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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εξέταση της επίδρασης της βιολογικής

ωρίμανσης σε δείκτες μεταβολισμού, νευρομυϊκής κόπωσης, μυϊκού τραυματισμού

και απόδοσης μετά από οξεία πλειομετρική προπόνηση. Για το σκοπό αυτό, έξι προ-

έφηβοι (Tanner stage Ι) και 15 έφηβοι (Tanner stage ≥ ΙΙ) ολοκλήρωσαν ένα

πρωτόκολλο πλειομετρικών αλμάτων (8 σετ των 10 μέγιστων κάθετων αλμάτων με

αντιμετάθεση). Αξιολογήθηκαν η συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος, η μέγιστη

ισομετρική ροπή των εκτεινόντων (ΕΜ) και καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ), ο

καθυστερημένος μυϊκός πόνος (DOMS), η δραστικότητα της κρεατινικής κινάσης (CK),

καθώς και η απόδοση στο σπριντ 10 m και 30 m, στο επιτόπιο κατακόρυφο άλμα από

κάθισμα 90ο (SJ) και με αντιμετάθεση (CMJ) και στη μέγιστη σύγκεντρη, έκκεντρη και

ισομετρική ροπή των ΕΜ και ΚΜ των δύο κάτω άκρων. Η πλειομετρική προπόνηση

οδήγησε σε παρόμοια αύξηση μεταξύ προ-εφήβων και εφήβων στη συγκέντρωση του

γαλακτικού οξέος μετά τα πρώτα 4 σετ (p<0.001) και η οποία συνεχίστηκε και μετά

τα 8 σετ (p<0.01) χωρίς να είναι σημαντική η διαφορά μεταξύ των 4 και 8 σετ. Η

δραστικότητα της CK αυξήθηκε στους προ-έφηβους στις 24 (p<0.05) και 72 ώρες

(p<0.05), και στους έφηβους στις 24 (p<0.05), 48 (p<0.05) και 72 ώρες (p<0.05) μετά

την πλειομετρική προπόνηση. Ο DOMS αυξήθηκε σημαντικά μόνο στους έφηβους

στους ΕΜ του μη-κυρίαρχου ποδιού στις 24 ώρες (p<0.05) συγκριτικά με τα επίπεδα

πριν και αμέσως μετά (p<0.05) την προπόνηση, χωρίς να υπάρχουν διαφορές μεταξύ

προ-έφηβων και έφηβων σε όλες τις χρονικές στιγμές. Το ύψος άλματος στο SJ και

στο CMJ μειώθηκε στις 24 (p<0.001) και 48 ώρες (p<0.01) μετά την πλειομετρική

προπόνηση με παρόμοιο τρόπο στους προ-έφηβους όσο και στους έφηβους. Στο

σπριντ 10 m ο χρόνος αυξήθηκε ενώ η μέση ταχύτητα μειώθηκε στις 24 (p<0.05) και

72 ώρες (p<0.001) και ανάλογες αλλαγές παρατηρήθηκαν στο χρόνο του σπριντ 30 m

(p<0.05) και στη μέση ταχύτητα (p<0.01) στις 24 ώρες, και στον χρόνο του σπριντ 30

m (p<0.05) και στη μέση ταχύτητα (p<0.05) στις 72 ώρες. Η μείωση στην απόδοση

στο σπριντ 10 m και 30 m ήταν παρόμοια μεταξύ προ-έφηβων και έφηβων. Η

ισοκινητική δύναμη δεν επηρεάστηκε από την πλειομετρική προπόνηση, ήταν όμως

σημαντικά υψηλότερη στους έφηβους συγκριτικά με τους προ-έφηβους σε όλη τη

μελέτη (p<0.05). Συμπερασματικά, η πλειομετρική προπόνηση προκαλεί παρόμοιο
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μυϊκό τραυματισμό σε προ-έφηβους και έφηβους, και οδηγεί σε μείωση της

απόδοσης στο σπριντ και στο κάθετο άλμα τις επόμενες ημέρες μετά την προπόνηση

και αυτό πρέπει να ληφθεί υπόψη από τους προπονητές για τον πιο αποτελεσματικό

σχεδιασμό της προπόνησης και την μείωση του κινδύνου μυϊκού τραυματισμού.

Λέξεις κλειδιά: Ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός, κύκλος διάτασης-βράχυνσης,

έφηβοι, προ-έφηβοι
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η πλειομετρική προπόνηση είναι ένα είδος άσκησης που βασίζεται στον κύκλο

διάτασης βράχυνσης του μυός (Komi 2000). Ενσωματώνεται σε διάφορους τύπους

μυϊκής προπόνησης και φαίνεται να βελτιώνει τη διέγερση του νευρικού συστήματος

και την απόκριση του νευρομυϊκού συστήματος, την αλτικότητα, την ευκινησία, τη

μυϊκή δύναμη, την μυϊκή μάζα και την απόδοση (Silva 2019, Hody 2019). Επίσης,

φαίνεται να βελτιώνει την ταχύτητα και την ισχύ (Drouzas 2020). Ως εκ τούτου η

πλειομετρική προπόνηση χρησιμοποιείται ευρέως από πολλούς προπονητές ως μία

από τις κύριες μεθόδους προπόνησης τόσο σε ενήλικες (Jones 2016, Faigenbaum

2009, Meylan 2009), όσο και σε παιδιά (Johnson 2011, Peitz 2018, Makaruk 2020,

Bedoya 2015).

Η πλειομετρική προπόνηση, βασίζεται στον κύκλο διάτασης – βράχυνσης του

μυός. Εξαιτίας της εμπλοκής του κύκλου διάτασης – βράχυνσης, η πλειομετρική

προπόνηση περιέχει έντονο το στοιχείο της έκκεντρης δράσης του μυός και μπορεί

να οδηγήσει σε  ασκησιογενή μυϊκό τραυματισμό (Hortobágyi 1985, Clarkson 2002),

ο οποίος συνοδεύεται από καθυστερημένη έναρξη μυϊκού πόνου (DOMS) (Deli

2017a, Jamurtas 2005), φλεγμονή (Hody 2019, Dominguez-Balmaseda 2020),

οξειδωτικό στρες (Deli 2017b), αυξημένη συγκέντρωση μυϊκών πρωτεϊνών (Deli

2017a, Jamurtas 2005, Lee 2002) και συστατικά κολλαγόνου (Tofas 2008) στο αίμα,

ακαμψία, πρήξιμο της περιοχής (Hody 2019, Dominguez-Balmaseda 2020) και

μειωμένη μυϊκή λειτουργία και απόδοση (Deli 2017a, Jamurtas 2005).

Η επίδραση της οξείας πλειομετρικής προπόνησης στον ασκησιογενή μυϊκό

τραυματισμό, στη νευρομυϊκή κόπωση και στην απόδοση, έχει διερευνηθεί αρκετά

σε ενήλικες (2013, Τofas 2008). Ενδεικτικά, ένα πρωτόκολλο πλειομετρικής

προπόνησης αυξάνει τον DOMS, την CK, τη γαλακτική αφυδρογονάση, ενώ μειώνει

τη μέγιστη ισομετρική ροπή, έως και 72 ώρες μετά το τέλος της άσκησης (Váczi 2013).

Αντίθετα, τα δεδομένα σχετικά με την επίδραση της οξείας πλειομετρικής

προπόνησης στους παραπάνω δείκτες σε παιδιά συγκριτικά με τους ενήλικες δεν

είναι επαρκή (Marginson 1985). Επιπλέον, από όσο γνωρίζουμε, δεν υπάρχουν

αντίστοιχα δεδομένα σε διαφορετικά στάδια βιολογικής ωρίμανσης σε παιδιά.
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Ωστόσο, πληροφορίες σχετικά με την αποκατάσταση των παιδιών σε διαφορετικά

στάδια βιολογικής ωρίμανσης μετά από πλειομετρική προπόνηση είναι σημαντικές

προκειμένου να σχεδιαστεί αποτελεσματικά ο προπονητικός μικρόκυκλος και

ελαχιστοποιηθεί σημαντικά ο κίνδυνος τραυματισμού.

ΣΚΟΠΟΣ

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εξεταστεί η επίδραση της βιολογικής

ωρίμανσης των παιδιών σε δείκτες ασκησιογενούς μυϊκού τραυματισμού,

μεταβολισμού, νευρομυϊκής κόπωσης και απόδοσης μετά από οξεία πλειομετρική

προπόνηση.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ

1. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στη συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος

μετά από την εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τις τιμές

ηρεμίας.

2. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στη δραστικότητα της CK μετά από την

εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τα επίπεδα ηρεμίας.

3. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις τιμές του καθυστερημένου μυϊκού

πόνου  μετά από την εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τις

τιμές ηρεμίας.

4. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στη νευρομυϊκή κόπωση μετά από την

εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τις τιμές ηρεμίας.

5. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στην απόδοση στο σπριντ μετά από την

εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τις τιμές ηρεμίας.

6. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στην απόδοση στο κάθετο άλμα μετά από

την εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τις τιμές ηρεμίας.

7. Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στην απόδοση στην ισοκινητική ροπή

μετά από την εφαρμογή της πλειομετρικής προπόνησης συγκριτικά με τις τιμές

ηρεμίας.
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8. Η απόκριση στη συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος, στη δραστικότητα της CK,

στον καθυστερημένο μυϊκό πόνο, και στην απόδοση στο σπριντ, το κατακόρυφο

άλμα και στην ισοκινητική ροπή μετά από την πλειομετρική προπόνηση θα είναι

διαφορετική μεταξύ προ-εφήβων και εφήβων.
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1. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

1.1. Πλειομετρική προπόνηση

Η πλειομετρική προπόνηση χρησιμοποιεί ασκήσεις που βασίζονται στον κύκλο

διάτασης βράχυνσης του μυός, όπου μια έκκεντρη δράση του μυός (διάταση)

διαδέχεται μία σύγκεντρη δράση (βράχυνση) (Komi 2000). Ο κύκλος διάτασης-

βράχυνσης μπορεί να συνοψιστεί ως ενίσχυση της ικανότητας του νευρικού και

μυϊκού συστήματος για να παράγει τη μέγιστη δύναμη στο συντομότερο χρονικό

διάστημα (Wang και Zhang 2016). Η επίδραση του κύκλου διάτασης – βράχυνσης

(SSC) οφείλεται στην αποθήκευση και αξιοποίηση της ελαστικής ενέργειας, του

αντανακλαστικού διάτασης  και του τενόντιου αντανακλαστικού (Bosco 1982,

Kawakami 2002) και είναι σημαντικός σε όλες τις αθλητικές κινήσεις. Έτσι, η

πλειομετρική προπόνηση εφαρμόζεται τόσο σε ατομικά (Chelly 2015), όσο και σε

ομαδικά αθλήματα (Hammami 2017, Jarvis 2016, Markovic 2010, Bedoya 2015).

Στην πλειομετρική προπόνηση συναντάμε διάφορες μεθόδους και τύπους

ασκήσεων. Από τις πιο διαδεδομένες πλειομετρικές ασκήσεις είναι εκείνες που

περιλαμβάνουν άλματα και χρησιμοποιούνται σχεδόν σε όλα τα αθλήματα. Η τυπική

πλειομετρική προπόνηση περιλαμβάνει επιτόπια κατακόρυφα άλματα, πολλαπλά

άλματα με μετατόπιση, άλματα πάνω από εμπόδια, και άλματα βάθους (Baechle και

Earle 2008) και συνήθως πραγματοποιούνται με το βάρος του σώματος. Τα επιτόπια

άλματα περιλαμβάνουν άλμα και προσγείωση στο ίδιο σημείο και εκτελούνται με

μέγιστη προσπάθεια. Τα άλματα βάθους πραγματοποιούνται με πτώση από κουτιά

διαφορετικού ύψους. Το είδος των πλειομετρικών ασκήσεων μπορεί να

διαφοροποιείται σταδιακά ως προς τον αριθμό των επαναλήψεις, καθώς και το

επίπεδο δυσκολίας, ενώ μπορεί να γίνεται μονόπλευρη ή και διμερής πλειομετρική

προπόπονησης (Drouzas 2020). Στα άλματα βάθους, ο βαθμός δυσκολίας μπορεί να

αυξηθεί αυξάνοντας το ύψος κουτιού (Ramirez-Campillo  2014).

Εκτός από την παραδοσιακή πλειομετρική προπόνηση που πραγματοποιείται

με το βάρος του σώματος, έχουν επίσης αναπτυχθεί διάφορες μέθοδοι

πλειομετρικής προπόνησης οι οποίες χρησιμοποιούν υποβοήθηση ή εξωτερική

αντίσταση και θεωρούνται αποτελεσματικές για την βελτίωση του κάθετου άλματος

σε ενήλικες (Makaruk 2020). Η υποβοηθούμενη πλειομετρία περιλαμβάνει κυρίως
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άλματα με αντιμετάθεση και άλματα βάθους με τη βοήθεια ελαστικών ιμάντων που

στερεώνονται σε ένα σημείο (π.χ. η οροφή μιας αίθουσας προπόνησης) και στη ζώνη

που φοράει ο αθλητής κατά την εκτέλεση. Αυτό το σύστημα τραβάει το άτομο προς

τα πάνω (Makaruk 2014, Sheppard 2011). Σχετικά με τις πλειομετρικές ασκήσεις με

αντίσταση, υπάρχουν διάφοροι τύποι πλειομετρικών ασκήσεων με που εκτελούνται

υπό διάφορες εξωτερικές συνθήκες όπως το νερό, η άμμος και πρόσθετα εξωτερικά

φορτία. Η πιο κοινή μεταξύ αυτών είναι η υδρόβια πλειομετρία (Robinson 2004) και

οι πλειομετρικές ασκήσεις με γιλέκο βαρών (Khlifa 2010), ελαστικές ταινίες

(τράβηγμα προς τα κάτω) (Argus 2011) και αλτήρες (Markovic 2011). Ο χρόνος

επαφής με το έδαφος (CT) κατά τη διάρκεια ενός άλματος είναι μια βασική

παράμετρος που διαφοροποιεί τις μεθόδους υποβοηθούμενης πλειομετρίας και

πλειομετρίας με αντίστασης. Η υποβοηθούμενη πλειομετρία παρέχει μικρότερο

χρόνο επαφής με το έδαφος (Tufano 2018), ενώ η πλειομετρία με αντίσταση έχει ως

αποτέλεσμα μεγαλύτερο χρόνο επαφής με το έδαφος (Dell' Antonio 2016, Makaruk

2010) σε σύγκριση με τα παραδοσιακές ασκήσεις πλειομετρίας.

1.2. Ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός

Ο ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός εμφανίζεται συχνά μετά από ασυνήθιστη

άσκηση, ιδιαίτερα εάν η άσκηση περιλαμβάνει μεγάλη ποσότητα έκκεντρων

συσπάσεων (Clarkson 2002).  Ο ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός συνοδεύεται από

διάφορες φυσιολογικές και βιοχημικές αποκρίσεις που αποτελούν τα συμπτώματα

του μυϊκού τραυματισμού. Παράλληλα με τις μορφολογικές αλλαγές και τις αλλαγές

στη δομή και στην αρχιτεκτονική των μυών (Friden 1992), η μυϊκή βλάβη εκδηλώνεται

με μυϊκό πόνο, μείωση δύναμης και ισχύος (Eston 2003, Clarkson 1992), επιδείνωση

στο εύρος κίνησης (ROM) (Cleak 1992) και στη δρομική οικονομία (Paschalis 2005,

Chen 2009), βλάβη στο συνδετικό ιστό (Tofas 2008, Brown 1997), μυϊκό οίδημα

(Howell 1993), αυξημένη συγκέντρωση μυϊκών πρωτεϊνών στην κυκλοφορία

(Jamurtas 2000), μετανάστευση μονοκυττάρων και ουδετερόφιλων στην

τραυματισμένη περιοχή (Al-Majid, Tidball 2010, Stavropoulos-Kalinoglou 2014,

Fehrenbach 2006, Peake 2005, Cantini 2000), αυξημένο οξειδωτικό στρες (Deli 2017,
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Paschalis 2007). Ο αρχικός τραυματισμός αποδίδεται σε μηχανική διάσπαση της ίνας

και η επακόλουθη βλάβη συνδέεται με φλεγμονώδεις διεργασίες και με αλλαγές στη

σύζευξη διέγερσης-σύσπασης του μυός (Peake 2005a, Clarkson 2002). Η αρχική

διαταραχή των μυοϊνιδίων έχει αποδοθεί σε υψηλές δυνάμεις (Tiidus και Ianuzzo

1983), σε υψηλές τάσεις εφελκυσμού (McCully και Faulkner 1985) ή σε ανισορροπία

στην τάση των παρακείμενων σαρκομερίων (Friden 1992). Κατά τη διάρκεια των

έκκεντρων συστολών, λιγότερες ίνες ενεργοποιούνται για να ασκήσουν μια δεδομένη

ποσότητα δύναμης σε σύγκριση με τις ομόκεντρες ή ισομετρικές συστολές. Ως εκ

τούτου, αναπτύσσονται μεγαλύτερες δυνάμεις ανά μυϊκή ίνα, με αποτέλεσμα

μεγαλύτερο τραυματισμό. Επιπλέον, κατά τη διάρκεια μιας έκκεντρης σύσπασης,

ορισμένα σαρκομέρια στις μυϊκές ίνες είναι πιο ανθεκτικά στη διάταση από άλλα,

αναγκάζοντας τα πιο αδύναμα σαρκομέρια να διατείνονται περισσότερο. Με

επαναλαμβανόμενες εκκεντρικές συσπάσεις, αρχικά τα πιο αδύναμα σαρκομέρια και

μετά τα ισχυρότερα σαρκομέρια υπερεκτείνονται. Εάν τα τελευταία αποτύχουν να

αντέξουν τη δύναμη τάσης κατά τη φάση χαλάρωσης, μπορεί να προκληθεί μυϊκός

τραυματισμός (Jamurtas 2013).

Η άμεση εκτίμηση της βλάβης στον ανθρώπινο μυ είναι δύσκολη γιατί είναι

δυνατή μόνο μέσω ανάλυσης βιοψιών μυών ή μέσω μαγνητικής τομογραφίας (MRI)

(Clarkson 2002). Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, οι Warren και συν

(1999). υπολόγισε ότι οι τρεις πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι δείκτες έμμεσης βλάβης

σε αναθεωρημένες μελέτες με άτομα ήταν υποκειμενική αίσθηση μυϊκού πόνου (63%

των μελετών), εκτίμηση πρωτεΐνης αίματος (52% μελετών) και μέγιστη εκούσια

δύναμη συστολής (50% των μελετών). Η παρατεταμένη απώλεια δύναμης μετά από

έκκεντρη άσκηση θεωρείται ένας από τους πιο έγκυρους και αξιόπιστους έμμεσους

δείκτες ασκησιογενούς μυϊκού  τραυματισμού στον άνθρωπο (Warren 1999). Οι

μειώσεις που εμφανίζονται αμέσως μετά από άσκηση που δεν προκαλεί μυϊκό

τραυματισμό (π.χ. ομόκεντρες συσπάσεις) αποκαθίστανται τις επόμενες ώρες και

γενικά θεωρείται ότι οφείλονται σε μεταβολική ή νευρική κόπωση (Edwards 1977).

Τα πρωτόκολλα ομόκεντρης άσκησης συνήθως συνδέονται με απώλειες δύναμης 10-

30% αμέσως μετά την άσκηση, με τη δύναμη να επιστρέφει στην αρχική τιμή εντός

ωρών μετά την άσκηση (Newham 1983, Jones 1989).  Τα πρωτόκολλα έκκεντρης
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άσκησης σε κατηφόρα που προκαλούν ελάχιστη βλάβη συνήθως προκαλούν

απώλεια δύναμης περίπου 10-30% αμέσως μετά την άσκηση, με περίοδο

αποκατάστασης μεγαλύτερη (έως 24 ώρες μετά την άσκηση) από αυτή που σχετίζεται

με τα ομόκεντρα πρωτόκολλα (Eston 1996, Mizrahi 2001). Οι υψηλότερες τιμές

απώλειας δύναμης και οι πιο παρατεταμένοι χρόνοι αποκατάστασης συνδέονται με

την έκκεντρη άσκηση υψηλής έντασης (Clarkson 1995). Η έκκεντρη άσκηση υψηλής

έντασης (άσκηση που αποτελείται από μέγιστες έκκεντρες δράσεις) μπορεί να

προκαλέσει απώλεια έως και 50–65% της ικανότητας παραγωγής δύναμης σε

σύγκριση με τις τιμές πριν από την άσκηση (Clarkson 1995, Saxton 1995).

Πολλές μελέτες έχουν αξιολογήσει την εμφάνιση μυϊκών πρωτεϊνών στο αίμα

μετά από έκκεντρη άσκηση ως έμμεση ένδειξη μυϊκού τραυματισμού. Η κρεατινική

κινάση (CK) έχει λάβει τη μεγαλύτερη προσοχή, ίσως επειδή το μέγεθος της αύξησης

είναι τόσο μεγάλο σε σχέση με άλλες πρωτεΐνες. Οι δύο τύποι άσκησης που

χρησιμοποιούνται κυρίως για τη μελέτη της μυϊκής βλάβης, το τρέξιμο σε κατηφόρα

και οι μυϊκές συσπάσεις υψηλής έντασης, παρουσιάζουν πολύ διαφορετικές

αποκρίσεις CK. Για παράδειγμα, μετά το τρέξιμο σε κατηφόρα, η δραστικότητα της

CK κορυφώνεται περίπου 12–24 ώρες μετά την άσκηση, με αυξήσεις που κυμαίνονται

από 100 έως 600 IU (Byrnes 1985, Schwane 1983), ενώ μετά από έκκεντρη άσκηση

υψηλής έντασης (π.χ. μέγιστες συσπάσεις των καμπτήρων του αγκώνα), η αύξηση

εμφανίζεται περίπου 48 ώρες μετά την άσκηση, με τη μέγιστη δραστικότητα (γενικά

2.000–10.000 IU) να εμφανίζεται περίπου 4 έως 6 ημέρες μετά την άσκηση (Clarkson

1992).

Ο καθυστερημένος μυϊκός πόνος (DOMS) που εμφανίζεται πολλές ώρες μετά

την εκτέλεση της άσκησης που προκαλεί μυϊκό τραυματισμό, κορυφώνεται 24–48

ώρες μετά την άσκηση (Newham 1983, Clarkson 1992, Ebbeling 1989). Η ένταση του

DOMS διαφέρει από τον ένα τύπο άσκησης στον άλλο, ανάλογα με το μέγεθος της

βλάβης που προκαλείται. Για παράδειγμα, ασκήσεις που δεν προκαλούν βαθιά μυϊκή

βλάβη, όπως το τρέξιμο σε κατηφόρα ή η ισοκινητική έκκεντρη έκταση του γόνατος,

προκαλούν αύξηση στον DOMS περίπου 4 ή 5 σε κλίμακα από 1 (χωρίς πόνο) έως 10

(πολύ επώδυνος), ενώ οι μέγιστες έκκεντρες συσπάσεις των καμπτήρων του αγκώνα

παράγουν τιμές πόνου περίπου 7-8. Οι διαφορές στον DOMS είναι συνεπείς με τις
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διαφορές στην παρατεταμένη απώλεια δύναμης και τις αυξήσεις στη δραστικότητα

της CK στο αίμα, καθώς η άσκηση μέγιστης έκκεντρης σύσπασης των καμπτήρων του

αγκώνα προκαλεί μεγαλύτερη και πιο παρατεταμένη απώλεια δύναμης και

υψηλότερη δραστικότητα CK από τις άλλες ασκήσεις. Αν και η ένταση του DOMS

διαφέρει μετά το τρέξιμο σε κατηφόρα έναντι της έκκεντρης άσκησης υψηλής

δύναμης, η αποκατάσταση είναι παρόμοια. Είναι πιθανό ο DOMS να προκύπτει από

πρήξιμο και πίεση στους μυς. Οι Fridén και συν (1988) εξέτασαν το μέγεθος των

μυϊκών ινών και την ενδομυϊκή πίεση μετά από έκκεντρη άσκηση του πρόσθιου

κνημιαίου μυός. Σαράντα οκτώ ώρες μετά την άσκηση, οι μυϊκές ίνες που

αναλύθηκαν από δείγματα μυϊκής βιοψίας ήταν μεγαλύτερες και η ενδομυϊκή πίεση

ήταν μεγαλύτερη. Όσο μεγαλύτερη είναι η αύξηση της περιοχής των μυϊκών ινών,

τόσο περισσότερος χρόνος χρειάστηκε για να επανέλθει η πίεση του υγρού των ιστών

στο φυσιολογικό. Οι Crenshaw και συν (1994) επιβεβαίωσε οίδημα των ινών και

αυξημένη ενδομυϊκή πίεση υγρού στους εκτείνοντες του γόνατος που πονούσαν από

την έκκεντρη άσκηση. Μετά την έκκεντρη άσκηση κάμψης αγκώνα, αρχίζει το οίδημα

σταδιακά στις 48 ώρες περίπου και κορυφώνεται έως και 10 ημέρες μετά την άσκηση

(Clarkson 1992). O DOMS κορυφώνεται πολύ πριν εμφανιστεί το μέγιστο

οίδημα. Ωστόσο, οι Nosaka και Clarkson (1996) παρατήρησαν ότι το οίδημα φαινόταν

να εντοπίζεται εντός του μυϊκού ιστού έως και 5 ημέρες μετά την άσκηση και στη

συνέχεια μετακινήθηκε στην υποδόρια περιοχή. Είναι πιθανό το πρήξιμο στις μυϊκές

ίνες να ενεργοποιεί τις ελεύθερες νευρικές απολήξεις στους μυς, συμβάλλοντας στην

αίσθηση του πόνου.

1.3. Πλειομετρική προπόνηση και ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός

Είναι καλά τεκμηριωμένο ότι η έκκεντρη δράση του μυός, όπως αυτή που εκτελείται

κατά τη διάρκεια πλειομετρικών αλμάτων, προκαλεί μυϊκή βλάβη (Chatzinikolaou

2010, Tofas 2008). Ενδεικτικά, οξεία πλειομετρική άσκηση με άλματα βάθους

προκαλεί αύξηση στον DOMS και τη δραστικότητα της CK έως και 72 ώρες μετά την

άσκηση  (Jamurtas 2000 ), ενώ άλματα πάνω από εμπόδια και σε πλειομετρικά κουτιά

προκαλούν αύξηση στην CK, στη γαλακτική αφυδρογονάση και σε δείκτες διάσπασης
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του κολλαγόνου έως και 72 ώρες μετά την άσκηση (Tofas 2008 ). Επίσης, μια οξεία

συνεδρία πλειομετρικής άσκησης μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση δεικτών φλεγμονής.

Οι Chatzinikolaou και συν (2010), αναφέρουν αυξημένα επίπεδα IL-6, IL-1b, CRP και

κορτιζόλης έως 24 ώρες σε συνδυασμό με αύξηση στον DOMS την CK και τη γαλακτική

αφυδρογονάση και μείωση του εύρους κίνησης έως τις 48 ώρες, μετά από

πλειομετρικά άλματα πάνω από εμπόδια και άλματα βάθους. Επιπλέον, η
πλειομετρική προπόνηση φαίνεται να προκαλεί υψηλότερο DOMS από την

ομόκεντρη άσκηση αλλά λιγότερο από την έκκεντρη άσκηση (Jamurtas 2000).

1.4. Επίδραση της ηλικίας στον ασκησιογενή μυϊκό τραυματισμό μετά από

πλειομετρική προπόνηση

Τα δεδομένα σχετικά με την επίδραση  της οξείας πλειομετρικής προπόνησης σε

παιδιά συγκριτικά με τους ενήλικες δεν είναι επαρκή. Οι Marginson και συν (2005),

μελέτησαν πιθανές διαφορές στην απόκριση δεικτών μυϊκού τραυματισμού μεταξύ

παιδιών και ενηλίκων μετά από πλειομετρικά επιτόπια κατακόρυφα άλματα.

Παρατηρήθηκε αύξηση στον DOMS και μείωση στην απόδοση στο SJ, στο CMJ και

στην ισομετρική ροπή τόσο στα παιδιά, όσο και στους ενήλικες. Ωστόσο, η ένταση

των συμπτωμάτων ήταν μεγαλύτερη στους ενήλικες με τα συμπτώματα να

παραμένουν έως τις 72 ώρες, ενώ στα παιδιά επανήλθαν στις 24 ώρες (με εξαίρεση

τον DOMS). Η μικρότερη ένταση των συμπτωμάτων στα παιδιά συγκριτικά με τους

ενήλικες πιθανώς να οφείλεται σε καλύτερη ευλυγισία, μικρότερο αριθμό μυϊκών

ινών ταχείας συστολής και αυξημένη φυσική δραστηριότητα έναντι των ενηλίκων.

Παρόμοια ήταν τα ευρήματα και σε μια άλλη έρευνα που έγινε μεταξύ ηλικιωμένων

ανδρών, ενήλικων νεαρών ανδρών και αγοριών βρέθηκε ότι η δραστικότητα της CK

στο αίμα αυξήθηκε και στις τρεις ομάδες μετά από την πλειομετρική άσκηση τόσο

στις 24 ώρες όσο και στις 48 ώρες μετά την άσκηση. Ωστόσο η δραστικότητα της CK

σε ενήλικες νεαρούς άνδρες στις 24 ώρες και στις 48 ώρες ήταν μεγαλύτερη από αυτή

των αγοριών και των ηλικιωμένων  (Gorianovas 2013). Λαμβάνοντας υπόψη τα

παραπάνω, φαίνεται ότι τα παιδιά είναι λιγότερο επιρρεπή στον ασκησιογενή μυϊκό

τραυματισμό μετά από οξεία πλειομετρική άσκηση συγκριτικά με τους ενήλικες.
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1.5. Επίδραση της βιολογικής ωρίμανσης στον ασκησιογενή μυϊκό τραυματισμό

μετά από πλειομετρική προπόνηση

Δεν υπάρχουν δεδομένα που να παρουσιάζουν την επίδραση της βιολογικής

ωρίμανσης στον ασκησιογενή μυϊκό τραυματισμό μετά από οξεία πλειομετρική

προπόνηση.



19

2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

2.1 Συμμετέχοντες

Σύμφωνα με προκαταρκτική ανάλυση ισχύος (πιθανότητα λάθους 0.05, και

στατιστική ισχύ 80%), ένα συνολικό δείγμα 18 - 20 ατόμων θεωρείται ικανοποιητικό

για να ανιχνεύσουμε στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων. Έτσι στη

μελέτη συμμετείχαν 21 παιδιά (7 στην προεφηβική ηλικία και 14 στην εφηβική

ηλικία). Τα επιμέρους χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων παρουσιάζονται

αναλυτικά στον Πίνακα 1. Οι συμμετέχοντες έδωσαν την έγγραφη συναίνεσή τους για

την συμμετοχή τους στη μελέτη αφού ενημερώθηκαν για όλους τους κινδύνους και

τα οφέλη που θα προσκομίσουν από αυτή. Επίσης, έγγραφη συναίνεση δόθηκε και

από τους γονείς ή κηδεμόνες των παιδιών για συμμετοχή των παιδιών τους στη

μελέτη. Η εκπόνηση της μελέτης εγκρίθηκε από την Επιτροπή Βιοηθικής και

Δεοντολογίας του Τμήματος Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού (ΤΕΦΑΑ), του

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας (ΠΘ) (1-9/6-4-2022).

2.2 Πειραματικός Σχεδιασμός

Ο πειραματικός σχεδιασμός της μελέτης απεικονίζεται στην Εικόνα 1. Οι

συμμετέχοντες επισκέφτηκαν το Εργαστήριο Βιοχημείας, Φυσιολογίας και

Διατροφής της Άσκησης (SmArT Lab), στο ΤΕΦΑΑ του ΠΘ 6 φορές συνολικά. Πριν την

έναρξη της μελέτης όπου έγινε ενημέρωση σε αυτούς και στους γονείς τους σχετικά

με την διαδικασία που θα ακολουθήσει και συμπλήρωσαν τα ιατρικά ιστορικά και

υπέγραψαν το έντυπο συναίνεσης, ενώ στην συνέχεια πραγματοποιήθηκε η

αξιολόγηση της βιολογικής ωρίμανσης των παιδιών από ειδικό παιδο-ενδοκρινολόγο

και διακρίθηκαν σε προ-έφηβους ή σε έφηβους και στη συνέχεια πραγματοποίησαν

εξοικείωση των συμμετεχόντων με το πρωτόκολλο μία πλειομετρική προπόνηση. Την

επόμενη εβδομάδα (2η επίσκεψη), οι συμμετέχοντες πραγματοποιήσαν βασικές

μετρήσεις: ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά [σωματικό βάρος (ΣΒ), σωματικό ύψος

(ΣΥ)], σωματική σύσταση, ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός (CK, DOMS),

μεταβολισμός (γαλακτικό οξύ), αερόβια ικανότητα (VO2max), ισοκινητική δύναμη

(σύγκεντρη, έκκεντρη και ισομετρική ροπή) και νευρομυϊκή κόπωση (ισοκινητική
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ισομετρική ροπή). Τουλάχιστον 3 ημέρες μετά (3η επίσκεψη), οι συμμετέχοντες

πραγματοποιήσαν μία συνεδρία πλειομετρικής προπόνησης. Πριν την έναρξη της

συνεδρίας έγινε αξιολόγηση ασκησιογενούς μυϊκού τραυματισμού (DOMS) και

συγκέντρωση γαλακτικού οξέος στο αίμα. Η μέτρηση της συγκέντρωσης του

γαλακτικού οξέος επαναλήφθηκε μετά την πραγματοποίηση των 4 σετ καθώς και στο

τέλος της προπόνησης μετά την ολοκλήρωση των 8 σετ (4 min μετά), και του

ασκησιογενούς μυϊκού τραυματισμού αμέσως μετά την προπόνηση, ενώ η

νευρομυϊκή κόπωση αξιολογήθηκε αμέσως μετά την εκτέλεση του πρωτοκόλλου και

στη συνέχεια στη 1, 2 και 3 ώρες μετά το τέλος της προπόνησης. Ο ασκησιογενής

μυϊκός τραυματισμός, και η απόδοση (κατακόρυφο άλμα, σπρίντ και μέγιστη

ισοκινητική δύναμη) αξιολογήθηκαν επίσης στις 24, 48 και 72 ώρες (4η, 5η και 6η

επίσκεψη) μετά το τέλος της προπόνησης.

Εικόνα 1. Πειραματικός σχεδιασμός της μελέτης.
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2.3 Πρωτόκολλο Πλειομετρικής Προπόνησης

Το πρωτόκολλο πλειομετρικής προπόνησης που χρησιμοποιήθηκε ήταν αυτό των

οκτώ σειρών με 10 μέγιστα κατακόρυφα άλματα με αντιμετάθεση, ενώ μεταξύ των

σειρών  υπήρχε διάλειμμα 3 λεπτών. Οι δοκιμαζόμενοι αφού εξοικειώθηκαν με την

εκτέλεση του πρωτοκόλλου, πραγματοποίησαν 8 σειρές των 10 μέγιστων

κατακόρυφων αλμάτων με αντιμετάθεση έχοντας διάλλειμα μεταξύ των σειρών 3

λεπτά.

2.4 Αιμοληψίες

Δείγματα αίματος (10 mL) συλλέχθηκαν  από τη βασιλική φλέβα για τη συλλογή ορού

σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες (Poulios 2018). Για τον ορό, το αίμα συλλέχθηκε

σε σωλήνες που περιέχουν αντιπηκτικό παράγοντα και αφού παρέμεινε 20 λεπτά

περίπου σε θερμοκρασία δωματίου για να πήξει, φυγοκεντρήθηκε στα 1370 x g για

10 λεπτά στους 4o C, και συλλέχθηκε το υπερκείμενο, για την ανάλυση της CK και της

τεστοστερόνης. Το πλάσμα, μοιράστηκε σε σωλήνες τύπου Eppendorf σε ισόποσες

ποσότητες και αποθηκεύτηκε στους -80o C, ενώ αποψύχθηκε μόνο μία φορά πριν

από την ανάλυση.

2.5 Αξιολόγηση Σωματομετρικών χαρακτηριστικών

2.5.1 Σωματική μάζα

Η σωματική μάζα και το σωματικό ύψος των συμμετεχόντων αξιολογήθηκε σε

βαθμονομημένο ζυγό με αναστημόμετρο (Beam Balance-Stadiometer, Seca, Vogel &

Halke, Hamburg, Germany), σύμφωνα με προηγούμενη μελέτη (Poulios 2018).

Συγκεκριμένα, για τη μέτρηση του σωματικού βάρους οι συμμετέχοντες στέκονταν

σε όρθια θέση στο κέντρο του ζυγού, κατανέμοντας το βάρος τους ισόποσα στα δυο

πόδια ενώ διατηρούσαν τις φτέρνες ενωμένες και τα πέλματα σε γωνία περίπου 60ο

μεταξύ τους. Η μέτρηση πραγματοποιούνταν με ακρίβεια μισού κιλού (0,5 kg) με τους

συμμετέχοντες να φορούν όσο το δυνατόν λιγότερα ρούχα και χωρίς παπούτσια.
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2.5.2 Σωματικό ύψος

Η μέτρηση του σωματικού ύψους πραγματοποιήθηκε σε βαθμονομημένο ζυγό με

αναστημόμετρο (Beam Balance-Stadiometer, Seca, Vogel & Halke, Hamburg,

Germany) από όρθια στάση με τις φτέρνες, τους γλουτούς και το πάνω μέρος της

πλάτης να ακουμπούν στο αναστημόμετρο. Οι συμμετέχοντες έπαιρναν βαθιά

εισπνοή και την κρατούσαν μέχρι ο εξεταστής να τοποθετήσει τον οριζόντιο οδηγό

στην κορυφή του κρανιακού θόλου. Η μέτρηση πραγματοποιούνταν με ακρίβεια

μισού εκατοστού (0,5 cm).

2.5.3 Δείκτης Σωματικής Μάζας (ΔΣΜ)

Ο ΔΣΜ υπολογίστηκε από την εξίσωση ΔΣΜ (kg/m2) = σωματικό βάρος (σε κιλά, kg) /

ύψος2 (σε μέτρα, m).

2.5.4 Καθιστό ανάστημα

Το καθιστό ανάστημα μετρήθηκε σε βαθμονομημένο ζυγό με αναστημόμετρο (Beam

Balance-Stadiometer, Seca, Vogel & Halke, Hamburg, Germany) με τους

συμμετέχοντες να είναι στην καθιστή θέση με το πάνω μέρος της πλάτης να ακουμπά

στο αναστημόμετρο. Οι συμμετέχοντες έπαιρναν βαθιά εισπνοή και την κρατούσαν

μέχρι ο εξεταστής να τοποθετήσει τον οριζόντιο οδηγό στην κορυφή του κρανιακού

θόλου. Στη συνέχεια το καθιστό ανάστημα μετριόταν από την κορυφή του κρανιακού

θόλου μέχρι το επίπεδο της έδρας του καθίσματος. Η μέτρηση πραγματοποιούνταν

με ακρίβεια μισού εκατοστού (0,5 cm).

2.5.5 Μήκος κάτω άκρου

Το μήκος του κάτω άκρου μετρήθηκε με μια μεζούρα (Gaim.co.uk) από τη λαγόνια

ακρολοφία μέχρι τον αστράγαλο.
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2.5.6 Αξιολόγηση Σωματικής Σύστασης

Η μυϊκή και λιπώδης μάζα αξιολογήθηκε  μέσω απορροφησιομετρίας διπλής δέσμης

ακτίνων Χ (DXA, Lunar DPXNT). Οι ασκούμενοι τοποθετήθηκαν σε ύπτια θέση στο

κρεβάτι με τα χέρια στο πλάι από τα ισχία χαλαρά και έχοντας δεμένα γόνατα και

αστραγάλους τους δόθηκαν οδηγίες να παραμείνουν ακίνητοι κατά την διάρκεια της

διαδικασίας, να έχουν τα μάτια τους κλειστά όσο οι δέσμη ακτίνων Χ περνούσε από

το πρόσωπο και τα μάτια τους κι ότι η διαδικασία θα διαρκέσει 15-20λεπτά.

2.6 Αξιολόγηση δεικτών βιολογικής ωρίμανσης

2.6.1 Αξιολόγηση της ωρίμανσης των χαρακτηριστικών του φύλου

Αξιολόγηση της Κλίμακας Tanner: Η αξιολόγηση της ωρίμανσης των

χαρακτηριστικών του φύλου των συμμετεχόντων πραγματοποιήθηκε από ειδικό

παιδο-ενδοκρινολόγο με χρήση της κλίμακας Tanner (Emmanuel 2007). Εξετάστηκε η

ανάπτυξη των εξωτερικών γεννητικών οργάνων, δηλαδή το τρίχωμα του εφηβαίου,

το μήκος του πέους και ο όγκος των όρχεων και οι συμμετέχοντες  διακρίθηκαν σε

προ-εφήβους (στάδιο Tanner I) και εφήβους (στάδια Tanner ΙΙ έως V): α) στάδιο Ι

(απουσία τριχοφυΐας εφηβαίου, μικρό πέος, όγκος όρχεων < 1,5 ml), β) στάδιο ΙΙ

(μικρή τριχοφυΐα σαν χνούδι με ελαφριά μελάγχρωση στη βάση του πέους και του

όσχεου, ίδιο μέγεθος πέους με το στάδιο Ι, όγκος όρχεων μεταξύ 1,6 και 6 ml), γ)

στάδιο ΙΙΙ (πιο τραχύ και σγουρό τρίχωμα το οποίο αρχίζει να επεκτείνεται πλευρικά,

το μήκος του πέους αρχίζει να αυξάνεται, όγκος όρχεων μεταξύ 6 και 12 ml), δ) στάδιο

ΙV (ποιότητα τρίχας παρόμοια με ενήλικα που εκτείνεται σε όλη την ηβική κοιλότητα

και ελαφρά στους έσω μηρούς, αύξηση στο μήκος του πέους, όγκος όρχεων μεταξύ

12 και 20 ml) και στ) στάδιο V (το τρίχωμα εκτείνεται στην έσω επιφάνεια των μηρών,

ενήλικο μήκος πέους, όγκος όρχεων > 20 ml).
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2.6.2 Αξιολόγηση επιπέδων τεστοστερόνης

Τα επίπεδα της τεστοστερόνης μετρήθηκαν στον ορό με ενζυμική ανοσοχημική

μέθοδο με κιτ του εμπορίου (OriGene Technologies, Inc.). Κάθε δείγμα αναλύθηκε

δύο φορές.

2.6.3 Αξιολόγηση της απόστασης από την ηλικία της αλματώδους

ανάπτυξης του σωματικού ύψους

Η απόσταση σε χρόνια από την ηλικία της αλματώδους ανάπτυξης του σωματικού

ύψους (age at peak height velocity – APHV) υπολογίστηκε μέσω εξίσωσης πρόβλεψης

της βιολογικής ωρίμανσης για αγόρια με βάση τη διαφορετική ανάπτυξη του μήκους

του καθιστού αναστήματος και του μήκους του ποδιού (Mirwald 2002), με την

εξίσωση: Απόσταση σε χρόνια από την APHV = -9.236 + 0.0002708 × (μήκος ποδιού ×

καθιστό ανάστημα) - 0.001663 × (ηλικία × μήκος ποδιού) + 0.007216 × (ηλικία ×

καθιστό ανάστημα) + 0.02292 × (σωματική μάζα/σωματικό ύψος).

2.7 Αξιολόγηση δεικτών μεταβολισμού

2.7.1 Γαλακτικό οξύ

Η μέτρηση του γαλακτικού οξέος πραγματοποιήθηκε σε τριχοειδικό αίμα με ένα

φορητό αναλυτή (Lactate Plus, Nova biomedical, USA) με την χρήση αποστειρωμένης

βελόνας.

2.8 Αξιολόγηση δεικτών μυϊκού τραυματισμού

2.8.1 Αξιολόγηση κρεατινικής κινάσης (CK)

Η ανάλυση της CK έγινε σε αυτόματο βιοχημικό αναλυτή (HumanStar 100/200,

Zafiropoulos Diagnostica) με τη χρήση κιτ του εμπορίου. Κάθε δείγμα αναλύθηκε δύο

φορές.
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2.8.2 Αξιολόγηση DOMS

Καθυστερημένος μυϊκός πόνος (DOMS): Η εκτίμηση του καθυστερημένου μυϊκού

πόνου πραγματοποιήθηκε με ψηλάφηση στην έκφυση, κατάφυση και γαστέρα των

καμπτήρων και εκτεινόντων μηριαίων και των δύο ποδιών μετά από εκτέλεση τριών

επαναλήψεων καθίσματος και  καταγράφηκε η υποκειμενική αίσθηση του πόνου σε

κλίμακα από το 1 έως το 10 (καθόλου πόνος στο ένα άκρο και εξαιρετικός πόνος στο

άλλο άκρο).

2.9 Αξιολόγηση της νευρομυϊκής κόπωσης

Η νευρομυϊκή κόπωση αξιολογήθηκε μέσω της μέτρησης της μέγιστης ισομετρικής

ροπής των εκτεινόντων (ΕΜ) και καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ) με την εκτέλεση τριών

επαναλήψεων στο ισοκινητικό δυναμόμετρο (Cybex 770, Roconhoma, USA), μετά

από προθέρμανση σε εργοδιάδρομο (Stex 8020, Korea) και διατατικές ασκήσεις

συνολικής διάρκειας 15 λεπτών.

2.10 Αξιολόγηση δεικτών απόδοσης

2.10.1 Αξιολόγηση Αερόβιας Ικανότητας

Για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας οι ασκούμενοι πραγματοποίησαν τη

δοκιμασία 20m shuttle run πολλών σταδίων (Leger 1984). Οι δοκιμαζόμενοι

πραγματοποίησαν συνεχόμενο τρέξιμο, σταδιακά αυξανόμενης έντασης σε στάδια

διάρκειας 1 min. Η αρχική ταχύτητα ήταν τα  8,5 km/h και αυξάνονταν κατά 0,5 km/h

κάθε 1 min. Οι δοκιμαζόμενοι έτρεχαν μεταξύ δύο γραμμών σε απόσταση 20 m,

διατηρώντας τον ρυθμό τρεξίματος με τη βοήθεια ηχητικών σινιάλων που

εκπέμπονταν από μαγνητοφωνημένο δίσκο. Η δοκιμασία ολοκληρώνονταν όταν οι

συμμετέχοντες δεν μπορούσαν φτάσουν στις γραμμές ταυτόχρονα με το ηχητικό

σινιάλο σε δύο επαναλαμβανόμενα στάδια.
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2.10.2 Αξιολόγηση του σπριντ 10 m και 30 m

Η αξιολόγηση της ταχύτητας έγινε με την πραγματοποίηση σπριντ 10 m και 30 m με

σύστημα φωτοκυττάρων (Chronojump system). Σε κάθε απόσταση

πραγματοποιήθηκαν δύο προσπάθειες και καταγράφηκε η καλύτερη. Πριν από τη

δοκιμασία, οι συμμετέχοντες πραγματοποίησαν προθέρμανση που περιλάμβανε

χαλαρό τρέξιμο, διατάσεις, δρομικές ασκήσεις και 2 επιταχύνσεις, συνολικής

διάρκειας 20 min. Το διάλειμμα μεταξύ των επαναλήψεων ήταν 1 min για τα 10 m

σπριντ και 3 min για τα 30 m σπριντ.

2.10.3 Αξιολόγηση του κατακόρυφου άλματος από κάθισμα 90ο και του

κατακόρυφου άλματος με αντιμετάθεση

Η αξιολόγηση του κατακόρυφου άλματος από κάθισμα 90ο (squat jump) και του

άλματος με αντιμετάθεση (countermovement jump) πραγματοποιήθηκε σε ειδικό

τάπητα (Chrojump system). Οι συμμετέχοντες αφού εξοικειώθηκαν με τον τρόπο

εκτέλεσης των δύο αλμάτων, πραγματοποίησαν 3 επαναλήψεις σε κάθε άλμα με

διάλλειμα μεταξύ των επαναλήψεων 2 min και καταγράφηκε η καλύτερη

προσπάθεια σε κάθε άλμα.

2.10.4 Αξιολόγηση της ισοκινητικής δύναμης των εκτεινόντων και

καμπτήρων του γόνατος

Αξιολογήθηκε η μέγιστη σύγκεντρη, έκκεντρη και ισομετρική ροπή των ΕΜ και ΚΜ

και των δύο ποδιών, σε ισοκινητικό δυναμόμετρο (Cybex 770, Roconhoma, USA). Η

μέγιστη σύγκεντρη και έκκεντρη ροπή αξιολογήθηκε στις 60ο/sec. Η μέγιστη

ισομετρική ροπή αξιολογήθηκε στις 90ο. Μετά από προθέρμανση 8 επαναλήψεων για

την σύγκεντρη και έκκεντρη ροπή και 3 επαναλήψεων για την ισομετριή ροπή,

πραγματοποιήθηκαν 3 μέγιστες προσπάθειες και καταγράφηκε η καλύτερη

προσπάθεια.
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3. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικής κατανομής του δείγματος με Shapiro Wilk

test. H CK και ο DOMS αναλύθηκαν με μη παραμετρικά τεστ.  Για τις υπόλοιπες

μεταβλητές εφαρμόστηκε ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις τον παράγοντα χρόνο για την εξέταση πιθανών

διαφόρων στην αποκατάσταση μετά από την πλειομετρική προπόνηση μεταξύ προ-

εφήβων και εφήβων. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο p<0.05.Η στατιστική

ανάλυση πραγματοποιήθηκε με το πακέτο SPSS, version PASW 18.0 (SPSS Inc.,

Chicago, Ill.).
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

4.1 Βιολογική ωρίμανση

4.1.1 Κύρια και δευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου

Από την εξέταση των κύριων και δευτερευόντων χαρακτηριστικών του φύλου,

προέκυψε ότι έξι από τους συμμετέχοντες ήταν προ-έφηβοι (στάδιο Tanner I) και 15

είχαν μπει στην εφηβεία (στάδιο Tanner II - V). Τα επιμέρους χαρακτηριστικά

βιολογικής ωρίμανσης των συμμετεχόντων παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα

1.

4.2 Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά

Από το T-test για ανεξάρτητα δείγματα, προέκυψαν  στατιστικά σημαντικές διαφορές

μεταξύ προ-εφήβων και εφήβων στην ηλικία (p<0.05), στη σωματική μάζα (p<0.01),

στο σωματικό ύψος (p<0.01). Τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των

συμμετεχόντων παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 1.

4.3 Σωματική σύσταση

Από το T-test για ανεξάρτητα δείγματα, προέκυψαν  στατιστικά σημαντικές διαφορές

μεταξύ προ-εφήβων και εφήβων στην περιεκτικότητα των οστών σε μέταλλα

(p<0.05). Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στο ποσοστό σωματικού

λίπους, στην ποσότητα του σωματικού λίπους και της άλιπης σωματικής μάζας. Η

σωματική σύσταση των συμμετεχόντων παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 1.
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Πίνακας 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων
Προ-έφηβοι (n = 6)

MEAN (SD)
Έφηβοι (n = 15)

MEAN (SD)
Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά

Ηλικία (έτη) 10,2 (1,56) 11,9 (1,30)

Σωματική μάζα (kg) 34,2 (7,47) 45,72 (7,78)

Σωματικό ύψος (cm) 139,3 (0,08) 154,3 (0,10)

Καθιστό ανάστημα (cm) 72,8 (3,78) 80,3 (6,63)

Μήκος ποδιού (cm) 71,2 (7,69) 82,2 (6,81)

ΔΣΜ (kg/m2) 17,5 (2,42) 19,2 (2,71)

Βιολογική ωρίμανση

Ηβικό τρίχωμα 1,0 (0,00) 2,9 (1,16)

Τρίχωμα μασχάλης 1,2 (0,41) 1,6 (0,74)

Όγκος όρχεων (αριστερός/δεξιός) (ml) 2,42 (0,59)/ 2,42 (0,59) 12,53 (6,77)/ 12,47 (6,84)

Τεστοστερόνη (ng/ml) 0,2 (0,07) 0,8 (1,13)

Απόσταση από την αλματώδη
ανάπτυξη του σωματικού ύψους (έτη) -3,42 (0,93) -1,97 (1,26)

Σωματική σύσταση

Ποσοστό σωματικού λίπους (%) 18,6 (8,03) 21,5 (10,24)

Λίπος (g) 6514,7 (3967,01) 9643,3 (5302,79)

Άλιπη σωματική μάζα (g) 24655,67 (3149,21) 32746,4 (6829,60)

Περιεκτικότητα οστών σε μέταλλα (g) 1389,4 (290,00) 1886,8 (388,13)

Οστική πυκνότητα (g/cm²) 0,95 (0,08) 0,99 (0,08)

Αερόβια ικανότητα

VO2max (ml/kg/min) 47,6 (4,48) 46,9 (3,11)

ΔΣΜ: Δείκτης σωματικής μάζας. VO2max: Μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου.
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4.4 Μεταβολική απόκριση

Από την ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις

στον παράγοντα χρόνο (2-way ANOVA repeated) προέκυψε ότι η πλειομετρική

προπόνηση οδήγησε σε μεταβολές στη συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος (F(1.389,

38) = 12,543, p<0.01).

Συγκεκριμένα, η συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος (mmol/L) αυξήθηκε μετά

τα πρώτα 4 σετ (p< 0.001) και αυξήθηκε ακόμη περισσότερο μετά τα 8 σετ (p< 0.01)

της προπόνησης συγκριτικά με τα επίπεδα πριν την προπόνηση. Η αύξηση της

συγκέντρωσης του γαλακτικού οξέος από τα 4 στα 8 σετ δεν ήταν στατιστικά

σημαντική. Η αύξηση της συγκέντρωσης του γαλακτικού οξέος ήταν παρόμοια μεταξύ

προ-έφηβων, και έφηβων. Οι αλλαγές στη συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος

παρουσιάζονται στην Εικόνα 2.
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Εικόνα 2. Συγκέντρωση γαλακτικού οξέος μετά την πλειομετρική προπόνηση.
1Διαφορετική από τα επίπεδα πριν την προπόνηση στην ίδια συνθήκη, ***p<0.001.
**p<0.01.
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4.5 Νευρομυϊκή κόπωση

Από την ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις

στον παράγοντα χρόνο (2-way ANOVA repeated) προέκυψε ότι η πλειομετρική

προπόνηση δεν οδήγησε σε σημαντική νευρομυϊκή κόπωση καθώς η μείωση στη

μέγιστη ισομετρική ροπή των εκτεινόντων μηριαίων (ΕΜ) και καμπτήρων μηριαίων

(ΚΜ) του κυρίαρχου και μη-κυρίαρχου ποδιού δεν ήταν στατιστικά σημαντική

(p>0.05).

Αντίθετα, η βιολογική ωρίμανση επηρέασε την ικανότητα παραγωγής

μέγιστης ισομετρικής ροπής από τους ΕΜ (F(1, 19) = 9.582, p<0.01) και ΚΜ (F(1, 19) =

12.051, p<0.01) του κυρίαρχου ποδιού, καθώς και τους τους ΕΜ (F(1, 19) = 6.221,

p<0.05) και ΚΜ (F(1, 19) = 9.874, p<0.01) του μη-κυρίαρχου ποδιού. Συγκεκριμένα, οι

προ-έφηβοι παρήγαγαν χαμηλότερη μέγιστη ισομετρική ροπή συγκριτικά με τους

έφηβους. Οι αλλαγές στην μέγιστη ισομετρική δύναμη των ΕΜ του κυρίαρχου και μη-

κυρίαρχου ποδιού, και των ΚΜ του κυρίαρχου και μη-κυρίαρχου ποδιού

παρουσιάζονται στις Εικόνες 3 και 4, καθώς και 5 και 6, αντίστοιχα.
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Εικόνα 3. Ισομετρική ροπή των εκτεινόντων μηριαίων (ΕΜ) του κυρίαρχου ποδιού
αμέσως μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική συγκριτικά με τους προ-
έφηβους στην ίδια χρονική στιγμή. **p<0.01.

Εικόνα 4. Ισομετρική ροπή των εκτεινόντων μηριαίων (ΕΜ) του μη-κυρίαρχου ποδιού
αμέσως μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική συγκριτικά με τους προ-
έφηβους στην ίδια χρονική στιγμή. **p<0.01.
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Εικόνα 5. Ισομετρική ροπή των καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ) του κυρίαρχου ποδιού
αμέσως μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική συγκριτικά με τους προ-
έφηβους στην ίδια χρονική στιγμή. **p<0.01.

Εικόνα 6. Ισομετρική ροπή των καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ) του μη-κυρίαρχου ποδιού
αμέσως μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική συγκριτικά με τους προ-
έφηβους στην ίδια χρονική στιγμή. **p<0.01.
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4.6 Ασκησιογενής μυϊκός τραυματισμός

4.6.1 Κρεατινική κινάση (CK)

Μη παραμετρικά τεστ Friedman, Wilcoxon Signed Ranks και Mann-Witney,

εφαρμόστηκαν για την στατιστική ανάλυση της CK. Η πλειομετρική προπόνηση

οδήγησε σε σημαντικές αλλαγές στη δραστικότητα της CK τόσο στους προ-έφηβους

(x2 = 9.000, p<0.05) όσο και στους έφηβους (x2 = 10.029, p<0.05). Στους προ-έφηβους,

η δραστικότητα της CK αυξήθηκε σημαντικά στις 24 ώρες (z = -2,201, p<0.05) μετά

την πλειομετρική προπόνηση, ενώ στις 48 ώρες ήταν χαμηλότερη συγκριτικά με τις

24 ώρες (z = -2,201, p<0.05) μετά την προπόνηση. Στους έφηβους, η δραστικότητα

της CK αυξήθηκε σημαντικά στις 24 ώρες (z = -2,072, p<0.05), 48 ώρες (z = -2,040,

p<0.05) και 72 ώρες (z = -1,977, p<0.05) μετά την πλειομετρική προπόνηση.

Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην απόκριση της CK μεταξύ

προ-έφηβων και έφηβων σε καμία χρονική στιγμή (p>0.05). Οι αλλαγές στη

δραστικότητα της CK παρουσιάζονται στην Εικόνα 7.
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Εικόνα 7. Δραστικότητα CK μετά την πλειομετρική προπόνηση. 1Διαφορετική με τα
επίπεδα πριν από την πλειομετρική προπόνηση στην ίδια ομάδα. 2Διαφορετική από
την προηγούμενη χρονική στιγμή στην ίδια ομάδα. *p<0.05.
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4.6.2 Καθυστερημένος μυϊκός πόνος (DOMS)

Μη παραμετρικά τεστ Friedman, Wilcoxon Signed Ranks και Mann-Wώρεςitney,

εφαρμόστηκαν για την στατιστική ανάλυση του DOMS:

Κυρίαρχο πόδι, εκτείνοντες μηριαίοι: Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές

διαφορές μετά την πλειομετρική προπόνηση  σε καμία χρονική στιγμή, τόσο στους

προ-έφηβους όσο και στους έφηβους. Παρατηρήθηκε υψηλότερος DOMS στις 24

ώρες στη γαστέρα στους προ-έφηβους συγκριτικά με τους έφηβους (z = -2.277,

p<0.05). Ο DOMS στους ΕΜ του κυρίαρχου ποδιού παρουσιάζεται στην Εικόνα 8.

Κυρίαρχο πόδι, καμπτήρες μηριαίοι: Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές

διαφορές στον DOMS στους καμπτήρες μηριαίους του κυρίαρχου ποδιού μετά την

πλειομετρική προπόνηση  σε καμία χρονική στιγμή, τόσο στους προ-έφηβους όσο και

στους έφηβους. Παρατηρήθηκε υψηλότερος DOMS στις 48 ώρες στην κατάφυση

στους προ-έφηβους συγκριτικά με τους έφηβους (z = -2.291, p<0.05). Ο DOMS στους

ΚΜ μηριαίους του κυρίαρχου ποδιού παρουσιάζεται στην Εικόνα 9.

Μη-κυρίαρχο πόδι, εκτείνοντες μηριαίοι: Στους έφηβους, ο DOMS στην

κατάφυση των ΕΜ στο μη-κυρίαρχο πόδι, ήταν υψηλότερος στις 24 ώρες μετά την

πλειομετρική προπόνηση συγκριτικά με τα επίπεδα πριν την προπόνηση (z = -2.060,

p<0.05)  και με τα επίπεδα αμέσως μετά (z = -2.000, p<0.05). Δεν παρατηρήθηκαν

σημαντικές διαφορές στον DOMS στην έκφυση, γαστέρα, και κατάφυση, μεταξύ προ-

έφηβων και έφηβων σε όλες τις χρονικές στιγμές. Ο DOMS στους ΕΜ του μη-

κυρίαρχου ποδιού παρουσιάζεται στην Εικόνα 10.

Μη-κυρίαρχο πόδι, καμπτήρες μηριαίοι: Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές

διαφορές στον DOMS στους καμπτήρες μηριαίους του μη-κυρίαρχου ποδιού μετά την

πλειομετρική προπόνηση  σε καμία χρονική στιγμή, τόσο στους προ-έφηβους όσο και

στους έφηβους. Ο DOMS στην έκφυση, γαστέρα, και κατάφυση, ήταν παρόμοιος

στους προ-έφηβους και έφηβους σε όλες τις χρονικές στιγμές. Ο DOMS στους ΚΜ του

μη-κυρίαρχου ποδιού παρουσιάζεται στην Εικόνα 11.
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Εικόνα 8. DOMS στους εκτείνοντες μηριαίους (ΕΜ) του κυρίαρχου ποδιού, στην

έκφυση (Α), γαστέρα (Β), κατάφυση (Γ). 4Διαφορετικός στους προ-έφηβους

συγκριτικά με τους έφηβους. *p<0.05.
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Εικόνα 9. DOMS στους καμπτήρες μηριαίους (ΚΜ) του κυρίαρχου ποδιού, στην

έκφυση (Α), γαστέρα (Β), κατάφυση (Γ). 4Διαφορετικός στους προ-έφηβους

συγκριτικά με τους έφηβους. *p<0.05.
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Εικόνα 10. DOMS στους εκτείνοντες μηριαίους (ΚΜ) του Μη-κυρίαρχου ποδιού, στην

έκφυση (Α), γαστέρα (Β), κατάφυση (Γ). 1Διαφορετικός συγκριτικά με τα επίπεδα πριν

την πλειομετρική προπόνηση. 2Διαφορετικός συγκριτικά με τα επίπεδα την

προηγούμενη χρονική στιγμή. *p<0.05.
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Εικόνα 11. DOMS στους καμπτήρες μηριαίους (ΚΜ) του Μη-κυρίαρχου ποδιού, στην

έκφυση (Α), γαστέρα (Β), κατάφυση (Γ). Δεν υπήρχαν αλλαγές μετά την πλειομετρική

προπόνηση. Δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ προ-έφηβων και έφηβων σε καμία

χρονική στιγμή.
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4.7 Απόδοση

4.7.1 Κατακόρυφο άλμα

Από την ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις

στον παράγοντα χρόνο (2-way ANOVA repeated) προέκυψε ότι η πλειομετρική

προπόνηση οδήγησε σε μεταβολές στο ύψος άλματος στο SJ (F(3, 57) = 13.143, p<0.001)

και στο CMJ (F(3, 57) = 14.362, p<0.001). Οι αλλαγές ήταν παρόμοιες μεταξύ προ-

εφήβων και εφήβων.

Συγκεκριμένα, το ύψος άλματος (cm) στο SJ μειώθηκε στις 24 ώρες (p<0.001)

και 48 ώρες (p<0.01) μετά την πλειομετρική προπόνηση τόσο στους προ-έφηβους

όσο και στους έφηβους, συγκριτικά με τα επίπεδα πριν την προπόνηση. Παρόμοια,

το ύψος άλματος (cm) στο CMJ μειώθηκε στις 24 ώρες (p<0.001) και 48 ώρες (p<0.01)

μετά την πλειομετρική προπόνηση τόσο στους προ-έφηβους όσο και στους,

συγκριτικά με τα επίπεδα πριν την προπόνηση. Οι αλλαγές στο ύψος άλματος στο SJ

και CMJ παρουσιάζονται στις Εικόνες 12 και 13, αντίστοιχα.

Εικόνα 12. Κατακόρυφο άλμα από κάθισμα 90ο (SJ) μετά την πλειομετρική

προπόνηση. 1Διαφορετικό από τα επίπεδα πριν την προπόνηση στην ίδια ομάδα.

***p<0.001. **p<0.01.
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Εικόνα 13. Κατακόρυφο άλμα με αντιμετάθεση (CMJ) μετά την πλειομετρική

προπόνηση. 1Διαφορετικό από τα επίπεδα πριν την προπόνηση στην ίδια ομάδα.

***p<0.001. **p<0.01.

4.7.2 Σπριντ 10 m και σπριντ 30 m

Από την ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις

στον παράγοντα χρόνο (2-way ANOVA repeated) προέκυψε ότι η πλειομετρική

προπόνηση μείωσε την απόδοση στο σπριντ 10 m (F(3, 57) = 8.363, p<0.001), στη μέση

ταχύτητα στο σπριντ 10 m (F(3, 57) = 3.533, p<0.001), και την απόδοση στο σπριντ 30

m.

Συγκεκριμένα, ο χρόνος στο σπριντ 10 m αυξήθηκε στις 24 ώρες (p<0.05) και

72 ώρες (p<0.001), ενώ η μέση ταχύτητα στο σπριντ 10 m μειώθηκε στις 24 ώρες

(p<0.05) και 72 ώρες (p<0.001) μετά την πλειομετρική προπόνηση. Παρόμοια, ο

χρόνος στο σπριντ 30 m αυξήθηκε στις 24 ώρες (p<0.05) και 72 ώρες (p<0.01), ενώ η

μέση ταχύτητα στο σπριντ 30 m μειώθηκε στις 24 ώρες (p<0.05) και 72 ώρες (p<0.05)

μετά την πλειομετρική προπόνηση. Οι παραπάνω αλλαγές στα σπριντ και στη μέση

ταχύτητα, ήταν παρόμοιες μεταξύ προ-εφήβων και εφήβων. Οι αλλαγές στο σπριντ

10 m και στη μέση ταχύτητα στα 10 m, καθώς και στο σπριντ 30 m και στη μέση

ταχύτητα στα 30 m, παρουσιάζονται στις Εικόνες 14 και 15, αντίστοιχα.
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Εικόνα 14. Σπριντ 10 m (Α) και μέση ταχύτητα στο σπριντ 10 m (B) μετά την

πλειομετρική προπόνηση. 1Διαφορετικό από τα επίπεδα πριν την προπόνηση.

*p<0.05.
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Εικόνα 15. Σπριντ 30 m (Α) και μέση ταχύτητα στο σπριντ 30 m (B) μετά την

πλειομετρική προπόνηση. 1Διαφορετικό από τα επίπεδα πριν την προπόνηση.

*p<0.05.
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4.7.3 Μέγιστη ισοκινητική δύναμη

Από την ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις

στον παράγοντα χρόνο (2-way ANOVA repeated) προέκυψε ότι η πλειομετρική

προπόνηση δεν επηρέασε σημαντικά τη μέγιστη ισοκινητική δύναμη καθώς οι

αλλαγές στη μέγιστη σύγκεντρη, έκκεντρη και ισομετρική ροπή των ΕΜ και ΚΜ και

των δύο ποδιών δεν ήταν στατιστικά σημαντικές τις επόμενες ημέρες μετά το τέλος

της προπόνησης (p>0.05).

Αντίθετα, η βιολογική ωρίμανση επηρέασε την ικανότητα παραγωγής

μέγιστης σύγκεντρης ροπής από τους ΕΜ [F(1, 19) = 7.513, p<0.05] και ΚΜ [F(1, 19) =

7.423, p<0.05] του κυρίαρχου ποδιού και του μη-κυρίαρχου ποδιού [ΕΜ: F(1, 19) =

7.917, p<0.05, ΚΜ: F(1, 19) = 8.356, p<0.01]. Παρόμοια, η βιολογική ωρίμανση

επηρέασε την ικανότητα παραγωγής μέγιστης έκκεντρης ροπής από τους ΕΜ [F(1, 19)

= 6.091, p<0.05] και ΚΜ [F(1, 19) = 7.408, p<0.05] του κυρίαρχου ποδιού και τους ΚΜ

του μη-κυρίαρχου ποδιού [F(1, 19) = 5.747, p<0.05]. Τέλος, η βιολογική ωρίμανση

επηρέασε την ικανότητα παραγωγής μέγιστης ισομετρικής ροπής από τους ΕΜ (F(1,

19) = 7.823, p<0.05) και ΚΜ (F(1, 19) = 11.602, p<0.01) του κυρίαρχου ποδιού, καθώς και

τους τους ΕΜ (F(1, 19) = 5.555, p<0.05) και ΚΜ (F(1, 19) = 10.625, p<0.05) του μη-

κυρίαρχου ποδιού. Συγκεκριμένα, οι προ-έφηβοι παρήγαγαν χαμηλότερη μέγιστη

ισομετρική ροπή συγκριτικά με τους έφηβους. Οι αλλαγές στην μέγιστη ισομετρική

δύναμη παρουσιάζονται στις Εικόνες 16, 17, 18, 19, 20 και 21.
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Εικόνα 16. Σύγκεντρη ροπή εκτεινόντων μηριαίων (ΕΜ) του Κυρίαρχου ποδιού (Α) και

Μη-κυρίαρχου ποδιού (Β) μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική

συγκριτικά με τους προ-έφηβους την ίδια χρονική στιγμή. *p<0.05.



46

Σύ
γκ

εν
τρ

η
ρο

π
ή

(N
m

)

Α

Β

Εικόνα 17. Σύγκεντρη ροπή καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ) του Κυρίαρχου ποδιού (Α) και

Μη-κυρίαρχου ποδιού (Β) μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική από τους

προ-έφηβους την ίδια χρονική στιγμή. *p<0.05.
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Εικόνα 18. Έκκεντρη ροπή εκτεινόντων μηριαίων (ΕΜ) του Κυρίαρχου ποδιού (Α) και

Μη-κυρίαρχου ποδιού (Β) μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική

συγκριτικά με τους προ-έφηβους την ίδια χρονική στιγμή. *p<0.05.
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Εικόνα 19. Έκκεντρη ροπή καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ) του Κυρίαρχου ποδιού (Α) και

Μη-κυρίαρχου ποδιού (Β) μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική από τους

προ-έφηβους την ίδια χρονική στιγμή. *p<0.05.
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Εικόνα 20. Ισομετρική ροπή εκτεινόντων μηριαίων (ΕΜ) του Κυρίαρχου ποδιού (Α)

και Μη-κυρίαρχου ποδιού (Β) μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική από

τους προ-έφηβους την ίδια χρονική στιγμή. *p<0.05.
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Εικόνα 21. Ισομετρική ροπή καμπτήρων μηριαίων (ΚΜ) του Κυρίαρχου ποδιού (Α) και

Μη-κυρίαρχου ποδιού (Β) μετά την πλειομετρική προπόνηση. 4Διαφορετική από τους

προ-έφηβους την ίδια χρονική στιγμή. *p<0.05.
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να μελετήσουμε την επίδραση που μπορεί να

έχουν τα διαφορετικά επίπεδα βιολογικής ωρίμανσης σε δείκτες μεταβολισμού,

νευρομυϊκής κόπωσης, μυϊκού τραυματισμού και απόδοσης, μετά από οξεία

πλειομετρική προπόνηση. Από όσο γνωρίζουμε, αυτή είναι η πρώτη μελέτη που

εξετάζει τα παραπάνω σε προέφηβους συγκριτικά με εφηβους. Τα κυριότερα

ευρήματα της παρούσας έρευνας ήταν: 1) η οξεία πλειομετρική προπόνηση οδηγεί

σε ενεργοποίηση της γλυκολυτικής παραγωγής ενέργειας στους προ-έφηβους και

στους έφηβους, 2) η οξεία πλειομετρική προπόνηση αυξάνει τη δραστικότητα της CK

στους προ-έφηβους και στους έφηβους, 3) η οξεία πλειομετρική προπόνηση

προκαλεί μικρή αύξηση στον DOMS στους προ-έφηβους και στους έφηβους, 4) η

οξεία πλειομετρική προπόνηση προκαλεί μείωση της απόδοσης στο κατακόρυφο

άλμα, και στο σπριντ 10 m και 30 m, 5) η οξεία πλειομετρική προπόνηση δεν

επηρεάζει την ισοκινητική δύναμη στους έφηβους και στους προ-έφηβους, 6) οι

έφηβοι παράγουν υψηλότερη ισομετρική ροπή συγκριτικά με τους προέφηβους.

Η αύξηση της συγκέντρωσης του γαλακτικού οξέος κατά τη διάρκεια ή μετά

από έντονη άσκηση υποδηλώνει την ενεργοποίηση του γλυκολυτικού συστήματος

παραγωγής ενέργειας (Gladden 2004). Στην παρούσα μελέτη το πρωτόκολλο

πλειομετρικής προπόνησης που χρησιμοποιήσαμε οδήγησε σε μεταβολές στη

συγκέντρωση του γαλατικού οξέος, η οποία αυξήθηκε μετά την εκτέλεση των 4

πρώτων σετ του πρωτοκόλλου και αυξήθηκε ακόμη περισσότερο μετά την εκτέλεση

των 8 σετ του πρωτοκόλλου συγκριτικά με τα επίπεδα πριν από την προπόνηση. Η

περαιτέρω αύξηση από τα 4 στα 8 σετ δεν ήταν στατιστικά σημαντική και ήταν

παρόμοια στους προ-έφηβους και στους έφηβους. Από όσο γνωρίζουμε δεν υπάρχει

άλλη μελέτη που να εξέτασε την απόκριση του γαλακτικού οξέος σε προέφηβους και

έφηβους μετά από οξεία πλειομετρική προπόνηση. Παρόλα αυτά, η απόκριση του

γαλακτικού οξέος ήταν παρόμοια με αυτή που αναφέρεται σε ενήλικες μετά από

οξεία πλειομετρική προπόνηση (Brown 2010, Cadore 2013).

Ένα πρωτόκολλο αναφέρουν ότι η πλειομετρικής προπόνησης μεγάλου όγκου

μπορεί να οδηγήσει σε νευρομυϊκή κόπωση και να επιβραδύνει την ταχύτητα
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συστολής (Drinkwater 2009). Στην παρούσα μελέτη, το πρωτόκολλο πλειομετρικής

προπόνησης που χρησιμοποιήθηκε (8 σετ χ 10 συνεχόμενα κατακόρυφα άλματα με

αντιμετάθεση) δεν οδήγησε σε νευρομυϊκή κόπωση καθώς η μείωση της μέγιστης

ισομετρικής ροπής τόσο στους εκτείνοντες όσο και στους καμπτήρες του κυρίαρχου

και μη-κυρίαρχου ποδιού δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Επίσης η απόκριση της

ισομετρικής ροπής έως και 3 ώρες μετά την πλειομετρική προπόνηση ήταν παρόμοια

στους έφηβους και στους προ-έφηβους. Παρόλα αυτά, Η βιολογική ωρίμανση

φαίνεται να  παίζει σημαντικό ρόλο στην ικανότητα παραγωγής μέγιστης ισομετρικής

ροπής, με τους προ-εφήβους να παράγουν χαμηλότερη μέγιστη ισομετρική ροπή σε

σύγκριση με τους εφήβους.

Οι έκκεντρες μυϊκές ενέργειες, όπως αυτές που εκτελούνται κατά τη διάρκεια

των πλειομετρικών αλμάτων, προκαλούν μυϊκό τραυματισμό (Tofas 2008,

Chatzinikolaou 2010, Jamurtas 2000 ) που συνοδεύεται από μια φλεγμονώδη

απόκριση και αυξημένη συγκέντρωση μυϊκών πρωτεϊνών στο αίμα. Στην παρούσα

μελέτη, παρατηρήθηκε αύξηση της συγκέντρωσης της CK, που επιβεβαιώνει την

ύπαρξη μυϊκού τραυματισμού. Η συγκέντρωση της CK αυξήθηκε στις 24 ώρες και στη

συνέχεια παρέμεινε αυξημένη έως τις 72 ώρες μετά την πλειομετρική προπόνηση. Τα

αποτελέσματά μας συμφωνούν με τα αποτελέσματα άλλων μελετών που επίσης

αναφέρουν αύξηση στη συγκέντρωση της CK σε παιδιά μετά από άλματα βάθους

(Gorianovas 2013), ή κατηφορικό τρέξιμο (Webber 1989) και έκκεντρη άσκηση (Deli

2017). Το στάδιο της βιολογικής ωρίμανσης δεν επηρέασε την απόκριση της CK

καθώς η συγκέντρωσή της ήταν παρόμοια μεταξύ εφήβων και προ-εφήβων σε όλες

τις χρονικές στιγμές μετά την πλειομετρική προπόνηση.

Η αύξηση του DOMS μετά από άσκηση είναι ένα από τα συμπτώματα του

ασκησιογενούς μυϊκού τραυματισμού. Στην παρούσα μελέτη, παρατηρήθηκε μόνο

μικρή αύξηση του DOMS. Πιο συγκεκριμένα, στους προ-έφηβους παρατηρήθηκε

αύξηση στους ΕΜ του κυρίαρχου ποδιού αυξήθηκε στις 24 ώρες και στους ΚΜ του

κυρίαρχου ποδιού στις 48 ώρες, ενώ στους έφηβους στους ΕΜ του μη-κυρίαρχου

ποδιού στις 24 ώρες μετά την προπόνηση. Παρόμοια απόκριση στον DOMS,

αναφέρεται και στη μελέτη της Marginson και συν (2005). Η απόκριση του DOMS

στην παρούσα μελέτη ήταν παρόμοια μεταξύ προ-εφήβων και εφήβων. Τόσο στην
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παρούσα μελέτη όσο και στη μελέτη της Marginson και συν (2005), η αύξηση στον

DOMS ήταν μικρή έως μέτρια, συγκριτικά με την αύξηση που αναφέρεται σε ενήλικες

μετά από πλειομετρική προπόνηση ή μετά από πρωτόκολλα άσκησης που προκαλούν

μυϊκό τραυματισμό (Tofas 2008, Clarkson 1999, Ispirlidis 2008).

Η μείωση της απόδοσης τις επόμενες ημέρες μετά από οξεία άσκηση αποτελεί

σύμπτωμα του ασκησιογενούς μυϊκού τραυματισμού. Στην παρούσα μελέτη, το

πρωτόκολλο πλειομετρικής προπόνησης που χρησιμοποιήθηκε οδήγησε σε μείωση

της απόδοσης στο σπριντ και στο κατακόρυφο άλμα, ενώ αντίθετα δεν επηρέασε τη

μέγιστη ισοκινητική ροπή. Ο χρόνος στο σπριντ 10m και 30m αυξήθηκε, ενώ

αντίστοιχα η μέση ταχύτητα  στο σπριντ 10 m και 30 m μειώθηκε στις 24 και 72 ώρες

μετά την προπόνηση. Η επιδείνωση στην απόδοση στο κατακόρυφο άλμα (τόσο στο

SJ όσο και στο CMJ), παρατηρήθηκε στις 24 και  48 ώρες, ενώ αποκαταστάθηκε στις

72 ώρες. Αυτή η μείωση στην απόδοση ήταν παρόμοια μεταξύ προ-εφήβων και

εφήβων. Αντίθετα, οι Marginson και συν (2005) αναφέρουν μείωση στην απόδοση

στο SJ μόνο αμέσως μετά το τέλος της πλειομετρικής προπόνησης στα παιδιά ενώ

έως και τις 72 ώρες στους ενήλικες. Αυτό το διαφορετικό εύρημα είναι λίγο

παράξενο, καθώς στην παρούσα μελέτη, χρησιμοποιήθηκε το ίδιο πρωτόκολλο

πλειομετρικής προπόνησης με αυτό που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη των Marginson

και συν (2005), οπότε θα περιμέναμε παρόμοια απόκριση. Πιθανώς το προπονητικό

υπόβαθρο  των παιδιών να ήταν διαφορετικό και αυτό να δικαιολογεί το διαφορετικό

εύρημα. Παρόλα αυτά, το χρονοδιάγραμμα της μείωσης της απόδοσης στο

κατακόρυφο άλμα που παρατηρείται στην παρούσα μελέτη, είναι παρόμοια με αυτή

που παρατηρείται σε ενήλικες (Chatzinikolaou 2010). Σε σχέση με την ισομετρική

δύναμη, αυτή δεν επηρεάστηκε στην παρούσα μελέτη αφού τόσο η σύγκεντρη, όσο

η έκκεντρη αλλά και η ισομετρική ροπή δεν άλλαξαν τις επόμενες ημέρες μετά την

πλειομετρική προπόνηση. Πιθανώς το πρωτόκολλο που χρησιμοποιήθηκε, να μην

ήταν αρκετά έντονο ερέθισμα, ώστε να προκαλέσει σημαντική μείωση στην

ισοκινητική δύναμη. Παρόλα αυτά, η ισοκινητική δύναμη ήταν χαμηλότερη στους

προ-έφηβους συγκριτικά με τους έφηβους σε όλες τις χρονικές στιγμές. Επομένως, η

βιολογική ωρίμανση επηρεάζει την μέγιστη ισοκινητική ροπή.
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η πλειομετρική προπόνηση οδηγεί σε ασκησιογενή μυϊκό τραυματισμό, τόσο

σε προέφηβους όσο και σε έφηβους. Παρόλα αυτά, ο ασκησιογενής μυϊκός

τραυματισμός μετά από πλειομετρική προπόνηση είναι παρόμοιος μεταξύ προ-

εφήβων και εφήβων, τουλάχιστον όταν χρησιμοποιείται ένα παρόμοιο πρωτόκολλο

άσκησης με αυτό που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη. Επιπλέον, φαίνεται

ότι η πλειομετρική προπόνηση προκαλεί λιγότερο έντονα συμπτώματα μυϊκού

τραυματισμού σε έφηβους και προ-έφηβους συγκριτικά με τους ενήλικες. Τέλος, η

βιολογική ωρίμανση δεν επηρεάζει την ικανότητα επιτάχυνσης και κατακόρυφου

άλματος, αλλά μόνο τη μέγιστη ισοκινητική δύναμη.
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