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ΠEPIΛHΨH
Ο όρος θεραπευτική άσκηση σχετίζεται με την 
θεραπεία νόσων ή διαταραχών και ο όρος άσκηση 
σχετίζεται με την σωματική υπερβαση στο όνομα της 
προπόνησης ή της βελτίωσης της υγείας. Το κεφάλαιο 
αυτό διαπραγματεύεται την επίδραση που έχει η 
φυσική δραστηριότητα ή άλλως “θεραπευτική άσκηση” 
στην πρόληψη νόσων και παθολογικών καταστάσεων. 
Η θεωρία που στηρίζει την βάση των θεραπευτικών 
ασκήσεων προέρχεται από έρευνες και μελέτες της 

επιστήμης της φυσιολογίας και της εφαρμοσμένης 
φυσιολογίας της άσκησης. Στην βασική έρευνα 
προστίθενται και επιδημιολογικές μελέτες που ρίχνουν 
επιπλέον φως στην σημασία που έχει η άσκηση στην 
πρόληψη νόσων και παθήσεων. H μακροχρόνια φυσική 
δραστηριότητα μπορεί να είναι ο πιο σημαντικός 
παράγοντας στη μείωση  γενικής  θνησιμότητας από 
όλες τις αιτίες.
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ABSTRACT
“Therapeutic Exercise” is a duofold term. The term 
therapeutic refers to the treatment of diseases and 
pathologic conditions. The term exrcise refers to 
exertion of the dody in the name of training and or 
improvement of health. This presentation deals with 
the concept of diseases and disabling conditions 
prevention through therapeutic exercise. This 
concept is based on studies in science of physiology 

and applied exercise physiology. Furthermore 
epidemiologic studies add more informations and 
support the concept that therapeutic exercise is 
used for prevention of ilness. It has been suggested 
tha physical activity may be the most important 
variable in reducing overall lifetime morbidity
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Εισαγωγή
Ο σκοπός της εργασίας αυτής είναι να δείξει τον τρό-
πο με τον οποίο μπορεί η άσκηση να προλάβει κάποιες 
παθολογικές καταστάσεις. Αν όμως αυτές εμφανιστούν, 
πως μπορεί η άσκηση να αποτελέσει τμήμα της θερα-
πείας. Επίσης θα παρουσιαστούν οι αντενδείξεις της 
άσκησης σε κάποιες από τις παθήσεις αυτές. Πολλά 
είναι τα υγιεινά ωφέλη με την μακροχρόνια φυσική δρα-
στηριότητα. Είναι άγνωστο πιό αποτελεί το καλύτερο 
και καταλληλότερο πρόγραμμα πρόληψης των διαφό-
ρων νόσων καθώς και της μείωσης του δείκτη θνησιμό-
τητας που η άσκηση προσφέρει1-4. Για πολλά χρόνια το 
μόνο προτεινόμενο πρόγραμμα πρόληψη ήταν η αερό-
βια άσκηση. Τελευταία όμως πολλοί οργανισμοί υγείας 
αναθεώρησαν την άποψη αυτή, και προτείνουν φυσική 
δραστηριότητα που μπορεί να μην φτάνει σε αερόβια 
επίπεδα1. Οι νέες συστάσεις λοιπόν αναφέρουν ότι αρ-
κεί μια συνολική συσσορευτική 30λεπτη μέτρια άσκηση 
ημερησίως όπως το ανέβασμα σκάλας, η κηπουρική, η 
συμμετοχή στο παιχνίδι των παιδιών. Αυτές οι αλλαγές 
στην αντίληψη της καταλληλότερης άσκησης προκλή-
θηκαν από επιδημιολογικές μελέτες που φαίνεται ότι 
μειώθηκε ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου και σε δρα-
στήριους χωρίς συμμετοχή σε αερόβια προγράμματα, 
από το ότι απέτυχε το αερόβιο πράγραμμα σε πολλά 
άτομα λόγω μη αντοχής του, και από το ότι η καθημερι-
νότητά μας απαιτεί χαμηλά επίπεδα δραστηριότητας1. 
Αν και το μέγεθος του ωφέλιμου πρόληψης είναι δοσο-
εξαρτόμενο υπάρχουν κάποιοι κανόνες που δεν πρέπει 
να ξεχνιούνται. Τα οφέλη εξαρτώνται από την μακρο-
χρόνια συμμετοχή σε ένα σταθερό πρόγραμμα φυσικής 
δραστηριότητας. Το πρόγραμμα πρέπει να είναι εξατο-
μικευμένο για να δημιουργήσει περισσότερα δραστήρια 
άτομα, περισσότερα ωφέλη, και για να απαντήσει στην 
ερώτηση αερόβια άσκηση ή ενδυνάμωση ή και τα δύο ;

H μακροχρόνια ήπια φυσική δραστηριότητα μειώνει 
την θνησιμότητα από όλες τις αιτίες5-7. Το όριο φυσικής 
δραστηριότητας για να έχει επίδραση στη θνητότητα 
πρέπει να περιλαμβάνει κατανάλωση 500-1000 kcal/
βδομάδα8,9. Έχει βρεθεί επίσης ότι η κατανάλωση 1000 
kcal/βδομάδα μειώνει την θνησιμότητα κατά 20%8,9.

Πρόληψη Καρδιακής Νόσου
Η “Μη-Δραστηριότητα” αποτελεί παράγοντα κινδύνου 
γαι καρδιακή νόσο που αφορά μεγάλο πληθυσμό1,10-12. Ο 
κίνδυνος για καρδιακή νόσο διπλασιάζεται σε αυτή την 
ομάδα σε σχέση με την ομάδα των “δραστήριων”13,14. 
Η συμμετοχή σε πρόγραμμα καρδικής αποκατάστα-
σης μειώνει τον κίνδυνο θνητότητας κατά 20-25%15,16. 
Ο μηχανισμός με τον οποίο η άσκηση προλαμβάνει 
την καρδιακή νόσο δεν είναι ξεκάθαρος αλλά η φυσική 
δραστηριότητα κτυπάει και άλλους παράγοντες κινδύ-
νου για την καρδιακή νόσο όπως η υπεχοληστεριναιμία, 

η αρτηριακή υπέρταση, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης 
διαβήτη, και το ψυχολογικό στρές1,17. Ναι μεν όλοι οι 
παράγοντες κινδύνου επηρεάζονται από την άσκηση 
αλλά Η “Μη-Δραστηριότητα” από μόνη της αποτελεί 
στατιστικά ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για στεφα-
νιαία νόσο σε σχέση με τους άλλους παράγοντες κινδύ-
νου. Η ιδανική άσκηση περιλαμβάνει για 30 λεπτά ημε-
ρησίως 5/βδομάδα  μέτριας έντασης δραστηριότητα 
βάδισμα ή ποδήλατο (και στατικό)  με ταχύτητα 15-18 
χμ/ωρα ή για 20 λεπτά ημερησίως 3/εβδομάδα έντονη 
άσκηση όπως τρέξιμο ή ποδήλατο με ταχύτητα πάνω 
από 18 χμ/ωρα18 .

Ρύθμιση Αρτηριακής Πίεσης
Η υπέρταση αποτελεί παράγοντα κινδύνου για στεφα-
νιαία νόσο, για αγγειακό εγγεφαλικό επισόδειο για καρ-
διακή ανεπάρκεια, για νεφρική ανεπάρκεια, και για περι-
φερική αγγειοπάθεια. Η άσκηση μειώνει την αρτηριακή 
πίεση. Η αερόβια άσκηση σε υπερτασικούς μειώνει την 
συστολική κατά 7 mm Hg και την διαστολική κατά 6 mm 
Hg ενώ σε μη υπερτασικούς μειώνεται την συστολική 
κατά 3 mm Hg και την διαστολική κατά 2 mm Hg19. Η 
αερόβια άσκηση είναι καλύτερη από την άσκηση υπό 
αντίσταση20. Αν και κάποιοι προτείνουν ότι η μέτριας 
έντασης δυναμική άσκηση θα μπορεί να έχει καλύτερα 
αποτελέσματα στην αρτηριακή υπέρταση από την με-
γάλης ένταση άσκηση, αυτό δεν έχει ακόμα αποδειχθεί 
πλήρως19.

Λιπίδια
Τα αυξημένα τριγλυκερίδια και η χαμηλή HDL συνο-
δεύονται με αυξημένα ποσοστά εμφάνισης διαβήτη, 
υπέρτασης και στεφανιαίας νόσου. Έχει παρατηρηθεί 
ότι η αερόβια άσκηση μειώνει τα τριγλυκερίδια ενώ αυ-
ξάνει την καλή χοληστερίνη HDL1,21-24. Κάποια δεδο-
μένα υποστηρίζουν ότι τα ποτελέσματα ωφείλονται σε 
δοσοεξαρτόμενη άσκηση αλλά οι Leon και Sanchez22 

διαφωνούν. Γενικά τα 10χμ/βδομάδα με γρήγορη βάδιση 
ως ηπιο τρέξιμο ή διαφορετικά 30 λεπτά 3-5/βδομάδα 
μειώνουν την HDL. Aν και η μείωση των λιπιδίων σχετί-
ζεται με την μακροχρόνια άσκηση, ακόμα και μία μόνη 
άσκηση μπορεί να μειώσει τα λιπίδια

Παχυσαρκία
Η Παχυσαρκία αποτελεί μάστιγα στις αναπτυγμένες 
χώρες. Υπερβαροι θεωρούνται αυτοί με Δείκτη Μάζας 
Σώματος (ΒΜΙ) 25-29.9 Kg/m2 ενώ παχύσαρκοι θεω-
ρούνται αυτοί με ΒΜΙ>30Kg/m2. Όταν η ΒΜΙ αυξάνεται 
πάνω από 27 παρατηρείται ραγδαία αύξηση θνησιμό-
τητας 25,26. Οι δίαιτες από μόνες δεν αρκούν διότι πάρα 
πολλοί ξαναπαίρνουν και ξαναχάνουν τα κιλά τους. 
Ονομάζεται φαινόμενο γιο-γιο. Χρειάζεται λοιπόν ένας 
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συνδιασμός δίαιτας και άσκησης27. Η άσκηση έχει κα-
λύτερα μακροχρόνια αποτελέσματα στην απώλεια βά-
ρους1,26,28. Η ένταση, διάρκεια, συχνότητα και το είδος 
της άσκησης παραμένουν άγνωστα αλλά εξαρτώνται 
από το λίπος σώματος, την ηλικία, τις ορθοπαιδικές 
επιπλοκές και τις παθολογικές καταστάσεις27,29,30. Επι-
πρόσθετα με την άσκηση διατηρείται η απώλεια βάρους 
και χάνεται λίπος ενώ διατηρούνται οι άλλοι ιστοί και 
μυρίως ο μυικός ιστός.

Πρόληψη Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου ΙΙ 
Ο Σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ (ΣΔτ2) προκαλεί μι-
κροαγγειακές επιπλοκές και αποτελεί μείζων παράγων 
κινδύνου για στεφανιαία νόσο31. Η αυξημένη εμφάνι-
ση του αποδίδεται στον τρόπο ζωής των αναπτυγμέ-
νων κοινωνιών όπως η μη-δραστηριότητα, η υπερβολι-
κή κατανάλωση τροφής και η παχυσαρκία. Η άσκηση 
προλαμβάνει την εμφάνισή του διότι αυξάνει την ευαι-
σθησία της ινσουλίνης. Ο μακροχρόνιος συνδιασμός 
δίαιτας και άσκησης μειώνει την εμφάνιση τύπου 2 ΣΔ 
σε αυτούς με παθολογική καμπύλη σακχάρου 32,33. H 
ενταση, διάρκεια, συχνότητα και το είδος της άσκησης 
είναι αγνωστα μεν αλλά η αερόβια άσκηση θεωρείται 
καλύτερη. Για κάθε 500Kcal/μέρα αύξηση στη κατανά-
λωση ενέργειας παρατηρήθηκε κατά 6% μείωση του κιν-
δύνου εμφάνισης του διαβήτη34. Σε μία άλλη εργασία 
βρέθηκε ότι η ήπια έως έντονη άσκηση (>5.5 ΜETs) για 
40λεπτά/βδομάδα μειώνει τον κίνδυνο του τύπου 2 δια-
βήτη ενώ το χαμηλό επίπεδο άσκησης δεν προστατεύει 
καθόλου35. Το ΜΕΤ αποτελεί κλινική μέτρηση μέγιστης 
πρόληψης οξυγόνου και 1ΜΕΤ ισοδυναμεί με πρόσλιψη 
3.5ml οξυγόνου Kg/minute. Οι δύο τελευταίες μελέτες 
δείχνουν ότι τα αποτελεσματα ειναι εξαρτώμενα απο 
την ένταση και τη διάρκεια της άσκησης.

Ποιότητα Ζωής
Η άσκηση βελτιώνει το αίσθημα του “αισθάνομαι καλά” 
μειώνοντας το ψυχολογικό στρές, αυυξάνοντας την αν-
θεκτικότητα της καθημερινότητας και βελτώνοντας την 
ορμονική λειτουργία (ενδορφίνες). Βελτιώνει την ποι-
ότητα ζωής μέσω της πρόληψης των καρδιακών νόσων 
και του διαβήτη.

Οστική Πυκνότητα
Η άσκηση ενισχύει την οστική πυκνότητα και μειώνει 
την απώλεια που εμφανίζεται με την πάροδο της ηλικί-
ας36-44. Οι μηχανισμοί με του οποίους παρεμβαίνει στην 
οστική πυκνότητα δεν είναι ξεκάθαροι, καθώς άγνω-
στη παραμένει και η ένταση της άσκησης. Η πρόσληψη 
ασβεστίου βελτιώνεται με την άσκηση45. Η φόρτιση του 
οστού αποτελεί σημαντικό ερέθισμα αλλα και η μυική 
σύσπαση από μόνη της χωρίς φόρτιση του οστού μπο-

ρεί επίσης να αυξήσει την οστική πυκνότητα 36,37,39-41. 
Στις γυναίκες αντιθέτως η πολύ έντονη άσκηση προκα-
λεί μείωση των οιστρογόνων με αποτέλεσμα αμηνόρ-
ροια και οστεοπόρωση56. 

Αυξημένη Ινοδωλυτική Δραστηριότητα
Η άσκηση μειώνει τον κίνδυνο θρόμβωσης μέσω της 
μείωσης του ινοδωγόνου, της μείωσης του αναστολέα 
ενεργοποίησης πλασμινογόνου- 1 και της μείωσης της 
συγγόλησης αιμοπεταλίων1,8,47-51. Και ενώ η μακροχρό-
νια άσκηση μειώνει τον κίνδυνο θρόμβωσης, αντίθετα η 
οξεία και έντονη  άσκηση αυξάνει την συγγόληση των 
αιμοτεταλίων κυρίως σε μη ενεργά άτομα8,50,52.

Αντιαρρυθμιογόνος Δράση
Η αερόβια άσκηση μειώνει την αρρυθμία επειδή ενισχύ-
ει τον τόνο του παρασυμπαθητικού νεύρου, μειώνει τη 
δραστηριότητα του συμπαθητικού και ως εκ τούτου μει-
ώνει τα ποσοστά του αιφνίδιου θανάτου53. 

Μείωση Κινδύνου Καρκίνου
Η άσκηση μειώνει τον κίνδυνο καρκίνου εντέρου, μα-
στού, προστάτη και πνεύμονα54-57. Μειώνει την έκθεση 
του εντέρου σε μεταλλαξιογόνους παράγοντες με την 
επιτάχυνση των τροφών μέσα στο έντερο. Μειώνει τη 
έκθεση των ιστών του μαστού στα οιστρογόνα. Μειώνει 
την συγκέντρωση της ινσουλίνης και αυξητικών παρα-
γόντων στο αίμα. Ρυθμίζει καλύτερα το βάρος σώματος.

Συμπέρασμα 
H μακροχρόνια φυσική δραστηριότητα μπορεί να είναι 
ο πιο σημαντικός παράγοντας στη μείωση  γενικής  θνη-
σιμότητας από όλες τις αιτίες5-7.
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