4 Μπορεί να τοποθετήσει μόνος του το ένα πόδι ακριβώς μπροστά από το άλλο 
(κολλητά) και να διατηρήσει τη θέση για 30 δευτερόλεπτα

3 Μπορεί να τοποθετήσει μόνος του το ένα πόδι σε κάποια απόσταση μπροστά από το 
άλλο και να διατηρήσει τη θέση για 30 δευτερόλεπτα

2 Μπορεί να κάνει ένα μικρό βήμα από μόνος του και να διατηρήσει τη θέση για 30 
δευτερόλεπτα

1 Χρειάζεται βοήθεια για να τοποθετήσει τα πόδια του, αλλά διατηρεί τη θέση για 15 
δευτερόλεπτα

0 Χάνει την ισορροπία του καθώς κάνει το βήμα (ή τοποθετεί τα πόδια του) ή καθώς 
στέκεται (μετά την τοποθέτηση των ποδιών του)
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14. Στάση στο ένα πόδι

Οδηγίες: “Παρακαλώ σταθείτε στο ένα πόδι όσο πιο πολύ μπορείτε χωρίς να κρατιέστε 
από πουθενά”.

4 Μπορεί να σηκώσει το ένα πόδι μόνος του και να κρατηθεί για περισσότερο από 10 
δευτερόλεπτα

3 Μπορεί να σηκώσει το ένα πόδι μόνος του και να κρατηθεί για 5 έως 10 δευτερόλεπτα 
2 Μπορεί να σηκώσει το ένα πόδι μόνος τους και να κρατηθεί μέχρι 3 δευτερόλεπτα 
1 Προσπαθεί να σηκώσει το ένα πόδι, δεν μπορεί να κρατηθεί για 3 δευτερόλεπτα , αλλά 

παραμένει όρθιος από μόνος του
0 Δεν μπορεί να το εκτελέσει ή χρειάζεται βοήθεια για να αποτραπεί η πτώση

Συνολικό σκορ....... /56
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:........ /........./200...
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ΚΛΙΜΑΚΑ BARTHEL

ΟΝΟΜΑ ΕΝΟΙΚΟΥ: 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ: 

ΟΝΟΜΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΤΗ:

Αυτοεξυπη ρέτηση Μόνος του
Με βοήθεια 

κάποιου 
άλλου

Δεν μπορεί 
να το εκτελέσει

1. Πίνει από κούπα 4 0 0

2.Σίτιση 6 0 0

3.Ντύνει το πάνω μέρος 
του σώματος του

5 4 0

4.Ντύνει το κάτω μέρος 
του σώματος του 7

4
0

5.Χρησιμοποιεί
βοήθημα

στήριξης(π.χ. «Π»)
0 2 0(μη εφαρμόσιμο)

ό.Περιποίηση 
(χτένισμα μαλλιών, 
πλύσιμο προσώπου)

5 0 0

7.Πλένεται ή κάνει 
μπάνιο 6 0 0

8.Έλεγχος ούρησης 10 5 (ατυχήματα) Ο(ακράτεια)

9 .Έλεγχος αφόδευσης 10 5(ατυχήματα) Ο(ακράτεια)

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 12:59:10 EEST - 3.23.59.219



107

Κινητικότητα Μόνος του
Με βοήθεια 

κάποιου 
άλλου

Δεν μπορεί 
να το εκτελέσει

ΙΟ.Έγερση και κάθισμα 
από καρέκλα 15 7 0

11 .Έγερση και κάθισμα 
από λεκάνη 6 3 0

12.Είσοδος και έξοδος 
από μπανιέρα ή 

ντουζιέρα
1 0 0

13.Περπάτημα 50 μέτρα 
σε ευθεία 15 10 0

14.Ανέβασμα/κατέβασμα
σκαλοπατιού 10 5 0

15.Χειρισμός 
αναπηρικού 

αμαξιδίου(αν δεν 
περπατά)

5 0 0(μη εφαρμόσιμο)

Συνολικό σκορ:................. /100

Σημείωση: Οι δεξιότητες 1-9 έχουν αθροιστικά πιθανό σκορ 53. Οι δεξιότητες 10-15 
έχουν αθροιστικά πιθανό σκορ 47. Το άθροισμα των επιμέρους βαθμολογιών δίνει το 
συνολικό σκορ 100.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΚΓΥΜΝΑΣΗΣ

ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗ:
Χαμηλή ένταση
3 λεπτά ρυθμικές κινήσεις για ζέσταμα με την χρήση μεγάλων μυϊκών ομάδων 
5 λεπτά στατικές διατάσεις μεγάλων μυϊκών ομάδων 
2 λεπτά ασκήσεις ευλυγισίας 
Αναλυτικότερα:

1) Απλό περπάτημα κατά μήκος του δωματίου (μύες μηρού, κνήμης, γλουτιαίοι)
2) Περπάτημα με μεγάλο διασκελισμό κατά μήκος του δωματίου(μύες μηρού, 

κνήμης, γλουτιαίοι)
3) Κυκλικές κινήσεις χεριών μπροστά σε καθρέπτη(μύες ωμικής ζώνης και βραχίονα)
4) Επιτόπιο βάδισμα (μύες μηρού και κνήμης)
5) Πλάγια βήματα (μύες μηρού, προσαγωγοί-απαγωγοί)
6) Πλάγια βήματα με ταυτόχρονη απαγωγή των χεριών μέχρι το ύψος των ώμων 

(μύες μηρού, προσαγωγοί-απαγωγοί και μύες ωμικής ζώνης)
7) Κάθισμα σε καρέκλα: κάμψη της κεφαλής μπροστά- κράτημα, επαναφορά, πλάγια 

κάμψη δεξιά, πλάγια κάμψη αριστερά (άσκηση ευκαμψίας των αυχενικών μυών)
8) Κάθισμα σε καρέκλα: ανύψωση των χεριών προς τα εμπρός (μύες ωμικής ζώνης)
9) Όρθια στάση: κράτημα στον τοίχο μπροστά και στήριξη του σώματος στα δάχτυλα 

των ποδιών (διάταση γαστροκνημίων μυών)
10) Όρθια στάση: στροφές κορμού δεξιά- αριστερά με τα χέρια στην μεσολαβή 

(άσκηση ευκαμψίας, μύες κορμού)
11) Όρθια στάση: πλάγιες κάμψεις κορμού με το ένα χέρι στην μεσολαβή και το άλλο 

στην ανάταση (άσκηση ευκαμψίας, μύες κορμού)
12) Όρθια στάση: κράτημα στον τοίχο μπροστά και τράβηγμα του κάθε ποδιού 

εναλλάξ προς τα πίσω με το χέρι (διάταση τετρακέφαλου)
13) Εδραία θέση: απαγωγή- προσαγωγή ποδιών από την μέση γραμμή σώματος και 

κράτημα (άσκηση ευκαμψίας και διάταση, προσαγωγών και απαγωγών μυών)
14) Εδραία θέση: κάμψη- έκταση ποδιών και κνήμης εναλλάξ (μύες μηρού και κνήμης)

ΑΕΡΟΒΙΑ ΑΣΚΗΣΗ:
10 λεπτά εξάσκηση σε εργοποδήλατο ή βάδιση στον προαύλιο χώρο 
Ένταση: 1η εβδομάδα: 40%ΜΚΣ

9η-13η εβδομάδα: 60%ΜΚΣ 
14η-16η εβδομάδα: 65% ΜΚΣ

ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗΣ:
10 λεπτά
Επαναλήψεις: 8-10. Οι συμμετέχοντες μέτραγαν δυνατά με τη βοήθεια του ερευνητή.
1 η-8η εβδομάδα: 2 ομάδες ασκήσεων με διάλλειμα 1 λεπτού 
9η-14η εβδομάδα: 3 ομάδες ασκήσεων με διάλλειμα 1 λεπτού 
15η-16η εβδομάδα: κυκλική προπόνηση αντίστασης με 3 σταθμούς 
Αναλυτικότερα:

1) Καθιστή θέση: κάμψη- έκταση ποδιών εναλλάξ (πρόσθιοι-οπίσθιοι μηριαίοι)
2) Καθιστή θέση: κάμψη- έκταση χεριών εναλλάξ (πρόσθιοι- οπίσθιοι μύες βραχίονα)
3) Καθιστή θέση: απαγωγή- προσαγωγή χεριών (δελτοειδής)
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4) Καθιστή θέση: απαγωγή- προσαγωγή ποδιών (απαγωγοί- προσαγωγοί μύες μηρού)
5) Καθιστή θέση: ανύψωση μικρού αντικειμένου από το πάτωμα και επαναφορά του 

κορμού (πρόσθιοι-οπίσθιοι μύες κορμού)
6) Έγερση και κάθισμα σε ψηλή καρέκλα (γλουτιαίοι, πρόσθιοι- οπίσθιοι μύες μηρού)
7) Έγερση και κάθισμα σε χαμηλή καρέκλα (γλουτιαίοι, πρόσθιοι- οπίσθιοι μύες 

μηρού)
8) Ανέβασμα-κατέβασμα σκαλοπατιών διαφορετικού ύψους (γλουτιαίοι, πρόσθιοι- 

οπίσθιοι μύες μηρού)

ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΙΑ:
5-10 λεπτά
Βάδιση
Διατάσεις

Αναλυτικότερα:
1) Χαλαρή βάδιση (μύες μηρού, κνήμης, γλουτιαίοι)
2) Εδραία θέση: πόδια σε διάσταση, κλίση του κορμού δεξιά- αριστερά και κράτημα 

πάνω από κάθε πόδι (διάταση οπίσθιων μηριαίων)
3) Εδραία θέση: πόδια σε διάσταση, τράβηγμα πέλματος προς τα πάνω εναλλάξ με το 

χέρι (διάταση γαστροκνημίων)
4) Εδραία θέση: χέρια στο ύψος των ώμων και ταλαντώσεις προς τα πίσω (διάταση 

πρόσθιου θωρακικού, άνω κορμού)
5) Εδραία θέση: πόδια σε διάσταση, απαγωγή κάθε ποδιού από την μέση γραμμή 

σώματος εναλλάξ και κράτημα στην θέση αυτή (διάταση προσαγωγών)
6) Εδραία θέση: πλάγια κάμψη κορμού δεξιά-αριστερά και κράτημα (διάταση μυών 

άνω κορμού)
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ

ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ

Παρατίθενται τα γραφήματα της καρδιακής συχνότητας κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας 

των 6' βάδισης- τρεξίματος των συμμετεχόντων στην έρευνα στις τρεις μετρήσεις.

ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ

Σχήμα 5. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Α από την ομάδα ελέγχου 

στη διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 5, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας μιας γυναίκας ηλικίας 

62 ετών, που ανήκει στην ομάδα ελέγχου, στη διάρκεια του τεστ των 6' βάδισης - 

τρεξίματος, στις τρεις μετρήσεις. Η Κ.Σ. ηρεμίας, ήταν μικρή κατά τη δεύτερη μέτρηση σε 

σύγκριση με την πρώτη και την τρίτη. Κατά τη διάρκεια των 6 λεπτών στη δεύτερη 

μέτρηση, η ΚΣ κυμάνθηκε σε υψηλά επίπεδα, ελαφρά μειωμένη στην πρώτη και ακόμη 

χαμηλότερα στην τρίτη μέτρηση. Η σχέση αυτή αντικατοπτρίζει τη σχέση μεταξύ των 

αποστάσεων που κάλυψε η συμμετέχουσα στις τρεις μετρήσεις. Οι μειωμένες τιμές της ΚΣ 

πιθανά να ερμηνεύεται και από τη μείωση της ποσότητας φαρμάκων που λάμβανε, τα 

οποία επηρέαζαν τη λειτουργία της καρδιάς.
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Σχήμα 6. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Β από την ομάδα ελέγχου 

στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 6, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας ενός άντρα ηλικίας 50 

ετών, που ανήκει στην ομάδα ελέγχου, στις τρεις μετρήσεις. Παρατηρείται μια σταδιακή 

αύξηση της καρδιακής του συχνότητας σε όλη τη διάρκεια των 6 λεπτών. Η Κ.Σ. ηρεμίας 

στην πρώτη μέτρηση είναι σε υψηλά επίπεδα, χαμηλότερα στην τρίτη και ακόμη 

χαμηλότερα στη δεύτερη μέτρηση. Η ΚΣ κατά την πρώτη μέτρηση κυμάνθηκε σε υψηλά 

επίπεδα, λαμβάνοντας υπόψη την απόσταση που καλύφθηκε στο χρόνο των 6 λεπτών. Η 

αύξηση της απόστασης κατά τη δεύτερη μέτρηση θα έπρεπε να συνοδεύεται από υψηλή 

καρδιακή συχνότητα, γεγονός που δε συνέβη, γιατί αυτή ήταν σε χαμηλά επίπεδα. 

Αντίθετα η σχέση αυτή παρατηρήθηκε κατά την τρίτη μέτρηση, όπου η αύξηση της 

καλυπτόμενης απόστασης συνοδεύτηκε από υψηλή καρδιακή συχνότητα.. Η συμπεριφορά 

αυτή της καρδιάς ίσως θα μπορούσε να αποδοθεί στη μείωση της φαρμακευτικής αγωγής.
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ Γ

ΧΡΟΝΙΚΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ

1Η ΜΕΤΡΗΣΗ 
■■—2Η ΜΕΤΡΗΣΗ

Σχήμα 7. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Γ από την ομάδα ελέγχου 

στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 7, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας μιας γυναίκας ηλικίας 74 ετών 

που ανήκει στην ομάδα ελέγχου, στις δύο μετρήσεις. Οι μετρήσεις που 

πραγματοποιήθηκαν ήταν 2 και όχι 3, εξαιτίας ενός κατάγματος που υπέστη η ασκούμενη 

πριν το τέλος των μετρήσεων. Η Κ.Σ. ηρεμίας, κατά τη δεύτερη μέτρηση ήταν μεγαλύτερη 

από την αντίστοιχη της πρώτης, όπως και σε όλη τη διάρκεια του τεστ. Η διαφορά της ΚΣ 

μεταξύ ηρεμίας και ολοκλήρωσης της αξιολόγησης δεν ήταν μεγάλη, γεγονός που δείχνει 

ότι η επιβάρυνση της καρδιάς ήταν πολύ μικρή. Αυτό βέβαια προκύπτει και από την πολύ 

μικρή απόσταση που κάλυψε στα 6 λεπτά. Γενικά όμως οι τιμές της ΚΣ ήταν πολύ υψηλές 

και στις δύο μετρήσεις. Πιθανά κάποιοι άλλοι παράγοντες να ευθύνονται για τις τιμές 

αυτές.
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ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ ΟΜΑΔΑ

Σχήμα 8. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Δ από την πειραματική 

ομάδα στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 8, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας μιας γυναίκας ηλικίας 49 ετών 

που ανήκει στην πειραματική ομάδα, στις τρεις αξιολογήσεις. Όσον αφορά την Κ.Σ. 

ηρεμίας, φαίνεται στο γράφημα ότι στη δεύτερη μέτρηση μειώνεται ενώ στην τρίτη 

μέτρηση αυξάνεται αισθητά πιθανά εξαιτίας της αλλαγής της φαρμακευτικής αγωγής. Και 

στις τρεις μετρήσεις, η πορεία της καρδιακής συχνότητας παρουσιάζει μια σταθερότητα, 

με τις τιμές στην πρώτη και δεύτερη μέτρηση να συμβαδίζουν όπως και η διανυόμενη 

απόσταση, ενώ στην τρίτη μέτρηση να ανεβαίνουν αισθητά με παράλληλη μείωση της 

απόστασης.
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ Ε

w
*
Μ
αιε

ΧΡΟΝΙΚΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ

■4—1Η ΜΕΤΡΗΣΗ 
*-2Η ΜΕΤΡΗΣΗ 

3Η ΜΕΤΡΗΣΗ

Σχήμα 9. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Ε από την πειραματική

ομάδα στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 9, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας μιας γυναίκας ηλικίας 52 ετών, 

στις τρεις αξιολογήσεις. Όσον αφορά την Κ.Σ. ηρεμίας, φαίνεται στο γράφημα ότι στην 

δεύτερη μέτρηση μειώνεται αισθητά ενώ στην τρίτη μέτρηση αυξάνεται με μικρή 

απόκλιση από την πρώτη. Στη δεύτερη μέτρηση, παρατηρείται μια απότομη αύξηση της 

Κ.Σ. στο πρώτο λεπτό και στη συνέχεια μια σταθεροποίηση. Αντίθετα, στην τρίτη 

μέτρηση παρατηρείται άνοδος των τιμών, η οποία δεν συμβαδίζει με τη διανυόμενη 

απόσταση, η οποία παραμένει η ίδια στη δεύτερη και τρίτη μέτρηση. Το γεγονός αυτό 

ίσως να εξηγείται από την αλλαγή της φαρμακευτικής αγωγής.
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ ΣΤ

ΧΡΟΝΙΚΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ

-♦— 1Η ΜΕΤΡΗΣΗ 
«-2Η ΜΕΤΡΗΣΗ 

3Η ΜΕΤΡΗΣΗ

Σχήμα 10. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Στ από την πειραματική 

ομάδα στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 10, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας ενός άντρα ηλικίας 73 ετών, 

στις τρεις μετρήσεις. Όσον αφορά την Κ.Σ. ηρεμίας, φαίνεται ότι στη δεύτερη και τρίτη 

μέτρηση αυξήθηκε αισθητά συγκριτικά με την πρώτη. Και στις τρεις μετρήσεις, 

παρατηρείται μια σταθερή πορεία των τιμών αλλά πιο συγκεκριμένα στις 2 τελευταίες, οι 

τιμές είναι αυξημένες, με μια τάση πτώσης στην τρίτη μέτρηση. Όσον αφορά την 

διανυόμενη απόσταση, αυτή αυξάνεται σταδιακά από μέτρηση σε μέτρηση σε αντίθεση με 

την καρδιακή συχνότητα η οποία ίσως να επηρεάστηκε από την αλλαγή της 

φαρμακευτικής αγωγής.
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Σχήμα 11. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Ζ από την πειραματική 

ομάδα, στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 11, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας ενός άντρα ηλικίας 66 ετών, 

στις τρεις αξιολογήσεις. Η Κ.Σ. ηρεμίας, παραμένει σχεδόν η ίδια και στις τρεις μετρήσεις. 

Η καρδιακή συχνότητα παρουσιάζει μια αυξητική πορεία από την πρώτη στην τρίτη 

μέτρηση, η οποία δεν συμβαδίζει απόλυτα με την απόσταση που διήνυσε, καθώς αυτή 

μειώθηκε στη δεύτερη μέτρηση και αυξήθηκε στην τρίτη.
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ Η

ΧΡΟΝΙΚΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ

—♦— 1Η ΜΕΤΡΗΣΗ 
—2Η ΜΕΤΡΗΣΗ 

3Η ΜΕΤΡΗΣΗ

Σχήμα 12. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Η από την πειραματική

ομάδα, στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 12, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας ενός άντρα ηλικίας 57 ετών, 

στις τρεις μετρήσεις. Η Κ.Σ. ηρεμίας, κυμάνθηκε και στις τρεις μετρήσεις σε υψηλά 

επίπεδα. Στην πρώτη και δεύτερη μέτρηση, η πορεία της καρδιακής συχνότητας 

κυμάνθηκε στα ίδια επίπεδα, ενώ στην τρίτη μέτρηση ήταν υψηλότερη (πιθανόν εξαιτίας 

της αλλαγής στην φαρμακευτική αγωγή) παρόλο που η διανυόμενη απόσταση στις δύο 

τελευταίες μετρήσεις παρέμεινε σταθερή.
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Σχήμα 13. Απεικόνιση καρδιακής συχνότητας του συμμετέχοντα Θ από την πειραματική 

ομάδα, στην διάρκεια των τριών μετρήσεων.

Στο σχήμα 13, φαίνεται η πορεία της καρδιακής συχνότητας ενός άντρα ηλικίας 48 ετών, 

στις τρεις αξιολογήσεις. Η Κ.Σ. ηρεμίας, κυμάνθηκε σε υψηλά επίπεδα στην πρώτη και 

τρίτη μέτρηση, ενώ στη δεύτερη σε ακόμη υψηλότερα. Η πορεία της, στην πρώτη και 

δεύτερη μέτρηση διατηρήθηκε σε υψηλά επίπεδα με απότομη αύξηση στο πρώτο λεπτό 

και σταθεροποίηση στη συνέχεια. Αντίθετα, στην τρίτη μέτρηση παρατηρούνται 

χαμηλότερα επίπεδα καρδιακής συχνότητας, με παράλληλη αύξηση της διανυόμενης 

απόστασης και απότομη αύξηση στο πρώτο λεπτό όπως και στις άλλες μετρήσεις. Το 

γεγονός αυτό, ίσως μπορεί να εξηγηθεί από την μείωση της φαρμακευτικής αγωγής, η 

οποία οδήγησε σε μείωση της υπέρτασης και βελτίωση της δυσκινησίας.
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