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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Κωνσταντίνου Παύλος: Η επίδραση ενός παρεμβατικού προγράμματος άσκησης στην 

μείωση του επίπεδου άγχους, ασθενών με Νόσο Alzheimer (ΝΑ)

(Υπό την επίβλεψη του καθηγητή κ. Κοκαρίδα Δημήτριου)

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να εξετάσει την επίδραση ενός παρεμβατικού 

προγράμματος άσκησης, στη μείωση του επιπέδου άγχους ασθενών με Νόσο 

Alzheimer (ΝΑ). Η ερευνητική ομάδα αποτελούνταν από 8 ασθενείς με ΝΑ και των 

δύο φύλων. Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν επίσης από 8 ασθενείς με ΝΑ και των 

δύο φύλων. Εφαρμόστηκε παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης στην ερευνητική ομάδα 

3 φορές/εβδομάδα για 3 μήνες. Πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις σε 4 φάσεις: κατά την 

έναρξη της έρευνας, στο μέσο της έρευνας, στο τέλος της έρευνας και ένα μήνα μετά. 

Αξιολογήθηκε το άγχος με την Κλίμακα Άγχους του Spielberger (1966), The State- 

Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, 1983) και την Κλίμακα Άγχους του 

Beck (Beck et al., 1988). Εφαρμόστηκαν έλεγχος κανονικότητας (Kolmogorov- 

Smirnov test) για να διαπιστωθεί ποιες από τις μεταβλητές κατανέμονται κανονικά 

και ποιες όχι και να αποφασιστεί η περαιτέρω στατιστική επεξεργασία τους. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο ομάδες εμφάνιζαν υψηλά και παρόμοια επίπεδα 

χαρακτηριολογικού άγχους, περιστασιακού άγχους και βαρύτητας άγχους κατά την 

πρώτη μέτρηση. Όμως στις μετρήσεις 2, 3 και 4 η πειραματική ομάδα εμφάνισε 

χαμηλότερα επίπεδα χαρακτηριολογικού άγχους, περιστασιακού άγχους και 

βαρύτητας άγχους σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Επιπλέον για την ομάδα ελέγχου 

βρέθηκε ότι δεν υπήρχε καμία βελτίωση μεταξύ των τεσσάρων χρονικών στιγμών και 

για τα τρία είδη άγχους. Συνολικά η έρευνα ανέδειξε την ευεργετική επίδραση του 

προγράμματος άσκησης σε όλα τα είδη άγχους ασθενών με Alzheimer και έθεσε τις 

βάσεις για περαιτέρω διερεύνηση.

Λέξεις κλειδιά: άγχος, νόσος Alzheimer, ηλικιωμένοι, παρεμβατικό πρόγραμμα.
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ABSTRACT
Konstantinou Pavlos: The effectiveness o f an exercise intervention program in the 

reduction o f anxiety levels in Alzheimer patients (Under the supervision of professor

Mr. Kokaridas Dimitris)

The aim of this study was to examine the effectiveness of an exercise intervention 

program for “Dynamic Postural Stability” on reducing the levels of anxiety in patients 

with Alzheimer’s Disease (AD). The research group consisted of 8 patients with AD 

of both sexes. The control group also consisted of 8 patients with AD of both sexes. 

An intervention program was applied to the research group 3 times a week for 3 

months. Measurements were taken in 4 phases: at the start of the research, at the 

middle of the research, at the end of the research and a month later. Stress anxiety 

with Spielberger’s Anxiety Inventory (1966), the State-Trait Anxiety Inventory 

(STAI) (Spielberger, 1983) and the Beck Anxiety Inventory (Beck, Epstein, Brown 

and Steer, 1988). A Kolmogorov-Smirnov test was applied to determine which of the 

variables are normally distributed and which are not and to decide on their further 

statistical processing. The results showed that both groups exhibited high and similar 

levels of characteristic and occasional anxiety at the first measurement. However, in 

measurements 2, 3 and 4 the experimental group exhibited lower levels of 

characteristic and occasional anxiety compared to the control group. In addition, for 

the research group, there was no improvement between the four time points for all 

three types of anxiety. Overall, the study highlighted the beneficial effect of the 

exercise program on all types of Alzheimer's anxiety patients and set the stage for 

further investigation.

Keywords: anxiety, Alzheimer’s disease, elderly, intervention program.
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Κ ΕΦ ΑΛ ΑΙΟ  1

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

1.1. Προσδιορισμός του προβλήματος
Η νόσος του Alzheimer (ΝΑ) αποτελεί τη συχνότερη αιτία άνοιας και 

ευθύνεται για το μεγαλύτερο μέρος του συνόλου των ανοιών. Προκαλεί πολλαπλά 

γνωσιακά ελλείμματα με κύρια γνωρίσματα τη μνημονική έκπτωση και τη διαταραχή 

της εκτελεστικής λειτουργικότητας, που αυξάνουν με την πάροδο του χρόνου 

(Alzheimer’s Association, 2015). Οι σύγχρονοι ρυθμοί ζωής αλλά και τα βιώματα 

πολλών ανθρώπων μπορεί να είναι αίτια για την ανάπτυξη του άγχους και κατ’ 

επέκταση ψυχικών διαταραχών ή φοβιών. Το άγχος είναι σύνηθες σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες και αυξάνεται σε συχνότητα με την πάροδο της ηλικίας (Schwartz 

et al., 2001). Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία άνθρωποι πιστεύεται ότι είναι περισσότερο 

επιρρεπείς στην ψυχική ασθένεια. Ωστόσο, είναι δύσκολο να προσδιορίσουμε τους 

ακριβείς ρυθμούς επίπτωσης και επικράτησης των ψυχικών διαταραχών στην ύστερη 

ζωή (Mulsant & Ganguli, 1999· Hybels & Blazer, 2003) και συχνά, οι ηλικιωμένοι 

έρχονται δύσκολα σε επαφή με τις έρευνες, είναι απρόθυμοι να απαντήσουν σε 

προσωπικές ερωτήσεις οι οποίες έχουν να κάνουν με συναισθηματικά προβλήματα, 

και οι περισσότεροι δεν αναζητούν θεραπεία για τέτοια προβλήματα ή 

συμβουλεύονται εργαζόμενους πρωτοβάθμιας φροντίδας κι όχι επαγγελματίες της 

ψυχιατρικής. Ακόμη πιο εξειδικευμένη βοήθεια χρειάζεται σε περιπτώσεις όπου το 

άγχος είναι σοβαρός παράγοντας επιδείνωσης σε νόσους όπως η ΝΑ.

Σημαντικός επιβαρυντικός παράγοντας της ΝΑ έχει αποδειχθεί το άγχος, 

καθώς σύμφωνα με ερευνητές (Wilson et al., 2006 · Twelftree & Qazi 2006· 

Sotiropoulos et al., 2008· Tsolaki et al., 2010), προτού την εκδήλωση της νόσου τα 

άτομα βίωσαν ένα αγχογόνο γεγονός. Το άγχος δεν ευθύνεται μόνο για την εκδήλωση 

της νόσου, αλλά και για την εξέλιξή της καθώς μπορεί να την επιβαρύνει σημαντικά.

1.2. Σημασία της έρευνας
Η σημαντικότητα του άγχους στην ΝΑ ως προς την εξέλιξη της νόσου δεν 

αμφισβητείται από την επιστημονική κοινότητα, ωστόσο, από τη βιβλιογραφική 

ανασκόπηση δεν αναδεικνύονται έρευνες με αποκλειστικό αντικείμενο την επίδραση
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της άσκησης ως μέτρο αντιμετώπισης του άγχους σε ασθενείς με ΝΑ. Αξιοσημείωτη 

είναι η έρευνα των Steinberg et al. (2009), αναφορικά με την επίδραση της άσκησης 

στην ποιότητα ζωής (ως δευτερεύων συμπέρασμα), η οποία ανέδειξε θετικά 

αποτελέσματα ως προς την λειτουργικότητα και αρνητικά ως προς την ποιότητα

ζωής.
Οι ελάχιστες έρευνες που ασχολήθηκαν με την επίδραση της άσκησης στο άγχος 

των ασθενών με ΝΑ, είτε δεν είχαν σαν κύριο στόχο το άγχος (Vande Winckel et al., 

2004), είτε ήταν σύνθετες όπως άσκηση και γνωστική διέγερση (Williams & Tappen, 

2007), είτε απευθύνονταν σε ιδρυματοποιημένους ασθενείς (Hopman-Rock et al., 

1999), είτε προσέγγιζαν συναφείς αλλά όχι ταυτόσημες έννοιες όπως η διάθεση, η 

ευεξία, η διέγερση και η κατάθλιψη (Steinberg et al., 2009).

Έχοντας παρουσιάσει τη σημασία του άγχους, τόσο στην έναρξη της ΝΑ, όσο 

και στο ρόλο του για την εξέλιξη της νόσου κρίνεται αναγκαία μια μελέτη που θα 

διερευνά πως η μείωση του άγχους επιδρά στη ΝΑ. Ερευνητές (Larson et al., 2006· 

Σταθόπουλος, 2008· Scarmeas et al., 2009) έχουν αναφερθεί στο ρόλο της άσκησης, 

τόσο με τη μορφή της φυσικής αγωγής όσο και με τη μορφή τεχνικών χαλάρωσης οι 

οποίες μειώνουν το άγχος. Ως εκ τούτου κρίνεται ιδιαίτερα ενδιαφέρον να 

μελετηθούν οι ασκήσεις αυτές σε άτομα με ΝΑ. Η πιο συμβατή έρευνα με την 

παρούσα είναι των Edwards et al. (2008) αναφορικά με ανοιακούς ασθενείς (και όχι 

ασθενείς αποκλειστικά με ΝΑ) πάνω σε ένα πρόγραμμα άσκησης μέτριας έντασης σε 

γηροκομείο, η οποία είχε θετικά αποτελέσματα.

1.3. Σκοπός της εργασίας
Η παρούσα έρευνα αποσκοπεί στο να καλύψει το ερευνητικό κενό στην 

αντιμετώπιση του άγχους μέσω της άσκησης σε μη ιδρυματοποιημένους ασθενείς με 

ΝΑ. Ακολούθως, η παρούσα έρευνα θα εξετάσει την επίδραση ενός παρεμβατικού 

προγράμματος άσκησης στην μείωση του επιπέδου άγχους, ασθενών με ΝΑ. 

Συγκεκριμένα, η εργασία αποσκοπεί να απαντήσει στις εξής επιμέρους ερευνητικές 

ερωτήσεις:

1. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης επηρεάζει το άγχος των ασθενών με ΝΑ;

2. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης μειώνει το άγχος των ασθενών με ΝΑ;

3. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης αυξάνει το άγχος των ασθενών με ΝΑ;
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4. Σε ποιο βαθμό επηρεάζεται το άγχος των ασθενών με ΝΑ από το παρεμβατικό 

πρόγραμμα άσκησης;

5. Πόσο θα διαρκέσουν τα αποτελέσματα αυτής της επίδρασης στο άγχος των 

ασθενών με ΝΑ;

6. Ποια είναι τα οφέλη από την πιθανή επίδραση του παρεμβατικού προγράμματος 

άσκησης στο άγχος των ασθενών με ΝΑ;

7. Ποια είναι τα μειονεκτήματα από την πιθανή επίδραση του παρεμβατικού 

προγράμματος άσκησης στο άγχος των ασθενών με ΝΑ;

1.4. Ερευνητικές υποθέσεις
1. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης επηρεάζει θετικά το άγχος των 

ασθενών με ΝΑ.

2. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης μειώνει το άγχος των ασθενών με ΝΑ.

3. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης αυξάνει το άγχος των ασθενών με ΝΑ.

4. Το άγχος των ασθενών με ΝΑ επηρεάζεται σημαντικά από το παρεμβατικό 

πρόγραμμα άσκησης.

5. Τα αποτελέσματα αυτής της επίδρασης στο άγχος των ασθενών με ΝΑ θα 

διαρκέσουν για έναν μήνα.

1.5. Μηδενικές υποθέσεις
1. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης επηρεάζει αρνητικά το άγχος των 

ασθενών με ΝΑ.

2. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης δεν μειώνει το άγχος των ασθενών με 

ΝΑ.

3. Το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης δεν αυξάνει το άγχος των ασθενών με 

ΝΑ.

4. Το άγχος των ασθενών με ΝΑ δεν επηρεάζεται σημαντικά από το 

παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης.

5. Τα αποτελέσματα αυτής της επίδρασης στο άγχος των ασθενών με ΝΑ δεν θα 

διαρκέσουν για έναν μήνα.
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1.6. Βασικές προϋποθέσεις
Βασικές προϋποθέσεις για τη διεξαγωγή της παρούσης έρευνας αποτελούν 

αφενός μεν η έγκριση για την διεξαγωγή της από την Πρόεδρο της Πανελλήνιας 

Ομοσπονδίας Νόσου Alzheimer, και από την Dr. Κουντή Φωτεινή, Γνωστική 

Νευροψυχολόγο, υπεύθυνη του κέντρου ημέρας όπου θα πραγματοποιηθεί η έρευνα 

και αφετέρου, να βρεθούν και να δεχτούν οι ηλικιωμένοι της έρευνας να 

συμμετάσχουν σε αυτήν.

1.7. Περιορισμοί της έρευνας
Περιορισμοί της παρούσης έρευνας αποτελούν αφενός μεν η εύρεση και η 

αποδοχή των ηλικιωμένων να συμμετάσχουν στην έρευνα, αφετέρου το σύντομο 

χρονικό διάστημα, μόλις τρεις μήνες για την υλοποίηση της έρευνας και την εξαγωγή 

των αποτελεσμάτων της.

1.8. Θεωρητικοί και λειτουργικοί ορισμοί 
Παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης

Το Παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης στην παρούσα έρευνα ορίζεται ως ένα 

πρόγραμμα άσκησης που δημιούργησε ο ερευνητής και το οποίο περιλαμβάνει τόσο 

ασκήσεις φυσικής αγωγής χαμηλής αερόβιας έντασης, προσαρμοσμένες στις 

ιδιαιτερότητες του κάθε συμμετέχοντα, όσο και σε ασκήσεις χαλάρωσης, οι οποίες 

συνδυάζουν τη συναισθηματική, σωματική και νοητική κατάσταση του κάθε 

συμμετέχοντα

Άγχ°ς
Ως άγχος ορίζεται μία κατάσταση ξένη για το άτομο και συνεπώς αγχογόνα. 

Κάθε φορά που το άτομο δέχεται έναν αγχογόνο παράγοντα (δηλαδή το περιβάλλον 

του με καθημερινές ενοχλήσεις ή μείζονα γεγονότα ζωής και αίτια) δημιουργούνται 

οι ανάγκες για προσαρμογή. Στην προσαρμογή καθοριστικό ρόλο παίζει η αντίληψη 

του ατόμου (δηλαδή η ψυχολογία, εάν το ερέθισμα είναι απειλητικό ή όχι). Σε 

περίπτωση που το ερέθισμα εκληφθεί ως απειλητικό δημιουργούνται τα αρνητικά 

συναισθήματα όπου το άτομο καλείται να ενεργοποιήσει το σύστημα του άγχους και 

αναλόγως εμφανίζονται τα αποτελέσματα επίδρασης του αγχογόνου ερεθίσματος 

πάνω στο άτομο (Chrousos, 2009).
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Κ ΕΦ ΑΛ ΑΙΟ  2

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

2.1.Άνοια
Η άνοια έχει μια μακρά ιστορία παρουσίας στην κοινωνία, 

συμπεριλαμβανομένων των αρχαίων κοινωνιών (Boiler & Forbes, 1998). Οι αρχαίοι 

Αιγύπτιοι κατέγραψαν τις πρώτες γνωστές περιπτώσεις διαταραχής της μνήμης που 

συνοδεύονταν από τη γήρανση γύρω στο έτος 2000 π.Χ. (Boiler & Forbes, 1998). Ο 

Πλάτων και ο Οράτιος περιγράφει επίσης τη γήρανση ως συνώνυμη με την γεροντική 

άνοια (Boiler & Forbes, 1998). Από τον 1ο αιώνα μ.Χ. μέχρι το τέλος του 2ου αιώνα 

μ.Χ., συγγραφείς της ρωμαϊκής αυτοκρατορίας, έγραψαν σχετικά με την άνοια. Ο 

Αρεταίος περιέγραψε την άνοια ως μια μη αναστρέψιμη βλάβη των γνωστικών 

λειτουργιών (Boiler & Forbes, 1998).

Ο Philippe Pinel ήταν ο πρώτος που παρουσίασε μια επαρκή περιγραφή της 

άνοιας. Αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι ο όρος αυτός έχει χρησιμοποιηθεί ήδη από το 

1381, ο Pinel πιστώθηκε με την επινόηση του όρου άνοια (demence) το 1797 (Boller 

& Forbes, 1998). Η πρώτη έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου 

των Ψυχικών Διαταραχών (DSM), που δημοσιεύθηκε το 1952, δεν χρησιμοποίησε 

τον όρο άνοια, παρά το γεγονός ότι την συμπεριέλαβε ως ένα Οργανικά εγκεφαλικό 

σύνδρομο. Αυτό περιγράφηκε ως χρόνιο και περισσότερο ή λιγότερο μη αναστρέψιμο 

(Boller & Forbes, 1998). Στο DSM II, που δημοσιεύθηκε το 1968, μια διαταραχή με 

το όνομα Ψύχωση, που συνδέθηκε με το Οργανικό Εγκεφαλικό Σύνδρομο 

περιγράφηκε ως Γεροντική και Προ-γεροντική άνοια (Boller & Forbes, 1998). Το 

DSM III, που δημοσιεύθηκε το 1980, απέρριψε τον όρο Οργανικό Εγκεφαλικό 

Σύνδρομο και τον αντικατέστησε με τον όρο Άνοια (Boller & Forbes, 1998).

Το 1980, το προσδόκιμο ζωής ήταν 70 χρόνια για τους άνδρες και 77 έτη για 

τις γυναίκες στις Ηνωμένες Πολιτείες, ενώ το 2010, το προσδόκιμο ζωής για τους 

άνδρες ήταν 76 ετών και για τις γυναίκες 81 ετών (National Center for Health 

Statistics, 2012). Επί του παρόντος, οι Ηνωμένες Πολιτείες είναι η εστία 40 

εκατομμύριων ατόμων, που είναι 65 ετών ή μεγαλύτερα (Levine & Levine, 2013). Το 

2010, τα άτομα σε ηλικία 65 ετών αντιπροσώπευαν το 7,7% του παγκόσμιου 

πληθυσμού (Matsuda et al., 2010). Μέχρι το 2030, εκτιμάται ότι 72 εκατομμύρια
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άτομα θα είναι στην ηλικία των 65 ετών (Levine & Levine, 2013). Καθώς ο 

πληθυσμός αυξάνεται και η τεχνολογία και η υγειονομική περίθαλψη συνεχίζει να 

προοδεύει, ο αριθμός των ηλικιωμένων συνεχίζει να αυξάνεται και παράλληλα 

υπολογίζεται ότι υπάρχουν επί του παρόντος 36 εκατομμύρια ασθενών που έχουν 

διαγνωστεί με άνοια σε όλο τον κόσμο. Αυτός ο αριθμός αναμένεται να διπλασιαστεί 

τα επόμενα 20 έτη (Barnett et al., 2014).

Καθώς τα άτομα πλησιάζουν στην ηλικία των 65 ετών, αυξάνεται η 

περίπτωση να διαγνωσθούν με άνοια (Andersen et al., 2012). Η πιθανότητα να 

βιώσουν τα συμπτώματα της άνοιας αυξάνεται, καθώς τα άτομα είναι σε 

προχωρημένη ηλικία (Levine & Levine, 2013). Η άνοια παρουσίασε έναν εκτιμώμενο 

επιπολασμό 14,7% σε άτομα 70 ετών και άνω στις Ηνωμένες Πολιτείες το 2010 

(Hurd et al., 2013). Κατά τη διάρκεια αυτού του έτους περίπου 5,1 εκατομμύρια 

άτομα διαγνώστηκαν με άνοια μόνο στις Ηνωμένες Πολιτείες (Hopper et al., 2013). 

Τα άτομα ηλικίας 85 ετών και άνω έχουν πιθανότητα 50% να επηρεαστούν από άνοια 

(Levine & Levine, 2013). Ο αριθμός των ασθενών που έχουν διαγνωστεί με άνοια θα 

συνεχίσει να αυξάνεται καθώς τα άτομα της μεταπολεμικής γενιάς θα συνεχίσουν να 

κινούνται σε αυτή την ηλικιακή ομάδα (Herbert et al., 2013).

Το DSM IV όρισε την άνοια ως εκφυλιστική ασθένεια που χαρακτηρίζεται 

από την ανάπτυξη πολλαπλών γνωστικών ελλειμμάτων. Τα ελλείμματα αυτά 

περιλαμβάνουν τη δυσλειτουργία της μνήμης, επιδείνωση των λειτουργιών της 

γλώσσας, και διαταραχές στην εκτελεστικές λειτουργίες. Κάθε ένα από αυτά τα 

ελλείμματα πρέπει να παρουσιάζει μια πτώση από ένα προηγουμένως υψηλότερο 

επίπεδο λειτουργίας και δύναται να εξασθενεί όλο και περισσότερο με την εξέλιξη 

της διαταραχής (DSM-IVTR· American Psychiatric Association, 2000).

Η άνοια παρουσιάζεται με διάφορες μορφές. Σύμφωνα με την αιτία που 

προεξάρχει οι πιο συνηθισμένες παθήσεις που οδηγούν σε άνοια είναι:

Η νόσος Alzheimer

Η ΝΑ αποτελεί τη συχνότερη αιτία άνοιας και ευθύνεται για το 50-60% του 

συνόλου των ανοιών. Εισβάλλει ύπουλα, διαρκεί πολλά έτη (πάνω από δέκα) πριν την 

εμφάνιση των συμπτωμάτων και καταστρέφει προοδευτικά τους νευρώνες του 

εγκεφάλου (Alzheimer’s Association, 2015).
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Αγγειακή άνοια (πρώην πολυεμφρακτική άνοια)

Η άνοια που οφείλεται σε αγγειακή εγκεφαλική νόσο είναι ο δεύτερος κατά 

σειρά συχνότητας τύπος άνοιας. Τα αγγεία του εγκεφάλου, είτε «φράζουν», είτε 

αιμορραγούν (λόγω υπέρτασης, αυξημένης χοληστερόλης ή και διαβήτη) με συνέπεια 

να δημιουργούν εγκεφαλικά επεισόδια με αποτέλεσμα τη βαθμιαία επιλεκτική 

γνωσιακή έκπτωση. Τα αρχικά συμπτώματα της είναι η μειωμένη κρίση και η 

δυσκολία στην οργάνωση του χρόνου και τη λήψη αποφάσεων (Kontoangelos et al., 

2014).

Άνοια με σωμάτια του Lewy

Αυτός ο τύπος άνοιας έχει κάποια χαρακτηριστικά που υπάρχουν τόσο στη 

νόσο του Alzheimer όσο και στη νόσο του Parkinson, εάν και αποτελεί ξεχωριστή 

κλινική οντότητα. Άμεση συνέπεια οι διακυμάνσεις στην εγρήγορση και στην 

καθαρότητα της σκέψης, οι λεπτομερείς και καλοσχηματισμένες οπτικές 

ψευδαισθήσεις, οι δυσκολίες στην κίνηση και ο τρόμος (Jansen et al., 2016).

Μικτού τύπου άνοια

Αυτός ο τύπος αποτελεί συνδυασμό των παραπάνω μορφών άνοιας σε ποικίλο 

συνδυασμό. Κυρίως είτε συνύπαρξη νόσου Alzheimer και αγγειακής άνοιας, είτε ΝΑ 

με άνοια με σωμάτια του Lewy ή ΝΑ μαζί με αγγειακή άνοια και άνοια με σωμάτια 

του Lewy, εάν και η τελευταία καταγράφεται σπάνια (Giavasi et al., 2015).

Μετωποκροταφική άνοια

Χαρακτηρίζεται από την εκφύλιση και τη σταδιακή ατροφία των νευρικών 

κυττάρων στο μετωπιαίο και τον κροταφικό εγκεφαλικό φλοιό που ελέγχουν την 

κρίση και τη κοινωνική συμπεριφορά, λόγω της καθίζησης της τ-πρωτεΐνης ή της 

πρωτεΐνης TDP43. Η κλινική της εικόνα χαρακτηρίζεται αφασία και σοβαρές αλλαγές 

στη συμπεριφορά και το λόγο του ασθενούς με διατήρηση της μνήμης τουλάχιστον 

κατά τα αρχικά στάδια (Μαϊόβης, 2016).
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Άνοια από νόσο του Parkinson

Τρόμος και προβλήματα στο βάδισμα όπως βραδυκινησία και δυσκαμψία 

είναι τα συμπτώματα της νόσου. Εδώ αδρανή υλικά α-συνουκλεΐνης επικάθονται στη 

μέλανα ουσία του εγκεφάλου με αποτέλεσμα τον εκφυλισμό τους και τη μη 

παραγωγή ντοπαμίνης (Αναστασοπούλου, 2013).

Άνοια από τη νόσο των Creutzfeldt-Jakob

Αποτελεί μια σπάνια και θανατηφόρα νεύρο-εκφυλιστική νόσο με ραγδαία 

επιδείνωση. Κύρια συμπτώματα της είναι οι αλλαγές στη συμπεριφορά και τα 

κινητικά ελλείμματα (Bignami & Forno, 2016).

2.1.1.Επιδημιολογία — αιτιολογία της άνοιας

Ο αριθμός των ανθρώπων που ζουν με άνοια σε όλο τον κόσμο το 2015 

εκτιμήθηκε σε 47.470.000 και αναφέρθηκε ότι θα φτάσει τους 75.630.000 το 2030 

και 135.460.000 το 2050. Οι αριθμοί αυτοί είναι υψηλότεροι από τις αρχικές 

εκτιμήσεις που αναφέρθηκαν το 2009 από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Alzheimer. 

Αναφορικά με την περιφερειακή επικράτηση της άνοιας από μελέτες στην Κίνα και 

την υποσαχάρια Αφρική εκτιμήθηκε ότι τα ποσοστά είναι σημαντικά υψηλότερα από 

εκείνα της αναφοράς από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Alzheimer το 2009.

Η γήρανση του πληθυσμού είναι ο κύριος μοχλός των προβλεπόμενων 

αυξήσεων της άνοιας. Η γήρανση του πληθυσμού συμβαίνει με έναν άνευ 

προηγουμένου γρήγορο ρυθμό ιδιαίτερα, στις χώρες μεσαίου εισοδήματος. Από το 

2015-2050, ο αριθμός των ανθρώπων που θα ζουν με άνοια θα αυξηθεί ελαφρώς στο 

διπλάσιο στην Ευρώπη, κάπως περισσότερο στη Βόρεια Αμερική, τρεις φορές στην 

Ασία, και θα τετραπλασιαστεί στη Λατινική Αμερική και την Αφρική. Ενώ το 37% 

των ανθρώπων που έχουν άνοια ζουν σε χώρες υψηλού εισοδήματος, το 63% ζει σε 

χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος (World Health Organization, 2016).

Αναλυτικά η άνοια που οφείλεται σε αγγειακή εγκεφαλική νόσο ευθύνεται 

περίπου για το 10% των ανοιών. Είναι συνηθέστερη στα άτομα 60-70 ετών και 

κυρίως στους άνδρες. Συνήθως συνυπάρχει με τη νόσο του Alzheimer. Τα αίτιά της 

αφορούν στα πολλαπλά «μικρά» εγκεφαλικά που έχει υποστεί ο ασθενής 

(Kontoangelos et al., 2014). Η άνοια με σωμάτια του Lewy ευθύνεται για το 5% των 

ανοιών. Οφείλεται στα ενδοκυτταρικά μορφώματα πρωτεϊνικού υλικού (εναποθέσεις
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α-συνουκλεΐνης) που πρώτος περιέγραψε ο Lewy μελετώντας ασθενείς με νόσο του 

Parkinson και τα οποία εμποδίζουν τη λειτουργία των νευρώνων του εγκεφάλου 

(Jansen et al., 2016).

Σύγχρονες μελέτες έχουν αποκαλύψει ότι οι μικτοί τύποι άνοιας είναι πολύ 

πιο συχνοί απ’ ότι παλαιότερα είχε θεωρηθεί, με περισσότερους από τους μισούς 

ασθενείς να έχουν μικτή παθολογία (Giavasi et al., 2015). Η μετωποκροταφική άνοια 

είναι υπεύθυνη για το 3% των ανοιών. Εμφανίζεται μεταξύ 45-65 ετών και 

καταλαμβάνει το 20% των ανοιών με πρώιμη έναρξη. Βασικό αίτιο αποτελούν οι 

βλάβες σε συγκεκριμένες περιοχές των μετωπιαίων και κροταφικών λοβών (Μαϊόβης, 

2016).

Η συχνότητα της άνοιας από νόσο του Parkinson στο γενικό πληθυσμό είναι 

μικρή, περίπου το ένα δέκατο εκείνης της νόσου του Alzheimer αλλά σημαντική 

ανάμεσα στους ανθρώπους της τρίτης ηλικίας (φτάνει στο 4%). Το 30-40% των 

ασθενών με τη νόσο αυτή εμφανίζει άνοια με την πάροδο των ετών 

(Αναστασοπούλου, 2013). Βασικό αίτιο είναι η συσσώρευση της πρωτεΐνης α- 

συνουκλεΐνη σε σωμάτια (σωμάτια Lewy), που βρίσκονται στους νευρώνες και από 

την ανεπαρκή παραγωγή και λειτουργία της ντοπαμίνης που παράγεται στους 

κεντρικούς νευρώνες του μεσεγκεφάλου.

Η άνοια από τη νόσο των Creutzfeldt-Jakob είναι σπάνια. Είναι αποτέλεσμα 

της καταστροφικής για τα εγκεφαλικά κύτταρα δράσης μιας πρωτεΐνης με τη δράση 

λοίμωξης ντόμινο που μεταλλάσσει καταστροφικά τη λειτουργία και άλλων 

πρωτεϊνών του εγκεφάλου (Bignami & Forno, 2016).

Οι περισσότερες έρευνες για τους παράγοντες κινδύνου που οδηγούν στην 

άνοια έχουν γίνει για τη ΝΑ και την αγγειακή νόσο, ενώ ελάχιστα είναι γνωστά για 

ανάλογους παράγοντες άλλων νοσολογικών οντοτήτων. Η ΝΑ ευθύνεται για το 80% 

των καταγεγραμμένων περιπτώσεων. Οφείλεται στην καθίζηση και στην 

καταστροφική εναπόθεση μέσα στον εγκέφαλο, δύο φυσιολογικών πρωτεϊνών, του β- 

αμυλοειδούς στο εξωτερικό των νευρικών κυττάρων και της τ-πρωτεΐνης στο 

εσωτερικό των νευρώνων (Alzheimer’s Association, 2015). Καταγράφεται και σ’ 

αυτή τη νόσο αλληλεπίδραση γονιδίων και άλλων παραγόντων κινδύνου όπως:

• Η ηλικία.

Όσο μεγαλύτερη είναι η ηλικία του ανθρώπου τόσο μεγαλύτερη είναι και η 

πιθανότητα εμφάνισης της νόσου. Ενώ μετά τα εξήντα πέντε έτη διπλασιάζεται, μετά
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τα ογδόντα πέντε έτη η πιθανότητα φτάνει στο πενήντα της εκατό του πληθυσμού, 

γεγονός που αποτελεί άλυτο μυστήριο για την ιατρική κοινότητα (Oliveira et al., 

2014).

• Το οικογενειακό ιστορικό.

Η ύπαρξη άλλου ατόμου με τη νόσο αλλά κυρίως η ύπαρξη δύο ή 

περισσοτέρων μελών στην οικογένεια αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισής της. Εάν 

και στη δεύτερη περίπτωση γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες προς 

περαιτέρω διερεύνηση εμφιλοχωρούν (Andrews et al., 2015).

• Η κληρονομικότητα.

Στις μέχρι τώρα αρχικές έρευνες υπάρχουν δύο είδη γονιδίων που 

ταυτοποιούνται ως υπεύθυνα για την εμφάνιση της ΝΑ. Α) Το γονίδιο APOE-e4 που 

χωρίς να εγγυάται απόλυτα την παρουσία της νόσου, δεν παύει να αυξάνει τις 

πιθανότητες εμφάνισής της, καθώς συναντάται στο εικοσιπέντε της εκατό των 

ασθενών. Β) Η ύπαρξη ορισμένων μεταλλαγμένων κληρονομούμενων γονιδίων 

(πρεσενελίνης 1 και 2 και πρόδρομης πρωτεΐνης του αμυλοειδούς APP) οδηγούν 

σίγουρα στην εμφάνιση της νόσου, εάν και αφορούν λιγότερο από το πέντε της εκατό 

των περιπτώσεων (Andrews et al., 2015).

• Κτυπήματα κεφαλής.

Καταγράφεται σύνδεση σοβαρών εγκεφαλικών χτυπημάτων 

(επαναλαμβανόμενα και κυρίως όταν οδηγούν σε απώλεια συνείδησης) και 

πιθανοτήτων εμφάνισης της ΝΑ μελλοντικά, καθώς φαίνεται ότι οι βλάβες αυτές 

συμβάλλουν καθοριστικά στη διαδικασία εκφύλισης των εγκεφαλικών νευρώνων 

(Ray et al., 2016).

• Αγγειακοί παράγοντες κινδύνου.

Ο κίνδυνος εμφάνισης της ΝΑ φαίνεται να αυξάνει από νοσολογικές 

καταστάσεις που καταστρέφουν και τα αγγεία του οργανισμού. Υψηλή χοληστερίνη, 

διαβήτης, υπέρταση, έμφραγμα, εγκεφαλικό είναι οι πιο σημαντικές (Alzheimer’s 

Association, 2015).

Στα πλαίσια των παραπάνω παρατηρήσεων, κάποιοι παράγοντες κινδύνου 

όπως η φυσιολογική γήρανση και η κληρονομικότητα δεν μπορούν να αλλάξουν. 

Κάποιοι άλλοι όμως παράγοντες όπως η αποφυγή επιβαρυντικών συνηθειών και η 

νέα διαχείριση του τρόπου ζωής μπορούν να ακολουθηθούν, ενώ παράλληλα συνεχώς 

αποτελούν πεδία μελέτης των επιστημόνων παγκοσμίως.
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Ως σημαντικοί προφυλακτικοί παράγοντες προτείνονται: Α) Η σωματική 

άσκηση καθώς μέσω αυτής αυξάνεται ευεργετικά η ροή του αίματος και του 

οξυγόνου στον εγκέφαλο. Β) Η ισορροπημένη μεσογειακή διατροφή που είναι 

πλούσια σε λάδι ελιάς, σε φρούτα, λαχανικά, όσπρια και ψάρια. Γ) Και γενικά να 

αποτελεί κανόνα ζωής ότι συνδέεται με τη διατήρηση της καλής κατάστασης και της 

λειτουργικότητας των αγγείων του οργανισμού, όπως το χαμηλό σωματικό βάρος, η 

αποχή από τη συνήθεια του καπνίσματος και η διατήρηση των τιμών της αρτηριακής 

πίεσης, της χοληστερόλης και του ζαχάρου στα καθορισμένα φυσιολογικά πλαίσια 

(Van De Vorst et al., 2016).

2.2.H Νόσος Alzheimer (ΝΑ)
Η ΝΑ είναι μια προοδευτική νευρολογική διαταραχή, που χαρακτηρίζεται από 

την απώλεια της νοητικής λειτουργίας, μη φυσιολογική συμπεριφορά και μειωμένη 

ικανότητα στην εκτέλεση των βασικών δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής 

(Mayeux, 2010). Τελικά, αυτά τα συμπτώματα επηρεάζουν την ποιότητα της ζωής 

των ανθρώπων με ΝΑ και των φροντιστών τους. Η ΝΑ είναι η πιο κοινή αιτία της 

άνοιας, που αντιπροσωπεύει το 60% έως 80% όλων των περιπτώσεων (Jellinger & 

Attems, 2007· Schneider et al., 2007). Εκτιμάται ότι 5,4 εκατομμύρια Αμερικανοί, 

των οποίων περίπου τα 2/3 των οποίων είναι γυναίκες, έχουν διαγνωστεί με ΝΑ 

(Hebert et al., 2003· Plassman et al., 2007). Προβλέπεται ότι μέχρι το 2030, ο αριθμός 

των Αμερικανών ηλικίας 65 ετών και άνω με ΝΑ θα αυξηθεί σε 7,7 εκατομμύρια 

(Hebert et al., 2003).

Η ΝΑ αναγνωρίζεται πλέον ως μια πολύπλευρη ασθένεια που περιπλέκεται 

από αλληλένδετους γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες (Hughes & 

Ganguli, 2009). Υπάρχουν πολλές μελέτες για την υποστήριξη ενός αριθμού 

προτεινόμενων παραγόντων κινδύνου και προστατευτικούς παράγοντες, που 

σχετίζονται με την γνωστική εξασθένηση. Η αναθεώρηση αυτή θα επικεντρωθεί 

ειδικά στους καρδιαγγειακούς, γενετικούς παράγοντες, που σχετίζονται με τον τρόπο 

ζωής και συνδέονται με τον κίνδυνο της ΝΑ ή της γνωστικής εξασθένησης.

Η ατροφία του ιππόκαμπου έχει εντοπιστεί να είναι ένας από τους 

ισχυρότερους προβλεπτικούς παράγοντες της ΝΑ (Henneman et al., 2009 Morra et 

al., 2009 Stoub et al., 2008). Μια μελέτη από τους Henneman et al. (2009) ερεύνησε 

το ποσοστό της ατροφίας τους ιππόκαμπου και τον ρυθμό της ατροφίας σε ολόκληρο
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τον όγκο του εγκεφάλου μέσα σε διαφορετικές ομάδες του πληθυσμού. Μια 

σημαντική διαφοροποίηση βρέθηκε ανάμεσα σε τρεις ομάδες: τους ασθενείς με ΝΑ, 

τους ασθενείς με ήπια γνωστική εξασθένηση, και ηλικιωμένους ασθενείς, που 

χρησίμευσαν ως ομάδα ελέγχου. Οι μετρήσεις του ιππόκαμπου διέφεραν σημαντικά 

μεταξύ της ομάδας ελέγχου και της ομάδας της ήπιας γνωστικής εξασθένησης. 

Ολόκληρη η ατροφία του όγκου του εγκεφάλου διέφερε σημαντικά μεταξύ της 

ομάδας της ήπιας γνωστικής απομείωσης και της ομάδας ασθενών της ΝΑ.

Οι παράγοντες που έχουν μελετηθεί που κάνουν τα άτομα πιο επιρρεπή στην 

ασθένεια της ΝΑ είναι η ηλικία, που υπερβαίνει τα 50 έτη, το οικογενειακό ιστορικό, 

και η παρουσία της απολιποπρωτεΐνης Ε (APOE) 4 αλληλόμορφης στο χρωμόσωμα 

19 (Donix et al., 2012).

Για να διαγνωστεί κανείς με ΝΑ, η έναρξη των γνωστικών ελλειμμάτων 

πρέπει να είναι σταδιακή και η συνέχιση της γνωστικής έκπτωσης πρέπει να λαμβάνει 

χώρα. Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη ΝΑ περιλαμβάνουν μια προοδευτική απώλεια 

μνήμης και τουλάχιστον ένα άλλο γνωστικό έλλειμμα, που συνδέεται με την 

κοινωνική λειτουργία. Καθώς η νόσος επιδεινώνεται και ο ασθενής προχωρά μέσα 

από κάθε στάδιο, η ικανότητα της μνήμης συνεχίζει να μειώνεται με αργό ρυθμό, 

όπως και οι γλωσσικές δεξιότητες, η πράξη, και ο προσανατολισμός. Ο ασθενής, 

παράλληλα, δεν είναι σε θέση να προσλάβει νέες πληροφορίες και να ανακαλέσει τις 

προηγουμένως μαθημένες πληροφορίες. Επιπροσθέτως, ο ασθενής μπορεί να 

παρουσιάσει ψυχιατρικά συμπτώματα όπως άγχος, ψύχωση, διέγερση και μεταβολές 

της προσωπικότητας (Smith, 2002).

Η διαγνωστική απεικόνιση, όπως η αξονική τομογραφία (CT), η απεικόνιση 

μέσω μαγνητικής τομογραφίας (MRI) και η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων 

(ΡΕΤ), μπορεί να παίζουν ένα ρόλο στη διάγνωση της ΝΑ. Η αξονική τομογραφία 

μπορεί να διαγνώσει αλλαγές στον εγκέφαλο, που είναι χαρακτηριστικές της ΝΑ, 

συμπεριλαμβανομένης της ατροφίας. Η μαγνητική τομογραφία μπορεί να καταδείξει 

δομικές και λειτουργικές αλλαγές στον εγκέφαλο που σχετίζονται με τη ΝΑ. Δύναται 

επίσης να συμβάλει στη στοιχειοθέτηση λοιπών διαγνώσεων, όπως όγκων και 

εγκεφαλικών επεισοδίων, που δύνανται να προκαλέσουν τα συμπτώματα της άνοιας. 

Η τομογραφία PET συμβάλλει στην αξιολόγηση της προόδου και μπορεί επίσης να 

διαφοροποιήσει την κάθε περίπτωση της ΝΑ από άλλες μορφές άνοιας (Uphold & 

Graham, 2003).
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Οι νευροψυχολογικές εξετάσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να 

εξεταστεί η σχέση μεταξύ της κατάστασης του εγκεφάλου και της συμπεριφορά του 

ασθενούς. Συνήθως, αυτά τα τεστ που χρησιμοποιούνται για ασθενείς με εξασθένηση 

της μνήμης ή απώλεια συγκέντρωσης, δυσχέρειες στην ανάμνηση των λέξεων και 

ονομάτων, στην κατανόηση της γλώσσας, σε οπτικό-χωρικά ζητήματα και με μια 

ποικιλία από άλλα συμπτώματα. Ένα τέτοιο τεστ, το Mini-Mental Status Exam 

(MMSE), μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση των συνθηκών, που επηρεάζουν τη 

σκέψη, το συναίσθημα, και τη συμπεριφορά ασθενών με της ΝΑ. Μπορεί επίσης να 

βοηθήσει σε άλλες διαγνώσεις, συμπεριλαμβανομένων του /άγχους και των 

γνωστικών δυσχερειών που προκαλούνται από φάρμακα, κατάχρηση ουσιών, 

εγκεφαλικά επεισόδια, και όγκους (U.S. National Institute of Health [ΝΙΗ], 2011).

Η φροντίδα ατόμων με ΝΑ συχνά οδηγεί σε άγχος, συναισθηματικό άγχος και 

σε μια σειρά από άλλες αρνητικές συνέπειες για τους φροντιστές τους (Monin & 

Schulz, 2009· Schulz et al., 2003· Yaffe et al., 2002). Η φροντίδα για τα άτομα με ΝΑ 

και άλλες μορφές άνοιας κόστισε στην οικονομία των ΗΠΑ 183 δις $ το 2011, ένα 

ποσό που αναμένεται να αυξηθεί σε 1.100 δισεκατομμύρια $ μέχρι το 2050. Από τη 

στιγμή που δεν υπάρχει γνωστή θεραπεία για τη ΝΑ, οι θεραπευτικές επιλογές 

περιορίζονται σε παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής, συμπεριλαμβανομένης της 

διατροφής και της άσκησης. Ο στόχος της θεραπείας είναι να επιβραδύνει την εξέλιξη 

της νόσου, βελτιώνοντας παράλληλα την ποιότητα ζωής (Mayeux, 2010).

Η υψηλή συσχέτιση μεταξύ των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου και 

της γνωστικής εξασθένησης οδήγησε στο ρητό, «αυτό που είναι καλό για την καρδιά 

είναι καλό και για τον εγκέφαλο» (Hughes & Ganguli, 2009). Για παράδειγμα, οι 

Whitmer et al. (2005) κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η υπέρταση, η υψηλή 

χοληστερόλη, ο διαβήτης στη μέση ηλικία, (που ορίζεται μεταξύ τα 45 και 65 έτη), 

συνδέονται με μια αύξηση 20 έως 40% του κινδύνου άνοιας.

Πρόσφατη έρευνα στον τομέα της πρόληψης της ΝΑ παρέχει συστάσεις 

διατροφικών συνηθειών και του τρόπου ζωής καθώς και των παραγόντων που 

σχετίζονται με τη ΝΑ (Barnard et al., 2014· Rodriguez-G0mez et al., 2014). 

Περιλαμβάνονται, λοιπόν, προφυλακτικοί παράγοντες, όπως η εκπαίδευση, 

συμπεριλαμβανομένης της συμμετοχής σε τονωτικές γνωστικές δραστηριότητες, η 

σωματική δραστηριότητα, οι διατροφικοί παράγοντες, οι κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις, η ποιότητα του ύπνου, καθώς και η διαχείριση του άγχους (Arab &
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Sabbagh, 2010· Yaffe et al., 2014). Όσοι είχαν υψηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης 

αναδείχθηκαν ότι σχετίζεται με καθυστέρηση περίπου επτά χρόνων στην έναρξη της 

ΝΑ (Amieva et al.,2014) χάρη σε έναν μηχανισμό, που θεωρείται ότι συνδέεται με 

μια έννοια που ονομάζεται «γνωστική εφεδρεία», μια θεωρία που υποστηρίζει ότι τα 

άτομα με ανώτερα γνωστικά αποθέματα έχουν μεγαλύτερη ικανότητα να 

προσπελάσουν τις προκλινικές παθολογικές αλλαγές στον εγκέφαλο, που σχετίζονται 

με τη ΝΑ από εκείνους με χαμηλή γνωστική εφεδρεία (Vemuri et al., 2011). Σε μια 

μετά-ανάλυση μελετών, που εξετάζουν τον βαθμό που η γνωστική εφεδρεία θα 

μπορούσε να αυξηθεί μέσω της συμμετοχής σε γνωστικά τονωτικές δραστηριότητες, 

τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η εκπαίδευση, το επάγγελμα, και η αναψυχή ή γνωστικά 

τονωτικά δραστηριότητες προστέθηκαν στη γνωστική εφεδρεία ως προστατευτικοί 

παράγοντες κατά της άνοιας (Harrison et al., 2015).

Το ψυχολογικό άγχος συνδέεται με πολλές ασθένειες, συμπεριλαμβανομένων 

του άγχους, της υπέρτασης, της καρδιαγγειακής νόσου, της γνωστικής εξασθένησης 

και της ΝΑ (Galla et al., 2015). Πειραματικές μελέτες έχουν εξετάσει πιθανούς 

μηχανισμούς συνδέοντας το άγχος και τη ΝΑ, βρίσκοντας ότι η έκθεση στο άγχος 

συνδέεται με την παραγωγή και συσσώρευση Αβήτα και tau πρωτεΐνης, που είναι 

γνωστά νευροπαθολογικά χαρακτηριστικά της ΝΑ. Σε επιπρόσθετους βιολογικούς 

παράγοντες, που εξηγούν τη σχέση μεταξύ άγχους και ΝΑ περιλαμβάνεται η 

φλεγμονή των νεύρων, ένας άλλος παράγοντας, που σχετίζεται με παθολογικές 

αλλαγές στον εγκέφαλο (Galla et al., 2015· Sultana & Butterfield, 2010).

2.2.1. Επιδημιολογία — αιτιολογία της ΝΑ

Στις αναπτυγμένες χώρες το 10% των ατόμων άνω των 70 ετών πάσχει από τη 

ΝΑ. Στην Ελλάδα το ποσοστό αυτό είναι 6%. Παρόλα αυτά η συχνότητα της ΝΑ 

αυξάνεται, τόσο στις ανεπτυγμένες, όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες με τέτοιο 

ρυθμό που πλέον η ΝΑ έχει πάρει διαστάσεις πανδημίας. Στη Γαλλία περίπου 

400.000 ηλικιωμένοι πάσχουν από ΝΑ. Όσον αφορά στο φύλο οι γυναίκες 

εμφανίζονται πιο επιρρεπείς στη νόσο με αναλογία 1/6, ενώ η αναλογία των ανδρών 

εμφανίζεται να είναι 1/11. Στην Αμερική περίπου τα 2/3 των ατόμων που πάσχουν 

από ΝΑ είναι γυναίκες. Η διαφορά στο φύλο έγκειται στο γεγονός ότι οι γυναίκες 

ζουν περισσότερο από τους άνδρες και ως εκ τούτου η ηλικία είναι ένας 

επιβαρυντικός παράγοντας της νόσου. Πλην της Αμερικής και στοιχεία της Ευρώπης
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συμφωνούν ότι οι γυναίκες ηλικίας 90 ετών έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

εμφανίσουν τη νόσο (σε ποσοστό 87,1%) έναντι των ανδρών (ποσοστό 24%) 

(Κεραμιδιώτη, 2014).

Άλλη αιτία της ΝΑ είναι η κληρονομικότητα. Σύμφωνα με τα σημερινά 

επιστημονικά δεδομένα η νόσος κληρονομείται σε ποσοστό 5%. Τρία γονίδια 

ευθύνονται για προ-γεροντικές μορφές της νόσου. Η νόσος μπορεί να ξεκινήσει στην 

ηλικία των 40 με 60 ετών. Επίσης η κληρονομικότητα πρώτου βαθμού αυξάνει την 

πιθανότητα της ΝΑ στο άτομο (Μπαξεβανίδη-Νικολοπούλου, 2015).

2.2.2. Συμπεριφοριστικές γνωστικές κινητικές επιπτώσεις

Η διάγνωση της ΝΑ απαιτεί ένα συνολικό ιστορικό και ολιστικής 

προσέγγισης εξέταση, συμπεριλαμβανομένης της ψυχικής και σωματικής κατάστασης 

του ασθενούς. Ιδιαίτερη προσοχή έχει δοθεί στην ικανότητα του ασθενούς να εκτελεί 

καθημερινές δραστηριότητες και να διατηρεί στη μνήμη πρόσφατες πληροφορίες. Τα 

αποτελέσματα διαδραματίζουν αποφασιστικό ρόλο σχετικά με το αν απαιτούνται οι 

περαιτέρω εξετάσεις, για να γίνει μια οριστική διάγνωση, καθώς και να αποκλείσει τη 

διαφορική διάγνωση (Uphold & Graham, 2003).

Από τα μέσα έως τα ύστερα στάδια της νόσου, πολλές ψυχικές και σωματικές 

αναπηρίες γίνονται εμφανείς. Η επιθετικότητα, η εριστικότητα, η υπέρ-κινητικότητα, 

και η άρση αναστολών είναι οι πιο κοινές αλλαγές συμπεριφοράς, που εμφανίζονται 

στο 50% των ασθενών με ΝΑ. Αν και λιγότερο συχνά, η παράνοια, οι ψευδαισθήσεις 

και οι παραισθήσεις μπορεί επίσης να εμφανιστούν. Η σωματική εξασθένηση στους 

ασθενείς είναι εμφανής, καθώς θα αναπτύσσουν ανισορροπία στο βάδισμα, 

συμπεριφορά περιπλάνησης, κινητικές διαταραχές και ακράτεια (Smith, 2002).

2.2.3. Η  εξέλιξη της νόσου

Για την περιγραφή των σταδίων της ΝΑ έχουν προταθεί διάφορες κατατάξεις 

(7 στάδια από τον Barry Reisberg). Όλες καταγράφουν την πορεία της νόσου, εάν και 

η εξέλιξη της διαφοροποιείται σημαντικά από άτομο σε άτομο. Ο πιο εύκολος και 

εύχρηστος τρόπος κατάταξης είναι σε τρία στάδια: ήπιο, μέσο και σοβαρό. 

Ειδικότερα (Μπαξεβανίδη-Νικολοπούλου, 2015):

Α) Ήπιο στάδιο. Σ’ αυτό το πρώτο στάδιο το άτομο εμφανίζει ήπια διαταραχή 

των νοητικών του λειτουργιών και σταδιακή εγκατάλειψη σύνθετων συνηθειών και
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ενδιαφερόντων. Ενώ στα μάτια του απλού παρατηρητή το άτομο φαίνεται 

φυσιολογικό, εντούτοις παρουσιάζει δείγματα απόσυρσης, καθώς αδιαφορεί για 

κοινωνικές δραστηριότητες και ενασχολήσεις που απαιτούν ενεργητικές 

συναναστροφές με τον κοινωνικό περίγυρο. Επιπλέον η ενεργητική παρακίνηση για 

την προσωπική του φροντίδα είναι αναγκαία.

Β) Μέτριο στάδιο. Σ’ αυτό το δεύτερο στάδιο η διαταραχή των νοητικών 

λειτουργιών του ατόμου γίνεται από μέτρια ως σοβαρή και σίγουρα πιο εμφανής από 

τους γύρω του. Δυσκολεύεται στις εκτός σπιτιού καθημερινές υποχρεώσεις, εάν και 

μπορεί να συμμετέχει σ’ αυτές σε ικανοποιητικό βαθμό πάντα με τη συνδρομή των 

άλλων. Διατηρεί μόνο απλά ενδιαφέροντα και για μικρό χρονικό διάστημα. Η 

βοήθεια για την προσωπική του φροντίδα είναι πλέον αναγκαία. Το ενδεχόμενο για 

ήπια έως και μέτρια δυσκολία στις κινήσεις που συχνά οδηγεί σε ήπιες η σοβαρές 

πτώσεις (διαστρέμματα, κατάγματα) είναι πλέον στατιστικώς σημαντικό.

Γ) Σοβαρό στάδιο. Αυτό το τρίτο και τελικό στάδιο είναι και το πιο βαρύ στην 

παρουσίαση και την έκταση των προβλημάτων του ατόμου, εάν και λίγοι σχετικά 

ασθενείς το προσεγγίζουν (λόγω θανάτου στα προηγούμενα στάδια). Εδώ η 

διαταραχή των νοητικών λειτουργιών είναι σοβαρή. Χαρακτηριστική είναι και η 

απουσία λειτουργικότητας και μέσα στο σπίτι. Οι φροντιστές είναι απαραίτητοι 

καθώς το άτομο δεν μπορεί πλέον να επιμεληθεί τις προσωπικές του ανάγκες σίτισης 

και υγιεινής (ακράτεια). Οι κινητικές δυσκολίες είναι ανυπέρβλητές και ο ασθενής 

παραμένει εν πολλοίς κλινήρης.

2.2.4.Η αντιμετώπιση της νόσου και νέες ανακαλύψεις

Καθώς τα διαγνωστικά κριτήρια της ΝΑ έχουν επεκταθεί, ερωτήματα 

εγείρονται σχετικά με τον τρόπο που τα επίπεδα πρόληψης θα πρέπει οριστούν 

(Solomon et al., 2014). Σε αντίθεση με την τριτογενή πρόληψη που επικεντρώνεται 

στην αργή κλινική εξέλιξη μετά την έναρξη της νόσου, ή τα δευτερογενή επίπεδα 

πρόληψης που επιδιώκουν να ανιχνεύσουν την ασθένεια σε πρώιμο στάδιο, αφού ο 

νευροεκφυλισμός έχει εκκινήσει, η πρωτογενής πρόληψη για τα κέντρα άνοιας αφορά 

τη μείωση του κινδύνου εμφάνιση της νόσου πριν από κανένα αποδεικτικό στοιχείο 

γνωστικής εξασθένησης έχει εκδηλωθεί στο άτομο. Αυτό επιτυγχάνεται είτε με την 

ενθάρρυνση της έναρξης και διατήρησης ενός υγιεινού τρόπου ζωής ή εξαλείφοντας 

πιθανές αιτίες της ΝΑ (Han & Han, 2014).
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Σε ένα άρθρο ανασκόπησης που περιγράφει με λεπτομέρειες την ιστορία της 

ανάπτυξης φαρμάκων για τη θεραπεία της ΝΑ κατά τα τελευταία τριάντα χρόνια, οι 

Schneider et al. (2014) εξήγησαν ότι υπάρχει ένα ποσοστό αποτυχίας περισσότερο 

από 95% σε αυτή την προσπάθεια και επί του παρόντος δεν υφίσταται καμία 

φαρμακολογική θεραπεία, που θα επιβραδύνει ή θα σταματήσει την ασθένεια 

(Schneider et al., 2014). Με το νέο πλαίσιο της ΝΑ, ως μια διαδικασία που ξεκινάει 

δεκαετίες πριν από την έναρξη των κλινικών συμπτωμάτων, η εστίαση έχει αλλάξει, 

ώστε να συμπεριλάβει εκστρατείες πρόληψης ως συμπλήρωμα στην ανακάλυψη 

θεραπείας. Τώρα είναι λογικό να συζητήσουμε το ενδεχόμενο της πρωτογενούς 

πρόληψης σε γνωστικά τυπικά άτομα που δεν έχουν καμία κλινική ένδειξη της 

ασθένειας (Rodriguez-G0mez et al., 2014).

Μέρος της δυσκολίας στον σχεδιασμό της έρευνας για την πρόληψη, ωστόσο, 

προέρχεται από την έλλειψη κατανόησης για το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί της 

παθολογικής ένδειξης στον εγκέφαλο και των κλινικών εκδηλώσεων της νόσου. 

Μέχρι και 30% των ατόμων διέθεταν τυπική γνωστική λειτουργία, ενώ έχουν 

εντοπιστεί με συνέπεια να χαρακτηρίζονται από παθολογικό προφίλ που πληροί τις 

προϋποθέσεις για διάγνωση της ΝΑ (Vemuri et al., 2011). Κατά συνέπεια, οι 

ερευνητές συναινούν πλέον ότι είναι πιο συναφής η εστίαση στην πρόληψη των 

γνωστικών δυσλειτουργιών παρά στην πρόληψη των παθολογικών αλλαγών στον 

εγκέφαλο, όταν σε μερικές περιπτώσεις οι αλλαγές αυτές έχουν μικρή σχέση με τη 

γνωστική δυσλειτουργία (Daviglus et al., 2010· Solomon et al., 2014Vemuri et al., 

2011). Η θεραπεία θα πρέπει επίσης να στοχεύει τα γνωστικά άθικτα άτομα (Meng et 

al., 2014). Ως εκ τούτου, η πρωτογενής πρόληψη της ΝΑ έχει γίνει μια ερευνητική 

προτεραιότητα.

2.2.5.Φαρμακευτικές και μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις

Οι φαρμακολογικές θεραπείες έχουν μικρή επίδραση στη βελτίωση των 

συμπτωμάτων στα προχωρημένα στάδια, όταν οι νευρώνες έχουν ήδη καταστραφεί 

σοβαρά. Οι αναστολείς χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία των γνωστικών 

ελλειμμάτων σε ασθενείς με ήπια ή μέτρια ΝΑ (Cuello et al., 2010). Στον εγκέφαλο 

του ασθενή με ΝΑ, οι αμυλοειδείς πλάκες και οι νευροϊνιδιακές καταστρέφουν τα 

χολινεργικά νευρικά κύτταρα, τα οποία μεταδίδουν ακετυλοχολίνη, ένα 

νευροδιαβιβαστή που εμπλέκεται στην γνωσιακή λειτουργία και τη μνήμη, με
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αποτέλεσμα μία προοδευτική και σημαντική απώλεια της λειτουργίας του εγκεφάλου. 

Η θεραπεία με τη χρήση αναστολέων χολινεστεράσης προλαμβάνει τη δράση της 

ακετυλοχολινεστεράσης και βελτιώνει τα επίπεδα της ακετυλοχολίνης. Με τη 

διατήρηση υψηλότερων επιπέδων της ακετυλοχολίνης, το φάρμακο παρέχει ήπια και 

προσωρινή βελτίωση στην γνωστική λειτουργία αμέσως μετά την έναρξη της 

θεραπείας. Ωστόσο, η διάρκεια της βελτίωσης ποικίλει και όλοι οι ασθενείς με ΝΑ θα 

συνεχίσουν να επιδεινώνονται, παρά τη θεραπεία (Cuello et al., 2010).

Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι οι παρεμβάσεις του τρόπου ζωής θα 

μπορούσαν να βελτιώσουν ή να διατηρήσουν τη γνωστική λειτουργία σε άτομα που 

διατρέχουν κίνδυνο να εμφανίσουν άνοια (Ngandu et al., 2015). Η επιλογή θεραπείας 

για τα συμπεριφοριστικά και ψυχολογικά συμπτώματα της ΝΑ είναι μη 

φαρμακολογική και ψυχολογική θεραπεία, μουσικοθεραπεία, αρωματοθεραπεία, 

σωματική άσκηση, που είναι χρήσιμες στη θεραπεία των συμπτωμάτων του άγχους 

(Lyketsos et al.,2011).

2.3. Άγχος, σωματική άσκηση και νόσος Alzheimer
2.3.1.Άγχος

Όταν μία κατάσταση ερμηνεύεται ως ξένη και συνεπώς αγχογόνα, δίνει το 

έναυσμα για την ενεργοποίηση του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων 

(HPA) σύμφωνα με τον οποίο οι νευρώνες στον υποθάλαμο, μια δομή του εγκεφάλου 

που συχνά αποκαλείται «κύριος αδένας», απελευθερώνει μια ορμόνη που ονομάζεται 

ορμόνη απελευθέρωσης της κορτικοτροπίνης. Η απελευθέρωση της εκλυτικής 

ορμόνης της κορτικοτροπίνης προκαλεί την επακόλουθη έκκριση και την 

απελευθέρωση μιας άλλης ορμόνης που ονομάζεται αδρενοκορτικοτροπίνη από την 

υπόφυση, που επίσης βρίσκεται στον εγκέφαλο (Μούγιας, 2011).

Όταν η αδρενοκορτικοτροπίνη που εκκρίνεται από την υπόφυση, ταξιδεύει 

στο αίμα και φτάνει στα επινεφρίδια, τα οποία βρίσκονται πάνω από τα νεφρά και 

ενεργοποιεί την έκκριση των λεγόμενων ορμονών του άγχους. Υπάρχουν δύο κύριες 

ορμόνες του άγχους, τα γλυκοκορτικοειδή (κορτικοστερόνη στα ζώα και κορτιζόλη 

στον άνθρωπο) και οι κατεχολαμίνες (επινεφρίνη και νορεπινεφρίνη). Η οξεία 

έκκριση γλυκοκορτικοειδών και κατεχολαμινών αποτελεί τον πρωταρχικό 

μεσολαβητή στην αλυσίδα των ορμονικών γεγονότων που ενεργοποιούνται ως 

αντίδραση στο άγχος. Όταν αυτές οι ''δύο ορμόνες εκκρίνονται σε απάντηση στο
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άγχος, δρουν στο σώμα για να προκαλέσουν την αντίδραση της πάλης ή φυγής, 

σύμφωνα με την οποία για παράδειγμα κάποιος θα βίωνε μία αύξηση του καρδιακού 

ρυθμού και της αρτηριακής πίεσης. Οι προσεγγίσεις οι οποίες αναφέρονται στο άγχος 

είναι τρεις: η περιβαλλοντική, η ψυχολογική και τέλος, η βιολογική (Cohen et al., 

1997).

Το άγχος αποτελείται από γνωστικές λειτουργίες (π.χ., ανησυχία), 

συμπεριφορές (π.χ. αποφυγή), συναισθήματα (π.χ. φόβο), φυσιολογική απόκριση (π.χ. 

αυξημένο καρδιακό ρυθμό), ενώ επηρεάζει τις διαπροσωπικές σχέσεις (Morris & 

March, 2004· Ollendick & March, 2004). Πολλά άτομα, που είναι ανήσυχα κατά τη 

συνήθη πορεία της ζωής, ακόμη και ως ένα σύνηθες φαινόμενο, η εμπειρία του 

άγχους, από τη στιγμή που διαθέτει αρνητική χροιά είναι εφάμιλλη του φόβου 

(Sweeney & Pines, 2004). Ωστόσο, το άγχος δεν συνιστά σε όλες τις περιπτώσεις 

κακό άγχος. Είναι μια φυσική απάντηση σε μια ρεαλιστική απειλή και μπορεί να είναι 

προστατευτικό (π.χ. βοηθά τους μαθητές να ετοιμαστούν για μια εξέταση) καθώς και 

διαθέτει υποκειμενικό χαρακτήρα με διαφορετικούς ανθρώπους να αντιδρούν με 

διαφορετικό τρόπο σε σχέση με την ανησυχία (Ghinassi, 2010). Το άγχος μπορεί 

επίσης να είναι επωφελές και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να αυξήσει την απόδοση.

Οι ψυχολόγοι προβαίνουν στην κατηγοριοποίηση του άγχους σε δύο είδη: της 

εν γένει προδιάθεσης, που της αποδίδεται η ονομασία χαρακτηριολογικό άγχος (trait 

anxiety), και της πρόσκαιρης κατάστασης, η οποία χαρακτηρίζεται ως περιστασιακό 

άγχος (state anxiety). Όπως διατείνεται ο Spielberger (1966, p. 17), με τον όρο 

περιστασιακό άγχος κάνουμε λόγο για «υποκειμενικά, συνειδητά αναλαμβανόμενα 

αισθήματα ανησυχίας και έντασης, συνοδευόμενα ή σχετιζόμενα με ενεργοποίηση ή 

διέγερση του αυτόνομου νευρικού συστήματος». Στον αντίποδα σύμφωνα με τον ίδιο 

επιστήμονα (Spielberger, 1966, p. 17) το χαρακτηριολογικό άγχος συνιστά «μια 

αποκτημένη συμπεριφοριστική προδιάθεση η οποία προδιαθέτει το άτομο να 

αντιλαμβάνεται ένα μεγάλο αριθμό αντικειμενικά μη απειλητικών καταστάσεων ως 

απειλητικές και να απαντάει σε αυτές με αντιδράσεις περιστασιακού άγχους 

δυσανάλογες σε μέγεθος με το μέγεθος του αντικειμενικού κινδύνου».

2.3.2.Άγχος και άσκηση

Η σωματική δραστηριότητα σχετίζεται με μια σειρά από οφέλη της υγεία, και 

η απουσία του μπορεί να έχει επιβλαβείς επιπτώσεις στην υγεία και την ευημερία,
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αυξάνοντας τον κίνδυνο για στεφανιαία καρδιακή νόσο, διαβήτη, ορισμένες μορφές 

καρκίνου, παχυσαρκίας, υπέρτασης και θνησιμότητας από όλα τα αίτια (CDC 1996). 

Η φυσική αδράνεια μπορεί επίσης να συνδέεται με την ανάπτυξη ψυχικών 

διαταραχών: μερικές κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες έχουν καταδείξει τη 

συσχέτιση μεταξύ της σωματικής δραστηριότητας και των συμπτωμάτων του άγχους 

(Abu-Omar et al., 2004· Bhui & Fletcher 2000· Dunn et al., 2001 Goodwin, 2003· 

Haarasilta et al., 2004· Motl et al., 2004). Εξάλλου, η άσκηση συνιστά ένα 

αναπόσπαστο μέρος στη θεραπεία και την αποκατάσταση πολλών παθήσεων. Η 

βελτίωση της φυσικής ευεξίας μπορεί επίσης να οδηγήσει σε βελτιωμένη ψυχολογική 

ευεξία και είναι γενικά αποδεκτό ότι η σωματική δραστηριότητα μπορεί να έχει 

θετικές επιδράσεις στη διάθεση και το άγχος. Σε ασθενείς με υψηλό 

χαρακτηριολογικό άγχος, η αερόβια προπόνηση και οι ασκήσεις κινητικότητας ήταν 

σημαντικές (Steptoe et al., 1989) και πιο αποτελεσματικές συγκριτικά με τη γνωστική 

συμπεριφοριστική θεραπεία (McEntee & Halgin, 1999). Σε ένα μεικτό δείγμα 

ασθενών (διαταραχή πανικού, διαταραχή γενικευμένου άγχους ή κοινωνικής φοβίας), 

ένα οικιακό πρόγραμμα βασισμένο στο περπάτημα βελτίωσε την κλινική 

αποτελεσματικότητα μιας ομάδας γνωστικής συμπεριφοριστικής θεραπείας, σε 

σύγκριση με εκπαιδευτικές συνεδρίες με έμφαση στην υγιεινή διατροφή (Merom et 

al., 2008). Μελέτες περίπτωσης (Dractu, 2001) και δύο δημοσιευμένες κλινικές 

μελέτες δείχνουν ότι η προπόνηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί θεραπευτικά σε 

ασθενείς με άγχος (Sexton et al., 1989) και διαταραχή πανικού (Broocks et al., 1998).

Αναπτυξιακοί, νεύρο-βιολογικοί και ψυχολογικοί παράγοντες (Cotman & 

Berchtold, 2002) θα μπορούσαν να αποτελούν τη βάση, να μεσολαβούν και να 

ρυθμίζουν τη σύνδεση της φυσικής δραστηριότητας με κάποιες ψυχικές διαταραχές 

σε ένα πολύ δυναμικό τρόπο. Συνεπώς, οι επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας θα 

μπορούσαν να διεγείρουν ένα πολύπλοκο σύστημα και να οδηγήσουν σε υψηλότερα 

ανθεκτικότητα έναντι στο άγχος (Charney, 2004· Cotman & Berchtold, 

2002).Υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις, ωστόσο, που υποδηλώνουν ότι τα αυξημένα 

επίπεδα άγχους συνδέονται με χαμηλότερα επίπεδα σωματικής άσκησης, ιδιαίτερα 

εντατικής άσκησης (Goodin et al., 2009· McWillams & Asmundson, 2001· Smits & 

Zvolensky, 2006).
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2.3.3. Τεχνικές χαλάρωσης

Ο διαλογισμός επίσης επιδρά θετικά στη μείωση των επιπέδων των 

συναισθηματικών διαταραχών (άγχος) καθώς η κατάρτιση στο διαλογισμό είναι 

ευεργετική στη μείωση των συμπτωμάτων του άγχους και μπορεί να μειώσει 

σημαντικά το άγχος (Shannahoff-Khalsa, 2006· Hofmann et al., 2010· Marchand, 

2012· Saeed et al., 2012· Goyal et al., 2014· Cash & Whittingham, 2010).Παρά το 

γεγονός ότι οι παρεμβάσεις που στηρίζονται στο διαλογισμό σχετίζονται με τη 

βελτίωση των επιπέδων άγχους και την πρόληψη της υποτροπής, οι φυσιολογικοί 

μηχανισμοί των θεραπευτικών αποτελεσμάτων του διαλογισμού είναι άγνωστοι. 

Επίσης ο διαλογισμός έχει βαθιές επιδράσεις σε πολυάριθμα φυσιολογικά συστήματα 

που εμπλέκονται στην παθοφυσιολογία του άγχους. Ο διαλογισμός επιδρά επίσης 

στην αντικειμενική μέτρηση του ύπνου που αντιστοιχεί σε υποκειμενικές βελτιώσεις 

στη διάθεση και τον ύπνο (Goyal et al., 2014).

Πολλοί Αμερικανοί χρησιμοποιούν τη συμπληρωματική και εναλλακτική 

ιατρική, για τη θεραπεία ψυχικών διαταραχών. Ωστόσο, λίγες μελέτες έχουν εξετάσει 

την αποτελεσματικότητα αυτών των θεραπειών σε έναν ετερογενή πληθυσμό. Ο 

διαλογισμός θεωρείται γενικά πολύ αποτελεσματικός ως μια ομαδική θεραπεία για 

την ψυχολογική δυσφορία σε ένα αστικό περιβάλλον. Μάλιστα 8 εβδομάδες 

διαλογισμού μπορούν να μειώσουν τα συμπτώματα του άγχους (Marchand, 2012· 

Saeed et al., 2012).

Ο διαλογισμός που βασίζεται στη Γνωσιακή Θεραπεία (MBCT) αναπτύχθηκε 

για ασθενείς με υποτροπιάζουσα κατάθλιψη. Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι 

οι μη-καταθλιπτικοί συμμετέχοντες με ένα ιστορικό υποτροπιάζουσας κατάθλιψης 

προστατεύονται από την υποτροπή με τη συμμετοχή στο μάθημα (Finucane & 

Mercer, 2006). Το βασικό συμπέρασμα είναι πως ο διαλογισμός που βασίζεται στη 

γνωστική θεραπεία μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση του 

άγχους.

2.3.4. Άγχος και ΝΑ

To άγχος στα ύστερα στάδια της ζωής (πάνω από 60 ετών) θεωρείται ότι έχει 

μια πιο χρόνια πορεία με υψηλότερο ποσοστό υποτροπής σε σύγκριση με το άγχος σε 

νεότερους ασθενείς (Ismail et al., 2013). Το άγχος στα τέλη της ζωής συνδέεται με το 

γυναικείο φύλο, τη χαμηλή κοινωνικό-οικονομική κατάσταση, τη μειωμένη
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κοινωνική υποστήριξη και την αυξημένη αίσθηση της μοναξιάς, τα πρόσφατα 

δυσμενή γεγονότα της ζωής (π.χ. πένθος) και τη συν-νοσηρότητα (Taylor, 2014). Το 

άγχος είναι πολύ συχνό μεταξύ των ηλικιωμένων ατόμων με συνδεδεμένα συνοδά 

νοσήματα, όπως η ΝΑ, η νόσος του Parkinson, τα εγκεφαλικά επεισόδια, τον διαβήτη 

(Enache et al., 2011· Fiske et al., 2009). Η συνύπαρξη του άγχους και με άλλες 

ιατρικές ασθένειες συνδέεται στενά με την κακή αυτό-διαχείριση, την κατάχρηση 

ουσιών, την κακή τήρηση της θεραπείας (Park & Reynolds, 2015) την αυξημένη 

χρήση των υπηρεσιών υγείας με τον έγκαιρο εγκλεισμό και την αυξημένη 

θνησιμότητα (Gallo et al., 2013).

Το άγχος είναι μια από τις συχνότερες ψυχιατρικές διαταραχές, ειδικά σε 

ηλικιωμένους ασθενείς. Οι δυσχέρειες των ασθενών αυτών σε γνωστικά έργα, ακόμα 

και όταν το άγχος τους βρίσκεται σε ύφεση (Portella et al., 2003), καταδεικνύει ένα 

συγκριτικά συγκεκριμένο προφίλ της γνωστικής δυσλειτουργίας, 

συμπεριλαμβανομένων διαταραχών της προσοχής, της μνήμης και εκτελεστικών 

λειτουργιών (Castaneda et al., 2008· Keilp et al., 2008· Elderkin-Thompson et al., 

2007).

Αν και οι γνωστικές ανεπάρκειες είναι συνήθεις σε επεισόδια άγχους, η βάση 

τους είναι ασαφής (Castaneda et al., 2008). Σύμφωνα με την υπόθεση της 

προσπάθειας, οι επιδόσεις των καθηκόντων που απαιτούν αναβαθμισμένη διαδικασία 

επεξεργασίας δεδομένων έχει υποστεί απομείωση δυσανάλογη σε αγχώδη άτομα, σε 

σύγκριση με τις επιδόσεις τους σε αυτόματες εργασίες. Η υπόθεση της γνωστικής 

ταχύτητας αναφέρει ότι το άγχος χαρακτηρίζεται από γνωστική καθυστέρηση, και ότι 

αυτή είναι η πηγή της γνωστικής δυσλειτουργίας. Παρά το γεγονός ότι υπάρχει μια 

συμφωνία σχετικά με την παρουσία των γνωστικών ελλείψεων στο άγχος, το 

πρόβλημα της διάκρισης μεταξύ του άγχους και της άνοιας ακόμα εξακολουθεί να 

υφίσταται. Το πρόβλημα αυτό βασίζεται στα πορίσματα των απομειωμένων 

γνωστικών δεξιοτήτων σε ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές, ιδιαίτερα στους τομείς 

της μάθησης και της απομνημόνευσης (McQuade & Young, 2000). Παρά το γεγονός 

ότι το άγχος περιγράφεται ως «ψευδό-άνοια», δηλαδή αναστρέψιμη άνοια, η 

επικάλυψη των δύο αυτών συνθηκών είναι συχνή (Pavlovic, 2002). Οι 

επιδημιολογικές μελέτες επί το πλείστο έχουν καταδείξει ότι το άγχος στους 

ηλικιωμένους μπορεί να αντιπροσωπεύει το πρώτο σύμπτωμα της άνοιας (Heun et al., 

2002).

30

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



Παρά το γεγονός ότι το άγχος και η γνωστική δυσλειτουργία επηρεάζουν 

περίπου το 25% των ατόμων άνω των 65 ετών (Blazer, 1994· Kokmen et al., 1996), η 

σύνδεση μεταξύ αυτών των δύο συνθηκών είναι πολύπλοκη. Πολυάριθμες μελέτες 

επισημαίνουν ότι το άγχος συσχετίζεται με αρνητική αξιολόγηση μέσα από γνωστικές 

δοκιμασίες και ότι ακόμα μπορεί να είναι παράγοντας αναστρέψιμης άνοιας ή 

«ψευδό-άνοιας» (Poon, 1992). Σχεδόν το 30% των ατόμων με μη αναστρέψιμη άνοια, 

όπως η ΝΑ ή άνοια που συνδέεται με αγγειακή εγκεφαλική νόσο, πάσχουν από το 

σύνδρομο του άγχους (Forsell & Winblad, 1998).

Η ψευδό-άνοια σε νεότερους ασθενείς οδηγεί σε γνωστική διαταραχή 

παρόμοια με εκείνης των ηλικιωμένων ατόμων. Οι προοπτικές είναι καλύτερες στην 

περίπτωση των νέων από την περίπτωση των ηλικιωμένων, αν και μερικές φορές το 

σύνδρομο μπορεί να γίνει χρόνιο, και να θέσει τον ασθενή στη δυσμενή θέση να 

εξαρτάται από τους φροντιστές (Peritogiannis et al., 2008).

Στην πραγματικότητα, η σχέση μεταξύ του άγχους και της άνοιας είναι 

τριπλή: το άγχος μπορεί να διαταράξει σε σύντομο χρονικό διάστημα την 

απομνημόνευση, την προσοχή και το γενικό γνωστικό επίπεδο (ψευδό-άνοια). Το 

άγχος μπορεί να είναι η πρώτη ορατή αντίδραση στην αρχική άνοια (αντιδραστικό 

άγχος με διατηρημένη εικόνα στη γνωστική απομείωση) και ταυτόχρονη ύπαρξη της 

άνοιας και του άγχους στον ίδιο ασθενή, είτε σαν δύο ξεχωριστές διαταραχές, ή ως 

έκφραση της ίδιας νόσου (Pavlovic, 2002). Σχετικά με το στάδιο που οι ασθενείς 

εμφανίζουν γνωστικές δυσκολίες, η νεύρο-ψυχολογική προσέγγιση θα μπορούσε να 

είναι χρήσιμη στη διάκριση μεταξύ του άγχους και ενός πρώιμου σταδίου της άνοιας 

μέσω της διερεύνησης και σύγκρισης των γνωστικών προφίλ αυτών των ασθενών 

(Wright & Persad, 2007).

Το άγχος είναι συχνό φαινόμενο μεταξύ των ηλικιωμένων, καθώς και τα 

ποσοστά επιπολασμού αυξάνονται με την πάροδο της ηλικίας (Luppa et al., 2012). 

Όταν το πρώτο επεισόδιο εμφανίζεται μετά την ηλικία των 65 ετών, ονομάζεται 

όψιμη έναρξη άγχους (late-on set depression/LOD). Ο όρος «γεροντικό άγχος» (late 

life depression/LLD) χρησιμοποιείται επίσης ευρέως στη βιβλιογραφία, 

συμπεριλαμβανομένων τόσο αυτών με όψιμη έναρξη άγχους και εκείνων που είχαν 

ήδη εμφανίσει προηγούμενα επεισόδια άγχους σε νεαρότερη ηλικία. Το άγχος 

επηρεάζει συχνά τους ηλικιωμένους με χρόνιες ιατρικές και νευρολογικές διαταραχές, 

νοητική εξασθένηση, ψυχοκοινωνικές αντιξοότητες ή αναπηρίες (Alexopoulos,
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2005). Μερικοί συγγραφείς ισχυρίζονται ότι η όψιμη έναρξη άγχους δεν προκαλείται 

από τη γήρανση αποκλειστικά, αλλά αυτή οφείλεται και σε σωματικά προβλήματα 

εξαιτίας σοβαρών παθήσεων (Grayson & Thomas, 2013· Wu et al., 2012). Ωστόσο, 

μια γενική έρευνα για τον πληθυσμό στο Nord-Trondelag, στην Νορβηγία (η μελέτη 

HUNT), ανέφερε ότι η αύξηση του άγχους με την αύξηση της ηλικίας παρέμεινε 

σημαντική, ακόμη και μετά τον έλεγχο για τις μεταβλητές όπως οι κοινωνικό- 

δημογραφικές μεταβλητές και συνοδά νοσήματα (Stordal et al., 2001· Stordal et al., 

2003).

Έχει αναπτυχθεί μια διαλεκτική, αν το άγχος αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

για την άνοια ή συνιστά ένα πρώιμο σύμπτωμα της άνοιας. Η άνοια και το άγχος είναι 

δύο προϋποθέσεις που μπορούν να συνυπάρχουν ή να είναι παρούσες αυτόνομα. Το 

άγχος σε πρώιμό στάδιο της ζωής μπορεί να είναι παράγοντας κινδύνου για την άνοια 

(Jorm, 2001· Ownby et al., 2006), και μια μελέτη σε νοσοκομείο στη Δανία 

διαπίστωσε ότι ο μακροπρόθεσμος κίνδυνος να αναπτυχθεί άνοια αυξάνεται κατά 

13% για κάθε εισαγωγή σε νοσοκομείο για άγχος ή διπολική διαταραχή (Kessing & 

Andersen, 2004). Παρόμοια ευρήματα αναδύθηκαν στη μελέτη των Dotson et al. 

(2010), οι οποίοι διαπίστωσαν ότι το άγχος σε όψιμη φάση της ζωής σχετίστηκε με 

αυξημένο κίνδυνο για όλες της αιτίες της άνοιας. Το άγχος της γεροντικής ηλικίας 

αυξάνει τον κίνδυνο αγγειακής άνοιας περισσότερο από ότι αυξάνει τον κίνδυνο για 

ΝΑ, αλλά ήταν ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου τόσο για ΝΑ όσο για αγγειακή 

άνοια σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας (Diniz et al., 2013). Σε μια σουηδική 

διαχρονική μελέτη ανδρών, που επιστρατεύτηκαν με σκοπό την υποχρεωτική 

στρατιωτική θητεία και παρακολουθήθηκαν για 32-42 χρόνια, το άγχος μαζί με 

δηλητηρίαση από αλκοόλ και χαμηλή γνωστική λειτουργία κατά την έναρξη της 

έρευνας ήταν οι ισχυρότεροι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη της 

πρώιμης έναρξης άνοιας (Nordstrom et al., 2013). Όλοι οι εννέα ανεξάρτητοι 

παράγοντες κινδύνου (1. δηλητηρίαση από οινόπνευμα, 2. εγκεφαλικό επεισόδιο, 3. 

χρήση των αντί-ψυχωτικών φαρμάκων, 4. άγχος, 5. κληροδοτούμενη άνοια, 6. 

φαρμακευτική δηλητηρίαση, 7. χαμηλή γνωστική λειτουργία κατά την έναρξη της 

έρευνας, 8. η υψηλή συστολική αρτηριακή πίεση κατά την έναρξη της έρευνας και 9. 

το χαμηλό σωματικό ύψος), που εντοπίστηκαν σε αυτή τη μελέτη είχαν 

πολλαπλασιαστική αποτέλεσμα και αντιπροσώπευαν το 68% των περιπτώσεων 

πρώιμης έναρξης άνοιας, που αναγνωρίστηκαν.
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Η αναστρέψιμη νοητική έκπτωση σε σχέση με το άγχος αργότερα στη ζωή- 

όπως προαναφέρθηκε-αποκαλείται ψευδό-άνοια και έχει επίσης αποδειχθεί ότι 

αποτελεί έναν ισχυρό προγνωστικό παράγοντα της μετέπειτα εξέλιξης της άνοιας 

(Saez-Fonseca et al., 2007). Σύμφωνα με μια μελέτη, πολλοί από τους ασθενείς 

διατηρούν κάποια μορφή νοητικής έκπτωσης μετά την ύφεση του άγχους, ενώ το 

40% από αυτούς τους ασθενείς αναπτύσσουν μη αναστρέψιμη άνοια (Alexopoulos et 

al., 1993). Αρκετοί συγγραφείς έχουν αμφισβητήσει κατά πόσο το άγχος θα μπορούσε 

να είναι το πρώτο σημάδι της επερχόμενης άνοιας πέραν του να είναι ένας 

παράγοντας κινδύνου για μετέπειτα γνωστική εξασθένηση ή άνοια, όταν το άγχος 

τοποθετείται σε κοντινή χρονική απόσταση με την άνοια (Saez-Fonseca et al., 

2007 Barnes et al., 2012· daSilva et al., 2013). Το άγχος σε νεαρά άτομα με άνοια 

παρατηρείται όταν υφίσταται ιστορικό προηγούμενου άγχους (Lyketsos & Olin, 

2002· Rosness et al., 2010). Πρόσφατα, οι Vilalta-Franch et al. (2013) διαπίστωσαν 

ότι το γεροντικό άγχος με εκτελεστική δυσλειτουργία αύξανε τον κίνδυνο ανάπτυξης 

ΝΑ ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα του άγχους (Vilalta-Franch et al., 2013).

Υπάρχουν κάποια αντιφατικά ευρήματα σχετικά με τη σύνδεση μεταξύ του 

προηγούμενου άγχους και το είδος άνοιας. Αν δηλαδή το υποτροπιάζον άγχος σε 

πρώιμό στάδιο της ζωής σχετίζεται με την αγγειακή άνοια και με τη ΝΑ (Kessing, 

2012). O Diniz ανέφερε μια ισχυρότερη συσχέτιση του άγχους και της αγγειακής 

άνοιας από ότι με τη ΝΑ στην μετά-ανάλυση (Diniz et al., 2013). Σε μια τεράστια 

διαχρονική μελέτη, οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι ο κίνδυνος της ΝΑ διπλασιάστηκε 

και ο κίνδυνος της Αγγειακής Άνοιας τριπλασιάστηκε αν ο ασθενής είχε ένα ή 

περισσότερα επεισόδια άγχους νωρίτερα στη ζωή (Barnes et al., 2012). Οι ερευνητές 

ανέφεραν πως το υποτροπιάζον άγχος σε ύστερο στάδιο της ζωής μπορεί να 

αντανακλά την ανάπτυξη αγγειακών εγκεφαλικών αλλαγών, που ενδέχεται να 

προδιαθέτουν για την αγγειακή άνοια.

Η σχέση μεταξύ του άγχους και της γνωστικής εξασθένησης είναι πολύπλοκη. 

Το άγχος έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας παράγοντας κινδύνου, ένα πρόδρομο 

σύμπτωμα και μια συνέπεια της ΝΑ (Byers & Yaffe, 2011· Enache et al., 2011). 

Επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι το άγχος με καταθλιπτικά συμπτώματα είναι 

ένας παράγοντας κινδύνου για ΝΑ. Οι ενδείξεις, ωστόσο είναι ασαφείς σχετικά με 

τον κίνδυνο που συνδέεται με το πρώιμης έναρξης άγχος (πριν την ηλικία των 60 

ετών) και το όψιμης έναρξης άγχος (μετά την ηλικία των 60 ετών). Μελέτες με
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παρακολούθηση μακράς περιόδου αναφέρουν ότι οι ασθενείς με υποτροπιάζον άγχος 

νωρίς στη ζωή τους έχουν υψηλό κίνδυνο για ΝΑ (Barnes et al., 2012· DalForno et 

al., 2005· Dotson et al.,2010· Saczynski et al., 2010). Άλλες μελέτες δεν κατάφεραν 

να εντοπίσουν τη συσχέτιση ανάμεσα σε υποτροπιάζον άγχος νωρίς στη ζωή και σε 

ΝΑ παρά τη σχετικά μακράς περιόδου παρακολούθηση (Becker et al., 2009· Li et al., 

2011).

Η πλειονότητα των επιδημιολογικών μελετών αναφέρει όψιμης έναρξης άγχος 

ως παράγοντας κινδύνου για ΝΑ (Diniz et al., 2013Li et al., 2011). Ωστόσο, οι 

διάφορες μελέτες που διενεργήθηκαν σε κλινικό περιβάλλον δεν βρήκαν καμία 

συσχέτιση μεταξύ του άγχους σε ασθενείς με μέσες γνωστικές μειονεξίες και τον 

κίνδυνο εξέλιξης σε ΝΑ (Cooper et al., 2015· Ramakers et al., 2010). Αυτές οι 

μελέτες δείχνουν ότι το όψιμης έναρξης άγχος είναι ένα πρώιμο σύμπτωμα της ΝΑ 

και όχι ένας παράγοντας κινδύνου (Li et al., 2011).

Η διαφοροποίηση μεταξύ του άγχους ως συμπεριφοριστικό σύμπτωμα της ΝΑ 

και του άγχους με τη γνωστική δυσλειτουργία αποτελεί πρόκληση στην κλινική 

πράξη. Το άγχος είναι πολύ συχνά σε πρόδρομα στάδια της ΝΑ (Masters et al., 2015) 

και την ίδια στιγμή είναι μια θεραπεύσιμη αιτία της ήπιας γνωστικής μειονεξίας 

(Lang & Levine, 2014).

Το όψιμης έναρξης άγχος σε προ-κλινικά ή πρόδρομα στάδια της ΝΑ μπορεί 

να θεωρηθεί ως ένα πρώιμο συμπεριφοριστικό σύμπτωμα της ΝΑ. Το άγχος 

συνυπάρχει με τη νοητική εξασθένηση σε ασθενείς με πρόδρομη ΝΑ, καθώς το 10 - 

20% των περιπτώσεων της ΝΑ έπεται του άγχους (Enache et al., 2011) και 

συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο εξέλιξης της ΝΑ (Vander Musseleetal., 2014).

Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις είναι σημαντικά 

ευεργετικές στην αποτροπή (van'tVeer-Tazelaar et al., 2011) και τη θεραπεία του 

άγχους σε μέσου βαθμού γνωστικές μειονεξίες και στη ΝΑ (Enache et al., 2011). 

Τέτοιες παρεμβάσεις μπορεί να είναι και υποστηρικτική θεραπεία για τους ασθενείς 

με νοητικές μειονεξίες. Η υποστηρικτική θεραπεία περιλαμβάνει παροχή 

συμβουλευτικής, εκπαίδευση και κοινωνική υποστήριξη (υποστηρικτικά κοινωνικά 

δίκτυα φίλων, συγγενών, οικογένειας) σε ασθενείς με νοητικές μειονεξίες (Kiosses et 

al., 2015).

Άλλες παρεμβάσεις όπως η μουσικοθεραπεία, η γνωστική διέγερση, η 

συνομιλία και η σωματική δραστηριότητα μπορεί επίσης να μειώσουν το άγχος σε
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ασθενείς με ΝΑ (Enache et al., 2011). Ωστόσο, μια τυχαιοποιημένη μελέτη 

παρέμβασης διαπίστωσε ότι οι πρώιμες ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις στη ΝΑ όπως η 

παροχή συμβουλευτικής, η εκπαίδευση και η κοινωνική υποστήριξη είχε μικρή 

επίδραση στην ευημερία των ασθενών και δεν καθυστερούσε την ιδρυματοποίησή 

τους (Kiosses et al., 2015).

2.3.5.Τεχνικές χαλάρωσης άγχους σε ασθενείς με ΝΑ

Ο μετριασμός των εκτεταμένων αρνητικών βιοχημικών επιδράσεων του 

άγχους είναι ένας επιφανειακά συζητούμενος στόχος της πρόληψης της ΝΑ, αλλά 

μπορεί να είναι εξαιρετικά σημαντικός. Ο Khalsa (2015) αναθεωρεί τον τρόπο ζωής 

και το άγχος ως πιθανούς παράγοντες που συμβάλλουν στην επίδραση της ΝΑ και 

του διαλογισμού στην γνώση και την ευεξία για τη μείωση του νεύρο-εκφυλισμού και 

την πρόληψη της ΝΑ. Αυτή η αναθεώρηση τονίζει την Kirtan Kriya (KK), μια 

εύκολη και οικονομικά αποδοτική τεχνική διαλογισμού που απαιτεί μόνο 12 λεπτά 

την ημέρα, η οποία έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία για τη βελτίωση της μνήμης σε 

μελέτες ατόμων με υποκειμενική υπονοούμενη παρακμή και ήπια γνωστική 

εξασθένηση. Η KK έχει επίσης αποδειχθεί ότι βελτιώνει τον ύπνο, μειώνει το άγχος 

και ρυθμίζει τα γονίδια του ανοσοποιητικού συστήματος. Η ΚΚ βελτιώνει επίσης την 

ψυχό-πνευματική ευεξία και την πνευματική καταλληλότητα, σημαντικές για τη 

διατήρηση της γνωστικής λειτουργίας και την πρόληψη της ΝΑ.

Ο διαλογισμός της ευαισθησίας (MBSR) λέγεται ότι περιλαμβάνει την 

ανάπτυξη της επίγνωσης της παρούσας στιγμής εμπειρίας με μια συμπονετική, μη 

κρίσιμη στάση (Kabat-Zinn & Hanh, 2009). Η εκπαίδευση MBSR αποτελείται από 

οκτώ ομαδικές συναντήσεις που διαρκούν δυόμισι ώρες, συν μία πλήρη ημέρα (6,5 

ώρες) κατά την έκτη εβδομάδα του μαθήματος. Η εκπαίδευση περιλαμβάνει επίσης 

ασκήσεις σώματος, όπου ο ασκούμενος προσπαθεί να εντοπίσει περιοχές σωματικής 

πίεσης και να κάνει διαλογισμό. Το MBSR συνήθως ξεκινά με την ευαισθητοποίηση 

της αναπνοής και στη συνέχεια εξελίσσεται για να συμπεριλάβει την αντίληψη των 

διαφορετικών αισθήσεων, όπως ο ήχος, η όραση, η γεύση, οι σκέψεις και τα 

συναισθήματα (Holzel et al., 2011). Οι συμμετέχοντες λαμβάνουν επίσης 

ηχογραφήσεις που περιέχουν 45 λεπτά ασκήσεων καθοδηγούμενης ευαισθητοποίησης 

για την πρακτική άσκηση στο σπίτι. Αν και τυπικά απαιτούνται 40 λεπτά την ημέρα, 

σε μία μελέτη ο χρόνος της συμμετοχής στο θέμα ήταν κατά μέσο όρο 27 λεπτά την
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ημέρα. Αυτή η συγκεκριμένη μελέτη έδειξε αλλαγές στη δομή του εγκεφάλου, ειδικά 

στον ιππόκαμπο (Holzel et al., 2011). Το MBSR έχει επίσης αποδειχθεί ότι βελτιώνει 

τον ύπνο, τη διάθεση, το άγχος και την κόπωση (Carlson & Garland, 2005).

Στη μελέτη τους οι Paller et al. (2015) συμπέραναν ότι υπήρχε όφελος για 

τους ασθενείς με μειωμένη νοητική ικανότητα και τους φροντιστές τους σε ένα έργο 

που περιλάμβανε 37 άτομα: 17 ασθενείς και 20 φροντιστές. Η ανάλυση μετά από 

μελέτη έδειξε αυξημένη ποιότητα ζωής, λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης και 

καλύτερη υποκειμενική ποιότητα ύπνου. Συγκριτικά, μελέτες που χρησιμοποιούν KK 

έχουν δείξει βελτιωμένες βαθμολογίες Μικρό-Ψυχικής Κατάστασης και 

Βαθμονόμηση Β σε άτομα με άγχος που πάσχουν από ΝΑ (Lavretsky et al., 2013).

Η KK μπορεί να εκτελεστεί από άτομα οποιασδήποτε ηλικίας με απώλεια 

μνήμης και διάφορους βαθμούς εξασθένισης, με κατάλληλη εποπτεία. Επιπλέον, τα 

οφέλη προκύπτουν από την πρώτη πρακτική άσκηση (Newberg et al., 2010). Πιο 

σημαντικό είναι ότι χρειάζεται μια μόνο 12λεπτη συνεδρία ημερησίως, 

χρησιμοποιώντας μια καταγραφή για να αποκτήσετε τα οφέλη της KK και δεν 

απαιτούνται άλλες εκπαιδευτικές συνεδρίες, σεμινάρια, πρόσθετες πρακτικές.

Η KK είναι μια πολύπλευρη, πολύ-αισθητηριακή άσκηση που ενεργοποιεί τη 

συνειδητοποίηση. Αυξάνει τη ροή του αίματος του εγκεφάλου σε σημαντικές 

ανατομικές περιοχές του εγκεφάλου και έχει και πολλά άλλα οφέλη, τόσο σε 

φροντιστές, όσο και σε άτομα με νοητική πτώση (Moss et al., 2012Lavretsky et al., 

2013).

Οι Newberg et al. (2010) έδειξαν σημαντικές αλλαγές στην εγκεφαλική ροή 

του αίματος κατά τη διάρκεια της άσκησης KK. Μια τέτοια ενεργοποίηση του 

εγκεφάλου με αυξημένη ροή αίματος μπορεί να έχει ευεργετικό αποτέλεσμα ή να 

παρέχει προστασία έναντι του νεύρο-εκφυλισμού (Kljajevic et al., 2014). Στην πρώτη 

μελέτη στην οποία διερευνήθηκε o διαλογισμός σε άτομα με εξασθένιση μνήμης, οι 

Newberg et al. (2010) περιγράφουν τις θετικές επιδράσεις της ΚΚ στη γνωστική 

λειτουργία και στην εγκεφαλική ροή του αίματος.

Οι Lavretsky et al. (2013) διαπίστωσαν ότι η KK ενίσχυσε τη διάθεση, την 

ενέργεια και τη συναισθηματική ευημερία στα άτομα με απώλεια μνήμης. 

Συγκεκριμένα διαπίστωσε ότι οι ασθενείς παρουσίασαν χαμηλότερα επίπεδα 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων και μεγαλύτερη βελτίωση της ψυχικής υγείας, ευεξίας 

και μνήμης. Αυτό είναι σημαντικό επειδή, άλλες τεχνικές διαλογισμού απαιτούν
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εκτεταμένη εκπαίδευση και μακρές περιόδους διαλογισμού για να παράγουν τα ίδια 

αποτελέσματα.

Τέλος, η ΚΚ βελτιώνει τον ύπνο. Αυτό είναι σημαντικό επειδή η κακή υγιεινή 

του ύπνου αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ΝΑ (Devore et al., 2014). Η μελέτη 

τέλος των Innes & Selfe (2014) έδειξε ότι οι ασθενείς με ΝΑ και οι φροντιστές τους 

που ασκούσαν KK ανέφεραν λιγότερο άγχος και καλύτερο ύπνο. Η μελέτη αυτή 

αναφέρει επίσης βελτιωμένη ψυχολογική ευημερία με την ΚΚ.

2.3.6.Άσκηση στη ΝΑ και συμπεριφοριστικές επιπτώσεις

Η σωματική δραστηριότητα έχει πολλά οφέλη για τα άτομα με ΝΑ (Heyn et 

al., 2004· Rolland et al., 2008· Yu et al., 2006), και για τους πιο ηλικιωμένους 

ενήλικες (Stewart, 2005· Vogel et al., 2009· Warburton et al., 2006). Έχει αποδειχθεί 

ότι διαθέτει μια σημαντική και ανεξάρτητη προληπτική επίδραση στην γνωστική 

εξασθένηση ή άνοια (Rolland et al., 2008). Επίσης, είναι εύλογο ότι τα υψηλότερα 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας τονώνουν την όρεξη, βελτιώνουν την 

κινητικότητα του εντέρου, αυξάνουν την ενεργειακή δαπάνη, διευκολύνουν την 

πρόσβαση στις ανθρώπινες σχέσεις, και μπορεί να οδηγήσουν σε αυξημένη 

πρόσληψη τροφής, λιγότερη κόπωση, και καλύτερο ύπνο, βελτιωμένη διάθεση και 

ποιότητας ζωής και τελικά καλύτερη γνωστική λειτουργία σε άτομα με ΝΑ.

Οι Heyn et al. (2004) διεξήγαγαν μια μετά-ανάλυση και κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η σωματική άσκηση βελτιώνει τις διαταραχές συμπεριφοράς, τη 

σωματική και τη γνωστική λειτουργία σε άτομα με νοητική εξασθένηση ή άνοια. 

Επιπροσθέτως, η ευεργετική επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στην υγεία των 

ηλικιωμένων έχει τεκμηριωθεί σε όλη την έκταση της βιβλιογραφίας (Prohaska et al, 

2006· Stewart, 2005· Vogel et al, 2009· Warburton et al., 2006). Οι ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας που επιδίδονται σε συχνή σωματική δραστηριότητα 

επιδεικνύουν βελτιωμένη ισορροπία, δύναμη, συντονισμό και έλεγχο του κινητήρα, 

ευελιξία και αντοχή (Keysor & Jette, 2001). Η σωματική δραστηριότητα επίσης 

αυξάνει τη φυσική κατάσταση, τη σωματική και γνωστική λειτουργία, καθώς και τη 

θετική συμπεριφορά σε αυτή την ηλικιακή ομάδα (Heyn et al., 2004). Παράλληλα, η 

σωματική δραστηριότητα μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης πολλών ασθενειών και 

διαταραχών, όπως για παράδειγμα, του διαβήτη τύπου 2 και της δυσανεξίας στη 

γλυκόζη (Cavill et al., 2006· Laaksonen et al., 2005· Van Dam et al., 2002).
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Η άσκηση έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματική στη μείωση των 

συμπτωμάτων άγχους σε τυπικούς ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας, γνωστικά 

ανέπαφους αγχώδεις ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας και ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας 

με ιατρικές ασθένειες (Blumenthal et al., 1999· Mather et al., 2002 Mazzeo et al., 

1998· North et al., 1990· Singh et al., 1997). Λιγότερα είναι γνωστά σχετικά με τα 

αποτελέσματα της άσκησης για το άγχος σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας με ΝΑ. 

Δεν υπάρχουν μελέτες της σχετικής αποτελεσματικότητας μιας ολοκληρωμένης 

άσκηση ρουτίνας σε σχέση με το βάδισμα στην συμπτωματολογία άγχους για 

ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας σε προχωρημένο στάδιο ΝΑ.

Επειδή οι δυσλειτουργίες που σχετίζονται με την επικοινωνία ατόμων με ΝΑ 

δέχονται την παρέμβαση της παραδοσιακής ψυχοθεραπείας, (Hendryx-Bedalov, 

2000), η φαρμακοθεραπεία είναι η κύρια μορφή θεραπείας στο άγχος για τα άτομα με 

ΝΑ. Λιγότερο από το ήμισυ των ασθενών που έλαβαν φαρμακοθεραπεία 

αναφέρονται σε βελτίωση (Boyle & Malloy 2003). Οι παρενέργειες μπορεί να 

οδηγήσουν σε διακοπή της φαρμακοθεραπείας (Blumenthal et al., 1999 Katona et al., 

1998).Οι σύνοδες ιατρικές παθήσεις μπορεί επίσης να περιορίσουν τη χρήση της 

φαρμακοθεραπείας. Αρκετοί ερευνητές έχουν αναφέρει ελπιδοφόρα αποτελέσματα 

σχετικά με την άσκηση σε ενήλικες με αγχώδεις διαταραχές μεγαλύτερης ηλικίας με 

ήπια έως μέτρια νοητική εξασθένηση.

Σε μια ελεγχόμενη μελέτη με 72 ενηλίκους μεγαλύτερης ηλικίας με άγχος, που 

διαβιούσαν στην κοινότητα με πρώιμη έως μέτρια ΝΑ, οι Teri et al. (1997) 

μελέτησαν τις επιπτώσεις της έκθεσης σε ευχάριστες εκδηλώσεις όπως το περπάτημα. 

Οι ερευνητές έδειξαν σημαντική μείωση στα επίπεδα άγχους για τα άτομα αυτά με 

διαγνωσμένη άνοια. Σε μια άλλη μελέτη, οι Teri et al. (2003) συνέκριναν 12 ώρες 

άσκησης σε διάστημα πάνω από 12 εβδομάδων (αντοχή, άσκηση δύναμης, 

ισορροπίας και ευελιξία) με την ιατρική φροντίδα, που προσφέρθηκε σε 153 άτομα 

που διαβιούσαν στην κοινότητα και χαρακτηρίζονταν από ΝΑ. Οι ερευνητές 

ανέφεραν μειωμένο άγχος κατά την άσκηση της ομάδας και την αύξηση της άγχος για 

την τυπική ομάδα, που δέχτηκε την ιατρική περίθαλψη.

Ο Heyn (2003) ανέφερε θετικές επιδράσεις ενός πολύ-αισθητηριακού 

προγράμματος άσκησης στη διάθεση σε έγκλειστους ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας 

με άνοια. Η διάθεση βελτιώθηκε σε ποσοστό πάνω από το 61% των συμμετεχόντων 

σε αυτή την πειραματική μελέτη.
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2.3.7.Άσκηση στην ΝΑ και γνωστικές επιπτώσεις

Η σωματική δραστηριότητα σχετίζεται με τη βελτίωση της φυσικής 

λειτουργίας, την αυξημένη μυϊκή μάζα και την πυκνότητα των οστών, καθώς την 

ενίσχυση της ορθοστατικής σταθερότητας (Mazzeo et al., 1998). Επιπλέον, η 

σωματική δραστηριότητα έχει συνδεθεί με τη μείωση του κινδύνου πολλών χρόνιων 

ασθενειών, όπως τις καρδιαγγειακές νόσους, την οστεοπόρωση, τις ψυχολογικές 

διαταραχές και τον διαβήτη (Warburton et al., 2001· Penedo & Dahn, 2005).

Στο φαινόμενο γήρανσης του πληθυσμού, η τακτική συμμετοχή σε σωματική 

δραστηριότητα μπορεί να έχει σημαντικό θετικό αντίκτυπο στην καταπολέμηση 

χρόνιων ασθενειών. Τα αποτελέσματα της τακτικής συμμετοχής στη σωματική 

δραστηριότητα συνδέεται με μια θετική σχέση με τη γνωστική λειτουργία (Angevaren 

et al., 2008· Buchman et al., 2008· Fabre et al., 2002· Lautenschlager et al., 2008· 

Podewils et al., 2005· Schuit et al., 2001). Επιπλέον, η φυσική δραστηριότητα έχει 

προταθεί ως πιθανός παράγοντας καθυστέρησης ή αποφυγής ανάπτυξης της ΝΑ 

(Abbott et al., 2004· Laurin et al., 2001· Podewils et al., 2005· Rovio et al., 2005).

Σύμφωνα με τα στοιχεία από διάφορες διατομεακές, διαχρονικές και 

πειραματικές μελέτες, η σωματική άσκηση έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας σημαντικός 

παράγοντας που μπορεί να συνδράμει στη διατήρηση των γνωστικών λειτουργιών 

μεταξύ των ηλικιωμένων. Το υψηλότερο επίπεδο σωματικής δραστηριότητας 

συσχετίζεται θετικά με λιγότερο εξασθενημένες γνωστικές λειτουργίες και μικρότερη 

συχνότητα εμφάνισης της άνοιας (Laurin et al., 2001 Pignatti et al., 2002· Stewart et 

al., 2003). Μεταξύ των διαφόρων υποκατηγοριών των γνωστικών λειτουργιών, η 

λειτουργία της μνήμης, η ειδική λεκτική λειτουργία της μνήμης έχουν υψηλότερη 

ευαισθησία για τις προστατευτικές επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας (Stewart 

et al., 2003).

OAichberger et al. (2010) υλοποίησαν διαχρονική μελέτηκαι μελέτησαν την 

επίδραση της απουσίας της φυσικής άσκησης στη γνωστική απόδοση των ενηλίκων 

μεγαλύτερης ηλικίας. Η έρευνα παρακολούθησης διήρκεσε 2.5 χρόνια. 

Χρησιμοποίησαν την «καθυστερημένη ανάκληση λέξεων και τη λεκτική δοκιμασία 

της σημασιολογικής ευχέρειας» για τη μέτρηση της γνωστικής λειτουργίας, και 

συγκεκριμένα της «μνήμης και της εκτελεστικής λειτουργίας» (Aichberger et al., 

2010, p. 9). Τα αποτελέσματά τους κατέδειξαν ότι η τακτική άσκηση μπορεί να 

μειώσει τη γνωστική εξασθένηση. Ειδικά για τους ανθρώπους, που συμμετείχαν σε
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έντονη άσκηση περισσότερο από μία φορά την εβδομάδα, η θετική επίδραση της 

σωματικής άσκησης τόσο στη μνήμη τους όσο και στην εκτελεστική λειτουργία ήταν 

σημαντική (Aichberger et al., 2010).Ως αποτέλεσμα, πολλοί οργανισμοί έχουν 

προτείνει τη σωματική άσκηση ως μια προσέγγιση για την πρόληψη της γνωστικής 

εξασθένησης, της ΝΑ και σε άλλα είδη άνοιας σε πολλές χώρες (Lautenschlager et 

al., 2008).

Το 1978, οι Spirduso & ΟίίίοΜπαρατήρησαν καλύτερες επιδόσεις στις 

επιδόσεις στο χρόνο αντίδρασης σε ηλικιωμένους άνδρες, που συμμετέχουν τακτικά 

σε αθλήματα με ρακέτα ή τρέξιμο, σε σύγκριση με τους συνομηλίκους τους, που 

είχαν επιλέξει καθιστική ζωή. Αυτές οι παρατηρήσεις αποτέλεσαν τη βάση για τα 

πρώτα δημοσιευμένα στοιχεία, που καταδεικνύουν τη σύνδεση μεταξύ σωματικής 

δραστηριότητας και γνωστικής λειτουργίας. Από αυτή τη δημοσίευση, πολυάριθμες 

μελέτες έχουν δείξει συσχέτιση μεταξύ υψηλότερων επιπέδων σωματικής 

δραστηριότητας και χαμηλότερων επιπέδων γνωστικής εξασθένησης ή / και 

βελτιωμένη γνωστική λειτουργία σε διάφορους τομείς, όπως την λεκτική μνήμη 

(Weuve et al., 2004), την εκτελεστική λειτουργία (Barnes et al., 2008 Fabre et al., 

2002), την προσοχή (Barnes et al., 2008), και τα παγκόσμια αποτελέσματα γνωστικής 

λειτουργίας (Weuve et al., 2004· Lautenschlager et al., 2008· Middleton et al., 2008). 

Επιπλέον, ένα σημαντικό σημείο είχε αναδειχθεί σε μια μελέτη από τους Angevaren 

et al. (2007). Οι συγγραφείς πρότειναν ότι η έντονη σωματική δραστηριότητα, παρά 

τη συνολική δραστηριότητα, συνδέεται με την καλύτερη απόδοση σε πολλά γνωστικά 

πεδία, όπως η ταχύτητα στη μνήμη και η ψυχική ευκαμψία. Αυτή η μελέτη έδειξε ότι 

μπορεί να υπάρχει ένα όριο πέραν του οποίου τα γνωστικά οφέλη γίνονται πιο 

έντονα. Η αντίληψη ότι το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας ρυθμίζει το επίπεδο 

της γνωστικής ανταπόκρισης είναι αρκετά λογική. Ωστόσο, αυτή η θεωρία δεν έχει 

ακόμη διερευνηθεί διεξοδικά σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες. 

Συγκεκριμένα, αν σημαντικά γνωστικά οφέλη απαιτούν ένα επίπεδο άσκησης ή 

σωματικής δραστηριότητας, τότε αυτό το επίπεδο πρέπει να καθοριστεί. Ένα όριο 

δραστηριότητας θα έχει σημαντικές επιπτώσεις στον σχεδιασμό των προγραμμάτων 

άσκησης ή αλλαγές στον τρόπο ζωής για τους ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας. Σε 

προφανή αντίθεση με τη θεωρία αυτή για το συγκεκριμένο επίπεδο άσκησης, μια 

πρόσφατη μελέτη 1324 ατόμων χρησιμοποίησε ένα ερωτηματολόγιο άσκησης, για να 

αξιολογήσει τα επίπεδα της σωματικής άσκησης, και διαπιστώθηκε ότι η μέτρια
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άσκηση στους μεσήλικες ή στους ηλικιωμένους συσχετίστηκε με μειωμένο κίνδυνο 

για την ήπια γνωστική εξασθένηση (Geda et al., 2010).

Μέχρι σήμερα, η πλειονότητα των μελετών, που διερευνούσαν την επίδραση 

της φυσικής δραστηριότητας στη γνωστική λειτουργία και τη γνωστική εξασθένηση 

έχουν χρησιμοποιήσει μη σταθμισμένα ερωτηματολόγια φυσικής δραστηριότητας ή 

εργαλεία που έχουν περιορισμένη εγκυρότητα και αξιοπιστία (Yaffe et al., 2001· 

Shephard, 2003· Weuve et al., 2004· Middleton et al., 2008). Ένας λόγος για την 

περιορισμένη αξιοπιστία είναι ότι η μνήμη των ανθρώπων σχετικά με την άσκηση και 

τις δραστηριότητες, που εκτελέστηκαν πριν από 5-10 χρόνια πριν δεν είναι πιθανό να 

είναι τόσο ακριβής. Ένας άλλος λόγος είναι ότι τα αντιληπτά επίπεδα της σωματικής 

προσπάθειας που απαιτείται για όλες σχεδόν τις δραστηριότητες συσχετίζονται 

αρνητικά με αυτό-βαθμολογούμενα επίπεδα φυσικής κατάστασης, τόσο στους άνδρες 

όσο και τις γυναίκες (Aadahl et al., 2007).

Για την αντιμετώπιση αυτού του ζητήματος, αξιοποιήθηκαν αντικειμενικά 

εργαλεία φυσικής δραστηριότητα, όπως επιταχυνσιόμετρα (που χρησιμοποιούνται για 

τη μέτρηση της κίνησης του σώματος) και μετρήσεις της αερόβιας γυμναστικής, 

γίνονται όλο και πιο συχνά. Οι Barnes et al. (2008) μέτρησαν τη φυσική 

δραστηριότητα χρησιμοποιώντας επιταχυνσιόμετρα, για να καθορίσουν τη σχέση 

μεταξύ της συνολικής κίνησης της ημέρας και της γνωστικής λειτουργίας σε 

ηλικιωμένες γυναίκες. Εγκάρσιας τομής ευρήματα κατέδειξαν ότι τα άτομα στο 

υψηλότερο τεταρτημόριο της ημερήσιας κυκλοφορίας απέδωσαν καλύτερα στο Trail 

making test (Μέρος Β) και στο Mini Mental State Examination (MMSE) σε σύγκριση 

με εκείνες, που βρίσκονταν στο χαμηλότερο τεταρτημόριο.

Η μείωση της γνωστικής λειτουργίας είναι εμβληματικό σύμπτωμα της ΝΑ. 

Πολλές μελέτες έχουν εξετάσει την επίδραση της σωματικής δραστηριότητας ή 

άσκησης στη μείωση του κινδύνου εμφάνισης άνοιας ή και ΝΑ. Μια τέτοια μελέτη 

από τους Larson et al. (2006), συμπέρανε ότι τα άτομα που ασκούνται τρεις ή 

περισσότερες φορές την εβδομάδα είχαν λιγότερες πιθανότητες να εμφανίσουν άνοια 

ή ΝΑ κατά την παρακολούθηση, σε σύγκριση με τα άτομα που ασκούνται λιγότερο 

από τρεις φορές την εβδομάδα.

Παρομοίως, οι Scarmeas et al. (2009) παρατήρησαν μια συσχέτιση μεταξύ 

των υψηλών επιπέδων σωματικής δραστηριότητας και ΝΑ. Εκείνοι στην ομάδα με 

έντονη σωματική δραστηριότητα και εκείνη στην ομάδα με κάποια σωματική
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δραστηριότητα ήταν λιγότερο πιθανό να αναπτύξουν ΝΑ, σε σύγκριση με εκείνους 

που δεν ανέφεραν συμμετοχή σε οποιαδήποτε φυσική δραστηριότητα. Αυτά τα 

αποτελέσματα υποδηλώνουν ότι ακόμη και τα χαμηλά έως μέτρια επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας μπορεί να βοηθήσουν στη μείωση του κινδύνου ΝΑ, σε σύγκριση με 

εκείνους που διάγουν καθιστική ζωή. Στην πρώτη μελέτη του είδους της, οι Buchman 

et al. (2012), εξέτασαν τη σχέση μεταξύ της συνολικής καθημερινής σωματικής 

δραστηριότητας, μετρούμενη με επιταχυνσιόμετρα, και τη συχνότητα εμφάνισης της 

ΝΑ και της γνωστικής εξασθένησης. Υψηλότερα επίπεδα συνολικής καθημερινής 

σωματικής δραστηριότητας συσχετίστηκαν με μειωμένο κίνδυνο ΝΑ. Αυτή η μελέτη 

είναι η πρώτη που συνδέει αντικειμενικές μετρήσεις επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας με χαμηλότερο κίνδυνο ΝΑ.

2.3.8.Άσκηση στη ΝΑ και κινητικά οφέλη

Η άσκηση είναι μια δομημένη φυσική δραστηριότητα, που πραγματοποιείται 

με στόχο τη βελτίωση ή τη διατήρηση της φυσικής κατάστασης. Η σωματική 

δραστηριότητα ορίζεται ρητά ως οποιαδήποτε σωματική κίνηση που παράγεται από 

σκελετικούς μύες, που οδηγεί σε ενεργειακή δαπάνη και συσχετίζεται θετικά με τη 

φυσική κατάσταση (Caspersen et al., 1985). Η αερόβια άσκηση περιλαμβάνει συνεχή 

και ρυθμική χρήση μεγάλων μυών για τουλάχιστον 15 λεπτά, τρεις ή περισσότερες 

φορές ανά εβδομάδα, με αύξηση 60% της καρδιακής συχνότητας ηρεμίας. Η τακτική 

συμμετοχή σε αερόβια άσκηση εντείνει την ικανότητα της καρδιάς να παραδώσει το 

οξυγόνο στα ζωτικά όργανα, συμπεριλαμβανομένου του εγκεφάλου (Nelson et al., 

2007), και είναι απαραίτητη για την φυσιολογική λειτουργία των μηχανισμών του 

νευρολογικού συστήματος (Colcombe & Kramer, 2003).

Οι παρεμβάσεις που αποσκοπούν στη διατήρηση της ανεξαρτησίας σε 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής σε άτομα με ΝΑ συνήθως χρησιμοποιούν 

έργο-θεραπευτική προσέγγιση όπως λειτουργική εκπαίδευση σε δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής, εργαλειακή κατάρτιση σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής 

(IADL), την αναψυχή και την κατάρτιση σε κοινωνικές δραστηριότητες (Letts et al., 

2011). Παρόλο που η φυσική άσκηση αποτελεί μέρος της έργο-θεραπευτικής 

πρακτικής θεραπείας, το αποτέλεσμά της έχει εξεταστεί κυρίως στα φυσικά 

αποτελέσματα, όπως η πρόληψη πτώσης (Jensen & Padilla, 2011).
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2.3.9.Τα οφέλη παρεμβατικών προγραμμάτων αερόβιων ασκήσεων στη ΝΑ­

Ερευνητικά δεδομένα

Στην έρευνα των Coelho et al. (2013) αξιολογήθηκαν 27 ασθενείς με ήπια και 

μέτρια ΝΑ, που ήταν έγκλειστοι σε ίδρυμα προκειμένου να διερευνηθεί η επίδραση 

μιας πολυτροπικής άσκησης στην μετωπική γνωστική λειτουργία και στις 

παραμέτρους κινηματικής βάδισης των ασθενών. Το πρωτόκολλο που εγκρίθηκε ήταν 

μια πολυτροπική παρέμβαση ασκήσεων, που αποτελείται από διάφορες διαδικασίες, 

όπως την εκπαίδευση στην αντίσταση, την αερόβια ικανότητα, την ευελιξία, την 

ισορροπία και ταυτόχρονα γνωστικές δραστηριότητες που απαιτούσαν εστίαση της 

προσοχής, προγραμματισμένη οργάνωση των απαντήσεων, αφαίρεση, αλληλουχία 

του κινητήρα, αξιολόγηση, συμπεριφορά αυτό-ελέγχου και νοητική ευελιξία. Κατά τη 

διάρκεια της παρέμβασης, ο βαθμός της γνωστικής και κινητικής πολυπλοκότητας 

αυξήθηκε. Η αερόβια προπόνηση περιλάμβανε περπάτημα, δραστηριότητες με 

μπάλες, παιχνίδια και τρέξιμο. Η ένταση της αερόβιας άσκησης διατηρήθηκε μεταξύ 

65-75% του προβλεπόμενου μέγιστου ποσοστού της καρδιάς για την ηλικία. Οι 

ασκήσεις ισορροπίας περιλάμβαναν εκπαίδευση, που απαιτούσαν αυξήσεις στην 

ικανότητα του συμμετέχοντα να διατηρήσει ισορροπία στο πρόσωπο μιας απειλής για 

τη σταθερότητα, και περιλαμβάνονταν συγκεκριμένες ασκήσεις ισορροπίας. Τα 

μαθήματα λάμβαναν τρεις φορές την εβδομάδα (μη συνεχόμενες ημέρες), με 

συνεδρίες της 1 ώρας για 16 εβδομάδες. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας η 

πολυτροπική άσκηση βελτίωσε τις μετωπικές γνωσιακές λειτουργίες στους ασθενείς 

με ΝΑ

Οι Yu et al. (2011) εφάρμοσαν μια παρέμβαση αερόβιας άσκησης για έξι 

μήνες, που αποτελούσε εξατομικευμένη ποδηλασία, μέτριας έντασης. Μια μέτριας 

έντασης μέθοδος χρησιμοποιήθηκε για τη δημιουργία εξατομικευμένης μεθόδου 

μέτριας έντασης σε 8 ασθενείς με ΝΑ που διαβιούσαν στην κοινότητα. Οι 

συμμετέχοντες έκαναν 5-10 λεπτά ασκήσεις προθέρμανσης πριν από την ποδηλασία, 

την οποία ακολουθούσαν 5-10 λεπτά ασκήσεις χαλάρωσης. Αφού ανέβαιναν στο 

ποδήλατο, οι συμμετέχοντες άρχισαν το πετάλι σε χαμηλή αντίσταση και στροφές 

ανά λεπτό (RPM) για να αυξήσουν την καρδιά τους 5-10 bpm πάνω από τον 

καρδιακό ρυθμό ανάπαυσης για 2-3 λεπτά. Η αντίσταση και το RPM εναλλακτικά 

αυξάνονταν κάθε 2-3 λεπτά για να αυξήσουν τον συντελεστής της καρδιάς τους κατά 

5 bpm μέχρι οι συμμετέχοντες να φθάσουν σε υποκειμενική μέτρια ένταση, μέχρι το
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σημείο που δεν μπορούσαν να ανεχθούν περισσότερες αυξήσεις αντίστασης ή RPM. 

Η διάρκεια της υποκειμενικά μέτριας έντασης αυξήθηκε σταδιακά κατά 5 λεπτά από 

την 4η εβδομάδα 4 έως την 12η εβδομάδα με βάση την ατομική ανοχή μέχρι οι 

συμμετέχοντες να κάνουν ποδηλασία για 45 λεπτά. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της 

έρευνας τα άτομα με ΝΑ είναι σε θέση να βελτιώσουν την κάρδιο-αναπνευστική 

ρύθμιση με την αερόβια άσκηση.

Οι Yu et al. (2011) εφάρμοσαν μια παρόμοια άσκηση πρωτοκόλλου, όμως, 

αυτό το πρωτόκολλο διήρκεσε τρεις φορές ανά εβδομάδα για δύο μήνες, προκειμένου 

να περιγράψουν την αλλαγή στην κάρδιο-αναπνευστική ικανότητα μετά από 2 μήνες 

αερόβιας άσκησης και τη σκοπιμότητα της αερόβιας εκπαίδευσης σε 4 άνδρες με 

μέτρια έως σοβαρή ΝΑ. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας οι ηλικιωμένοι 

άνδρες με μέτρια έως σοβαρή ΝΑ μπορούν να συμμετάσχουν σε αερόβια άσκηση. 

Μία δίμηνη παρέμβαση μπορεί να χρησιμοποιηθεί καλύτερα ως περίοδος 

προσαρμογής για αερόβια εκπαίδευση μεγαλύτερης διάρκειας, όπως ένα πρόγραμμα 

6 μηνών.

Οι Yaguez et al. (2011) αξιολόγησαν ασθενείς με ήπια και μέτρια ΝΑ, που 

διαβιούσαν στην κοινότητα προκειμένου να διερευνήσουν την επίδραση μιας μη 

αερόβιας άσκησης με βάση τη γνώση σε 27 άτομα με ΝΑ. Το πρωτόκολλο που 

υιοθετήθηκε ήταν το Brain Gym. Το πρωτόκολλο αυτό αποτελείται από συνολικά 15 

ασκήσεις (διατάσεις, κυκλικές κινήσεις από τα άκρα, και ισομετρική τάση των 

μυϊκών ομάδων), διαρκούσε 2 ώρες (με διάλειμμα 30 λεπτών), και λάμβανε χώρα σε 

εβδομαδιαία βάση. Η ομάδα ελέγχου υποβλήθηκε σε ασκήσεις μνήμης και έλαβε 

ψυχολογική υποστήριξη. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας μια σύντομη 

πορεία άσκησης που δεν βασίζεται σε αερόβιες κινήσεις είναι ήδη αποτελεσματική 

τουλάχιστον σε ορισμένες πτυχές της γνωστικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΝΑ.

Οι Roach et al. (2011) χρησιμοποίησαν ένα πρόγραμμα άσκησης που 

δημιουργήθηκε για να επιβραδύνει τη μείωση ή τη βελτίωση της ικανότητας για την 

εκτέλεση της βασικής κινητικότητας, όπως η εξισορρόπηση σε καθιστή και όρθια 

στάση, η μετάβαση από την καθιστή σε όρθια στάση, και από το κρεβάτι σε μια 

καρέκλα για 82 άτομα έγκλειστα σε ίδρυμα. Το πρωτόκολλο αποτελείται από 

ασκήσεις δύναμης, ασκήσεις, ευελιξίας, ισορροπίας, και αντοχή πεζοπορίας και 

εκτελούνταν πέντε φορές την εβδομάδα. Όλες οι ασκήσεις ξεκινούσαν με δύο ως 

τρεις επαναλήψεις και προχωρούσαν σε επτά έως εννέα επαναλήψεις καθ’ όλη τη

44

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



διάρκεια της περιόδου παρέμβασης. Ο χρόνος των αρχικών συνεδριών κυμαίνονταν 

από 15 λεπτά και προχωρούσαν σε 30 λεπτά. Η ένταση που καταβαλλόταν ήταν 

μέτρια και οι ασθενείς θα μπορούσαν να ξεκουραστούν, όταν χρειαζόταν. Η ομάδα 

ελέγχου επιδιδόταν σε κοινωνική δραστηριότητα και συνομιλίες. Όλοι οι 

συμμετέχοντες λάμβαναν περίθαλψη και χαρακτηρίζονταν από ήπια έως σοβαρή ΝΑ. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα τα έρευνας τα άτομα που έλαβαν το συγκεκριμένο 

πρόγραμμα άσκησης βελτίωσαν την ικανότητα εκτέλεσης μεταφορών.

Οι Nascimento et al. (2012) μελέτησαν 20 ασθενείς με ήπια έως μέτρια ΝΑ, 

που διαβιούσαν στην κοινότητα προκειμένου να διερευνήσουν την επίδραση ενός 

προγράμματος άσκησης έξι μηνών στις νεύρο-ψυχιατρικές διαταραχές και στην 

απόδοση οργανικών δραστηριοτήτων. Οι συμμετέχοντες με ΝΑ πλαισιώθηκαν από 

ένα διεπιστημονικό πρόγραμμα που αποτελείτο από θεραπεία γνωστικής διέγερσης, 

έργο-θεραπεία και σωματική εκπαίδευση. Η επέμβαση λάμβανε χώρα τρεις φορές την 

εβδομάδα σε συνεδρίες της 1 ώρας και περιλάμβανε αεροβική (μέτριας έντασης 

μακράς διάρκειας) και διάφορα είδη δραστηριοτήτων που ταυτοχρόνως ευεργέτησαν 

άλλες συνιστώσες της λειτουργικής ικανότητας, όπως είναι το stretching, η μυϊκή 

αντοχή (συγκεκριμένες ασκήσεις για τις μεγάλες μυϊκές ομάδες και με μια σειρά από 

15/20 επαναλήψεις σύμφωνα με την υπερφόρτωση όγκου), ο κινητικός συντονισμός 

(δηλαδή, ρυθμικές δραστηριότητες), και η ισορροπία (δηλαδή, παιχνίδια και 

ψυχαγωγικές κινητικές δραστηριότητες, με έμφαση στις αλλαγές στο κέντρο βάρους 

και της κατεύθυνσης, τη στάση ενός σκέλους, και απροσδόκητες διαταραχές στα 

συστήματα που εμπλέκονται στην ισορροπία). Η ομάδα ελέγχου δεν συμμετείχε σε 

οποιοδήποτε τύπο παρέμβασης στην κίνηση κατά τη διάρκεια της μελέτης και δεν 

είχε κάνει τίποτα για τουλάχιστον ένα έτος πριν από την έρευνα. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της έρευνας η ομάδα ελέγχου έδειξε λειτουργική και νεύρο- 
ψυχιατρική επιδείνωση ενώ η πειραματική ομάδα έδειξε μια τάση για μικρότερη 

επιδείνωση των νεύρο-ψυχιατρικών διαταραχών και επιδόσεων των οργανικών 

δραστηριοτήτων.

Οι Venturelli et al. (2011) θέλησαν να διερευνήσουν κατά πόσο ένα 

πρόγραμμα περπατήματος θα μπορούσε να μειώσει τη λειτουργική και γνωστική 

υποβάθμιση 21 ασθενών με ΝΑ που νοσηλεύονταν στο σπίτι και βρίσκονταν στα 

τελευταία στάδια της νόσου. Το πρόγραμμα περιλάμβανε τουλάχιστον 30λεπτη 

μέτρια άσκηση (περπάτημα) για τέσσερις φορές την εβδομάδα. Το πρόγραμμα
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περιλάμβανε την απλή αερόβια άσκηση με τα πόδια. Η απόσταση που κάλυπταν οι 

ασθενείς κατά τη διάρκεια των 30 λεπτών ήταν εύκολα να υπολογιστεί, καθώς το 

μήκος του διαδρόμου ήταν το ίδιο που χρησιμοποιείται για τη δοκιμασία βάδισης έξι 

λεπτών (60 m). Κατά τη διάρκεια του βαδίσματος, ο φροντιστής καθοδηγήθηκε να 

ενθαρρύνει τον συμμετέχοντα να διατηρήσει τη «μεγαλύτερη» δυνατή ταχύτητα. Η 

παρέμβαση διήρκησε 24 εβδομάδες και οι συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου 

υποβλήθηκαν σε κοινωνικές εκδηλώσεις, όπως το bingo, το ράψιμο, και η 

μουσικοθεραπεία. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας είναι δυνατόν να 

σταθεροποιηθούν οι προοδευτικές γνωστικές δυσλειτουργίες σε ασθενείς με ΝΑ 

μέσω ενός συγκεκριμένου προγράμματος περιπάτου.

Οι Hernandez et al. (2010) ανέλυσαν τις επιδράσεις της τακτικής, 

συστηματικής και εποπτευόμενης δραστηριότητας στις γνωστικές λειτουργίες, την 

ισορροπία και τον κίνδυνο πτώσεων 16 ηλικιωμένων ασθενών με ΝΑ. Οι 

συνεδριάσεις προπόνησης πραγματοποιούνταν τρεις φορές την εβδομάδα σε μη 

συνεχόμενες ημέρες και διαρκούσαν 60 λεπτά. Η παρέμβαση διήρκεσε 24 εβδομάδες. 

Ασκήσεις stretching, ασκήσεις βάρους, τρεξίματος, αθλητικά παιχνίδια, χορός, 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες και χαλάρωση ήταν οι δραστηριότητες, που 

αναπτύχθηκαν. Αυτές οι ασκήσεις στόχευαν να αναπτύξουν συστατικά της 

λειτουργικής ικανότητας όπως ο συντονισμός, η ευκινησία, η ισορροπία, η ευλυγισία, 

η δύναμη και η αερόβια ικανότητα. Η εκπαίδευση ήταν προσαρμοσμένη, ώστε να 

απαιτεί ισοδύναμες προσπάθειες μεταξύ 60-80% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας η σωματική δραστηριότητα μπορεί να 

είναι μια σημαντική μη φαρμακολογική προσέγγιση που μπορεί να ωφελήσει τις 

γνωστικές λειτουργίες και την ισορροπία και να μειώσει τον κίνδυνο πτώσεων.

Οι Santana-Sosa et al. (2008) διερεύνησαν τις επιπτώσεις ενός προγράμματος 

κατάρτισης 12 εβδομάδων (περιλαμβανομένης της αντίστασης, της ευελιξίας, της 

κινητικότητας των αρθρώσεων και των ασκήσεων ισορροπίας / συντονισμού) σε 16 

ασθενείς με ήπια και μέτρια ΝΑ. Η παρέμβαση περιλάμβανε συνολικά 36 

προγραμματισμένες προπονήσεις (δηλαδή, τρεις εβδομαδιαίες συνεδρίες διάρκειας 75 

λεπτών για μια περίοδο 12 εβδομάδων). Κάθε συνεδρία άρχιζε και τελείωνε με μια 

χαμηλής έντασης 15λεπτη προθέρμανση και 15λεπτη χαλάρωση, που την αποτελούσε 

το περπάτημα, ώστε να μην οδηγούνται στη δύσπνοια και «ήπιες» ασκήσεις 

stretching για όλες τις μεγάλες μυϊκές ομάδες. Ο πυρήνας της προπόνησης χωρίστηκε

46

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



σε συντονισμένη κινητικότητα, αντίσταση και συντονισμό των ασκήσεων. Οι 

ασκήσεις συντονισμένης κινητικότητας επικεντρώθηκαν στις αρθρώσεις του ώμου, 

του καρπού, του ισχίου, του γόνατου, και του αστράγαλου. Οι ασκήσεις αντίστασης 

περιλάμβαναν εννέα ασκήσεις με ελαστικές ζώνες μέσης αντοχής (τρία σετ των 15 

επαναλήψεων το καθένα), που ασκούσαν ορισμένες από τις μεγάλες μυϊκές ομάδες: 

στήθος, δικέφαλους, τρικέφαλους, ώμους, τανύοντες μύες του γόνατος, απαγωγούς 

και προσαγωγούς μύες και μύες της κνήμης. Οι ασκήσεις διάτασης των μυών 

συμμετείχαν σε μια άσκηση, που διεξήχθησαν στο τέλος κάθε σετ ασκήσεων 

αντίστασης. Οι ασκήσεις συντονισμού πραγματοποιήθηκαν με αφρό μπάλες, που 

σταδιακά μείωναν το μέγεθος πάνω από το πρόγραμμα (π.χ. πετώντας και πιάνοντας 

την μπάλα με τα χέρια). Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντικές βελτιώσεις μετά την 

προπόνηση στην ανώτερη και χαμηλότερη μυϊκή δύναμη του σώματος και στην 

ευελιξία, την ευκινησία και τη δυναμική ισορροπία, την ικανότητα αντοχής, τις 

ικανότητες βάδισης και ισορροπίας.

Οι Williams & Tappen (2007) εξέτασαν την επίδραση της άσκησης στις 

επιπτώσεις της ΝΑ και της διάθεσης σε 90 ασθενείς με ΝΑ. Οι συνεδρίες λάμβαναν 

πέντε φορές την εβδομάδα, σε διάρκεια 16 εβδομάδων. Οι συμμετέχοντες 

χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες: (1) ασκήσεις για δύναμη, την ισορροπία, και το 

stretching (10 λεπτά), με τον αριθμό των επαναλήψεων να προχωρά κάθε εβδομάδα, 

αρχής γενομένης με τρεις και προσθέτοντας δύο κάθε εβδομάδα μέχρι να φτάσουν 

στις εννέα επαναλήψεις και στη συνέχεια οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε βάδισμα 20- 

λεπτών (2) η πεζοπορία εποπτευόταν σε ένα ρυθμό βαδίσματος, με τις συνεδρίες να 

προχωρούν μέχρι να φτάσει η τελευταία τα 30 λεπτά και (γ) μια παρέμβαση ομάδας 

ελέγχου αποτελούμενη από καθημερινές συνομιλίες που είχε ισοδύναμο χρόνο με 

άλλες παρεμβάσεις. Τα αποτελέσματα υποδεικνύουν ότι τα προγράμματα άσκησης 

πρέπει να τονίζονται στη μακροχρόνια περίθαλψη ασθενών με ΝΑ και ιδιαίτερα στη 

συμμετοχή ολόκληρου του σώματος.

Οι Teri et al. (2003) κατέδειξαν τα θετικά αποτελέσματα από την άσκηση στο 

σπίτι με βάση το πρόγραμμα άσκησης σε συνδυασμό με την εκπαίδευση των 

φροντιστών σε συμπεριφοριστικές τεχνικές διαχείρισης. Δείγμα της έρευνας 

αποτέλεσαν 153 ασθενείς με ΝΑ. Το πρόγραμμα Reducing Disability in Alzheimer 

Disease (RDAD), περιλάμβανε ασκήσεις αερόβιας / αντοχής, ασκήσεις δύναμης 

ισορροπίας, και εκπαίδευση στην ευελιξία. Ο στόχος ήταν για τους ασθενείς να
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συμμετάσχουν σε μια άσκηση τουλάχιστον 30 λεπτών ανά ημέρα μέτριας έντασης. Η 

συχνότητα της άσκησης κυμαινόταν από δύο συνεδρίες την εβδομάδα. Οι φροντιστές 

εκπαιδεύτηκαν σχετικά με την αναγνώριση και την τροποποίηση των 

συμπεριφοριστικών προβλημάτων του ασθενούς, που εξασθενούσαν τη λειτουργία 

τους ημέρα με την ημέρα και αρνητικά επηρέαζαν την αλληλεπίδραση ασθενούς- 

φροντιστή. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας η εκπαίδευση με άσκηση σε 

συνδυασμό με τη διδασκαλία τεχνικών συμπεριφοράς στη φροντίδα ασθενών με ΝΑ 

βελτιώνει τη σωματική υγεία και το άγχος.

Τα τρία πειραματικά πρωτόκολλα που χαρακτηρίζονταν από μια αερόβια 

προσέγγιση αποκάλυψαν διαφορετικά αποτελέσματα. Οι Venturelli et al. (2011) 

βρήκαν ότι το περπάτημα σε μέτρια ένταση ήταν αρκετό για να βελτιώσει την 

κάρδιο-αναπνευστική ικανότητα και να προωθήσει μια πιο αργή μείωση της 

γνωστικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΝΑ σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Οι Yu 

et al. (2011) και οι Yu et al. (2011) διεξήγαγαν δύο μελέτες την ίδια χρονιά, 

ενσωματώνοντας την άσκηση με το ποδήλατο. Στην πρώτη μελέτη, η συγγραφείς 

βρήκαν μια βελτίωση στην απόλυτη και σχετική κορυφή των επιπέδων VO2 των 

ασθενών στο μέτριο στάδιο της νόσου, αλλά όχι για τους ασθενείς σε πιο 

προχωρημένα στάδια. Στη δεύτερη μελέτη, οι συγγραφείς κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι το ποδήλατο ήταν αποτελεσματικό στη μείωση των τιμών της 

καρδιάς των ασθενών αλλά όχι για οποιαδήποτε από τις άλλες μεταβλητές, που 

αναλύθηκαν στη μελέτη.

Σε μελέτες που σχετίζονται με την αερόβια προπόνηση, τα δεδομένα που 

αφορούν την πρακτική αυτή τη συσχετίζουν θετικά με τη μείωση της ατροφίας του 

εγκεφάλου και την αύξηση της ροής του αίματος σε ασθενείς με ΝΑ στο ήπιο στάδιο 

(Burns et al., 2008), καθώς επίσης και στην αύξηση του ιππόκαμπου και τη βελτίωση 

της μνήμης σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας.

Οι δύο αναλύσεις που επέλεξαν να εφαρμόσουν τις ασκήσεις βάρους 

κατέδειξαν διακριτά αποτελέσματα, καθώς αυτό το είδος της άσκησης ήταν μόνο 

αποτελεσματικό για τη βελτίωση των πτυχών της λειτουργικής ικανότητας, όπως 

δύναμη, ευκινησία, ευλυγισία και ισορροπία, αλλά δεν βελτιώθηκε η γνωστική 

λειτουργία σε ασθενείς με ΝΑ. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι ερευνητές θεωρούν την 

ένταση αυτής της άσκησης ως ήπια και αναφέρουν την πιθανότητα ότι τα 

αποτελέσματά τους μπορεί να προέρχονται από την ήπια φύση του προγράμματος
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άσκησής τους. Οι συγγραφείς, επίσης, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η ένταση 

μπορεί να ήταν ανεπαρκής για την επίτευξη μιας αισθητής βελτίωσης στη γνωστική 

λειτουργία.

Η βιβλιογραφία παρουσιάζει στοιχεία παρόμοια με εκείνα που βρέθηκαν εδώ 

για άτομα με άνοια και διαταραχή της μνήμης και δεν αναφέρονται συγκεκριμένα στη 

ΝΑ. Οι Thomas & Hageman (2003) παρατήρησαν την άσκηση βάρους σε ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας με άνοια και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι αυτή η προσέγγιση 

παράγει θετικά αποτελέσματα για τη νεύρο-μυϊκή λειτουργία των ηλικιωμένων. Οι 

Busse et al. (2009) κατέδειξαν ότι οι ασκήσεις με βάρη είναι υποστηρικτικές στην 

απόδοση της μνήμης σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας, για τους οποίους είχε 

προηγηθεί εγκλεισμός, και η βελτίωση της μυϊκής δύναμης. Για τους Lachman et al. 

(2006), οι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας που οι περισσότεροι αύξησαν το φορτίο τους 

κατά τη διάρκεια της άσκησης έδειξαν σημαντική βελτίωση στην εργαζόμενη μνήμη.

Οι Cassilhas et al. (2007) και Liu-Ambrose & Donaldson (2009) κατέδειξαν 

ότι οι ασκήσεις με βάρη είχαν θετικό αντίκτυπο στις γνωστικές λειτουργίες, στους 

ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας, ανεξάρτητα από την ένταση (μέτρια ή υψηλή), σε 

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, οι ερευνητές επεσήμαναν ότι, όταν 

αναλυθούν οι ψυχολογικές πτυχές της μέτριας έντασης άσκησης, περιλαμβάνονται η 

βελτίωση στη διάθεση και την ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων.

Ο περιορισμός των άλλων συμπερασμάτων είναι σχετικός με την εξειδίκευση 

των πρωτοκόλλων άσκησης. Ελάχιστες μελέτες έχουν διενεργηθεί για ομάδες 

ασθενών, που επιδίδονται σε διαφορετικούς τύπους ασκήσεων υπό παρόμοιες 

συνθήκες Προτείνεται, λοιπόν, ότι οι προσεγγίσεις της άσκησης (συγκεκριμένες ή 

πολυτροπικές) είναι με βάση τους στόχους και τις ανάγκες των ασθενών και 

εστιάζουν την ιδιαιτερότητα της άσκησης στην επιδίωξη της αναβάθμισης της ζωής 

του ατόμου με ΝΑ.

Μόνο δύο μελέτες (Garuffi et al., 2013· Vital et al., 2012) ερεύνησαν τα 

αποτελέσματα της προπόνησης με βάρη για τους ασθενείς με ΝΑ. Η προπόνηση, 

δηλαδή, είχε θετικά αποτελέσματα μόνο για τη λειτουργία, δηλαδή τη δύναμη, την 

ευκινησία, την ευελιξία και την ισορροπία.

Σε μελέτες που προσέφεραν πολυτροπική προσέγγιση, σε τρεις εντοπίστηκαν 

θετικά αποτελέσματα για τη γνωστική λειτουργία (Coelho et al., 2013· Hernandez et 

al., 2010-Yaguez et al., 2011) έξι εντοπίστηκαν με θετικά λειτουργικά αποτελέσματα
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(Hernandez et al., 2010· Nascimento et al., 2012-Roach et al., 2011· Rolland et al., 

2007· Santana-Sosa et al., 2008· Teri et al., 2003) και τρεις μελέτες με 

συμπεριφοριστικά αποτελέσματα (Nascimento et al., 2012· Teri et al., 2003· Williams 

& Tappen, 2007).

Η αερόβια προπόνηση χρησιμοποιήθηκε σε τρεις μελέτες, με θετικά 

αποτελέσματα για την καρδιαγγειακή, λειτουργική και γνωστική έκβαση (Venturelli 

et al., 2011· Yu et al, 2011· Yu et al., 2011). Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι οι 

βελτιώσεις στα γνωστικά αποτελέσματα, που αναδύθηκαν, μπορεί να είναι στιγμιαίες. 

Ωστόσο, με γνώμονα τον χρόνιο εκφυλισμό της νόσου, η διατήρηση στον τομέα 

αυτού έχει μεγάλη αξία για τους ερευνητές, τους ασθενείς και τις οικογένειες.

Αξιοσημείωτες μελέτες που χρησιμοποίησαν άλλες προσεγγίσεις που 

αποτελούνταν από κάτι περισσότερο από την άσκηση έλαβαν θετικά, σημαντικά 

αποτελέσματα για τη θεραπεία της ΝΑ. Στη μελέτη των Williams & Tappen (2007), 

οι ομάδες που συμμετείχαν στις πολυτροπικές ασκήσεις συγκρίθηκαν σε σχέση με το 

περπάτημα και σε σχέση με τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. Και οι τρεις ομάδες 

εμφάνισαν συρρικνωμένα ποσοστά άγχους μετά την περίοδο άσκησης.

Στη μελέτη των Garuffi et al. (2013) οι ασθενείς τόσο στην ομάδα άσκησης 

όσο και στην ομάδα κοινωνικής αλληλεπίδρασης βελτίωσαν την ευκινησία τους. Σε 

αντίθεση, οι Roach et al. (2011) διαπίστωσαν βελτίωση στην άσκηση μετακίνησης 

τόσο για τους συμμετέχοντες στην ομάδα με τα πόδια όσο και στο πολυτροπικό 

πρωτόκολλο σε σύγκριση με την ομάδα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης.

Οι αναλύσεις έδειξαν επιδράσεις μεγάλου μεγέθους για γνωστικά, λειτουργικά 

και συμπεριφοριστικά αποτελέσματα, με ενδείξεις υπέρ των πολυτροπικών 

προσεγγίσεων που ακολουθούνται από τις προσεγγίσεις για το βάδισμα σε σύγκριση 

με την ομάδα ελέγχου ή την ομάδα της κοινωνικής συναναστροφής. Είναι σημαντικό 

να σημειωθεί ο περιορισμός αυτών των αποτελεσμάτων, δεδομένου ότι δεν 

προέβλεψαν όλες οι μελέτες στοιχεία για τον υπολογισμό του μεγέθους επίδρασης.

Η συχνότητα των συνεδριών άσκησης που προσφέρονται στις μελέτες που 

παρουσιάστηκαν κυμαινόταν από μία φορά κάθε 15 ημέρες έως πέντε φορές ανά 

εβδομάδα (n = 7) ή τρεις φορές την εβδομάδα επί μη συνεχόμενες ημέρες.

Για τους υγιείς ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας, το American College of Sports 

Medicine (Chodzko-Zajko et al., 2009) συνιστά 150 λεπτά σωματικής 

δραστηριότητας κατά τη διάρκεια της εβδομάδας, με εξατομικευμένη, προοδευτική
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εκπαίδευση σε μέτρια και υψηλή ένταση για τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα. 

Αυτό το είδος της άσκησης, συνιστάται για να προωθήσει τα οφέλη για την υγεία 

μέσα από τις ασκήσεις βάρους, αντοχής, ευελιξία και ισορροπίας.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

3.1. Δείγμα - Συμμετέχοντες
Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 16 ηλικιωμένοι άντρες και γυναίκες, 

επισκέπτες των κέντρων ημέρας της Ελληνικής Εταιρείας Νόσου Alzheimer και 

Συναφών Διαταραχών. Η επιλογή των συμμετεχόντων στην έρευνα 

πραγματοποιήθηκε σε συνεργασία με την Ελληνική Εταιρεία Νόσου Alzheimer και 

Συναφών Διαταραχών. Κριτήρια επιλογής των συμμετεχόντων αποτελούσε η 

Ψυχιατρική διάγνωση διαπίστωσης της Νόσου Alzheimer, η καρδιολογική εξέταση, η 

διατήρηση σε ικανοποιητικό βαθμό όλων των αισθησιο-κινητικών τους ικανοτήτων 

τους, η δυνατότητα αντίληψης των τυχόν μνημονικών τους ελλείψεων, η απουσία 

συμπεριφοριστικών ή ψυχιατρικών συμπτωμάτων, η μη λήψη φαρμακευτικής 

αγωγής, που θα μπορούσε να επηρεάσει την πορεία της έρευνας (αναστολείς 

χολινεστεράσης και φαρμακευτική αγωγή για την αντιμετώπιση του άγχους).

Ύστερα από την ενημέρωση των ασθενών από τον ερευνητή για τους σκοπούς 

της έρευνας, το δείγμα με βάση αυτούς που δήλωσαν ότι ήθελαν να συμμετέχουν 

μετά την ενημέρωση, επιλέχθηκε και χωρίστηκε σε δύο ομάδες τυχαία, παρεμβατική 

και ελέγχου, ίσου αριθμού (8) ασθενών με ΝΑ η κάθε μία. Τα άτομα της 

παρεμβατικής ομάδας (3 άνδρες και 5 γυναίκες) συμμετείχαν στο πρόγραμμα 

άσκησης ενώ οι ηλικιωμένοι της ομάδας ελέγχου (2 άνδρες και 6 γυναίκες) δεν 

συμμετείχαν. Δεν παρατηρήθηκαν dropout κατά τη διάρκεια της έρευνας. Η έρευνα 

πραγματοποιήθηκε σε ειδικά διαμορφωμένη αίθουσα της Ελληνικής Εταιρείας 

Νόσου Alzheimer και Συναφών Διαταραχών.

3.2. Ερευνητικός σχεδιασμός
Η χρονική διάρκεια του παρεμβατικού προγράμματος άσκησης ήταν 3 μήνες 

με 3 αθλητικές συνεδρίες κάθε εβδομάδα με τη διάρκεια της κάθε συνεδρίας να είναι 

60 λεπτά (ωριαία). Το ωριαίο ασκησιολόγιο περιλάμβανε την περίοδο προθέρμανσης, 

το κύριο μέρος και την περίοδο της αποθεραπείας και συνδύαζε ασκήσεις φυσικής 

δραστηριότητας και ασκήσεις χαλάρωσης. Οι ασκήσεις φυσικής δραστηριότητας 

βασίζονταν στην χαμηλή αερόβια ένταση και ήταν προσαρμοσμένες στις
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ιδιαιτερότητες του κάθε συμμετέχοντα, ενώ οι ασκήσεις χαλάρωσης στηρίζονταν 

στην υπόθεση του βίο-ψυχοκοινωνικού μοντέλου, όπου υπάρχει αλληλεπίδραση 

μεταξύ συναισθηματικής, σωματικής και νοητικής κατάστασης του ανθρώπου 

(Biderman et al., 2005).

Η προθέρμανση είχε διάρκεια 8 λεπτά. Σκοπός ήταν η φυσική και ψυχολογική 

προετοιμασία του ασθενή για το κύριο μέρος του προγράμματος. Οι ασκήσεις 

εκτελούνταν από όρθια ή καθιστή θέση, ανάλογα με την κατάσταση του ασθενή. 

Κάθε φορά γίνονταν επιλογή των ασκήσεων έτσι ώστε να μη κουράζεται ο ασθενής 

και να εισέλθει στο κυρίως μέρος όσο το δυνατόν πιο έτοιμος με εκτέλεση ενός σετ 

σε κάθε άσκηση με πέντε επαναλήψεις (Παράρτημα Α).

Η περίοδος της αποθεραπείας είχε διάρκεια 5 λεπτά. Σκοπός ήταν η 

σωματική και ψυχική χαλάρωση του ασθενή και η επαναφορά του στην αρχική του 

κατάσταση. Οι ασκήσεις εκτελούνταν από όρθια ή καθιστή θέση, ανάλογα με τη 

κατάσταση του ασθενή. Εκτελούνταν ένα σετ από κάθε άσκηση με πέντε 

επαναλήψεις. Οι ασκήσεις αποθεραπείας εκτελούνται μετά το πρώτο μέρος του 

κυρίως προγράμματος άσκησης (Παράρτημα Α).

Το κύριο μέρος είχε διάρκεια 45 λεπτά και αποτελούνταν από δυο μέρη. Το 

πρώτο μέρος διήρκησε 30 λεπτά και περιλάμβανε ασκήσεις φυσικής αγωγής ενώ το 

δεύτερο μέρος διήρκησε 15 λεπτά και περιλάμβανε ασκήσεις χαλάρωσης. Όλες οι 

ασκήσεις μπορούσαν να πραγματοποιηθούν από όρθια ή καθιστή θέση με χρήση 

καρέκλας (Παράρτημα Β & Γ).

3.3. Εργαλεία - Όργανα Μέτρησης
Τα ερευνητικά εργαλεία μέτρησης άγχους που χρησιμοποιήθηκαν είναι:

Η Κλίμακα Άγχους Spielberger (1966), The State-Trait Anxiety Inventory 

(STAI) (Spielberger, 1983) που διερευνά το άγχος ενός ατόμου και αποτελείται από 

α) τον τύπο Χ-1, με 20 ερωτήσεις (κλίμακα μέτρησης του περιστασιακού άγχους -  

State Anxiety - τη στιγμή της εξέτασης), και β) τον τύπο Χ-2, με 20, επίσης, 

ερωτήσεις (κλίμακα μέτρησης του χαρακτηριολογικού άγχους - Trait Anxiety - το 

πώς ο εξεταζόμενος αισθάνεται «συνήθως ή γενικά»). Και στους δύο τύπους κάθε 

δήλωση βαθμολογείται σε μια κλίμακα τεσσάρων σημείων και στον μεν τύπο Χ-1 τα 

σημεία αυτά είναι «καθόλου», «κάπως», «μέτρια», «πάρα πολύ», στον δε τύπο Χ-2 

είναι «σχεδόν ποτέ», «μερικές φορές», «συχνά» και «σχεδόν πάντοτε». Όσο πιο
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χαμηλή είναι η τιμή στην κλίμακα άγχους, τόσο περισσότερο είναι το άτομο 

απαλλαγμένο από άγχος (βλ. Παράρτημα Δ). Από την πρώτη κλίμακα οι προτάσεις 

Αισθάνομαι ήρεμα, Αισθάνομαι ασφάλεια, Αισθάνομαι αναπαυμένος/ η, Αισθάνομαι 

ξεκούραστος/ η, Αισθάνομαι άνετα, Έχω αυτοπεποίθηση, Αισθάνομαι χαλαρός/ η, 

Αισθάνομαι περιχαρής, Αισθάνομαι ευχάριστα έχουν θετικό περιεχόμενο. Από την 

δεύτερη κλίμακα οι προτάσεις Αισθάνομαι ευχάριστα, Αισθάνομαι αναπαυμένος/η , 

Είμαι ήρεμος/η, ςύχραιμος/η και συγκεντρωμένος/ η, Αισθάνομαι ασφαλής, 

Προσπαθώ να αποφεύγω την αντιμετώπιση μιας κρίσεως ή δυσκολίας, Είμαι 

ικανοποιημένος/ η, Είμαι ένας σταθερός χαρακτήρας έχουν θετικό περιεχόμενο.

Η συγκεκριμένη κλίμακα χρησιμοποιείται σε κλινικές ρυθμίσεις για να 

διαγνώσει το άγχος και να το διακρίνει από τα καταθλιπτικά σύνδρομα. Αναλυτικά 

έχει χρησιμοποιηθεί από τους Θεοφίλου & Παναγιωτάκη (2010), οι οποίοι 

διερεύνησαν τους παράγοντες που επιδρούν στην ποιότητα ζωής ατόμων με χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου. Οι ερευνητές μεταξύ των εργαλείων που 

χρησιμοποίησαν συμπεριέλαβαν και την κλίμακα Άγχους Spielberger. Επίσης την 

κλίμακα Άγχους Spielberger χρησιμοποίησαν και οι Θανοπούλου κ.ά. (2015), οι 

οποίοι διεξήγαγαν έρευνα με σκοπό να διερευνήσουν το άγχος και την κατάθλιψη σε 

άτομα εξαρτημένα από ουσίες. Τέλος, η Μητρούση (2015) στη διδακτορική της 

διατριβή στην οποία διερεύνησε την επίδραση του άγχους στη σωματική και ψυχική 

υγεία των νοσηλευτών, χρησιμοποίησε, μεταξύ άλλων, την κλίμακα Άγχους 

Spielberger.

Οι συντελεστές εσωτερικής συνοχής της κλίμακας κυμαίνονταν στην έρευνα 

των Spielberger et al. (1983) από 0,86 έως 0,95. Οι συντελεστές αξιοπιστίας δοκιμής- 

επανεξέτασης κυμαίνονταν από 0,65 έως 0,75 σε διάστημα 2 μηνών. Οι συντελεστές 

δοκιμής-επανεξέτασης για αυτό το μέτρο κυμαίνονταν από 0,69 έως 0,89. Σημαντικά 

στοιχεία επιβεβαιώνουν την κατασκευή και την ταυτόχρονη εγκυρότητα της κλίμακας 

(Spielberger, 1989). Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα της ελληνικής μετάφρασης 

πραγματοποιήθηκε από τους Fountoulakis et al. (2006) συμπεραίνοντας ότι οι 

ιδιότητές της είναι γενικά παρόμοιες με αυτές που αναφέρονται στη διεθνή 

βιβλιογραφία. Συγκεκριμένα, τόσο η βαθμολογία State όσο και η αξιοπιστία 

ακολούθησαν την κανονική κατανομή στα άτομα ελέγχου. Ο alpha του Cronbach 

ήταν 0,93 για την υποκλίμακα State και 0,92 για την υποκλίμακα Trait. Ο 

Συντελεστής Συσχέτισης Pearson μεταξύ των υποκλιμάκων State και Trait ήταν 0,79.
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Και οι δύο υποκλίμακες συσχετίστηκαν δίκαια με την κλίμακα ανησυχίας του 

SRSDA. Η αξιοπιστία δοκιμής-επανεξέτασης ήταν εξαιρετική, με το συντελεστή 

Pearson να είναι μεταξύ 0,75 και 0,98 για μεμονωμένα στοιχεία και ίσο με 0,96 για 

την υποκλίμακα State και 0,98 για για την υποκλίμακα Trait.

Η Κλίμακα Άγχους του Beck (Beck et al., 1988) αποτελείται από ένα 

ερωτηματολόγιο με 21 ερωτήσεις για την αξιολόγηση της βαρύτητας του άγχους, οι 

14 εκ των οποίων αφορούν σε σωματικά συμπτώματα (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 

18, 19, 20, 21) και οι υπόλοιπες (5, 9, 10, 13, 14, 16, 17) σε πεποιθήσεις ή απόψεις 

που συνδέονται με την υποκειμενική αντίληψη του άγχους και του πανικού. Όλες οι 

ερωτήσεις - προτάσεις έχουν αρνητικό περιεχόμενο, δηλαδή υποδηλώνουν εμφάνιση 

άγχους. Ο εξεταζόμενος καλείται να αξιολογήσει σε μια τετραβάθμια κλίμακα (από 

«καθόλου» μέχρι «πολύ») το βαθμό στον οποίο τον ενόχλησαν τα συμπτώματα κατά 

τη διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας. Όσο πιο χαμηλή είναι η τιμή στην κλίμακα 

άγχους, τόσο περισσότερο είναι το άτομο απαλλαγμένο από άγχος (βλ. Παράρτημα 

Ε).
Η Κλίμακα Άγχους του Beck σχεδιάστηκε ειδικά ως «απογραφή για τη 

μέτρηση του κλινικού άγχους» που ελαχιστοποιεί την αλληλοεπικάλυψη μεταξύ της 

κλίμακας κατάθλιψης και του άγχους. Η κλίμακα είναι ψυχομετρικά υγιής. Η 

εσωτερική συνοχή (alpha του Cronbach) κυμαίνεται από 0,92 έως 0,94 για ενήλικες 

και η αξιοπιστία δοκιμής-επανεξέτασης (ένα εβδομαδιαίο διάστημα) είναι 0,75. Η 

κλίμακα έχει επίσης αποδειχθεί ότι έχει αποδεκτή αξιοπιστία και συγκλίνουσα και 

διακριτική ισχύ τόσο για τους 14-18 χρόνους όσο και για τους νοσηλευόμενους και 

τους εξωτερικούς ασθενείς.

Η κλίμακα Άγχους του Beck έχει χρησιμοποιηθεί στην έρευνα των 

Χατζημιχάλογλου κ.ά. (2008) οι οποίοι διερεύνησαν το άγχος και την κατάθλιψη στο 

νοσηλευτικό προσωπικό στο Β' Νοσοκομείο ΙΚΑ-ΕΤΑΜ “ΠΑΝΑΓΙΑ" 

Θεσσαλονίκης.

Τα δυο ερωτηματολόγια άγχους χρησιμοποιήθηκαν 4 φορές παράλληλα κατά 

την έναρξη της έρευνας, στο μέσο της έρευνας, στο τέλος της έρευνας, και ένα μήνα 

μετά, και αξιολογήθηκαν αυτόνομα. Το πρώτο ερωτηματολόγιο διερευνά τα είδη του 

άγχους ενώ το δεύτερο τη βαρύτητα του άγχους και χρησιμοποιούνται για να 

εξασφαλίσουν μεγαλύτερη εγκυρότητα και αξιοπιστία στα αποτελέσματα της 

έρευνας.
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Η μεθοδολογία, που υιοθετήθηκε, προκειμένου να κατοχυρωθεί η εγκυρότητα 

και η αξιοπιστία των αποτελεσμάτων της έρευνας ήταν η εξασφάλιση της τήρησης 

των αρχών του διεθνούς κώδικα δεοντολογίας των ICC & ESOMAR 

(“ICC/ESOMAR International Code of Marketing and Social Research Practice”). 

Συγκεκριμένα, τα επιμέρους και αλληλένδετα στάδια εργασίας της έρευνας : (α) 

δειγματοληψία, (β) επεξεργασία δεδομένων και (γ) παρουσίαση και ανακοίνωση 

αποτελεσμάτων, υλοποιήθηκαν μέσα σε κλίμα αντικειμενικότητας μέσα από την 

εφαρμογή αποτελεσματικών διαδικασιών (Φίλιας, 1996).

3.4. Διαδικασία Μέτρησης 

Στατιστικές αναλύσεις

Πραγματοποιήθηκε σύγκριση των τεσσάρων μετρήσεων επίδοσης άγχους ανά 

ομάδα (πειραματικής και ελέγχου) και μεταξύ των δυο ομάδων. Παράλληλα, 

διαπιστώθηκε εάν υπάρχει στατιστικώς σημαντική διαφορά επίδοσης, μεταξύ των 

διαδοχικών εκτιμήσεων άγχους ανά ομάδα και εάν υπάρχει στατιστικώς σημαντική 

διαφορά επίδοσης μεταξύ των δυο ομάδων.

Ως μεταβλητές της μελέτης ορίστηκαν:

1. Ως ανεξάρτητη μεταβλητή- το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης.

2. Ως ανεξάρτητη μεταβλητή- οι διαφορετικές χρονικές στιγμές που 

δίνονται τα τεστ εντός της κάθε ομάδας.

3. Ως εξαρτημένη μεταβλητή- το άγχος των ασθενών.

Για την στατιστική επεξεργασία των δεδομένων της παρούσας έρευνας 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό λογισμικό πακέτο SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) για Windows. Οι στατιστικοί έλεγχοι που πραγματοποιήθηκαν είναι 

οι εξής:

1. Έλεγχος κανονικότητας (Kolmogorov-Smirnov test) για να 

διαπιστωθεί ποιες από τις μεταβλητές κατανέμονται κανονικά και ποιες όχι και να 

αποφασιστεί η περαιτέρω στατιστική επεξεργασία τους.

2. Υπολογισμός των μέσων τιμών και τυπικών αποκλίσεων για την 

ανάλυση των δεδομένων.

3. T-test ανά ζεύγη (Paired Samplest-test) για να εξακριβωθεί εάν υπήρξε 

μεταβολή στις μετρήσεις άγχους των ασθενών που συμμετείχαν στις δυο ομάδες 

(πειραματική και ελέγχου).
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4. One way anova (repeated measures), για να εξακριβωθεί πώς ο 

παράγοντας των τριών διαφορετικών χρονικών στιγμών επιδρά στις μετρήσεις άγχους 

των ασθενών εντός της κάθε ομάδας.

5. Μέθοδος συσχέτισης του Pearson για τη διερεύνηση της υπόθεση της 

σχέσης ανάμεσα στην ανεξάρτητη και εξαρτημένη μεταβλητή.

3.5. Χρονικός προγραμματισμός
Κατόπιν αιτήματος, έλαβα την έγκριση για τη διεξαγωγή της μεταπτυχιακής 

μου έρευνας από τηνκ. Μάγδα Τσολάκη, Πρόεδρο της Πανελλήνιας Ομοσπονδίας 

Νόσου Alzheimer, και από την Dr. Κουντή Φωτεινή, Γνωστική Νευροψυχολόγο, 

υπεύθυνη του κέντρου ημέρας όπου πραγματοποιήθηκε η έρευνα.

Η χρονική διάρκεια του παρεμβατικού προγράμματος άσκησης ήταν 3 μήνες, 

με 3 εβδομαδιαίες αθλητικές συνεδρίες ωριαίας διάρκειας. Έγινε συνδυασμός 

ασκήσεων φυσικής αγωγής (βλ. παράρτημα Α & Γ) που βασίζονταν στην χαμηλή 

αερόβια ένταση και ήταν προσαρμοσμένες στις ιδιαιτερότητες του κάθε 

συμμετέχοντα και ασκήσεων χαλάρωσης (βλ. παράρτημα Β) που στηρίζονταν στην 

υπόθεση του βίο-ψυχοκοινωνικού μοντέλου, όπου υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ 

συναισθηματικής, σωματικής και νοητικής κατάσταση του ατόμου (Biderman et al., 

2005).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στην παρούσα ενότητα παρουσιάζονται τα περιγραφικά στατιστικά μαζί με 

την επαγωγική στατιστική. Στην επαγωγική στατιστική χρησιμοποιήθηκαν μη 

παραμετρικά τεστ καθώς από τον έλεγχο κανονικότητας (Παράρτημα, Πίνακας 1, 

Shapiro Wilk test) προέκυψε ότι τα δεδομένα δεν ακολουθούν την κανονική 

κατανομή.

Για αυτόν τον λόγο χρησιμοποιήθηκαν οι έλεγχοι Mann Whitney 

&Friedman’s two way Analysis of variance by rank. Επιπλέον χρησιμοποιήθηκε ο 

έλεγχος chisquare για την σύγκριση της πειραματικής και της ομάδας ελέγχου ως 

προς τα δημογραφικά κατηγορικά χαρακτηριστικά τους.

Πίνακας 4-1 Δημογραφικές διαφορές μεταξύ της πειραματικής και της ομάδας

ελέγχου

Όμάδα

Πειραματ

ική

Ομάδα

ελέγχου

N % N % X2 β.ε p

Φύλο Άνδρας 3 37,5% 2 25,0% ,291 1 ,591

Γυναίκα 5 62,5% 6 75,0%

Οικογενειακ Άγαμος 5 62,5% 4 50,0% ,254 1, ,614

ή
κατάσταση

Άλλο
3 37,5% 4 50,0%

Μόρφωση Ανώτατη μόρφωση 

(ΑΕΙ/ΤΕΙ)
1 12,5% 3 37,5%

3,143 3 ,370

Απόφοιτος Γυμνασίου 3 37,5% 1 12,5%

Απόφοιτος Δημοτικού 4 50,0% 3 37,5%

Καμία εκπαίδευση 0 ,0% 1 12,5%

Στον πίνακα 4-1, παρατηρείται η σύγκριση των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών των δύο ομάδων, πειραματικής και ελέγχου. Από τον έλεγχο chi-
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square προέκυψε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές (p>0.05) μεταξύ 

των δύο ομάδων ως προς το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση και την μόρφωση 

τους. Το αποτέλεσμα αυτό υποστηρίζει τον ισχυρισμό ότι οι δύο ομάδες έχουν 

παρόμοια χαρακτηριστικά τουλάχιστον ως προς τα βασικά τους δημογραφικά 

χαρακτηριστικά που σημαίνει ότι όποιες διαφορές προκύψουν μεταξύ των δύο 

ομάδων ως προς το άγχος τους θα οφείλονται στην παρέμβαση που υλοποιήθηκε και 

όχι σε τυχαίους παράγοντες.

Πίνακας 4-1 Ηλικιακές διαφορές μεταξύ της πειραματικής και της ομάδας
ελέγχου

Όμάδα

Πειραματική Ομάδα ελέγχου

Μ ΤΑ Μ ΤΑ U p

79,75 4,77 77,13 3,80 21,500 ,268

Στον πίνακα 4-2, παρατηρείται η σύγκριση της ηλικίας των δύο ομάδων, 

πειραματικής και ελέγχου. Από τον έλεγχο Mann Whitney προέκυψε ότι δεν 

υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές (p>0.05) μεταξύ των δύο ομάδων ως προς 

την ηλικία τους. Το αποτέλεσμα αυτό εντάσσεται στον ισχυρισμό που διατυπώθηκε 

παραπάνω ότι οι δύο ομάδες έχουν παρόμοια χαρακτηριστικά.
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το άγχος

Π ίνακας 4-1 Διαφορές μεταξύ της πειραματικής και της ομάδας ελέγχου  ως προς

Όμάδα

Πειραματική Ομάδα ελέγχου

Μ ΤΑ Μ ΤΑ U p

Κλίμακα άγχους Beck, 1η μέτρηση 55,88 4,05 57,00 1,41 30,500 ,869

Κλίμακα άγχους Beck, 2η μέτρηση 49,63 7,35 56,75 1,75 5,000 ,004

Κλίμακα άγχους Beck, 3η μέτρηση 42,13 7,49 57,00 ,93 ,000 ,001

Κλίμακα άγχους Beck, 4η μέτρηση 45,75 7,36 56,75 1,83 1,500 ,001

STAI, περιστασιακό άγχος, 1η

μέτρηση
68,13 3,87 68,63 1,06 29,000 ,702

STAI, χαρακτηριολογικό άγχος, 1η

μέτρηση
74,12 4,52 76,00 ,00 20,000 ,064

STAI, περιστασιακό άγχος, 2η

μέτρηση
59,75 6,76 68,62 1,60 1,500 ,001

STAI, χαρακτηριολογικό άγχος, 2η

μέτρηση
64,38 6,28 75,50 1,20 ,000 ,001

STAI, περιστασιακό άγχος, 3 η

μέτρηση
50,25 4,80 68,50 1,51 ,000 ,001

STAI, χαρακτηριολογικό άγχος, 3η

μέτρηση
53,63 4,00 76,00 ,00 ,000 ,000

STAI, περιστασιακό άγχος, 4η

μέτρηση
54,63 4,78 69,00 1,31 ,000 ,001

STAI, χαρακτηριολογικό άγχος, 4η

μέτρηση
57,75 4,71 75,00 1,85 ,000 ,001

Στον πίνακα 4-3, παρατηρείται η σύγκριση του άγχους για τις δύο κλίμακες 

των δύο ομάδων, πειραματικής και ελέγχου, για κάθε χρονική στιγμή. Από τον έλεγχο 

Mann Whitney προέκυψε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές (p>0.05)
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μεταξύ των δύο ομάδων ως προς το άγχος τους, τη βαρύτητα άγχους, το 

περιστασιακό άγχος και το χαρακτηριολογικό άγχος για τις αρχικές μετρήσεις πριν 

την έναρξη του προγράμματος παρέμβασης. Το αποτέλεσμα αυτό σημαίνει ότι οι δύο 

ομάδες ξεκίνησαν από την ίδια κατάσταση άγχους. Αυτό με την σειρά του αυξάνει 

την πιθανότητα η βελτίωση του επιπέδου του άγχους λόγω της παρέμβασης να 

οφείλεται στην παρέμβαση και όχι σε τυχαίους παράγοντες.

Ακόμα παρατηρείται από τον έλεγχο Mann Whitney ότι υπάρχουν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές (p<0.05) μεταξύ των δύο ομάδων ως προς το άγχος τους, την 

βαρύτητα άγχους, το περιστασιακό άγχος και το χαρακτηριολογικό άγχος για την 

δεύτερη, τρίτη και τέταρτη χρονική στιγμή. Για αυτές τις χρονικές στιγμές η 

πειραματική ομάδα εμφανίζει χαμηλότερο επίπεδο βαρύτητας άγχους, 

περιστασιακού άγχους και του χαρακτηριολογικού άγχους έναντι της ομάδας 

ελέγχου.

O έλεγχος Friedman’s two way Analysis of variance by rank προέκυψε ότι δεν 

υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των τεσσάρων χρονικών στιγμών 

ως προς περιστασιακό άγχος της ομάδας ελέγχου (πίνακας 4-4).

Πίνακας 4-4 Περιστασιακό άγχος ομάδας ελέγχου

Mean rank N df p
1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 4η μέτρηση

8 3 .7852.56 2.44 2.19 2.82

Στον πίνακα 4-5, και με τον έλεγχο Friedman’s two way Analysis of variance 

by rank προέκυψε ότι υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

τεσσάρων χρονικών στιγμών ως προς περιστασιακό άγχος της πειραματικής ομάδας. 

Από τους post hoc ελέγχους βρέθηκε ότι στην πρώτη μέτρηση, η πειραματική ομάδα 

είχε υψηλότερο περιστασιακό άγχος σε σχέση με την τρίτη (p<.001) και τέταρτη 

(p<.05). Ακόμα στη δεύτερη μέτρηση, η πειραματική ομάδα είχε υψηλότερο 

περιστασιακό άγχος σε σχέση με την τρίτη μέτρηση (p<.05) (βλέπε σχήμα 1 

παράρτημα, την προσαρμοσμένη τιμή σημαντικότητας σύμφωνα με τη διόρθωση του 

Bonferroni).
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Π ίνακας 4-5 Π εριστασιακό άγχος πειραματικής ομάδας

Mean rank N df p
1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 4η μέτρηση

8 3 .0004.00 2.88 1.00 2.12

Στον πίνακα 4-6, με τον έλεγχο Friedman’s two way Analysis of variance by 

rank προέκυψε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

τεσσάρων χρονικών στιγμών ως προς το χαρακτηριολογικό άγχος της ομάδας 

ελέγχου.

Πίνακας 4-6 Χαρακτηριολογικό άγχος ομάδας ελέγχου

Mean rank N df p
1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 4η μέτρηση

8 3 .1172.94 2.31 2.94 1.81

Στον πίνακα 4-7, με τον έλεγχο Friedman’s two way Analysis of variance by 

rank προέκυψε ότι υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των τεσσάρων 

χρονικών στιγμών ως προς το χαρακτηριολογικό άγχος της πειραματικής ομάδας. 

Από τους post hoc ελέγχους βρέθηκε ότι στην πρώτη μέτρηση η πειραματική ομάδα 

είχε υψηλότερο χαρακτηριολογικό άγχος σε σχέση με την τρίτη (p<.001) και τέταρτη 

(p<.05). Ακόμα, στη δεύτερη μέτρηση η πειραματική ομάδα είχε υψηλότερο 

χαρακτηριολογικό άγχος σε σχέση με την τρίτη μέτρηση (p<.05) (βλέπε σχήμα 2 

παράρτημα, την προσαρμοσμένη τιμή σημαντικότητας σύμφωνα με την διόρθωση 

του Bonferroni).

Πίνακας 4-7 Χαρακτηριολογικό άγχος πειραματικής ομάδας

Mean rank N df p
1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 4η μέτρηση

8 3 .0004.00 3.00 1.00 2.00
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Στον πίνακα 4-8, με τον έλεγχο Friedman’s two way Analysis of variance by 

rank προέκυψε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

τεσσάρων χρονικών στιγμών ως τη βαρύτητα του άγχους της ομάδας ελέγχου.

Πίνακας 4-8 Βαρύτητα άγχους ομάδας ελέγχου

Mean rank N df p
1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 4η μέτρηση

8 3 .9662.50 2.56 2.56 2.38

Στον πίνακα 4-9 και με τον έλεγχο Friedman’s two way Analysis of variance 

by rank προέκυψε ότι υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

τεσσάρων χρονικών στιγμών ως προς την βαρύτητα του άγχους της πειραματικής 

ομάδας. Από τους post hoc ελέγχους βρέθηκε ότι στην πρώτη μέτρηση η πειραματική 

ομάδα είχε υψηλότερο επίπεδο βαρύτητας άγχους σε σχέση με την τρίτη (p<.001) και 

τέταρτη (p<.05). Ακόμα στη δεύτερη μέτρηση, η πειραματική ομάδα είχε υψηλότερο 

επίπεδο βαρύτητας άγχους σε σχέση με την τρίτη μέτρηση (p<.05) (βλέπε σχήμα 3 

παράρτημα, την προσαρμοσμένη τιμή σημαντικότητας σύμφωνα με την διόρθωση 

του Bonferroni).

Πίνακας 4-9 Βαρύτητα άγχους πειραματικής ομάδας

Mean rank N df p
1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 4η μέτρηση

8 3 .0004.00 3.00 1.00 2.00
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η παρούσα έρευνα επιβεβαίωσε στην ουσία την ύπαρξη άγχους σε ασθενείς 

με ΝΑ. Το άγχος δε όπως διαπίστωσε και ο Μούγιας (2011) κάνοντας έρευνα σε 

παρόμοια δείγματα, αποτελεί ένα ακόμα χαρακτηριστικό στοιχείο της κατάστασης 

των ασθενών με ΝΑ. Οι ασθενείς με ΝΑ δέχονται ιδιαίτερα αρνητική επιβάρυνση 

λόγω αυτού που τους οδηγεί σε αρνητικά συναισθήματα όπως ο φόβος (Morris & 

March, 2004· Ollendick & March, 2004).

Από την ανάλυση που πραγματοποιήθηκε βρέθηκε ότι και οι δύο ομάδες 

εμφάνιζαν υψηλά και παρόμοια επίπεδα χαρακτηριολογικού και περιστασιακού 

άγχους κατά την πρώτη μέτρηση. Η ύπαρξη άγχους τους ηλικιωμένους τεκμηριώνεται 

ερευνητικά, καθώς και οι σημαντικές επιπτώσεις τους στην ποιότητα ζωής τους 

(Klainin-Yobas et al., 2015).

Ανάλογο συμπέρασμα προέκυψε και για τη βαρύτητα του άγχους. Το 

παραπάνω συμφωνεί με έρευνες (Enache et al., 2011Fiske et al., 2009) βάσει των 

οποίων το άγχος είναι πολύ συχνό μεταξύ των ηλικιωμένων ατόμων με συνδεδεμένα 

συνοδά νοσήματα, όπως η ΝΑ. Επίσης, δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις όπου το άγχος 

συνυπάρχει και με άλλες διαταραχές όπως η κατάθλιψη (Klainin-Yobas et al., 2015· 

Steinberg et al., 2009 Orgeta et al., 2015· Ozdemir & Akdemir, 2009), μεγεθύνοντας 

τις επιπτώσεις που δέχονται οι ηλικιωμένοι. H ερευνητική τεκμηρίωση της 

συνύπαρξης της κατάθλιψης με το άγχος των ηλικιωμένων σε περιπτώσεις ανθρώπων 

που πάσχουν είτε από Alzheimer είτε από άνοια (Steinberg et al., 2009· Orgeta et al, 

2015), οδηγεί στην ενίσχυση της σύνδεσης τους, κάτι ιδιαίτερα σημαντικό για τις 

παρεμβάσεις που αναπτύσσονται για την αντιμετώπιση του άγχους. Πιο 

συγκεκριμένα, οι παρεμβάσεις αντιμετώπισης του άγχους ασθενών με Alzheimer, 

εξασφαλίζει όχι μόνο την μείωση των συμπτωμάτων του άγχους αλλά ενδεχομένως 

και αυτές πιο σοβαρών διαταραχών όπως η κατάθλιψη.

Ο εντοπισμός υψηλών επιπέδου άγχους καθώς και η συμφωνία με τη διεθνή 

βιβλιογραφία είναι εύλογη αφού τέτοιου είδους νοσήματα δημιουργούν επιβάρυνση 

που δεν είναι εύκολο να διαχειριστούν. Σύμφωνα επίσης με τους Forsell & Winblad

64

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



(1998) σχεδόν το 30% των ατόμων με μη αναστρέψιμη άνοια, όπως η ΝΑ πάσχουν 

από το σύνδρομο του άγχους.

Επιπλέον δεν υπήρχαν δημογραφικές διαφορές μεταξύ των ομάδων ως προς 

το φύλο, την ηλικία, την μόρφωση και την οικογενειακή κατάσταση. Σε επίπεδο 

δημογραφικών εξήχθησαν παρόμοια συμπεράσματα όπως με αυτά που εντοπίζονται 

στην παρούσα έρευνα σε μία σειρά ερευνών (Abu-Omar et al., 2004· Bhui & 

Fletcher 2000· Dunn et al., 2001· Goodwin, 2003· Haarasilta et al., 2004· Motl et al., 

2004), οι οποίες όχι μόνο εστίασαν στη διαφορετικότητα λόγω δημογραφικών 

δεδομένων αλλά τη συνέδεσαν και με είδη άσκησης που αναπτύχθηκαν και 

εφαρμόστηκαν. Τα συμπεράσματα των ερευνών αυτών είναι σημαντικά δεδομένης 

της σύνδεσης με την άσκηση αλλά και σε σχέση με άλλες παρεμβάσεις που 

αναπτύσσονται και εφαρμόζονται στην όλη διαδικασία.

Το εύρημα για την ύπαρξη του άγχους είναι σημαντικό δεδομένου ότι η 

έρευνα έχει αναδείξει το άγχος ως ένα σημαντικό παράγοντα επικινδυνότητας και 

ιδιαίτερα για τα ηλικιωμένα άτομα που πάσχουν από διάφορες ασθένειες, 

συμπεριλαμβανομένης και της ΝΑ. Η συνύπαρξη ιατρικών ασθενειών όπως η ΝΑ 

μαζί με το άγχος, οδηγεί σε αρνητικές επιπτώσεις που ενδεχομένως να επιδεινώσουν 

την πορεία της όπως η κακή αυτό-διαχείριση και η κακή τήρηση της θεραπείας (Park 

& Reynolds, 2015) και κατ’ επέκταση, στη συνέχεια, σε αυξημένη χρήση των 

υπηρεσιών υγείας και αυξημένη θνησιμότητα (Gallo et al., 2013).

Ωστόσο στη συνέχεια βρέθηκε ότι στις μετρήσεις 2, 3 και 4 η ομάδα ελέγχου, 

που δεν είχε παρακολουθήσει το παρεμβατικό πρόγραμμα εμφάνιζε χαμηλότερα 

επίπεδα χαρακτηριολογικού και περιστασιακού άγχους σε σχέση με την πειραματική 

ομάδα. Ανάλογο αποτέλεσμα προέκυψε και για τη βαρύτητα του άγχους. Επιπλέον 

για την ομάδα ελέγχου βρέθηκε ότι δεν υπήρχε καμία βελτίωση μεταξύ των 

τεσσάρων χρονικών στιγμών και για τα τρία είδη άγχους. Αντίθετα υπήρχε βελτίωση 

για την πειραματική ομάδα, η οποία παρακολούθησε το παρεμβατικό πρόγραμμα και 

στα τρία είδη άγχους. Μάλιστα εμφάνισαν παρόμοια συμπεριφορά βελτίωσης.

Τα παραπάνω ευρήματα ενισχύουν τα θετικά οφέλη των ασκήσεων σωματικής 

δραστηριότητας αλλά και των ασκήσεων χαλάρωσης που έχουν επισημανθεί στη 

διεθνή βιβλιογραφία αν και όχι συνδυαστικά. Μία τέτοια έρευνα είναι αυτή των Teri 

et al. (2003) που έγινε σε ασθενείς με ΝΑ και περιλάμβανε ασκήσεις αντοχής, 

δύναμης, ισορροπίας και ευελιξίας, μέτρια εντάσεως. Η εφαρμογή των ασκήσεων δεν
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ήταν συχνά (30 λεπτά για δύο φορές την εβδομάδα). Η έρευνα έδειξε βελτίωση της 

σωματικής υγείας αλλά κυρίως του άγχους όπως και στην παρούσα έρευνα.

Αντίστοιχα ήταν τα ευρήματα και της έρευνας των Stein & Pedroso (2017). H 

έρευνα επισήμανε τα θετικά οφέλη της εφαρμογής ενός προγράμματος φυσικής 

άσκησης σε ασθενείς με ΝΑ αλλά παράλληλα τόνισε ιδιαίτερα τη σημασία του 

επιπέδου (δηλαδή του βαθμού δυσκολίας) της φυσικής άσκησης. Τόνισε επίσης και 

έναν άλλο σημαντικό παράγοντα που ως ένα βαθμό επεξηγεί και το γεγονός ότι 

προγράμματα με διαφορετικούς χρόνους ασκήσεων έχουν θετικά οφέλη και αυτός 

είναι της ρουτίνας, δηλαδή της επανάληψης. Επισημάνθηκε δηλαδή στην ουσία ότι 

δεν απαιτείται απλώς οι ηλικιωμένοι με ΝΑ να συμμετέχουν σε ένα πρόγραμμα 

φυσικής δραστηριότητας αλλά ότι η επανάληψη του και η ενσωμάτωση του στο 

πρόγραμμα των δραστηριοτήτων τους είναι αυτό που ενισχύει τα θετικά οφέλη.

Μία εξίσου σημαντική έρευνα που ενισχύει τα ευρήματα της παρούσας 

έρευνας είναι αυτή των Venturelli et al. (2011). Στην έρευνα αυτή, οι ασθενείς με ΝΑ 

συμμετείχαν σε πολύ απλές ασκήσεις σωματικής δραστηριότητας όπως ο περίπατος 

εντοπίζοντας σταθεροποίηση των προοδευτικών γνωστικών δυσλειτουργιών. Θα 

πρέπει όμως να σημειωθεί ότι η συγκεκριμένη έρευνα περιλάμβανε μία διάσταση που 

ενισχύει ακόμα περισσότερο τα ευρήματα της παρούσας έρευνας και ειδικά το 

ενδεχόμενο μία από τις αιτίες της μείωσης του άγχους να οφείλεται και στις ασκήσεις 

χαλάρωσης. Οι ασθενείς με ΝΑ που συμμετείχαν στην έρευνα των Venturelli et al. 

(2011) δεν έκαναν αντίστοιχες ασκήσεις αλλά συμμετείχαν σε κοινωνικές εκδηλώσεις 

και άλλες μορφές θεραπείας όπως η μουσικοθεραπεία που μπορούν να επιφέρουν 

χαλάρωση και μείωση του άγχους.

Αντίστοιχες ήταν και οι παρεμβάσεις, δηλαδή μουσικοθεραπεία και 

ζωγραφική, που χρησιμοποιήθηκαν και στην έρευνα των Ozdemir & Akdemir (2009) 

αναδεικνύοντας με την εφαρμογή τους μείωσης του άγχους αλλά και της κατάθλιψης 

καθώς και βελτίωση της γνωστικής κατάστασης σε ασθενείς με ΝΑ. Σημαντικό είναι 

επίσης ότι στη συγκεκριμένη έρευνα τα θετικά αποτελέσματα διατηρήθηκαν για ένα 

χρονικό διάστημα μετά την ολοκλήρωση των παρεμβάσεων (3 εβδομάδες) αλλά 

υπήρχε τάση για προοδευτική μείωση τους, κάτι που σήμαινε την ανάγκη 

επανάληψης τους ή καθιέρωσης τους σε τακτά χρονικά διαστήματα.
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Η υπόθεση αυτή ενισχύεται εξάλλου από μία σειρά ερευνών που αιτιολογούν 

τις ασκήσεις χαλάρωσης, πέρα από αυτές της σωματικής δραστηριότητας, ως αιτία 

για την μείωση του άγχους των ανθρώπων με ΝΑ της παρούσας έρευνας. Οι έρευνες 

αυτές αναφέρουν σημαντικές θετικές επιπτώσεις που μπορεί να οδηγήσουν ακόμα και 

στην αποτροπή του άγχους σε άτομα με ΝΑ (van't Veer-Tazelaar et al., 2011· Enache 

et al., 2011). Βέβαια, υπάρχουν και έρευνες που τονίζουν ότι οι ασκήσεις χαλάρωσης 

απαιτείται να συνδυαστούν με κάποιο άλλο είδος παρέμβασης όπως η 

μουσικοθεραπεία και η γιόγκα για να επιφέρουν θετικά και μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα (Klainin-Yobas et al., 2015).

Η βελτίωση των ατόμων με ΝΑ που εντοπίστηκε στην παρούσα έρευνα λόγω 

των χρήσης ασκήσεων χαλάρωσης συνάδει με τη διεθνή βιβλιογραφία που 

αναδεικνύει πολλαπλά οφέλη σε αρκετούς τομείς όπως την ψυχική υγεία, την ευεξία 

αλλά την μνήμη μειώνοντας παράλληλα τον κίνδυνο κατάθλιψης (Lavretsky et al., 

2013). Αυτό είναι ένα εύρημα ιδιαίτερα σημαντικό διότι οι ασκήσεις χαλάρωσης 

έχουν ένα σημαντικό πλεονέκτημα και αυτό είναι ότι μπορούν να επιφέρουν άμεσα 

θετικά αποτελέσματα αφού όπως σημειώνουν οι Newberg et al. (2010), από την 

πρώτη κιόλας άσκηση, ακόμα και αν είναι ολιγόλεπτη, προκύπτουν οφέλη. Το 

σημαντικό δε είναι ότι τα οφέλη αυτά αφορούν και τη γνωστική λειτουργία.

Από τα παραπάνω διαφαίνεται ότι η πειραματική ομάδα ευλόγως παρουσίασε 

συμπεριφορά βελτίωσης και μάλιστα σε παρόμοια επίπεδα. Εντούτοις, η παρούσα 

έρευνα έχει μία διαφοροποίηση συγκριτικά με τις άλλες έρευνες και αυτό είναι ότι το 

πρόγραμμα παρέμβασης δεν περιλαμβάνει μόνο φυσική αγωγή αλλά και χαλάρωση. 

Αυτό σημαίνει ότι ένα ποσοστό επιτυχίας του προγράμματος, ενδεχομένως να 

οφείλεται και στη χαλάρωση και αυτό ενισχύεται από το γεγονός ότι όλα τα μέλη της 

παρεμβατικής ομάδας έδειξαν οφέλη.

Αντίθετα στις άλλες έρευνες μπορεί να αποτυπώνονται θετικά αποτελέσματα 

αλλά όχι για το σύνολο των ατόμων που συμμετείχαν. Αυτό δημιουργεί μία ένδειξη 

ότι ενδεχομένως ο συνδυασμός φυσικής αγωγής και χαλάρωσης αυξάνει τα ποσοστά 

επιτυχίας. Αυτό αναδεικνύει και τη σημασία της παρούσας έρευνας αφού είναι η 

μοναδική που περιλαμβάνει συνδυαστικό πρόγραμμα φυσικής αγωγής και 

χαλάρωσης. Ο συνδυασμός των ασκήσεων χαλάρωσης με αυτών της σωματικής 

δραστηριότητας παρέχει ένα συγκριτικό πλεονέκτημα και αποτελεί μία σημαντική 

εναλλακτική προσέγγιση για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της ΝΑ σε τομείς
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όπου οι ψυχολογικές θεραπείες δεν μπορούν να προσφέρουν καμία βελτίωση (Orgeta 

et al., 2015).Επιπλέον, με την επιδείνωση της ασθένειας και την επιβάρυνση των 

ασθενών με ΝΑ, θα δημιουργηθούν και άλλες επιπτώσεις που ενδεχομένως να μην 

είναι εύκολο να αντιμετωπιστούν με μία μονοδιάστατη προσέγγιση όπως αυτή της 

σωματικής άσκησης (Ohman et al., 2017) τονίζοντας την ανάγκη πιο σύνθετων 

παρεμβάσεων. Αυτό αποδείχτηκε και από την έρευνα των Ohman et al. (2017) αφού 

μία παρέμβαση σωματικής δραστηριότητας και μάλιστα μεγάλης διάρκειας (12 

μήνες) δεν επέφερε καμία μεταβολή στα νεύρο-ψυχιατρικά συμπτώματα που είχαν 

αναπτύξει οι ασθενείς με ΝΑ.

Ως εκ τούτου, η διαφορά και η σημασία της παρούσας έρευνας συνίσταται 

στην εφαρμογή ενός ολοκληρωμένου και όχι μονοδιάστατου προγράμματος 

ασκήσεων φυσικής δραστηριότητας και χαλάρωσης. Σε άλλες έρευνες που έγινε ο 

συνδυασμός χαλάρωσης και φυσικής άσκησης, το πρώτο σκέλος περιορίζονταν σε 

μορφές θεραπείας και άσκησης που μπορούν να προσφέρουν χαλάρωση και να 

μειώσουν το άγχος σε ασθενείς με ΝΑ και το ίδιο ισχύει και για έρευνες που εστίαζαν 

αποκλειστικά στην χαλάρωση (Venturelli et al., 2011· Ozdemir & Akdemir, 2009· 

Klainin-Yobas et al., 2015). Παρεμβάσεις όμως όπως η μουσικοθεραπεία ή η γιόγκα 

απαιτούν εξειδικευμένη κατάρτιση και δεν είναι εύκολο να εφαρμοστούν 

συνδυαστικά με την φυσική δραστηριότητα λόγω της περιπλοκότητας του 

σχεδιασμού που απαιτείται. Το ίδιο ισχύει για και τις άλλες παρεμβάσεις που 

προτείνονται συνδυαστικά με τις ασκήσεις χαλάρωσης (Klainin-Yobas et al., 2015) 

καθώς και για τις ψυχολογικές θεραπείες που προτείνονται (Orgeta et al., 2015). 

Δεδομένου ότι η επανάληψη των παρεμβάσεων για την εδραίωση των θετικών 

αποτελεσμάτων και την αποφυγή προοδευτικής μείωσης τους είναι κάτι που έχει 

αρχίσει να επισημαίνεται ερευνητικά (Ozdemir & Akdemir, 2009· Klainin-Yobas et 

al., 2015), οι ασκήσεις χαλάρωσης θα πρέπει να έχουν απλή μορφή και να είναι 

εύκολα εφαρμόσιμες. To ίδιο ισχύει και για τις ασκήσεις σωματικής δραστηριότητας. 

Κάποιες μορφές φυσικής δραστηριότητας μπορεί να έχουν καταδείξει θετικά 

αποτελέσματα σε ασθενείς με ΝΑ αλλά δεν είναι εύκολη η εφαρμογή τους σε όλες τις 

περιπτώσεις. Για παράδειγμα, η αεροβική άσκηση που προτείνουν οι Paillard et al. 

(2015) προϋποθέτει μία καλή σωματική κατάσταση, κάτι που δεν ισχύει για όλους 

τους ηλικιωμένους προκειμένου να ανταπεξέρθουν σε αυτή και το ίδιο ισχύει και για 

την μέτρια ένταση που προτείνουν οι Machado et al. (2017).
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Αυτό προσφέρει το μοντέλο των ασκήσεων που περιλαμβάνεται στην 

παρούσα μελέτη. Το μοντέλο είναι συγκεκριμένο και αποσαφηνίζει παράγοντες που 

είναι ασαφείς στην ερευνητική δραστηριότητα όπως η ένταση και ο χρόνος ή το είδος 

άσκησης που απαιτείται (Machado et al., 2017· Hernandez et al., 2015). Τόσο οι 

ασκήσεις χαλάρωσης όσο και αυτές της φυσικής δραστηριότητας είναι τόσο απλές 

που είναι εύκολα εφαρμόσιμες όχι μόνο από επαγγελματίες υγείας αλλά ακόμα και 

από το οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή ενώ επιπλέον είναι πολύ εύκολες για τον 

ασθενή να τις εκτελέσει αφού δεν είναι έντονες. Η ευκολία της εφαρμογής τους είναι 

αυτή που μπορεί να εξασφαλίσει τη συχνή επανάληψη τους ενισχύοντας ακόμα 

περισσότερα τα θετικά αποτελέσματα. Οι ασκήσεις σωματικής δραστηριότητας 

επίσης μπορούν να αντικαταστήσουν τις άλλες μορφές παρεμβάσεων που 

προτείνονται συνδυαστικά με τις ασκήσεις χαλάρωσης και είναι πιο περίπλοκες, 

προκειμένου να υπάρξουν θετικά αποτελέσματα.

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας είναι σημαντικά για τον ελληνικό 

πληθυσμό και ειδικότερα για τους ασθενείς με ΝΑ αφού μπορούν να οδηγήσουν στην 

ανάπτυξη συστηματικών παρεμβάσεων για την σταθεροποίηση των συμπτωμάτων. 

Εντούτοις, είναι σημαντικά και για τον τομέα της πρόληψης αφού μία σειρά ερευνών 

(Shannahoff-Khalsa, 2006· Hofmann et al., 2010· Marchand, 2012· Saeed et al., 

2012· Goyal et al., 2014· Cash & Whittingham, 2010· Paillard et al., 2015) 

αναφέρουν ότι η εφαρμογή σωματικής δραστηριότητας συστηματικά συμβάλλει στην 

αντιμετώπιση της νόσου θεραπευτικά αλλά μπορεί να λειτουργήσει και ως 

προληπτικός παράγοντας. Τα ευρήματα αυτά όμως θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με 

επιφύλαξη καθώς δεν υπάρχει συναίνεση για τον καλύτερο τύπο άσκησης, τη 

συχνότητα ή την ένταση αυτής της συγκεκριμένης παρέμβασης που μπορεί να 

μειώσει αποτελεσματικά τα συμπτώματα ή να προωθήσει βελτιώσεις όταν η πρόοδος 

της ασθένειας και γίνεται πιο σοβαρή (Hernandez et al., 2015). Ως εκ τούτου, θα 

πρέπει η έρευνα να επεκταθεί και σε άλλα δείγματα ασθενών με ΝΑ, που 

ενδεχομένως να πάσχουν και από άλλες ασθένειες προκειμένου να τεκμηριωθούν 

ακόμα περισσότερο. Επιπλέον, η περαιτέρω έρευνα θα επιτρέψει να διευκρινιστεί το 

είδος και ο συνδυασμός των ασκήσεων που μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε 

διαφορετικές περιπτώσεις με στόχο τη μεγιστοποίηση των οφελών αφού 

παρουσιάζονται σημαντικά κενά σε διαστάσεις της σωματικής δραστηριότητας, όπως 

ο χρόνος εφαρμογής, η ένταση της, κ.ά. (Machado et al., 2017).
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Αυτό σημαίνει ότι η σωματική δραστηριότητα συνδυαστικά με τις ασκήσεις 

χαλάρωσης μπορούν να χρησιμεύσουν ως παράγοντας πρόληψης ή καθυστέρησης της 

εμφάνισης των συμπτωμάτων της νόσου αφού ενισχύει την εγκεφαλική και γνωστική 

λειτουργία και ακεραιότητα ενώ παράλληλα αποτρέπει ως ένα βαθμό τον κίνδυνο 

εμφάνισης γνωστικών δυσλειτουργιών. Η προληπτική προσέγγιση είναι ιδιαίτερα 

σημαντική δεδομένου ότι μπορεί να μειώσει ή ακόμα και να αποτρέψει την 

επιβάρυνση που δέχονται οι ηλικιωμένοι λόγω της ΝΑ.

Ένα επιπλέον όφελος που μπορεί να προκύψει από τα θετικά αποτελέσματα 

της χρήσης ασκήσεων σωματικής δραστηριότητας και χαλάρωσης είναι ότι αποτελεί 

μία μέθοδο παρέμβασης που ενδεχομένως να μειώσει την αρνητική επιβάρυνση και 

τις συνέπειες που δημιουργούν οι φαρμακευτικές θεραπείες, κάτι που έχει 

επισημανθεί και ερευνητικά (Ohman et al., 2017· Paillard et al., 2015).

Πολλοί ερευνητές έχουν απασχοληθεί πολλά χρόνια εξετάζοντας τις 

θεραπευτικές επιλογές που έχουν σχεδιαστεί για την ανακούφιση των συμπτωμάτων 

της ΝΑ προκειμένου να μειωθούν οι επιπτώσεις και οι επιβαρύνσεις των ασθενών. Οι 

φαρμακολογικές προσεγγίσεις οι οποίες, αν και εφαρμόζονται ευρέως, εξακολουθούν 

να έχουν διάφορες παρενέργειες. Σε αυτό το πλαίσιο, η σωματική δραστηριότητα 

θεωρείται μια μη φαρμακολογική και προληπτική προσέγγιση που μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί.

Η σωματική άσκηση προάγει μια καλύτερη ποιότητα ζωής όχι μόνο για τους 

ασθενείς αλλά και για τους φροντιστές και τα μέλη της οικογένειας αφού μειώνεται η 

επιβάρυνση τους. Το σημαντικό όμως, όπως αναδείχθηκε και από την παρούσα 

έρευνα, είναι ότι συμβάλλει στη βελτίωση σε διαφορετικούς τομείς αυξάνοντας την 

ποιότητα ζωής των ασθενών με ΝΑ. Αυτό επεξηγεί και τη συνεχή ερευνητική 

ενασχόληση με το αντικείμενο η οποία εμπλουτίζεται συνεχώς με νέους παράγοντες 

προς διερεύνηση όπως αυτή των δεικτών αίματος καθώς και με νέες τεχνικές που 

μπορούν να εφαρμοστούν (Stein & Pedroso, 2017).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η έρευνα που διεξήχθη, οδήγησε σε σημαντικά συμπεράσματα αναφορικά με 

τις δύο ομάδες που συμμετείχαν σε αυτή (ελέγχου και πειραματική). Πιο 

συγκεκριμένα, μετά την εφαρμογή του παρεμβατικού προγράμματος, η πειραματική 

ομάδα εμφάνισε χαμηλότερα επίπεδα χαρακτηριολογικού και περιστασιακού και 

βαρύτητας του άγχους ενώ στην ομάδα ελέγχου δεν υπήρξε καμία βελτίωση.

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας τεκμηριώνουν τα οφέλη των ασκήσεων 

σωματικής δραστηριότητας και χαλάρωσης που έχουν επισημανθεί στη διεθνή 

βιβλιογραφία ως προς το άγχος και των συνεπειών που μπορεί να επιφέρει σε 

ασθενείς με ΝΑ. Ειδικότερα, τεκμηριώνεται η βελτίωση που μπορούν να επιφέρουν 

συνδυαστικά, ένα κενό που εντοπίστηκε σε άλλες έρευνες, ενώ παράλληλα τονίζονται 

και άλλες σημαντικές διαστάσεις που αφορούν τις ασκήσεις, όπως το είδος, η φύση, η 

χρονική διάρκεια εφαρμογής τους, κ.ά. Με αυτό τον τρόπο αναδεικνύεται μία 

σημαντική προσέγγιση που μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά στις περιπτώσεις 

ασθενών όπου οι άλλες παρεμβάσεις δεν έχουν προσφέρει θετικά αποτελέσματα ως 

προς τη βελτίωση.

Τέτοιου είδους παρεμβάσεις είναι ιδιαίτερα σημαντικές σε διαφορετικά 

στάδια της νόσου, από την πρόληψη της μέχρι και την επιδείνωση της που τα 

συμπτώματα γίνονται περισσότερα και βαρύτερα. Επιπλέον, το παρεμβατικό 

πρόγραμμα που εφαρμόστηκε στην παρούσα έρευνα και είναι ιδιαίτερα απλό στην 

εφαρμογή του, αντισταθμίζει τη δυσκολία που έχουν άλλες παρεμβάσεις που είναι πιο 

περίπλοκες και απαιτούν εξειδίκευση. Η απλότητα του παρεμβατικού προγράμματος 

επιτρέπει την άμεση εφαρμογή του και ως εκ τούτου, εξασφαλίζει την συχνή 

επανάληψη του, ενισχύοντας ακόμα περισσότερα τα θετικά αποτελέσματα.

6.1.Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες
Στο μέλλον θα μπορούσε να διεξαχθεί η ίδια έρευνα σε μεγαλύτερο δείγμα 

πληθυσμού ώστε τα αποτελέσματα να είναι περισσότερο γενικεύσιμα. Επίσης άλλη 

πρόταση αποτελεί η διεξαγωγή της ίδιας έρευνας αλλά για τη διερεύνηση της σχέσης 

κατάθλιψης και ΝΑ και την επίδραση του συγκεκριμένου προγράμματος 

παρέμβασης.
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Με βάση τις πληροφορίες που προέκυψαν από αυτή την έρευνα προτείνεται 

διεξαγωγή ερευνών, με μεγαλύτερο αριθμό δείγματος, όσον αφορά:

(α) τη σύγκριση παρεμβάσεων που αφορούν μόνο την άσκηση, μόνο τη 

χαλάρωση ή συνδυαστικά όπως στην παρούσα έρευνα

(β) τη σύγκριση των αποτελεσμάτων της άσκησης σε διαφορετικά στάδια της

νόσου,

γ) τη σύγκριση του ίδιου πρωτοκόλλου άσκησης σε ασθενείς που ζουν στην 

κοινότητα και σε ασθενείς που βρίσκονται σε ιδρύματα

δ) την επικύρωση και τυποποίηση των οργάνων που χρησιμοποιούνται στις 

μελέτες ατόμων με ΝΑ.
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η παρούσα μελέτη κατέδειξε τα οφέλη ενός παρεμβατικού προγράμματος 

άσκησης και χαλάρωσης, όσον αφορά στη μείωση του επιπέδου άγχους σε ασθενείς 

με ΝΑ. Το θεωρητικό υπόβαθρο της παρούσης μελέτης συνόψισε όλα τα θεωρητικά 

και ερευνητικά δεδομένα που καταδεικνύουν τη σχέση ανάμεσα στο άγχος και στο 

γήρας, εστιάζοντας στο άγχος στη ΝΑ των ηλικιωμένων. Στη συνέχεια ανέφερε τα 

ευεργετικά αποτελέσματα της φυσικής αγωγής και της χαλάρωσης. Τα θετικά αυτά 

οφέλη επικυρώθηκαν και ερευνητικά, μέσα από τη διεξαγωγή πρωτογενούς 

ποσοτικής έρευνας.

Η παρούσα μελέτη θα φανεί χρήσιμη τόσο σε επαγγελματίες υγείας, όσο και 

σε φροντιστές ασθενών με ΝΑ προκειμένου οι τελευταίοι να παρακινηθούν και να 

βάλουν τους ασθενείς τους να συμμετέχουν σε ανάλογα προγράμματα για τη μείωση 

του άγχους τους. Όπως συμπεραίνεται από την παρούσα μελέτη η σωματική 

δραστηριότητα έχει αποδειχθεί ότι διαθέτει μια σημαντική και ανεξάρτητη 

προληπτική επίδραση στην γνωστική εξασθένηση ή άνοια. Επίσης, είναι εύλογο ότι 

τα υψηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας τονώνουν την όρεξη, αυξάνουν 

την ενεργειακή δαπάνη, διευκολύνουν την πρόσβαση στις ανθρώπινες σχέσεις, και 

μπορεί να οδηγήσουν σε βελτιωμένη διάθεση και ποιότητας ζωής και τελικά 

καλύτερη γνωστική λειτουργία σε άτομα με ΝΑ.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ

Παράρτημα Α: Ασκήσεις Προθέρμανσης και αποθεραπείας

- Κίνηση (προσομοίωση βάδισης σε καρέκλα ή όρθια βάδιση) με 

ελαφρά αυξανόμενο ρυθμό για 3 λεπτά.

- Μία Βαθιά εισπνοή 5" και εκπνοή.

- Αργή περιστροφή του κεφαλιού. Το πηγούνι ακουμπάει στο 

στήθος, παύση, επιστροφή στην αρχική θέση. Το κεφάλι στον αριστερό ώμο, 

παύση, επιστροφή στην αρχική θέση. Το κεφάλι στο δεξιό ώμο, παύση, 

επιστροφή στην αρχική θέση. Το κεφάλι προς τα πίσω, κοιτάζοντας στο 

ταβάνι, παύση, επιστροφή στην αρχική θέση.

- Σήκωμα των ώμων προς το κεφάλι και κατέβασμα προς τα

κάτω.

- Μία Βαθιά εισπνοή 5" και εκπνοή.

- Τα δύο χέρια ελαφρά τεντωμένα. Κινήσεις (ανάταση έκταση).

- Κάμψη έκταση του καρπού και περιστροφές των καρπών.

- Χέρια τεντωμένα μπροστά. Άνοιγμα κλείσιμο των δακτύλων.

- Μία Βαθιά εισπνοή 5’’ και εκπνοή.

- Όρθια θέση πλάγιες κάμψεις του κορμού δεξιά και αριστερά.

- Όρθια θέση, άνοιγμα των ποδιών στο ύψος των ώμων, 

τοποθέτηση του ενός χεριού στο ύψος του ισχίου, τέντωμα του άλλου χεριού 

προς τα επάνω. Πλάγια κάμψη του σώματος. Διάταση του σώματος. Το ίδιο 

από την άλλη πλευρά.

- Από καθιστή ή όρθια θέση, με τα δύο χέρια προσπάθεια να 

πιαστούν οι αστράγαλοι.

- Καθιστή θέση. Δεξί πόδι. Έκταση και χαμήλωμα. Αριστερό 

πόδι το ίδιο.

- Καθιστή θέση. Τοποθέτηση και των δύο ποδιών στο έδαφος. 

Στήριξη στις μύτες των δακτύλων, και μετά στήριξη στις φτέρνες.

- Μία Βαθιά εισπνοή 5’’ και εκπνοή.
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Π αράρτημα Β: Α σκήσεις χαλάρω σης δεύτερου μέρους

1η Άσκηση χαλάρωσης - διαφραγματική αναπνοή

Παίρνοντας μια άνετη θέση και με την βοήθεια κατάλληλης μουσικής 

στρέφουμε όλη την προσοχή μας στην αναπνοή. Τεντώνουμε την πλάτη. 

Τοποθετούμε τα δύο χέρια στην κοιλιά έτσι ώστε να ακουμπήσουν οι άκρες των 

δακτύλων σας μεταξύ τους. Εισπνέουμε από τη μύτη (ή και από το στόμα αν μας 

βολεύει καλύτερα), και προσπαθούμε να «τραβήξουμε» την αναπνοή σας μέσα στην 

κοιλιά μας. Κρατάμε την ανάσα μας για λίγα δευτερόλεπτα. Νιώθουμε τα χέρια μας 

να σπρώχνονται προς τα πάνω διότι η κοιλιά μας σηκώνεται και «φουσκώνει». Μετά 

εκπνέουμε από το στόμα. Με την εκπνοή θα νιώσουμε την κοιλιά μας να γίνεται 

επίπεδη και τα χέρια σας να επανέρχονται στην αρχική τους θέση. Υπολογίζουμε 

ώστε η χρονική αναλογία εισπνοής -  εκπνοής να είναι περίπου τρία προς πέντε. 

Αναπνέουμε με ένα ρυθμό που είναι ελαφρώς πιο αργός από το συνηθισμένο ρυθμό 

μας, αλλά παραμένει άνετος για μας.

2η Άσκηση χαλάρωσης - προοδευτική νευρομυϊκή χαλάρωση

Χαλαρώνουμε διάφορες ομάδες μυών του σώματος μέσα από συνεχείς 

κύκλους έντασης και χαλάρωσης των μυών αυτών, εστιάζοντας την προσοχή μας 

μόνο σε αυτήν την λειτουργιά.

Μια τυπική καθοδήγηση είναι η εξής:

«Συγκεντρώσου στο δεξί σου χέρι... Σφίξε το δεξί σου χέρι δυνατά σε μια 

γροθιά ... δώσε ένταση σε όλο σου το χ έ ρ ι. παρατήρησε την ένταση σε όλο το 

χ έ ρ ι. παρατήρησε που υπάρχει μεγαλύτερη και μικρότερη ένταση στο χέρι σου .  

κράτησε την ένταση α υ τή . και τώρα χαλάρωσε το χέρι σ ο υ .. άφησε να φύγει όλη 

η ένταση από το χέρι σ ο υ . ακόμα πιο πολύ .  φεύγει όλη η ένταση από το χέρι .  

τη παλάμη. και όλα τα δάκτυλα. ακόμα πιο π ο λ ύ . νιώσε πού έχει χαλαρώσει το 

χέρι σου πιο πολύ .  παρατήρησε τη διαφορά ανάμεσα στην ένταση και στη 

χαλάρωση».

3η Άσκηση χαλάρωσης - καθοδηγούμενη φαντασία

Παίρνοντας μια άνετη θέση και με την βοήθεια κατάλληλης μουσικής 

στρέφουμε όλη την προσοχή μας στην αναπνοή. Κλείνουμε τα μάτια και φέρνουνε 

στο μυαλό μας ένα χώρο που για εμάς έχει στοιχεία γαλήνης, ηρεμίας και χαλάρωσης. 

Αυτό μπορεί να είναι ένα πραγματικό μέρος που έχουμε πάει στη ζωή μας, ή μπορεί

100

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



να είναι ένα μέρος που δημιουργούμε στη φαντασία μας. Αφού έχουμε δημιουργήσει 

το χώρο στο μυαλό μας απλά αφήνουμε τον εαυτό μας να μείνει εκεί για λίγο και να 

το απολαύσει. Όταν είμαστε έτοιμοι να εγκαταλείψουμε αυτήν την κατάσταση 

παίρνουμε ένα ενθύμιο από εκεί (μια εικόνα, έναν ήχος ή μια αίσθηση) έτσι ώστε την 

επόμενη φορά να το χρησιμοποιήσουμε ως κλειδί για να μας μεταφέρει πίσω σε αυτό 

το μέρος που είναι για εμάς ειρηνικό, ήρεμο και χαλαρωτικό.
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Π αράρτημα Γ : Α σκήσεις

Πρώτο μέρος, διάρκεια 30 λεπτά, με απλές ασκήσεις ενδυνάμωσης και 

τροποποιημένων παιγνιδιών.

- Βάδιση σε μια γραμμή. (2 λεπτά)

- Βάδιση πιάνω περιστέρια. (1 λεπτό)

- Βάδιση σε μια γραμμή πιάνω περιστέρια. (1 λεπτό)

- Καθιστή ή όρθια θέση μαζεύω χαρτιά. (1 λεπτό)

- Κάθομαι και σηκώνομαι: Οι ασθενείς σηκώνονται από μία 

καθιστή θέση και ξανακάθονται. (1 λεπτό)

- Εν στάση. Γρήγορες κινήσεις των χεριών εμπρός-πίσω, 

(κίνηση χεριών στο τρέξιμο). (1 λεπτό)

- Εν στάση. Γρήγορες κινήσεις των χεριών ψαλίδι μπροστά. (1

λεπτό)

λεπτό)

Εν στάση. Γρήγορες κινήσεις των χεριών ψαλίδι ψηλά. (1

- Εν στάση. Ζούληγμα μπάλας πινγκπονγκ ή τένις . Αριστερό 

και δεξί χέρι. (1 λεπτό)

- Βάδιση. Με το δεξί χέρι πιάσιμο του αριστερού ώμου. 

Εναλλαγές. (1 λεπτό)

- Βάδιση μαζεύω χαρτιά. (30 δευτερόλεπτα)

- Βάδιση παρέλαση. (2 λεπτά)

- Καθιστή θέση. Σηκώνουν το δεξί πόδι τεντωμένο παύση 5 

δευτερόλεπτα μετά το κατέβαζαν στο πάτωμα και επαναλάμβαναν την ίδια 

κίνηση με το αριστερό. (2 λεπτά)

- Καθιστή θέση πόδια ψαλίδι μπροστά πάνω κάτω. (2 λεπτά)

- Καθιστή θέση πόδια ψαλίδι μπροστά δεξιά αριστερά. (1 λεπτό)

- Καθιστή θέση Πικπονγκ ένα χέρι με μπάλα. (2 λεπτά)

- Καθιστή θέση Πικπονγκ δυο χέρια με μπάλα. (2 λεπτά)

- Εν στάση. Στήριξη σε καρέκλα. Ανύψωση του δεξιού γονάτου 

προς το στήθος, τέντωμα του ποδιού και ταλάντευση εμπρός πίσω. Το ίδιο με 

το άλλο πόδι. (1 λεπτό)

- Εν στάση κοντά στην καρέκλα ή τοίχο. Ισορροπία στήριξη στο
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ένα πόδι. (1 λεπτό)

- Εν στάση κοντά στην καρέκλα ή τοίχο. Ισορροπία στις μύτες. 

(1 λεπτό)

- Εν στάση σε ζευγάρια παίζουν Πικπονγκ . (2 λεπτά)

- Εν στάση. Οι ασθενείς εισπνέουν βαθιά από την μύτη, και 

εκπνέοντας σπρώχνουν τα χέρια μακριά από το σώμα προς τα εμπρός στο 

ύψος του στήθους ενώ εξέπνεαν από το στόμα. (1 λεπτό)

Δεύτερο μέρος διαρκεί 15 λεπτά και αποτελείται από μια άσκηση χαλάρωσης 

από τις τρεις προτεινόμενες εναλλάξ.
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Π αράρτημα Δ: Η  Κ λίμακα Άγχους Spielberger -  STAI - X -1, X-2

Η Κλίμακα Άγχους του Spielberger έχει μεταφραστεί στην ελληνική γλώσσα και 

σταθμίστηκε στα ελληνικά δεδομένα με ικανοποιητική αξιοπιστία (test-retest 

reliability) και εσωτερική συνοχή (item remainder correlations).

ΚΛΙΜΑΚΑ I

ΟΔΗΓΙΕΣ: Πιο κάτω υπάρχουν φράσεις που οι άνθρωποι συνηθίζουν να 

χρησιμοποιούν για να περιγράφουν τον εαυτό τους. Διαβάστε κάθε φράση και μετά 

βάλτε σε κύκλο τον αντίστοιχο αριθμό στα δεξιά της φράσεως για να δείξετε πως 

αισθάνεστε τώρα, δηλαδή αυτή τη στιγμή.. Δεν υπάρχουν σωστές ή λανθασμένες 

απαντήσεις. Μη ξοδεύετε πολλή ώρα για κάθε φράση, αλλά δώστε την απάντηση που 

φαίνεται να ταιριάζει πιο καλά σ' αυτό που αισθάνεστε τ ώ ρ α .

Καθόλου

1

Κάπως

2

Μέτρια

3

Πάρα

πολλή

4

1 Αισθάνομαι ήρεμα

2 Αισθάνομαι

ασφάλεια

3 Νοιώθωένταση

4 Αισθάνομαι θλίψη

5 Αισθάνομαι 

χαλαρός/ η

6 Αισθάνομαι 

αναστατωμένος/ η

7 Ανησυχώ για πιθανά 

δεινά/ κακουχίες

8 Αισθάνομαι
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ξεκούραστος/ η

9 Αισθάνομαι άγχος

10 Αισθάνομαι άνετα

11 Έχω αυτοπεποίθηση

12 Αισθάνομαι νευρικά

13 Αισθάνομαι 

ταραγμένος/ η

14

Αισθάνομαι ότι είμαι 

σε υπερδιέγερση

15 Αισθάνομαι 

χαλαρός/ η

16 Αισθάνομαι

ικανοποίηση

17 Έχω ανησυχία για 

κάτι

18 Αισθάνομαι σε 

υπερένταση και 

«ταρακουνημένος»

19 Αισθάνομαι

περιχαρής

20 Αισθάνομαι

ευχάριστα

ΚΛΙΜΑΚΑ 2

ΟΔΗΓΙΕΣ : Πιο κάτω υπάρχουν εκφράσεις που οι άνθρωποι συνηθίζουν να 

χρησιμοποιούν για να περιγράφουν τον εαυτό τους. Διαβάστε κάθε φράση και μετά 

βάλτε σε κύκλο τον αντίστοιχο αριθμό στα δεξιά της φράσεως για να δείξετε πως 

αισθάνεστε τώρα, δηλαδή σ υ ν ή θ ω ς .  Δεν υπάρχουν σωστές ή λανθασμένες 

απαντήσεις. Μη ξοδεύετε πολύ ώρα για κάθε μια φράση, αλλά δώστε την απάντηση που 

φαίνεται να ταιριάζει πιο καλά σε αυτό που αισθάνεστε γ ε ν ι κ ά.

Σχεδό Μερικέ Συχνά Σχεδό

105

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



λ ποτέ 

1

ς φ°Ρές 

2 3

λ

πάντα

4

1 Αισθάνομαι ευχάριστα

2 Κουράζομαι εύκολα

3 Βρίσκομαι σεσυνεχή αγώνα

4 Εύχομαι να μπορούσα να είμαι τόσο 

ευτυχισμένος/ η, όσο οι άλλοι φαίνονται 

να είναι

5 Μένω πίσω στις δουλειές μου, γιατί δεν 

μπορώ να αποφασίσω αρκετά γρήγορα

6 Αισθάνομαι αναπαυμένος/η

7 Είμαι ήρεμος/η, ψύχραιμος/η και 

συγκεντρωμένος/ η.

8 Αισθάνομαι πως οι δυσκολίες 

συσσωρεύονται ώστε να μην μπορώ να τις 

ξεπεράσω.

9 Ανησυχώ πάρα πολύ για κάτι που στην 

πραγματικότητα δεν έχει σημασία

10 Βρίσκομαι σεσυνεχή υπερένταση

11 Έχω την τάση να βλέπω τα πράγματα 

δύσκολα

12 Μου λείπει η αυτοπεποίθηση

13 Αισθάνομαι ασφαλής

14

Προσπαθώ να αποφεύγω την 

αντιμετώπιση μιας κρίσεως ή δυσκολίας

15 Βρίσκομαι σε υπερδιέγερση

16 Είμαι ικανοποιημένος/ η

17 Κάποια ασήμαντη σκέψη μου περνά από 

το μυαλό και με ενοχλεί

18 Παίρνω τις απογοητεύσεις τόσο πολύ
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σοβαρά ώστε δεν μπορώ να τις διώξω από 

τη σκέψη μου

19 Είμαι ένας σταθερός χαρακτήρας

20 Έρχομαι σε μια κατάσταση εντάσεως ή 

αναστατώσεως όταν σκέπτομαι τις 

τρέχουσες ασχολίες και τα ενδιαφέροντα 

μου
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Π αράρτημα Ε: Ε ρω τηματολόγιο άγχους B eck

Παρακάτω υπάρχει ένας κατάλογος συμπτωμάτων άγχους. Παρακαλώ, διαβάστε το 

καθένα προσεκτικά και σημειώστε το πόσο μπορεί να ενοχληθήκατε από το κάθε 

σύμπτωμα στην διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας.

Βάλτε X στην κατάλληλη στήλη δίπλα στο κάθε σύμπτωμα

Καθόλου

0

Ελαφρά. Δε 

με ενόχλησε 

πολύ

1

Μέτρια. 

Ήταν πολύ 

δυσάρεστο 

αλλά μπορούσα 

να το αντέξω 

2

Έντονο. 

Μόλις με τα 

βίας το άντεχα

3

1. Μουδιάσματα ή 

μυρμηγκιάσματα

2. Αισθήματα ζέστης

3. Τρόμοςστα πόδια

4. Αδυναμία 

χαλάρωσης

5. Φόβος ότι θα 

συμβεί το χειρότερο

6. Ζαλάδα ή αίσθημα 

άδειου κεφαλιού

7. Αίσθημα παλμών ή 

ταχυκαρδία

8. Αστάθεια

9. Τρομοκρατημένος

η
10. Νευρικότητα

11. Αίσθημα ότι
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πνίγεσαι

12. Τρέμουλοστα 

χέρια

13. Έντονοςτρόμος

14. Φόβος απώλειας 

τουελέγχου

15. Δυσκολία στην 

αναπνοή

16. Φόβος ότι θα 

πεθάνετε

17. Φοβισμένος/ η

18. Δυσπεψία ή 

δυσφορία στο 

στομάχι

19. Τάσηγια 

λιποθυμία

20. Αίσθημα ζέστης 

(έξαψη) στο πρόσωπο

21. Ιδρώτας (όχι 

εξαιτίας της ζέστης)

109

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 15:38:13 EEST - 54.236.158.73



Παράρτημα Στ: Πίνακας 1

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Κλίμακα άγχους Beck,
,262 16 ,004 ,730 16 ,000

1η μέτρηση

Κλίμακα άγχους Beck, 

2η μέτρηση
,239 16 ,015 ,767 16 ,001

Κλίμακα άγχους Beck, 

3 η μέτρηση
,257 16 ,006 ,848 16 ,013

Κλίμακα άγχους Beck,
,215 16 ,046 ,857 16 ,017

4η μέτρηση

STAI, περιστασιακό 

άγχος, 1η μέτρηση
,402 16 ,000 ,583 16 ,000

STAI, χαρακτηλιογικό 

άγχος, 1η μέτρηση
,430 16 ,000 ,326 16 ,000

STAI, περιστασιακό 

άγχος, 2η μέτρηση
,237 16 ,017 ,835 16 ,008

STAI, χαρακτηλιογικό 

άγχος, 2η μέτρηση
,213 16 ,050 ,845 16 ,011

STAI, περιστασιακό 

άγχος, 3η μέτρηση
,276 16 ,002 ,861 16 ,020

STAI, χαρακτηλιογικό 

άγχος, 3η μέτρηση
,327 16 ,000 ,766 16 ,001

STAI, περιστασιακό 

άγχος, 4η μέτρηση
,238 16 ,016 ,873 16 ,030

STAI, χαρακτηλιογικό 

άγχος, 4η μέτρηση
,256 16 ,006 ,889 16 ,053

a. Lilliefors Significance Correction
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Pairwise Comparisons

Each node shows the sample average rank.

S a m p l e 1 - S a m p l e 2 T e s t
S t a t i s t ic

S td .
E r r o r

S td .  T e s t  
S t a t i s t ic S ig . A d j . S i y .

S T A I ,  τ π ρ ι σ τ α σ ι α κ ό  ά γ χ ο ς ,  3η  
μ ί τ ρ η σ η - S T A I ,  τ π ρ ισ τ α σ ια κ ό  
ά γ χ ο ς ,  4 η  μ ίτ ρ η σ η

-1,125 .845 -1,743 .081 ,488

S T A I ,  τ τ ιρ ισ τ α σ ια κ ό  ά γ χ ο ς ,  3η  
μ ί τ ρ η σ η - S T A I ,  τ π ρ ισ τ α σ ια κ ό  
ά γ χ ο ς ,  2 η  μ ίτ ρ η σ η

1,875 .845 2,905 .004 ,022

S T A I ,  τ τ ιρ ισ τ α σ ια κ ό  ά γ χ ο ς ,  3η  
μ ί τ ρ η σ η - S T A I ,  τ π ρ ισ τ α σ ια κ ό  
ά γ χ ο ς ,  1η μ ίτ ρ η σ η

3,000 ,845 4,648 .000 ,000

S T A I ,  τ π ρ ι σ τ α σ ι α κ ό  ά γ χ ο ς ,  4η  
μ ί τ ρ η σ η - S T A I ,  τ π ρ ισ τ α σ ια κ ό  
ά γ χ ο ς ,  2 η  μ ίτ ρ η σ η

,750 ,845 1,162 ,245 1,000

S T A I ,  τ π ρ ι σ τ α σ ι α κ ό  ά γ χ ο ς ,  4η  
μ ί τ ρ η σ η - S T A I ,  τ π ρ ισ τ α σ ια κ ό  
ά γ χ ο ς ,  1η μ ίτ ρ η σ η

1,875 .845 2,905 .004 ,022

S T A I ,  τ π ρ ι σ τ α σ ι α κ ό  ά γ χ ο ς ,  2η  
μ ί τ ρ η σ η - S T A I ,  τ π ρ ισ τ α σ ια κ ό  
ά γ χ ο ς ,  1η μ ίτ ρ η σ η

1 ,125 .645 1,743 .081 .488

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the 
same. _
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is ,05.

Σχήμα 1
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Σχήμα 2
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Pairwise Comparisons

Κλίμακα άγχους Beck, 1 η 
4,00 p

Each node shows the sample average rank.
Sample1-Sample2 Test

Statistic
Std. Std. Test 

Statistic Sig. Adj.Sig.
Κλίμακα άγχους Beck, 3η μιτρηση-Κλιμακα άγχους Beck, 4η μιτρηση -1,000 ,645 -1,549 ,121 ,728

Κλίμακα άγχους Beck, 3η μιτρηση-Κλιμακα άγχους Beck, 
2η μιτρηση 2,000 ,645 3,098 ,002 ,012

Κλίμακα άγχους Beck, 3η μιτρηση-Κλιμακα άγχους Beck, 1η μιτρηση 3,000 ,645 4648 ,000 ,000

Κλίμακα άγχους Beck, 4η μιτρηση-Κλιμακα άγχους Beck, 
2η μιτρηση 1,000 ,645 1,549 ,121 ,728

Κλίμακα άγχους Beck, 4η 
μιτρηση-Κλιμακα άγχους Beck, 1η μιτρηση 2,000 ,645 3,098 ,002 ,012

Κλίμακα άγχους Beck, 2η μιτρηση-Κλιμακα άγχους Beck, 1η μιτρηση 1,000 ,645 1,549 ,121 ,728

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is ,05.

Σχήμα 3
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