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κυρίως εξαιτίας των νέων ρυθμών ζωής που καλείται να ακολουθήσει και κατ’ επέκταση της 

αλλαγής συνηθειών χρόνων, αμελεί να ασκηθεί γεγονός που επιφέρει επιπτώσεις στην υγεία 

του. Στην παρούσα μελέτη λοιπόν, θα γίνει η καταγραφή και η συσχέτιση φυσικής 

δραστηριότητας με τη σωματική σύσταση, τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και τη 

λειτουργικότητα βάδισης. Στο πρώτο κεφάλαιο θα παρουσιαστεί η φυσική δραστηριότητα με 

μια αναφορά στην παχυσαρκία. Το δεύτερο κεφάλαιο θα περιλαμβάνει τη λιπώδη και άλιπη 

μάζα σώματος, για καλύτερη κατανόηση της σωματικής σύστασης. Στο αμέσως επόμενο 

κεφάλαιο θα αναλυθεί η έννοια της μυϊκής δύναμης, κυρίως της δύναμης λαβής, με αναφορά 

στη σαρκοπενία. Και τέλος, στο μετέπειτα κεφάλαιο θα αναφερθούμε στην ταχύτητα βάδισης 

και στα φυσιολογικά της όρια. Κατόπιν, θα παρουσιαστεί λεπτομερής ανάλυση της 

μεθοδολογίας της συγκεκριμένης πτυχιακής εργασίας. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η συσχέτιση της φυσικής δραστηριότητας με τη μυϊκή 

δύναμη μέσω της δύναμης λαβής, την ταχύτητα βάδισης, το κάπνισμα, το φύλο, τη σωματική 

σύσταση, κυρίως μέσω της μυϊκής μάζας και λιπώδους ιστού και τις ανθρωπομετρικές  

μεταβλητές, δηλαδή το ύψος, το βάρος, και το Δείκτη Μάζα Σώματος (Δ.Μ.Σ.).  

Αφορά τους φοιτητές τμήματος Φυσικοθεραπείας της Σχολής Επιστημών Αποκατάστασης 

Υγείας του Πανεπιστημίου Πατρών. Η παρούσα ερευνητική εργασία ανήκει στο είδος 

μελέτης των cross-sectional. Πραγματοποιήθηκε εντός του χώρου του πανεπιστημίου κατά το 

ακαδημαϊκό έτος 2018-2019.  Πριν τη συμμετοχή τους στη μελέτη, οι φοιτητές 

ενημερώθηκαν τόσο για όλη τη διαδικασία μετρήσεων, όσο και για την πλήρη εχεμύθεια στα 

προσωπικά τους στοιχεία. 

Τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν είναι ένα αναστημόμετρο τοίχου για το ύψος, μια 

ψηφιακή ζυγαριά  με βιοηλεκτρική εμπέδηση μονής συχνότητας (50Hz) για την αξιολόγηση 

σωματικής σύστασης, ένα δυναμόμετρο «Saehan» για τη μέτρηση μυϊκής δύναμης και 

συγκεκριμένα τη δύναμη λαβής. Πραγματοποιήθηκε το λειτουργικό τεστ «Time up and go»  

για την αξιολόγηση και μέτρηση ταχύτητας βάδισης και τέλος το ερωτηματολόγιο «Baecke» 

για το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας. Κυριότερος περιορισμός ήταν πως η φυσική 

δραστηριότητα (ΦΔ) δεν αξιολογήθηκε και με αντικειμενική μέθοδο, παρά μόνο με το 

ερωτηματολόγιο. 

Από 182 φοιτητές (87 γυναίκες, 95 άνδρες, μέσος όρος ηλικίας 21,32±4,66 έτη) τα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας ήταν μέτρια, με βάσει το ερωτηματολόγιο Βaecke. Τα επίπεδα 

σωματικού λίπους (ΜΟ*%) ήταν 17.72 (SD=11,46) και ο Δ.Μ.Σ. ήταν 24,12 (SD=3,96), τα 

οποία υποδηλώνουν κανονικά επίπεδα ποσοστού λίπους και Δ.Μ.Σ. Η φυσική δραστηριότητα 

σχετίζεται σημαντικά με τα ποσοστά λίπους (r=0,18; p=0.01), το φύλο (r=0,17; p=0.01), και 

το κάπνισμα (r=0,18; p=0.01).  

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης αναδεικνύουν την επίδραση της φυσικής 

δραστηριότητας  σε διαφορετικούς παράγοντες και την αναγκαιότητα δημιουργίας 

προγραμμάτων που να προωθούν τον υγιεινό τρόπο ζωής για τους νεαρούς ενήλικες. 

Προτείνεται, η διεξαγωγή νέων ερευνών σε μεγαλύτερο δείγμα με την ταυτόχρονη 

αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας με αντικειμενικά εργαλεία, όπως τα βηματόμετρα. 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ 

φυσική δραστηριότητα, παχυσαρκία, δύναμη λαβής, σαρκοπενία, σωματικό λίπος, ταχύτητα 

βάδισης, κάπνισμα, φοιτητές 
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Δείκτης Μάζα Σώματος 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η σύγχρονη πραγματικότητα αναφέρεται στη μείωση του ελεύθερου χρόνου. Η τωρινή 

μορφή εργασίας, ο ανταγωνισμός εξουθενώνει το άτομο με αποτέλεσμα να αντιλαμβάνεται 

τον ελεύθερο χρόνο ως χρόνο απαραίτητο για ξεκούραση χωρίς κόπο. Μέσα σε λίγες 

δεκαετίες, η γυμναστική και ο αθλητισμός έχουν αντικατασταθεί, για πολλά παιδιά, από τον 

ηλεκτρονικό υπολογιστή, ενώ οι έξοδοι για διασκέδαση με συνομήλικους καταλήγουν στα 

ταχυφαγεία, όπου οι προσλαμβανόμενες θερμίδες σε ένα γεύμα, μπορεί να καλύπτουν όλες, 

σχεδόν, τις ημερήσιες ανάγκες. Αποτέλεσμα είναι η παχυσαρκία, η οποία αυξάνεται συνεχώς 

και είναι εντυπωσιακό ότι στα παιδιά προεφηβικής ηλικίας διαπιστώνεται, συχνά, διαταραχή 

της ανοχής στη γλυκόζη και, ενδεχομένως, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (Zaccagni et al., 

2014;  Grygiel-Górniak et al., 2016). 

Αρκετές μελέτες οι οποίες έχουν αναλύσει μορφολογικά χαρακτηριστικά ατόμων τρίτης 

ηλικίας ή ατόμων με σοβαρές παθολογίες, όπως σακχαρώδης διαβήτης, μυϊκή δυστροφία κλπ. 

υπάρχουν στην βιβλιογραφία (Liu et al., 2013; Braden et al., 2012) , αλλά οι περισσότερες 

από αυτές δεν εξετάζουν όλο το φάσμα μορφολογικών και ανθρωπομετρικών 

χαρακτηριστικών. Μελέτες που συσχετίζουν τη σχέση της φυσικής δραστηριότητας με 

εξωγενείς παράγοντες, όπως το κάπνισμα (Μπλάτσης, 2012 ) και τη διατροφή (Sareen et al., 

2019; Daniel et al., 2010), φαίνεται να έχουν ξεκινήσει, αλλά παραμένουν λίγες. Από την 

άλλη πλευρά υπάρχουν ελάχιστες μελέτες στην ελληνική βιβλιογραφία που εξετάζουν τα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά σε φοιτητικό πληθυσμό. Και ακόμα λιγότερες με δείγμα 

συμμετεχόντων στην Ελλάδα. Καμία ελληνική έρευνα δεν έχει εξετάσει τη σχέση μυϊκής 

μάζας, με μυϊκή δύναμη, ταχύτητα βάδισης και επίπεδο φυσικής δραστηριότητας ταυτόχρονα 

σε μια μελέτη. 

Χρίζει ανάγκης να πραγματοποιηθούν περαιτέρω έρευνες στο ηλικιακό φάσμα νεαρών 

φοιτητών στην  Ελλάδα, πόσο μάλλον σε φοιτητές επιστήμης υγείας, όπως είναι οι 

φυσικοθεραπευτές. Οι ίδιοι ανήκουν στην κατηγορία ανθρώπων που ασχολούνται με την 

υγεία, μελετούν το ανθρώπινο σώμα και οφείλουν να διατηρούν ένα ικανοποιητικό επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας, τόσο οι ίδιοι, όσο και οι ασθενείς που αναλαμβάνουν. Καλούνται 

επίσης καθημερινά να δίνουν συμβουλές προώθησης σωματικής δραστηριότητας. 

Το ερευνητικό πρόβλημα λοιπόν, της συγκεκριμένης πτυχιακής εργασίας, αφορά το κατά 

πόσο η φυσική δραστηριότητα σχετίζεται με άλλους παράγοντες, όπως είναι η δύναμη λαβής, 

η ταχύτητα βάδισης, τα στοιχεία σωματικής σύστασης και τα ανθρωπομετρικά δεδομένα, 

στους φοιτητές φυσικοθεραπείας. Λόγω του ότι έχουν δημιουργηθεί κατά καιρούς αρκετά 

ερωτήματα που παραμένουν αναπάντητα εξαιτίας ελλείψεων στην βιβλιογραφία. Στην 

συγκεκριμένη μελέτη, γίνεται προσπάθεια να απαντηθούν ερωτήματα, όπως εάν παίζει ρόλο 

το φύλο στο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, εάν η ΦΔ επηρεάζεται από εξωγενείς 

παράγοντες πχ. κάπνισμα ή διατροφή, ποια η σχέση της με τους φοιτητές στην Ελλάδα κ.α. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

1.1 Ορισμός 

Φυσική δραστηριότητα (ΦΔ) είναι οποιαδήποτε σωματική κίνηση που προκαλείται από τη 

συστολή των σκελετικών μυών και έχει ως αποτέλεσμα σημαντική αύξηση των θερμιδικών 

αναγκών (ενέργεια από φαγητό) σε σχέση με την ενεργειακή δαπάνη ηρεμίας (Pescatello et 

al., 2014).  Σύµφωνα ακόμη µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO, 2002),  η φυσική 

δραστηριότητα αποτελεί το σύνολο των κινήσεων που πραγµατοποιούνται στα πλαίσια της 

καθηµερινής διαβίωσης, της εργασίας, της αναψυχής και των αθλητικών δραστηριοτήτων 

ενώ η ένταση της χαρακτηρίζεται ως µικρή, µέτρια και υψηλή. 

Συχνά χρησιμοποιείται εναλλακτικά ο όρος «Άσκηση» αλλά  δεν είναι συνώνυμος. Ως 

άσκηση ορίζεται μια μορφή φυσικής δραστηριότητας αποτελούμενη από σχεδιασμένη, 

δομημένη, επαναλαμβανόμενη σωματική κίνηση που γίνεται με σκοπό τη βελτίωση και/ή τη 

διατήρηση ενός ή περισσοτέρων συστατικών στοιχείων της ευρωστίας (Pescatello et al., 

2014). 

Ως φυσική δραστηριότητα, λοιπόν, ορίζεται κάθε είδος σωματικής κίνησης που παράγεται 

από τους σκελετικούς μύες και οδηγεί σε ενεργειακή δαπάνη πέρα από τον μεταβολισμό 

(Molnár & Livingstone, 2000). Όπως επισημαίνεται και από τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

υγείας ειδικά για τα παιδιά ηλικία από 5 έως και 17 ετών, η φυσική δραστηριότητα είναι 

απαραίτητη για την καλή λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού και την προαγωγή της 

υγείας (WHO,2011). Τέλος, για τους ενήλικες ηλικίας 18-64  αυτές οι οδηγίες είναι συναφείς 

με όλους, εκτός αν από συγκεκριμένες ιατρικές καταστάσεις δηλώνεται το αντίθετο (WHO, 

2011). 
 

1.2 Τρόπος μέτρησης 

Η αξιολόγηση και ο προσδιορισμός της ΦΔ, είναι μια απαραίτητη προϋπόθεση προκειμένου 

να μπορέσει κανείς να διαμορφώσει μια εικόνα σχετικά με την υγεία του συμμετέχοντα, αλλά 

και να σχεδιάσει ένα αποτελεσματικό παρεμβατικό πρόγραμμα. Επιπρόσθετα, η αξιολόγηση 

της φυσικής δραστηριότητας συντελεί στην αναγνώριση ορισμένων φαινομένων όπως, για 

παράδειγμα η παχυσαρκία, η έλλειψη άσκησης κ.α., ενώ με τον τρόπο αυτό σχεδιάζονται και 

μέθοδοι αντιμετώπισης των παραπάνω φαινομένων. Τέλος, η αξιολόγηση του επιπέδου της 

φυσικής δραστηριότητας είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε άτομα με κινητικά προβλήματα, ή άλλα 

ζητήματα υγείας εφόσον μπορούν μέσω της χρήσης ειδικών μεθόδων προσδιορισμού της να 

προσδιορίσουν την πρόοδό τους στην καθημερινή τους κίνηση (Ridgers, Stratton, & 

Fairclough, 2005). 

Η επιτροπή “National Institutes of Health Expert Panel” προσπάθησε να βρει πιο αξιόπιστες 

εκτιμήσεις της ΦΔ, κυρίως λόγω των δυσκολιών μέτρησής της σε πραγματικές συνθήκες 

(Meijer et al, 1991), να αξιολογούν δηλαδή τη ΦΔ στην καθημερινή ζωή των ανθρώπων, του 

αντίκτυπου των περιβαλλοντικών αλλαγών και των προγραμμάτων παρέμβασης από φορείς 

της δημόσιας υγείας στον τομέα αυτό. Εξαιτίας του μεγάλου αριθμού των 

χρησιμοποιούμενων μεθόδων, έχει καταστεί δύσκολη η επιλογή του καταλληλότερου τρόπου 

μέτρησης σε κάθε περίπτωση (Schutz et al., 2001).  Για το λόγο αυτό, καλούμαστε να 

κατηγοριοποιήσουμε και να αξιολογήσουμε όλα τα μέσα μέτρησης της ΦΔ.  

Χρίζει σημασίας η καταγραφή βασικών όρων για τα κριτήρια αξιολόγησης ποιότητας 

μετρήσεων. Μια μέθοδος αξιολόγησης ΦΔ, πρέπει να είναι έγκυρη, αξιόπιστη και να έχει 
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μεγάλη ευαισθησία. Εγκυρότητα είναι ο βαθμός με τον οποίο το τεστ μετράει αυτό που 

υποτίθεται ότι μετρά. Αξιοπιστία είναι όταν βγαίνει το ίδιο αποτέλεσμα σε κάθε επανάληψη 

μέτρησης. Ευαισθησία ορίζεται η ικανότητα ενός τεστ να ανιχνεύει τις μεταβολές στην 

πάροδο του χρόνου. 

Οι μέθοδοι για τον προσδιορισμό της φυσικής δραστηριότητας μπορούν να διακριθούν σε (α) 

αντικειμενικές μέθοδοι και (β) υποκειμενικές μέθοδοι. Οι πρώτες κάνουν χρήση των οργάνων 

ελέγχου και παρακολούθησης των δραστηριοτήτων του συμμετέχοντα, προσδιορίζοντας έτσι 

την φυσική του δραστηριότητα. Οι υποκειμενικές μέθοδοι αξιολογούν την φυσική 

δραστηριότητα μέσω της χρήσης ημερολογίων και ερωτηματολογίων, στα οποία 

καταγράφονται οι δραστηριότητες.  

 

 

Μέθοδοι αξιολόγησης φυσικής δραστηριότητας 

Αντικειμενικές Υποκειμενικές 

Άμεση-έμμεση θερμιδομετρία, Διπλά 

σημασμένο νερό, Μετρητές ΚΣ, Flex-

HR, Βηματόμετρα, Επιταχυνσιόμετρα 

Ερωτηματολόγια, Ημερολόγια 

 

Αντικειμενικές μέθοδοι 

Άμεση θερμιδομετρία (Direct Calorimetry-DC) 

H ενέργεια που καταναλώνεται από το σώμα σε κατάσταση ηρεμίας εκλύεται στο περιβάλλον 

ως θερμότητα.  Η μέτρηση αυτής της θερμότητας δίνει και την ενεργειακή κατανάλωση. 

 

 

 

Εικόνα 1: Θερμιδομετρικός θάλαμος. Η παραγωγή θερμότητας από το σώμα μετριέται 

απευθείας με το ανθρώπινο θερμιδόμετρο (Πουλίασης, 2015) 

Πίνακας 1: Τρόποι μέτρησης φυσικής δραστηριότητας 
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Το άτομο τοποθετείται μέσα σε θερμιδομετρικό θάλαμο που είναι ένας χώρος θερμικά 

μονωμένος και αεροστεγής (Εικόνα 1). Υπάρχει επαρκής ποσότητα Ο2  για άσκηση μεγάλης 

διάρκειας. Κυκλοφορεί νερό γνωστού όγκου και θερμοκρασίας, μέσα από μια σειρά σπειρών 

στο πάνω μέρος του θαλάμου. Η παραγόμενη θερμότητα από το άτομο απορροφάται από το 

νερό που κυκλοφορεί και ζεσταίνεται. Η μεταβολή της θερμοκρασίας του νερού είναι 

ανάλογη της παραγωγής ενέργειας. 

Γίνεται μέτρηση : (α) του μηχανικού έργου που παράγει, (β) της θερμότητας που ανεβάζει τη 

θερμοκρασία του χώρου, (γ) της θερμότητας που καταναλώνεται για την εξάτμιση του 

ιδρώτα, (δ) της ενέργειας που χάνεται στα κόπρανα κα στα ούρα και παράλληλα (ε) της 

κατανάλωσης του οξυγόνου και (στ) του διοξειδίου του άνθρακα που παράγεται. 

 

Έμμεση θερμιδομετρία (Ιndirect Calorimetry-IC) 

Πρόκειται για την καλύτερη, ευρέως διαθέσιμη μέθοδο μέτρησης ΦΔ. Η θερμότητα στο 

ανθρώπινο σώμα απελευθερώνεται από οξείδωση.  Αν γνωρίζουμε την ποσότητα του 

οξυγόνου (Ο2 ) που καταναλώθηκε, την ποσότητα του διοξειδίου άνθρακα (CO2 ) που 

παρήχθη και τη χημική σύσταση της ουσίας που μεταβολίστηκε, είναι δυνατόν να 

υπολογίσουμε την ποσότητα της ενέργειας που μεταβολίστηκε. 

Μέσω  ειδικού μηχανήματος ανάλυσης αερίων, γίνεται μέτρηση των καύσεων του σώματος, 

δίνοντας ένα πολύ ακριβέστερο αποτέλεσμα για τις ενεργειακές ανάγκες του ατόμου. Η 

μέτρηση των καύσεων επιτυγχάνεται με την καταγραφή της ποσότητας οξυγόνου που 

εισπνέεται και της ποσότητας διοξειδίου του άνθρακα που αποβάλλεται από το σώμα, 

αποτέλεσμα των μεταβολικών καύσεων που λαμβάνουν χώρα στον οργανισμό. Έχει 

χρησιμοποιηθεί για να μετρήσει την αξιοπιστία μετρήσεων της καρδιακής συσχότητας, 

βηματογράφων και επιταχυνσιογράφων (Sallis et al., 1990; Eston et al.,1998; Bitar et al., 

1996). 

Διακρίνεται σε σπιρομετρία ανοιχτού και κλειστού κυκλώματος. Στο ανοιχτό κύκλωμα, το 

άτομο εισπνέει αέρα από το περιβάλλον και τον εκπνέει στο σάκο. Η διαφορά στα ποσοστά 

Ο2 και CO2 μετά τη μέτρηση, έμμεσα αντανακλά τη διαδικασία παραγωγής ενέργειας. 

Γίνεται με φορητό σπιρόμετρο που αναλύει τον εκπνεόμενο αέρα και με αυτόματο φορητό 

εργοσπιρόμετρο που συνδέεται με σύστημα συνεχούς δειγματοληψίας αέρα, με μετρητή 

καταγραφής και ανάλυσης αερίων σε ηλεκτρονικό υπολογιστή.  Όσον αφορά τη σπιρομετρία 

κλειστού κυκλώματος, το άτομα εισπνέει από συσκευή γνωστού όγκου Ο2. Η διαφορά στην 

ποσότητα Ο2 μετά τη μέτρηση, αντανακλά την δαπανώμενη ενέργεια. Μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί σε ηρεμία ή άσκηση ελαφριάς έντασης. 
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 Εάν γίνει σύγκριση μεταξύ των δύο παραπάνω μεθόδων θα καταλήξουμε στα εξής 

συμπεράσματα::  ((11))  ΜΜε την άμεση θερμιδομετρία προσδιορίζεται απευθείας η παραγωγή 

θερμότητας από το ανθρώπινο σώμα, ενώ με την έμμεση προσδιορίζεται η πρόσληψη 

οξυγόνου και η παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα. (2)  Οι Atwater και Rosa συγκρίνανε τις 

δυο μεθόδους για 40 μέρες σε τρεις άντρες και απέδειξαν την εγκυρότητα της έμμεσης 

θερμιδομετρίας (Atwater and Rosa, 1897). Πειράματα σε ζώα και ανθρώπους σε μέτρια 

άσκηση έδειξαν στενή συμφωνία ανάμεσα στην άμεση και έμμεση μέθοδο (διαφορά 

<±1%).((33))  Η άμεση θερμιδομέτρηση είναι δαπανηρή και έχει περιορισμένες  δυνατότητες 

εφαρμογής, δεδομένου ότι δεν μεταφέρεται ο θερμιδομετρικός θάλαμος και δεν μπορεί να 

γίνει μελέτη πολλών φυσικών δραστηριοτήτων εξαιτίας του περιορισμένου χώρου. (4) 

Πλεονεκτήματα της έμμεσης θερμιδομετρίας αποτελούν η μεγάλη ακρίβεια και ότι πρόκειται 

για μια απλή διαδικασία, ωστόσο απαιτείται εξειδικευμένο προσωπικό, τεχνικός εξοπλισμός, 

υψηλό κόστος και αδυνατεί να μετρήσει τη ΦΔ σε πραγματικές συνθήκες, συνεπώς έχει 

περιορισμένες εφαρμογές σε επιδημιολογικές μελέτες (Sirard et al., 2001). 

Διπλά σημασμένο νερό- ΔΣΝ (Doubly Labelled Water-DLW) 

Στις αρχές του 1950 ο Nathan Lifson (Lifson and McClintock, 1996), ανέπτυξε την τεχνική 

του ΔΣΝ με σκοπό οι ενεργειακές απαιτήσεις να βασίζονται σε εκτιμήσεις ενεργειακής 

δαπάνης και όχι πρόσληψης. Χορηγείται στο στόμα ή ενδοφλέβια μια ποσότητα νερού το 

οποίο είναι σημασμένο με δευτέριο (2Η) και 18Ο. Πριν από τη χορήγηση του ισοτόπου 

ωστόσο, συλλέγονται από τον εξεταζόμενο δείγματα σωματικών υγρών(σάλιου, ούρων ή 

αίματος) για να υπολογιστούν οι φυσιολογικές τιμές του  στον οργανισμό. Χορηγείται έπειτα 

το αποσταγμένο νερό σημασμένο με το ισότοπο, αφού πρώτα ο όγκος του νερού και η 

συγκέντρωση του ισοτόπου μετρούνται με μεγάλη ακρίβεια. Τις επόμενες 5-20 ημέρες και 

αφού επέλθει ισορροπία συλλέγονται δείγματα αίματος και ούρων. Υπολογίζεται ο ρυθμός 

αποβολής τους. Το δευτέριο αποβάλλεται από το σώμα με τη μορφή νερού (ούρων, 

αναπνοής, ιδρώτα), ενώ το 18Ο με τη μορφή νερού ή C18O2. H διαφορά αντανακλά την 

παραγωγή CO2, ώστε να υπολογιστεί η ολκή ενεργειακή δαπάνη.  

Εικόνα 2: Έμμεση θερμιδομετρία κλειστού 

κυκλώματος 

(http://www.bodyanalysis.4ty.gr/el/) 

Εικόνα 3: Έμμεση θερμιδομετρία ανοιχτού 

κυκλώματος 

(https://slideplayer.gr/slide/11142697/) 

 

http://www.bodyanalysis.4ty.gr/el/
https://slideplayer.gr/slide/11142697/
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Τα πλεονεκτήματα αυτής της μεθόδου είναι ότι έχει υψηλή ακρίβεια και είναι κατάλληλο για 

όλο τον πληθυσμό. Αντιθέτως, έχει υψηλό κόστος που μπορεί να φτάσει τα 1.800$ ανά άτoμο 

(Irwin et al., 2001) , απαιτεί εργαστηριακή υποδομή και δεν παρέχει πληροφορίες για τη ΦΔ. 

Μετρητές καρδιακής συχνότητας (Heart Rate Monitors-HRM) 

Το καρδιοσυχνόμετρο ή παλμογράφος είναι ένας φορητός μετρητής της καρδιακής 

συχνότητας σε κτύπους ανά λεπτό. Αποτελείται από ένα ρολόι χειρός, που λειτουργεί ως 

δέκτης, και από έναν πομπό-ζώνη, που τοποθετείται  κατάσαρκα γύρω από το στήθος. Τα 

ηλεκτρόδια στον πομπό λαμβάνουν σήματα από την καρδιά, που καταγράφονται και 

στέλνονται ασύρματα στο δέκτη, που είναι το ρολόι στον καρπό. Αυτά τα σήματα 

εμφανίζονται συνέχεια στην οθόνη του ρολογιού με τη μορφή κτύπων ανά λεπτό (bpm).  

Στηρίζεται στη γραμμική σχέση μεταξύ ΚΣ-ενεργειακής κατανάλωσης(EK) (VO2) (Spurr, 

Prentice et al., 1988), δηλαδή αυξάνονται ή μειώνονται περίπου ανάλογα και οι δύο μαζί. 

Δείχνει πόσο έντονα ή όχι εκτελείται οποιαδήποτε σωματική δραστηριότητα και καταγράφει 

τις αλλαγές στο επίπεδο της φυσικής σας κατάστασης. Προσφέρει μια άνετη, ασφαλή μέθοδο 

μέτρησης και καταγραφής της ΚΣ κατά την άσκηση. Ωστόσο, μπορεί να μετρηθεί 

ευκολότερα από ότι η πρόσληψη και η κατανάλωση οξυγόνου. 

Από τη μία πλευρά πρόκειται για μη επεμβατική μέθοδος, απαιτεί ελάχιστη πειραματική 

επιβάρυνση και το κόστος δεν είναι υψηλό. Χρησιμοποιείται για μέτρηση της ΦΔ σε 

πραγματικές συνθήκες (Spurr et al.,1997). Δίνει αρκετά αξιόπιστα αποτελέσματα (Strath et 

al., 2000; Ekelund et al., 2002). Από την άλλη πλευρά, η γραμμική σχέση στην οποία 

στηρίζεται, παύει να υφίσταται σε υψηλά επίπεδα ηρεμίας και σε πολύ υψηλά επίπεδα ΦΔ 

(κοντά στη VO2max). Η σχέση αυτή επίσης δεν είναι ίδια για όλους, λόγω της διαφορετικής 

ευρωστίας και γενετικών παραγόντων. Τέλος, η ΚΣ μερικές φορές μπορεί να έχει αρκετές 

διακυμάνσεις και δεν είναι τόσο αξιόπιστη (Maffeis et al., 1995; Davidson et al., 1997; 

McCrory,1997), καθώς επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες εκτός της κίνησης. Τέτοιοι 

είναι το στρες, η καφεΐνη, η θέση του σώματος κ.α. (Livingstone et al., 1992; Parker et 

al.,1989; Maas et al., 1989). 

Μέθοδος flex heart rate (flex-HR)  

Για να αντιμετωπιστούν τα προβλήματα της μέτρησης ΚΣ-ΕΚ, αναπτύχθηκε η μέθοδος flex-

HR. Περιλαμβάνει τη χρήση ξεχωριστών, για κάθε άτομο, σχέσεων μεταξύ της ΚΣ-ΕΚ. Έτσι 

μετράται η ΚΣ και η ΕΚ σε συνθήκες ανάπαυσης και σε υπολειπόμενα του μεγίστου 

προγράμματα άσκησης. (Spurr et al.,1990). Ο όρος «FLEX» HR ορίστηκε ως ο μέσος όρος 

της υψηλότερης ΚΣ κατά τη διάρκεια της ανάπαυσης και του χαμηλότερης ΚΣ κατά τη 

διάρκεια της ελαφρότερης άσκησης (Ceesay et al., 1989). Για ΚΣ > flex , ο υπολογισμός της 

ΕΚ στηρίζεται σε ατομικές γραμμικές συσχετίσεις ΚΣ-ΕΚ που αντιστοιχεί σε τιμές άσκησης. 

Για ΚΣ < flex, η ΕΚ προσδιορίζεται από το ΜΟ των τριών στάσεων ανάπαυσης. Έτσι, 

επιλύεται το πρόβλημα της μη γραμμικής σχέσης ΚΣ-ΕΚ  σε ακραίες τιμές, που αναφέραμε 

στην προηγούμενη ενότητα. Η μέθοδος αυτή συγκριτικά με την έμμεση θερμιδομετρία, είναι 

αρκετά ακριβής σε ομαδικό επίπεδο (±2-3%). Σ ε ατομικό επίπεδο η απόκλιση ήταν 

μεγαλύτερη (15-20%). (Spurr et al., 1997). 

 Στα πλεονεκτήματα αυτής της μεθόδου εντάσσονται η μη παρεμβατικότητά της, η ελάχιστη 

επιβάρυνση ερευνητή και συμμετεχόντων καθώς και το χαμηλό κόστος της. Ωστόσο, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ceesay%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2706223
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απαιτείται ο υπολογισμός ατομικών ΚΣ/VO2, ώστε να αποφευχθούν τα λάθη από 

ψυχολογικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. (Sirard et al.,  2001) 

Βηματόμετρο (pedometers) 

Τα βηματόμετρα είναι μικρά όργανα μέτρησης 

των βημάτων ανά ημέρα και απόστασης 

(μήκος βηματισμού). Είναι πρακτικά, 

φοριούνται εύκολα στον εξεταζόμενο και 

οικονομικά. Η απόδοσή τους ανά ημέρα είναι 

εξαιρετικά φιλική προς τον χρήστη και 

απόλυτα κατανοητή. Στόχος τους είναι η 

καταγραφή των καθημερινών φυσικών 

δραστηριοτήτων (Tudor-Locke, 2001).  

Θα πρέπει να επισημανθεί ότι, σε ότι αφορά  

τα βηματόμετρα έχει δημοσιευτεί εκτενής  

βιβλιογραφική ανασκόπηση (43 μελέτες και  

14.200 συμμετέχοντες), όπου αναδείχθηκε η παγκόσμια εμπιστοσύνη στα βηματόμετρα, ως 

ερευνητικό εργαλείο για τον προσδιορισμό της φυσικής κατάστασης νέων ατόμων σε 13 

διαφορετικές χώρες του κόσμου (Beets et al., 2010). Αρκετές μελέτες έχουν δείξει υψηλή 

εγκυρότητα και αξιοπιστία (Le Masurier et al.,2003; Shneider et al., 2003; Schneider et al., 

2004; Welk et al., 2000). 

 Ενδεικτικά για τη Φ∆ Ενηλίκων: <5.000 βήματα : Καθιστική ζωή, 5.000-7.499: Χαμηλή Φ∆, 

7500-9.999: Κάπως δραστήριος, 10.000-12.500: Δραστήριος και >12.500: Πολύ δραστήριος.  

Είναι φθηνοί, μπορούν να επανα-χρησιμοποιηθούν, παρέχουν αντικειμενικές μετρήσεις και 

δεν έχουν παρενέργειες. Ωστόσο, δεν δίνεται η δυνατότητα αξιολόγησης έντασης, διάρκειας 

και συχνότητας της άσκησης. 

 

Επιταχυνσιόμετρο 

Το επιταχυνσιόµετρο (συσκευή µέτρησης επιτάχυνσης) θεωρείται ένας από τους πιο 

αντικειµενικούς τρόπους µέτρησης της σωµατικής δραστηριότητας. Δύναται να μετρήσει την 

ποσότητα, τη συχνότητα και την ένταση της σωµατικής δραστηριότητας της 

καθηµερινότητας του ανθρώπου, ενώ μπορεί να συλλέγει δεδοµένα ακόµα και κατά την 

διάρκεια του ύπνου (Plasqui and Westerterp, 2007).  

Λειτουργεί µε τη µέτρηση της επιτάχυνσης κατά µήκος ενός δεδοµένου άξονα, 

χρησιµοποιώντας διάφορες τεχνολογίες, συµπεριλαµβανοµένων των πιεζοηλεκτρικών 

αισθητήρων, µικρο-µηχανικών ελατηρίων και αλλαγών στη χωρητικότητα. Η κύρια 

λειτουργία του επιταχυνσιοµέτρου είναι ότι ο αισθητήρας που περιέχει, µετατρέπει τις 

κινήσεις σε ηλεκτρικά σήµατα, τα οποία είναι ανάλογα µε τη µυϊκή δύναµη που παράγει 

κίνηση. Αυτές οι µετρήσεις αθροίζονται σε ένα καθορισµένο χρόνο (epochs), µετατρέπονται 

σε σήµατα το λεπτό και αποθηκεύονται για περεταίρω ανάλυση. Για τα βέλτιστα και πιο 

έγκυρα αποτελέσµατα, τα επιταχυνσιόµετρα πρέπει να τοποθετούνται όσο το δυνατόν πιο 

κοντά στο κέντρο µάζας του σώµατος (συνήθως στο ισχίο ή στην µέσο µασχαλιαία γραµµή). 

Νεότερα επιταχυνσιόµετρα µπορούν να τοποθετηθούν στον καρπό, τη µέση ή τον αστράγαλο 

και τροφοδοτούνται από µπαταρίες σε σχήµα νοµίσµατος. 

Εικόνα 4: Βηματομετρητής «Omron», 

επικρατέστερο για υψηλά επίπεδα αξιοπιστίας 

(https://www.plus4u.gr/) 

) 

https://www.plus4u.gr/


17 
 

Τα επιταχυνσιόµετρα έχουν χρησιµοποιηθεί σε πλήθος µελετών σωµατικής δραστηριότητας 

και έχουν αποδειχθεί ότι είναι τόσο αξιόπιστα όσο και έγκυρα στην αξιολόγηση της φυσικής 

δραστηριότητας σε διάφορους πληθυσµούς συµπεριλαµβανοµένων παιδιών, ενηλίκων και  

ασθενών µε χρόνιες παθήσεις (Yu  et al., 2015; Cain et al., 2014; Dallal et al.,2012). Ωστόσο, 

οι εξισώσεις επιταχυνσιόµετρων έχουν αναπτυχθεί για συγκεκριµένες δραστηριότητες (π.χ. 

περπάτηµα, τρέξιµο, ανάπαυση) και δεν υπολογίζουν µε ακρίβεια άλλες δραστηριότητες (π.χ. 

στατικό ποδήλατο, ελλειπτικό). Τα επιταχυνσιόµετρα αδυνατούν, επίσης, να λάβουν υπόψη 

τους  την κίνηση των άνω άκρων του σώµατος, κάτι που µπορεί να οδηγήσει στη 

λανθασµένη εκτίµηση κάποιων δραστηριοτήτων (π.χ οικιακές δραστηριότητες- πλύσιµο των 

πιάτων). Λανθασµένη εκτίµηση, επίσης,  µπορεί να υπάρξει µε την ένταση της 

δραστηριότητας, αφού οι ερευνητές δεν µπορούν να συνυπολογίσουν αν το άτοµο που 

ασκείται, περιπατάει µε βάρος η όχι. Τέλος, δεν δίναται να εκτιµήσουν τη στάση του 

σώµατος, µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να µετρήσουν το αν κάποιος κάθεται ή είναι σε 

όρθια θέση.  

 

Υποκειμενικές μέθοδοι αξιολόγησης της ΦΔ 

Ερωτηματολόγια 

Τα ερωτηµατολόγια είναι η πιο εφικτή µέθοδος αξιολόγησης της σωµατικής δραστηριότητας, 

κυρίως για µεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες. Αυτό συµβαίνει εξαιτίας του χαµηλού κόστους, 

σύντομου χρόνου αλλά και την ευκολίας στη χρήση τους. Τα περισσότερα ερωτηµατολόγια 

είναι ικανά να µετρούν διαφορετικές διαστάσεις της σωµατικής δραστηριότητας µε το να 

καταµετρούν τον τύπο, τον τοµέα και το πλαίσιο, την ώρα και την ένταση που δαπανήθηκαν 

σε διαφορετικές  δραστηριότητες. Με βάση το τελευταίο, η δραστηριότητα µπορεί µετά να 

κατηγοριοποιηθεί σε χαµηλή, µέτρια και υψηλή και αναλόγως να γίνουν κατηγοριοποιήσεις 

σε σχέση µε τις αποδεκτές κατευθυντήριες γραµµές του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. 

Επιπλέον, πολύ σημαντική είναι και η χρήση ενός αξιόπιστου συστήματος ανάλυσης 

δεδομένων που να επιτρέπει την ερμηνεία τους με τον καλύτερο δυνατό τρόπο (Paffenbarger 

et al., 1993). Αντιθέτως, μειονέκτημα αποτελεί η αβεβαιότητα όσον αφορά τη συχνότητα, 

διάρκεια και ένταση άσκησης, ο χρόνος ανάκλησης που ποικίλλει (καθόλου-μήνες) και ειδικά 

προβλήματα σε παιδιά. 

Τα ερωτηματολόγια μπορούν να διακριθούν σε (1) Ερωτηματολόγια που συμπληρώνονται 

από τον ίδιο τον ερωτώμενο (self-reported questionnaires), (2) Ερωτηματολόγια που 

συμπληρώνονται μέσω συνέντευξης (interviewer-administered questionnaires) και (3) 

Αναφορές με τη συμμετοχή αντιπροσώπου (proxy-reports). Η τελευταία μέθοδος 

χρησιμοποιείται για παιδιά και εφήβους, όπου παράλληλα ζητείται σύγκριση με απαντήσεις 

δασκάλων και γονέων (Halverson et al.,1973; Manios et al., 1998). 
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 Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα Παραδείγματα 

Self 

reported 

Οικονομικό, 

μεγάλο δείγμα, 

φθηνό 

Υποκειμενικότητα 

απαντήσεων, 

λανθασμένη ανάκληση 

πληροφοριών, 

εσκεμμένη 

πληροφόρηση 

IPAQ, GPAQ, 

Paffenbarger PAQ, 

HIPQ, BaeckeQ of PA, 

Gordin Leisure time 

Exercise Q, LRCQ 

Interviewer Οικονομικό, 

ελάχιστα 

ακριβέστερο 

Αυξημένο κόστος, 

κίνδυνος 

κατευθυνόμενων 

απαντήσεων 

7-day PARQ, 

Paffenbarger PAQ, 

HIPQ, MLTPA, MAQ, 

CARDIA PAhistory, 

Stanford Usual 

ActivityQ 

Proxy Αποφυγή 

λάθους λόγω 

γνωσιολογικών 

περιορισμών 

παιδιών 

Προκαταλήψεις 

δεύτερου ερωτώμενου, 

περισσότερη βοήθεια 

σε αντικειμενικού 

τύπου ερωτήσεις και 

όχι σε υποκειμενικού 

πχ. ΦΔ 

HRQoL for Children 

and Adolescents, 

KIDSCEERN, 

PedsQLTM 

 

Ημερολόγια 

Τα ημερολόγια για τη ΦΔ χρησιμοποιούνται πάντα σε συνδυασμό με κάποια άλλη μέθοδο και 

αποτελούν ένα αξιόπιστο εργαλείο που βοηθά στην καλύτερη εκτίμησή της.  

 

1.3 Παράγοντες που την επηρεάζουν 

 Παρά τα ευεργετικά οφέλη της φυσικής δραστηριότητας στην υγεία και τις  

διευκολύνσεις των τελευταίων οδηγιών του American College of Sports Medicine(ACSM), 

το 60% των Αμερικανών ενηλίκων δεν είναι ικανοποιητικά δραστήριοι για να πετύχουν τα 

οφέλη στην υγεία τους και το 30% από αυτούς δηλώνει καθόλου ελεύθερο χρόνο για φυσική  

δραστηριότητα (CDC, 1999). Επίσης, οι γυναίκες είναι λιγότερο πιθανό από τους άνδρες να 

συμμετέχουν σε δραστηριότητες μέτριας ή υψηλής έντασης (CDC, 1999).Στην Ελλάδα, η 

έλλειψη φυσικής άσκησης και οι κακές διατροφικές συνήθειες των Ελλήνων είναι οι αιτίες 

για την αύξηση των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Τα τελευταία 40 χρόνια οι καρδιοπάθειες 

διπλασιάστηκαν, ενώ από το 1980 υπάρχει μια αύξηση των εμφραγμάτων κατά 40%. 

Επιπλέον, σε περισσότερα  από 300 εκατομμύρια υπολογίζεται ότι θα ανέλθουν οι διαβητικοί 

παγκοσμίως έως το 2025 μεταξύ των οποίων το ένα εκατομμύριο είναι Έλληνες, σύμφωνα με 

εκτιμήσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO, 2001). 

Η συνεχιζόμενη φυσική αδράνεια των ανθρώπων οφείλεται κατά ένα σημαντικό μέρος (1) 

στην έλλειψη γνώσεων για τα οφέλη και τη δοσολογία της δραστηριότητας που απαιτείται για 

την προαγωγή της υγείας. Μια άλλη σημαντική αιτία της μειωμένης φυσικής δραστηριότητας 

των ενηλίκων είναι (2)  η μειωμένη παρακίνηση, αφού όλες σχεδόν οι παρεμβατικές έρευνες 

Πίνακας 2: Παραδείγματα συχνότερων ερωτηματολογίων και χαρακτηριστικά τους 
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που είχαν σκοπό την προώθηση της φυσικής δραστηριότητας μέσω της αύξησης της 

παρακίνησης είχαν ευεργετικά αποτελέσματα (Booth et al.,2000). 

Οι συχνότερες δικαιολογίες των ανθρώπων για τη συνεχιζόμενη φυσική  αδράνεια είναι (3) η 

έλλειψη χρόνου και η έλλειψη ενέργειας. Όμως, για την επίτευξη των πρόσφατων οδηγιών 

του ACSM δεν απαιτείται πολύ χρόνος ούτε μεγάλη προσπάθεια. Τα στοιχεία από διάφορες 

παρεμβατικές έρευνες δείχνουν ότι έχοντας λιγότερες απαιτήσεις από τα άτομα που 

συμμετέχουν σε ένα πρόγραμμα αύξησης και διατήρησης της φυσικής δραστηριότητας 

αυξάνονται οι πιθανότητες να παραμείνουν δραστήριοι και μετά την έναρξη του  

προγράμματος αυτού (Dishman et al., 2006). 

Είναι εμφανές ότι η συμμετοχή σε φυσική δραστηριότητα επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες.  Ωστόσο, δεν υπάρχει μία μεταβλητή ή μία ομάδα  παραγόντων που να εξηγεί σε 

ικανοποιητικό βαθμό τη συμπεριφορά των ανθρώπων σε προγράμματα άσκησης ή φυσικής 

δραστηριότητας. Για το λόγο αυτό έχουν αναπτυχθεί (4) ψυχολογικές θεωρίες, όπως η είναι η 

θεωρία της προσχεδιασμένης συμπεριφοράς (Lange et al., 2012), η κοινωνική γνωστική 

θεωρία (Bandura & National Inst of Mental Health,1986)  και το μοντέλο των σταδίων 

αλλαγής (Prochaska et al.,  1992),οι οποίες εξηγούν τη συμπεριφορά των ανθρώπων και 

βοηθούν τους ερευνητές να εστιάζουν στους παράγοντες που παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη 

συσχέτιση με τη φυσική δραστηριότητα. 

Τα (5) «πιστεύω» κάθε ατόμου είναι καθοριστικής σημασίας, γιατί ανάλογα με αυτά υιοθετεί 

και αντίστοιχο τρόπο ζωής.  Η έρευνα των Margetts και συν. (1999), έδειξε ότι το 18% των 

συμμετεχόντων πίστευαν ότι η ΦΔ ήταν μια από τις σημαντικότερες επιδράσεις στην υγεία, 

το 13% ανέφερε το ΣΒ, το 38%  τη διατροφή, το 41% το κάπνισμα και το 33% το στρες. 

(6) Οι εργαζόμενοι ενήλικες σε επαγγέλματα χαμηλού κύρους διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο πρόωρης εμφάνισης καρδιαγγειακών ασθενειών, γεγονός το οποίο οφείλεται σε 

μεγάλο βαθμό στον καθιστικό τρόπο ζωής. Επίσης χαμηλότεροι δείκτες Φ.Δ. αναψυχής έχουν 

βρεθεί ότι σχετίζονται με χαμηλότερο εισόδημα και μορφωτικό επίπεδο. Οι Salmon και συν. 

(2000) (Salmon et al., 2000), εξέτασαν τους συσχετισμούς ανάμεσα στην επαγγελματική 

κατάσταση και τους συνδυασμούς της Φ.Δ. του ελεύθερου χρόνου, της οικιακής Φ.Δ. και της 

επαγγελματικής Φ.Δ. 

Έπειτα από τις ανάλογες προσαρμογές για την ηλικία, το δείκτη μάζας σώματος, τη 

μόρφωση, τη χώρα γέννησης, την οικογενειακή κατάσταση και το κάπνισμα, φάνηκε ότι οι 

ανειδίκευτοι εργάτες είχαν λιγότερες πιθανότητες να καταγράψουν οποιασδήποτε μορφής 

Φ.Δ. στον ελεύθερο χρόνο τους. Η κατηγορία επαγγέλματος από την άλλη δεν αποτέλεσε 

δυνατή πρόβλεψη συμμετοχής σε συνδυασμένη έντονη εργασιακή/οικιακή Φ.Δ. Οι 

οικογενειάρχες καθώς και αυτοί που απασχολούνταν σε επαγγέλματα χαμηλού κύρους, είχαν 

λιγότερες πιθανότητες να καταγράψουν συμμετοχή σε έντονη Φ.Δ. του ελεύθερου χρόνου. 

(7) Με τον συνυπολογισμό του χρόνου που περνάει κάποιος σε συνδυασμένη έντονη 

εργασιακή/οικιακή Φ.Δ., δεν βρέθηκε συσχετισμός της δραστηριότητας και της 

επαγγελματικής κατάστασης στους άντρες. Ωστόσο για τις γυναίκες ο συσχετισμός 

παρέμεινε.  

(8) Με βάση τα αποτελέσματα, μεταξύ μεσήλικων με καθιστική εργασία, που έχουν την ίδια 

αθλητική εμπειρία, τον ίδιο περίπου ΔΜΣ και την ίδια ποιότητα ύπνου, οι μη καπνιστές είναι 

πιθανότερο να συμμετέχουν περισσότερο στα σπορ και να πραγματοποιούν ημερησίως, 

μεγαλύτερη ποσότητα χαμηλής και έντονης ΦΔ. (Μπλάτσης, 2012). 
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1.4 Οφέλη ΦΔ στην υγεία  
Σύμφωνα με τονWHO:  Στους ενήλικες ηλικίας 18-64 ετών, η σωματική δραστηριότητα 

περιλαμβάνει τη σωματική άσκηση του ελεύθερου χρόνου (π.χ. πεζοπορία, χορός, κηπουρική, 

πεζοπορία, κολύμβηση), μεταφορά (π.χ. πεζοπορία ή ποδηλασία), επαγγελματική εργασία, 

αθλητισμός ή προγραμματισμένη άσκηση, στο πλαίσιο των ημερήσιων, οικογενειακών και 

κοινοτικών δραστηριοτήτων.  

Συνολικά, τα ισχυρά αποδεικτικά στοιχεία καταδεικνύουν ότι, σε σύγκριση με τους λιγότερο 

ενεργούς ενήλικες άνδρες και γυναίκες, τα άτομα που είναι πιο ενεργά παρουσιάζουν 

βελτίωση της καρδιαγγειακής και αναπνευστικής λειτουργίας. Συγκεκριμένα, αυξάνεται η 

πρόσληψη Ο2 ως αποτέλεσμα κεντρικών και περιφερικών προσαρμογών. Εν συνεχεία, 

μειώνεται το κόστος Ο2 στο μυοκάρδιο για δεδομένη απόλυτη υπομέγιστη ένταση άσκησης, 

μειώνεται ο καρδιακός ρυθμός και η αρτηριακή πίεση. Τέλος αυξάνονται η πυκνότητα των 

τριχοειδών αγγείων στους σκελετικούς μύες, το κατώφλι άσκησης για τη συσσώρευση 

γαλακτικού στο αίμα και για την έναρξη σημείων ή συμπτωμάτων ασθένειας (πχ. στηθάγχη, 

χωλότητα). 

Επιπροσθέτως, μειώνονται οι παράγοντες κινδύνου καρδιαγγεικών νοσημάτων (Wenger et 

al., 1995). Με τη ΦΔ μειώνεται η συστολική/ διαστολική πίεση ηρεμίας, το ΟΣΛ, η ανάγκη 

για ινσουλίνη, η συσσώρευση αιμοπεταλίων αίματος, ενώ ταυτόχρονα αυξάνεται η ανοχή στη 

γλυκόζη και η χοληστερόλη λιποπρωτεϊνών υψηλής πυκνότητας. 

 Έρευνες αποδεικνύουν τη μείωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας.(Manson et al., 

2002).Yπάρχουν χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας από στεφανιαία νόσο , υψηλή 

αρτηριακή πίεση, , εγκεφαλικό επεισόδιο, διαβήτη τύπου 2, μεταβολικό σύνδρομο, καρκίνο 

του παχέως εντέρου του μαστού και νόσο χοληδόχου κύστεως (Leitzmann et al., 1999). Είναι 

πιθανό να έχουν μικρότερο κίνδυνο ενός σπονδυλικού οστεοπορωτικού κατάγματος 

(Freskanich et al.,  2002) και μεταβολικού συνδρόμου. 

Τέλος, μέσω της ΦΔ μειώνεται το άγχος και η κατάθλιψη, βελτιώνεται η νοητική λειτουργία, 

υπάρχει ενισχυμένο το αίσθημα ευεξίας και ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης. Οι αθλούμενοι 

παρουσιάζουν υψηλότερο επίπεδο καρδιοαναπνευστικής και μυϊκής ικανότητας(Garber et 

al., 2011) και είναι πιο πιθανό να επιτύχουν συντήρηση βάρους, να έχουν μια υγιέστερη 

σωματική μάζα και σύνθεση. Μείωνεται ο κίνδυνος πτώσεων ή τραυματισμών στους 

ηλικιωμένους και βελτιώνεται η απόδοση σε εργασία, ψυχαγωγικές και αθλητικές 

δραστηριότητες.  

Συμπερασματικά, είμαστε σε θέση να κατανοήσουμε πως η ΦΔ στο σύνολό της επιδρά σε 

ποικίλες πτυχές της ζωής του ανθρώπου. Λειτουργεί προληπτικά πρωτογενώς, ως παρέμβαση 

πρόληψης αρχικής εμφάνισης μιας νόσου, αλλά ταυτόχρονα αποτελεί αποτελεσματική 

θεραπεία για πολλές χρόνιες ασθένειες.  

 1.5 Βασικές συστάσεις ACSM-AHA για τη ΦΔ 

Η μειωμένη ΦΔ εκθέτει τον άνθρωπο σε κινδύνους εμφάνισης νόσων ή προβλημάτων υγείας. 

Σε αυτό συμβάλλουν και οι βλαβερές συνήθειες που υιοθετούνται, και κυρίως το κάπνισμα. 

(Χαριλάου και συν.,2009; Μπλάτσης ,2012 ). Η Αμερικανική Αθλητιατρική εταιρεία (AEE) 

και η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (AHA), όρισαν κάποιες βασικές οδηγίες ώστε να 

διατηρηθεί ένα καλό επίπεδο ζωής, μέσω της ΦΔ. 

Οι ενήλικες ηλικίας 18-64 ετών πρέπει να κάνουν τουλάχιστον 150 λεπτά μέτριας έντασης 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wenger%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8595435
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leitzmann%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10477775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garber%20CE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21694556
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αερόβια σωματική δραστηριότητα καθ 'όλη τη διάρκεια της εβδομάδας (30 λεπτά κάθε 5 

ημέρες) ή να κάνουν τουλάχιστον 75 λεπτά αερόβιας φυσικής δραστηριότητας έντονης 

έντασης καθ' όλη τη διάρκεια της εβδομάδας ή ισοδύναμο συνδυασμό δραστηριότητας 

μέτριας και έντονης έντασης. (Haskell et al., 2007).Η αερόβια δραστηριότητα πρέπει να 

διεξάγεται σε συνεδρίες τουλάχιστον 10 λεπτών. Για επιπρόσθετα οφέλη για την υγεία, οι 

ενήλικες θα πρέπει να αυξήσουν την αερόβια σωματική άσκηση μέτριας έντασης στα 300 

λεπτά την εβδομάδα ή να συμμετάσχουν σε 150 λεπτά ενεργητικής αερόβιας φυσικής 

δραστηριότητας ανά εβδομάδα ή σε ισοδύναμο συνδυασμό δραστηριότητας μέτριας και 

έντονης έντασης. Οι δραστηριότητες ενίσχυσης μυών πρέπει να γίνονται με σημαντικές 

μυϊκές ομάδες σε 2 ή περισσότερες ημέρες την εβδομάδα. (Nelson et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haskell%20WL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17762377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nelson%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17762378
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1.6 Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

Ερευνητική 

μελέτη 

Δείγμα Εργαλεία 

Μετρήσεων 

Αποτελέσματα Συμπέρασμα 

Sigmund, et 

al., 2016 

 

 

337 γυναίκες 

απόφοιτες του  

Palacký 

University στο 

Olomouc 

(Τσεχία), 1 

Αθλητική ομάδα 

(114 άτομα, 

ΜΟ. 22,5 έτη) 

(>600METs/εβδ

) 2. Μη 

αθλητική ομάδα 

(243 άτομα, 

ΜΟ.23,7 έτη). 

 IPAQ. Λίπος 

(Inbody230),  

Ύψος(Α-213, 

LSQ). 

Αθλητική ομάδα: 

Συνολικό λίπος 

20,9%, άνω άκρα 

16-17%, κάτω 

άκρα 24%.  Μη 

αθλητική ομάδα: 

Συνολικό λίπος 

27,8%, άνω άκρα 

24-25%, κάτω 

άκρα 31%. 

Σημαντικές διαφορές σε 

σωματικό λίπος της μη 

αθλητικής ομάδας έναντι 

της αθλητικής και στις 2 

ομάδες. Διαφορές μεταξύ 

των ομάδων στους τομείς 

σωματικής υγείας, 

φυσικής και ψυχικής 

κατάστασης. 

Leonel et al., 

2016 

86 πρωτοετείς 

φοιτήτριες 

νοσηλευτικής, 

18-28 ετών, 

ΜΟ. 21έτη. 

IPAQ, ύψος 

(κλασικό 

μέτρο), Μυϊκή 

δύναμη(ΔΕ+ΑΡ 

αντοχή 

τσιμπισμού(ψη

φιακός 

υδραυλικός 

πείρος 

Baseline),ΔΕ+

ΑΡ hand grip 

Jamar, δύναμη 

τετρακέφαλου 

μυός(leg press 

Ergo Meter - 

Globu). 

ΜΟ.  ΔΜΣ. 23,2 

Kg / m2 και δεν 

βρέθηκαν 

στατιστικά 

σημαντικές 

διαφορές μεταξύ 

των φύλων (p = 

.321).Όσον αφορά 

τη ΦΔ το 58,1% 

των μαθητών είχε 

χαμηλή. Η δύναμη 

χειρολαβής 

αυξήθηκε καθώς 

αυξάνεται το PAL. 

Καθώς η ΦΔ 

αυξάνεται, ο 

χρόνος για τη 

μέγιστη τιμή του 

τετρακέφαλου 

μειώθηκε (p = 

.017). 

Η χαμηλή ΦΔ ήταν η πιο 

σύνηθες και κυριαρχούσε 

ιδιαίτερα μεταξύ των 

γυναικών. Η τακτική 

σωματική δραστηριότητα 

αναδύεται ως βασική 

μεταβλητή στην προαγωγή 

της υγείας. 

Plotnikoff et 

al.,2015 

Ιανουάριος 

1970- Απρίλιος 

του 2014, 41 

μελέτες 

MEDLINE με 

πλήρες κείμενο, 

PsychINFO, 

CINAHL, ERIC 

Τυποποιημένη 

μορφή που 

αναπτύχθηκε 

από τους 

ερευνητές για 

εξαγωγή 

μελέτης 

18/29 μελέτες 

φυσικής 

δραστηριότητας 

καταδεικνύουν 

σημαντική αύξηση 

της μέτριας 

σωματικής 

δραστηριότητας. 

Η πρώτη συστηματική 

ανασκόπηση των 

παρεμβάσεων σωματικής 

άσκησης, δίαιτας και 

απώλειας βάρους που 

απευθύνονται σε 

πανεπιστημιακούς και 

φοιτητές. Τα τριτοβάθμια 
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και ProQuest 

για 

πανεπιστήμια. 

12/24 μελέτες 

διατροφής 

ανέφεραν 

βελτιωμένα 

αποτελέσματα,4/12 

βρήκε σημαντική 

μείωση βάρους. 

ιδρύματα είναι τα 

κατάλληλα περιβάλλοντα 

για την εφαρμογή και την 

αξιολόγηση των 

παρεμβάσεων του τρόπου 

ζωής, εντούτοις απαιτείται 

περισσότερη έρευνα. 

Zaccagni et 

al., 2014 

734 φοιτητές 

του School of 

Sport 

Science,του 

πανεπιστημίου 

της Ferrara 

(Ιταλία), 354: 

θήλυ με ΜΟ.  

21,5±2,9 έτη και 

380 άρρεν με 

ΜΟ. 22,1±3,6 

έτη. 

Πρόκειται για 

cross sectional 

μελέτη. Baecke,  

ύψος, βάρος, 

BMI, ΑΡ πτυχή 

δέρματος σε 2 

κεφαλο και 

3κεφαλο(Large 

caliper), 

περιφέρεια 

μέσης, ΑΡ 

περιφέρεια 

2κεφάλου σε 

ηρεμία και σε 

σύσπαση, ΑΡ-

ΔΕ δύναμη 

λαβής, body 

density-BD, fat 

mass-

FM(F*W(%)), 

free fat mass-

FFM(W-

FM(kg)).  

O ΜΟ προπόνησης 

6,7±4,2 ώρες για 

άντρες και 4,2±3,8 

για γυναίκες με 

28άντρες και 83 

γυναίκες να μην 

αθλούνται. Οι 

άντρες ήταν 

βαρύτεροι, 

ψηλότεροι, με 

φαρδύτεροι 

περιφέρεια, με 

λιγότερο λίπος και 

δυνατότεροι. Οι 

γυναίκες είχαν 

λεπτότερη πτυχή 

δέρματος, 

χαμηλότερο BD, 

περισσότερο FΜ. 

27,3%αντρών και 

10%γυναικών ήταν 

υπέρβαροι και 

5,6%γυναικών 

ήταν λιποβαρείς, 

κανένας άντρας. 

Οι πιο ενεργοί άντρες 

είχαν το μικρότερο 

ποσοστό FM και οι πιο 

ενεργές γυναίκες είχαν το 

καλύτερο FFM, που 

εξηγείται από την 

ισχυρότερη τάση να 

διατηρήσουν την 

ενεργειακή ισσοροπία ή 

λόγω διαφορετικότητας 

στις προτιμήσεις. Ωστόσο 

η μελέτη αυτή 

επιβεβαιώνει πως το BMI, 

WSR  δεν είναι ακριβείς 

δείκτες λιπών σε νέους 

ενήλικες, λόγω της 

ευκολίας τους στη 

συλλογή. Τέλος, ΦΔ  

παίζει  σημαντικό ρόλο 

στη σύσταση του 

σώματος. 

Mπλάτσης 

Π, 2012 

36 καπνιστές 

και 36 μη 

καπνιστές.  

Ημερήσια ΦΔ 

(επιταχυνσιόμετ

ρα RT3), 

ερωτηματολόγι

ο Baecke.  

Οι μη καπνιστές 

κατέγραψαν 

σημαντικά 

μεγαλύτερες τιμές 

στη συμμετοχή στα 

σπορ (p<.001), 

στην ημερήσια ΦΔ 

(p<.001), στην 

χαμηλής έντασης 

(p<.01), και στην 

υψηλής έντασης 

ΦΔ (p<.01). 

Οι μη καπνιστές είναι 

πιθανότερο να 

συμμετέχουν περισσότερο 

στα σπορ και να 

πραγματοποιούν 

ημερησίως, μεγαλύτερη 

ποσότητα χαμηλής και 

έντονης ΦΔ. 
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Egli et al., 

2011 

Φοιτητές από 

156 τμήματα 

τάξεων φυσικής 

δραστηριότητας 

σε ένα 

πανεπιστήμιο  

(n = 2.199, 

1.081 άνδρες, 

1.118 γυναίκες).  

Χρησιμοποιήθη

κε ποσοτική, 

croos-sectional 

περιγραφική 

έρευνα. 

Inventory 

Motivation 

Exercise.  

Σημαντικές 

διαφορές 

εντοπίστηκαν σε 3 

από 14 υποκινητικά 

κίνητρα άσκησης 

κατά ηλικία 

(συγγένεια, πιέσεις 

υγείας και αποφυγή 

ασθενείας) (p 

<.05). Οι άντρες 

υποκινήθηκαν από 

τη δύναμη κ.α., ενώ 

οι γυναίκες από 

διαχείριση βάρους 

και εμφάνιση(p 

<.05). 

Σημαντικές διαφορές για 

τα κίνητρα άσκησης σε 

ηλικιωμένους από 

δημογραφικά στοιχεία. Η 

κατανόηση τους είναι 

σημαντική για τους 

επαγγελματίες υγείας του 

κολλεγίου για στρατηγικές 

προγραμματισμού και για 

την προώθηση της 

σωματικής 

δραστηριότητας. 

Charilaou et 

al., 2009 

Συμμετείχαν 

1.390Κυπρίοι 

έφηβοι και νέοι 

ενήλικες. 

Ερωτηματ.  

«Συμπεριφορά 

καπνίσματος» 

που σχετίζονται 

με το κάπνισμα 

και τη 

σωματική 

άσκηση.  

Η ένταση της 

άσκηση σχετίζεται 

με το κάπνισμα. Τα 

φυσικά ενεργά 

άτομα καπνίζουν 

λιγότερα τσιγάρα ή 

καθόλου. 

Τα αποτελέσματα της 

παρούσας μελέτης 

δείχνουν ότι η σωματική 

δραστηριότητα μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως 

προληπτικό μέτρο κατά 

του καπνίσματος σε 

εφήβους και νεαρούς 

ενήλικες. 

Jitnarin et al., 

2008 

1,027 Ταϊλανδοί 

ενήλικες στην 

Κεντρική 

Ταϊλάνδη. 

Ερωτηματολόγι

α για την υγεία, 

24-ωρο 

διατροφικό 

πλάνο και 

πραγματοποιήθ

ηκαν 

ανθρωπομετρικ

ές μετρήσεις. 

Οι σημερινοί 

καπνιστές είχαν 

σημαντικά 

χαμηλότερο  ΔΜΣ, 

ανεξάρτητα από το 

φύλο  (ρ <0,001). 

Το κάπνισμα 

σχετίζεται με 

χαμηλότερο βάρος 

και ΔΜΣ σε 

σύγκριση με τους 

μη καπνιστές. 

Επειδή οι σημαντικές 

αρνητικές συνέπειες του 

καπνίσματος στην υγεία 

είναι πολύ ισχυρότερες 

από εκείνες που 

σχετίζονται με μέτριες 

διαφορές βάρους, το 

κάπνισμα δεν μπορεί να 

θεωρηθεί ως η κατάλληλη 

στρατηγική διαχείρισης 

βάρους. 

Μακαβέλου 

και συν., 

2005 

300 άτομα (150 

άνδρες και 150 

γυναίκες) 20-50 

ετών, 

επιλέχθηκαν με 

τη μέθοδο της 

τυχαίας 

δειγματοληψίας 

και αποτέλεσαν 

6 ομάδες των 

ΙPAQ  για 7 

ημέρες, 

μέτρηση του 

σωματικού τους 

βάρους και 

ύψους, με μία 

συνάντηση με 

τους 

συμμετέχοντες. 

Η έρευνα 

Η Φ.Δ. των 

γυναικών>ΦΔ  

ανδρών στη χώρα 

μας. Οι άνδρες 

σημείωσαν 

υψηλότερα επίπεδα 

Φ.Δ. στο χώρο της 

εργασίας, ενώ οι 

γυναίκες 

σημείωσαν τα 

Συµπερασµατικά, οι 

ενήλικες γυναίκες 

παρουσίασαν υψηλότερη 

φυσική δραστηριότητα 

από τους άνδρες ενώ οι 

νεαροί ενήλικες ηλικίας 

20-29 ετών ήταν η οµάδα 

µε την πιο περιορισµένη 

φυσική δραστηριότητα. 
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500 ατόμων 

ανάλογα με την 

ηλικία και το 

φύλο. 

ολοκληρώθηκε 

σε διάστημα 30 

ημερών. 

υψηλότερα σκορ 

Φ.Δ. στη φροντίδα 

του σπιτιού . Οι 

ενήλικες 

μικρότερης ηλικίας 

(20-29 έτη) 

παρέμειναν πιο 

αδρανείς από τους 

μεγαλύτερους σε 

ηλικία ενήλικες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΣΥΣΤΑΣΗ 
2.1 Ορισμός 

Ως σύσταση σώματος αναφέρονται οι σχετικές ποσότητες μυών, λίπους, οστών και άλλων 

ζωτικών μερών του σώματος (Pescatello et al, 2014) ή αλλιώς η χημική σύσταση του 

σώματος. (Wilmore and 

Costill,2011). 

 

2.2 Άλιπη μάζα σώματος 

Ως άλιπη μάζα σώματος 

(ΑΜΣ) ορίζονται όλα τα 

άλιπα χημικά στοιχεία και 

ιστοί, συμπεριλαμβάνοντας 

τις πρωτεΐνες, το νερό, το 

γλυκογόνο του οργανισμού, 

τους μύες, το συνδετικό 

ιστό οστών και τα 

εσωτερικά όργανα. 

Ο μυϊκός ιστός διακρίνεται 

σε 3 τύπους: σκελετικοί 

μύες με νεύρωση ΚΝΣ , 

λείοι και καρδιακοί μύες με 

νεύρωση ΑΝΣ. Αποτελεί το 

μεγαλύτερο σε μάζα ιστό 

του σώματος (45% του ΣΒ 

στους άνδρες και 36% του 

ΣΒ στις γυναίκες). Η 

σύσταση ενός υγιούς  

σκελετικού μυός περιλαμβάνει  

75% νερό, 20% πρωτεΐνη και το υπόλοιπο 5% να αφορά ανόργανα άλατα, ιόντα Na, Cl, Ca, 

Mg, P, ενδομυϊκά τριγλυκερίδια και γλυκογόνο. 

Η ποσότητα του οστίτη ιστού σε κάθε μονάδα όγκου του οστού, η οποία αποτελείται από 

οστίτη ιστό και μια ποικιλία χώρων από μαλακά μόρια, ονομάζεται οστική μάζα.  Μειώνεται 

αργά αλλά σταθερά από την ηλικία των 40 ετών (Louis et al, 2010). Είναι η στερεότερη 

μορφή συνδετικού ιστού. Αποτελεί περίπου 15% στους ενήλικες άνδρες και το 12% στις 

γυναίκες. Εάν εξετάσουμε τη σύστασή του θα βρούμε 70% μεταλλικά άλατα, 22% πρωτεΐνη 

και 8% νερό.  Επιπλέον, παρατηρείται περιεκτικότητα σε μικροστοιχεία: ο σκελετός περιέχει 

99% συνολικού Ca, το 35% Na και 60% Mg. 

 

2.3Λιπώδη μάζα σώματος 

Ο λιπώδης ιστός είναι μια μορφή συνδετικού ιστού. Πρόκειται για την κύρια περιοχή 

αποθήκευσης του περίσσειας ενέργειας με τη μορφή τριγλυκεριδίων (περίπου 83%) και των 

υποστηρικτικών δομών του (περίπου 2% πρωτεΐνη και 15% νερό). Περιλαμβάνει τα 

λιποκύτταρα, τις φλέβες και ίνες συνδετικού ιστού. Η χημική του σύσταση αποτελείται από 

Εικόνα 5: Σωματική σύσταση ανά φύλο (Return2health, 

2014, Miracle weight loss products) 
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λίπος = 80-83%, νερό= 15-18%, πρωτεϊνες=2%. Το απαραίτητο λίπος κάθε φύλου 

περιλαμβάνει τα φωσφολιπίδια και τα σφιγγολιπίδια, τα οποία είναι χρήσιμα για τη δομή και 

τη λειτουργία των κυτταρικών μεμβρανών, του νευρικού ιστού (εγκέφαλος, ΝΜ) και στις 

γυναίκες ειδικότερα περιλαμβάνει το ειδικό για το φύλο λίπος. Στους άνδρες το φυσιολογικό 

ποσοστό λίπους ορίζεται στο 3-4% του σωματικού βάρους, ενώ στις γυναίκες στο 9-12% ΣΒ.   

Απαραίτητες επεξηγήσεις για την καλύτερη κατανόηση ορισμών χρίζουν σημασίας. Αρχικά, 

λιπώδης μάζα σώματος (ΛΜΣ) είναι όλα τα λιπίδια που μπορούν να εκχειλιστούν από το 

λιπώδη ιστό και τους άλλους ιστούς του σώματος. Το υποδόριο λίπος είναι ο λιπώδης ιστός 

αποθηκευμένος κάτω από το δέρμα. Το σπλαχνικό λίπος αφορά λιπώδη ιστό μέσα και γύρω 

από τα όργανα στη θωρακική και κοιλιακή κοιλότητα. Το ποσοστό επί της  %λίπος σώματος  

περιλαμβάνει τη λιπώδη μάζα ως ποσοστό ολικού ΣΒ [(ΛΜΣ/ΣΒ) * 100]. Τέλος, ισχύει 

πάντα: ΣΒ=ΛΜΣ+ΑΜΣ. 

2.4 Μέθοδοι μέτρησης σύστασης σώματος 

 Μια επισκόπηση των διαθέσιμων εργαλείων αξιολόγησης της μυϊκής μάζας παρουσιάζει η 

Ευρωπαϊκή Ομάδα Εργασίας για Σαρκοπενία σε Ηλικιωμένους (EWGSOP) για τη χρήση 

τους στην έρευνα και στην κλινική πράξη (Cruz et al., 2010). Αυτές οι μέθοδοι αξιολόγησης 

της σωματικής σύστασης είναι η αξονική τομογραφία (CT), η μαγνητική τομογραφία (MRI), 

ο υπέρηχος (US), η απορροφησιομετρία ακτινών Χ διπλής ενέργειας (DXA), η μέθοδος 

βιοηλεκτρικής  εμπέδησης (BIA), καθώς και ανθρωπομετρικές μετρήσεις (Duren et al., 

2008),  όπως το βάρος, το ύψος, οι δερμοπτυχές και οι περιφέρειες σώματος. Η μέθοδος BIA 

είναι πολύ εύκολη, έχει χαμηλό κόστος, εύκολη μεταφορά αλλά ταυτόχρονα είναι αξιόπιστη 

και χρησιμοποιείται σε όλες τις ηλικίες, κυρίως για μετρήσεις μυϊκής μάζας  και σωματικού 

λίπους (Mialich et al.,2014; Chen et al.,2007).  Στον πίνακα 6, φαίνονται περιληπτικά οι 

μέθοδοι μέτρησης σωματικής σύστασης, οι σκοποί τους και οι λόγοι επιλογής ή απόρριψής 

τους. 

Σε άρθρο που  βασίστηκε σε 16 μελέτες συμπεραίνουμε ότι διατίθενται αρκετά εργαλεία για 

έγκυρες και αξιόπιστες μετρήσεις της μυϊκής μάζας, της αντοχής και της απόδοσης σε 

κλινικές συνθήκες. Η BIA, η δυναμομετρία χειρός και η ταχύτητα βηματισμού είναι τα πιο 

έγκυρα, αξιόπιστα και εφικτά. Ο συνδυασμός επιλεγμένων οργάνων και η χρήση τους για τον 

έλεγχο και την ταυτοποίηση της σαρκοπενίας σε ηλικιωμένους ανθρώπους που κατοικούν 

στην κοινότητα χρειάζονται περαιτέρω αξιολόγηση (Mijnarends et al., 2013).  

 

 

 

Μέθοδος Μέτρηση Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 

CT Διαχωρισμός λίπους 

από άλλους ιστούς, 

Μέτρηση μυϊκής 

πυκνότητας και  

υποδόρια και 

ενδομυϊκή απόθεση 

λιπώδους ιστού 

Υψηλή ακρίβεια και 

αξιοπιστία, 2D 

Ακριβός εξοπλισμός, 

ακτινοβολία, άτομα με 

Δείκτη μάζα σώματος BMI 

>40 kg/m2 δεν χωρούν 

Πίνακας 6: Μέθοδοι προσδιορισμού σωματικής σύστασης 

javascript:;
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MRI Διαχωρισμός λίπους 

από άλλους ιστούς, 

Μέτρηση μυϊκής 

πυκνότητας και  

υποδόρια και 

ενδομυϊκή απόθεση 

λιπώδους ιστού 

 

Υψηλή ακρίβεια και 

αξιοπιστία, 3D 

Ακριβός εξοπλισμός, 

μεγαλόσωμοι άνθρωποι με 

BMI >40 kg/m2 δεν 

χωρούν , πρόβλημα 

κλειστοφοβίας 

US Μέτρηση μυϊκής μάζας Εύκολη μεταφορά, 

χαμηλό ποσοστό 

ακτινοβολίας, 

ακρίβεια μετρήσεων 

Περιορισμένες 

πληροφορίες για μελέτη 

DXA Διαχωρισμός λίπους-

οστού- άλιπου ιστού. 

Μέτρηση ΛΜΣ-ΑΜΣ-

οστικής πυκνότητας 

Εύκολη χρήση, 

χαμηλό ποσοστό 

ακτινοβολίας (<5 

mrem), ακρίβεια 

μετρήσεων, σύνηθες 

για πολλούς 

εξεταζόμενους σε 

έρευνες 

Ακριβός εξοπλισμός, 

Εξειδικευμένο προσωπικό/ 

τεχνικός, Περιορισμός 

μεγέθους άνω κορμού και 

σωματικό όριο μεγέθους  

BIA Διαχωρισμός ΛΜΣ-

ΑΜΣ-νερό 

Χαμηλό κόστος, 

εύκολη χρήση, 

ασφαλής, γρήγορη, 

εύκολη μεταφορά 

Πληθυσμός εξεταζόμενων  

± εξοπλισμός 

Ανθρωπομε

τρικά 

Υπολογισμός μυϊκής 

μάζας, ΔΜΣ, δείκτες 

κινδύνου υγείας 

Φθηνά, εύκολη 

χρήση, εύκολη 

μεταφορά 

Υψηλή πιθανότητα 

λανθασμένης μέτρησης 

 

Πολλές μέθοδοι ποσοτικού προσδιορισμού της συνολικής σωματικής και περιφερειακής 

μυϊκής μάζας αναπτύχθηκαν τις τελευταίες δεκαετίες (Mitsiopoulos et al., 1998). Η συνολική 

σύσταση σώματος μπορεί τώρα να ποσοτικοποιηθεί με ακρίβεια χρησιμοποιώντας MRI, CT, 

DXA και BIA ή ως δεύτερη επιλογή, ανθρωπομετρία, ανάλογα με την τοπική διαθεσιμότητα 

και τον σκοπό (έρευνα ή κλινική) της αξιολόγησης (Rubbieri et al., 2014). Ανάμεσα στις 

διάφορες διαθέσιμες τεχνικές για τη μέτρηση της μυϊκής μάζας, η BIA και η DXA 

αντιπροσωπεύουν μια ελκυστική εναλλακτική λύση για τις ακριβότερες μεθόδους (π.χ. 

μαγνητική τομογραφία) ή παραγωγής ιονίζουσας ακτινοβολίας (π.χ. CT) για χρήση στην 

κλινική πράξη (Salinari et al., 2003). Η DXA φαίνεται να είναι η πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενη μέθοδος για το σώμα και την αξιολόγηση της σύνθεσης (Buckinx et al., 

2015) και η BIA παρέχουν μια απλούστερη, φορητή και λιγότερο δαπανηρή εναλλακτική 

λύση. Η BIA φαίνεται να είναι μια καλή επιλογή για την κλινική ρύθμιση. Ωστόσο, 

απαιτείται πρόσθετη έρευνα σχετικά με τη χρήση του BIA, προκειμένου να καθοριστεί ο 

τρόπος βελτιστοποίησης της μέτρησης και ελαχιστοποίησης των σφαλμάτων. 
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2.5 Συσχέτιση με παχυσαρκία 

Προτού αναλυθεί ο ορισμός του παχύσαρκου, καθίσταται ωφέλιμο να διακριθεί μεταξύ του 

όρου υπέρβαρος, λόγω του ότι συχνά χρησιμοποιούνται εναλλακτικά, αλλά τεχνικά είναι 

διαφορετικές έννοιες. Ως υπέρβαρος θεωρείται το άτομο με υπερβολικό σωματικό βάρος, που 

υπερβαίνει το κανονικό ή το πρότυπο βάρος για το άτομο, βασισμένο στο ανάστημα και το 

μέγεθος του σκελετού. Μπορεί ένα άτομο, δηλαδή, να είναι υπέρβαρο σύμφωνα με τους 

πρότυπους πίνακες αλλά να έχει χαμηλότερο ποσοστό λίπους ή να είναι μέσα στην κλίμακα 

ΣΒ για το ανάστημα και το μέγεθος σκελετού και όμως να είναι παχύσαρκο. 

Συγκεκριμένα, παχυσαρκία ορίζεται η υπερβάλλουσα συσσώρευση σωματικού λίπος, σε 

βαθμό που να επηρεάζονται αρνητικά η υγεία και η ευεξία του ατόμου (WHO, 2000), η οποία 

συνήθως συνεπάγεται και αύξηση του ΣΒ ( Haslam  and  James, 2005).  

Η παχυσαρκία είναι πιθανό να προκαλείται από βασικές ορμονικές διαταραχές, ως 

αποτέλεσμα της αποτυχίας ενός ή περισσότερων από τους ενδοκρινείς αδένες να ρυθμίσουν 

κατάλληλα το ΣΒ. Ωστόσο, σε άλλες περιόδους της ανθρώπινης ιστορίας, βασικότερη αιτία 

ήταν η λαιμαργία, παρά η ορμονική δυσλειτουργία. Στην πρώτη περίπτωση το άτομο δεν έχει 

κανέναν έλεγχο της κατάστασης ,ενώ στη δεύτερη θεωρείται άμεσα υπεύθυνο.  

 Οι δύο σημαντικότεροι παράγοντες, που συμμετέχουν και επιδρούν στην εμφάνιση της 

παχυσαρκίας είναι το περιβάλλον, σε ποσοστό περίπου 40% και ο γενετικός παράγοντας, σε 

ποσοστό περίπου 60%. Πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει ότι υπάρχει σημαντική γενετική 

συνιστώσα στην αιτιολογία της παχυσαρκίας (Bouchard et al., 1990).  

Παρ’ όλα αυτά, είναι δυνατό να είναι κανείς παχύσαρκος εξαιτίας των επιλογών του τρόπου 

ζωής, σε περίπτωση απουσίας οικογενειακού ιστορικού, όπως και να παραμείνει αδύνατος 

στην αντίθετη περίπτωση, μέσω κατάλληλων επιπέδων διατροφής και ΦΔ. Έχει συνδεθεί 

ωστόσο και με ψυχολογικό τραύμα. Οι ορμονικές διαταραχές, το συναισθηματικό τραύμα και 

οι αλλαγές στους βασικούς ομοιοστατικούς μηχανισμούς, άμεσα ή έμμεσα, σχετίζονται με 

την έναρξη της παχυσαρκίας. Περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως πολιτικά πιστεύω, 

ανεπαρκής ΦΔ, κακή διατροφή, είναι σημαντικές αιτίες αύξησης σωματικού λίπους. 

Συνεπώς, η παχυσαρκία είναι πολυπαραγοντικής αίτιας κατάσταση, με τις αιτίες της να 

διαφέρουν από άτομο σε άτομο. 

Ως συνηθέστερο κριτήριο καθορισμού της παχυσαρκίας χρησιμοποιείται  ο «δείκτης 

Quetelet» ή Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) (Πίνακας 3). Τα πλεονεκτήματα του ΔΜΣ είναι 

ότι περιλαμβάνει απλές μετρήσεις, όπως το ύψος κι το βάρος, αλλά αποτελεί δείκτη 

αξιολόγησης του αυξημένου ή μειωμένου σωματικού βάρους σε σχέση με το ύψος και όχι 

ένα δείκτη προσδιορισμού της λιπώδους μάζας σώματος. Ωστόσο χρησιμοποιείται για το 

σύστημα κατηγοριοποίησης της παχυσαρκίας (WHO,2000).  
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Κατηγορία ΔΜΣ (kg/m^2) Επίπεδο παχυσαρκίας 

Λιποβαρής <18.5  

Φυσιολογικός 18.5-24.9  

Υπέρβαρος 25.0-29.9  

Παχύσαρκος 30.0-34.9 Ι 

 35.0-39.9 ΙΙ 

Υπερβολικά παχύσαρκος ≥40 ΙΙΙ 

 

 

Το περιττό βάρος και η παχυσαρκία συνδέονται με πολυάριθμες ασθένειες, όπως: 

1. οι καρδιαγγειακές παθήσεις, η υπέρταση, το εγκεφαλικό και η στεφανιαία νόσος  

2. ο διαβήτης τύπου 2. Η διαταραγμένη ανοχή γλυκόζης και ο ΣΔ ΙΙ εμφανίζονται συχνότερα 

σε άτομα με κεντρικού τύπου παχυσαρκία, λόγω μειωμένης απόκρισης κυττάρων ήπατος, 

σκελετικών μυών και λιπώδους ιστού στη δράση ινσουλίνης, με άμεσο σύμπτωμα την 

υπεργλυκαιμία ορού (Τούντας,2003). 

3. ορισμένες μορφές καρκίνου, όπως μαστού, προστάτη και παχέως εντέρου (Van Itallie, 

1985).  

4.μεταβολικά σύνδρομα. Κυρίως αποτελεί ένα συνδυασμό διαταραχών, όπως η κεντρικού 

τύπου παχυσαρκία, η δυσλιπιδαιμία, η υπέρταση και ο ΣΔ, όλα λόγω αντίστασης 

περιφερικών ιστών στην ινσουλίνη (Bosello et al., 2000) 

5. γαστρεντερικές νόσοι και χοληδόχου κύστης. Οι κίνδυνοι της υγείας συνδέονται 

πιθανότατα με τον τρόπο με τον οποίο το λίπος κατανέμεται στο σώμα, με την παχυσαρκία 

άνω σώματος, που αντιπροσωπεύει υψηλά επίπεδα σπλαγχνικού λίπους, να δημιουργεί 

μεγαλύτερο κίνδυνο. 

 6.Επιπλέον, το υπερβολικό ΒΣ και η παχυσαρκία συνδέονται με αυξανόμενο γενικό ποσοστό 

θανάτου (γενική θνησιμότητα) (Bray,1985). Μπορεί να επιδεινώσει προϋπάρχουσες νόσους 

και η μείωση βάρους, συνήθως, ορίζεται ως αναπόσπαστο κομμάτι της θεραπείας. 

7. Τέλος, η επίδραση της παχυσαρκίας μπορεί να είναι το ίδιο ζημιογόνος τόσο στην 

σωματική υγεία, όσο και στην ψυχολογική. Η κατάθλιψη, η χαμηλή αυτοεκτίμηση (Warden, 

2000), γεγονός που ενισχύεται από τα σύγχρονα πρότυπα  και η διαταραχή συμπεριφοράς 

εμφανίζονται κατά κόρον στα παχύσαρκα άτομα (Berker et al., 2010).  

Όσον αφορά τα στατιστικά στοιχεία για την παχυσαρκία, είναι αληθές ότι πραγματοποιούνται 

συνεχείς έρευνες ανά τον κόσμο και η εξέλιξη της παρακολουθείται στενά.  Πρόσφατες 

μελέτες δείχνουν ότι >68% των ενηλίκων ταξινομούνται ως υπέρβαροι, το 32% ως 

παχύσαρκοι και το 5% ως εξαιρετικά παχύσαρκοι. Η παχυσαρκία αποτελεί επίσης ολοένα πιο 

ανησυχητικό πρόβλημα στα νεαρά άτομα, καθώς περίπου το 14-18% των παιδιών και 

εφήβων ταξινομούνται ως υπέρβαροι, με το περιττό βάρος >95 εκατοστημόριο του ΔΜΣ για 

την ηλικία και το φύλο. Δεδομένα από την Ελλάδα, συγκεκριμένα έδειξαν ότι από τη μελέτη 

ATTICA (Πίτσαβος και συν., 2003),  6/10 ενήλικες είναι υπέρβαροι, 20% ανδρών και 15% 

γυναικών είναι παχύσαρκοι. Ενδεικτικά υπολογίζεται ότι στις σχετιζόμενες με την 

παχυσαρκία παθήσεις αντιστοιχεί το 7% από τα συνολικά ασφαλιστικά κόστη φροντίδας 

Πίνακας 3: Ταξινόμηση υπέρβαρων και παχύσαρκων σύμφωνα με το ΔΜΣ 
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υγείας στις Η.Π.Α., ενώ τα άμεσα και έμμεσα κόστη της παχυσαρκίας υπερβαίνουν τα 113,9$ 

δισεκατομμύρια ετησίως. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6 Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 
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Ερευνητική 

μελέτη 

Δείγμα Εργαλεία μελέτης Αποτελέσματα Συμπέρασμα 

Sareen  et al., 

2019 

Από τους 240 

αρχικούς 

συμμετέχοντες, 

οι 131 

(68%γυναίκες 

και 32%άντρες) 

επέστρεψαν ως 

τελειόφοιτοι. 

Βάρος  (ψηφιακή 

ζυγαρία), ύψος 

(μέτροHealthometer, 

Pelstar, LLC, Model 

500KL), BMΙ  

(kg/m2), η σύσταση 

του σώματος  

(BodyStat, BioVant 

System). Το σχήμα 

του σώματος (NX16 

3D body scanner 

(TC2)) , μετρήσεις 

περιφέρειας με 

ακρίβεια <3 mm.  

Αύξηση στο ύψος 

0.6 ± 0.5 cm, στο 

βάρος 3.0 ± 5.0 kg, 

στο BMI 1.0 ± 1.7 

kg·m–2, στο 

ποσοστιαίο λίπος 

3.6% ± 3.5%, και 

στην απόλυτη FM 

3.2 ± 3.4 kg. Οι 

άντρες αύξησαν 

περισσότερο το 

βάρος τους(6.8 ± 

4.3 kg) (p = 0.002), 

το BMI (2.1 ± 1.4 

kg·m–2)( p = 

0.049),και το FFM 

(p = 0.002) (1.8 ± 

2.5 kg).  

Τα αυξανόμενα 

ποσοστά 

παχυσαρκίας και 

αύξησης βάρους 

καθιστούν αναγκαία 

την προώθηση υγιών 

στρατηγικών μέσα 

στις φοιτητικές 

εστίες και στο 

πανεπιστήμιο. 

Webb et al., 

2012 

134 πρωτοετείς 

φοιτήτριες (40% 

Black/African 

American) και 

ολοκλήρωσαν 

83. 

Μετρήθηκε το 

βάρος, το BMI, η 

περιφέρεια ισχίου 

και μέσης (WC), το 

ποσοστό σωματικού 

λίπους (PBF), Βinge 

Eating Scale, 14-

items Night Eating 

Questionnaire, 21-

items Intuitive 

Eating Scale.  

Oι φοιτητές 

υπέρβαροι / 

παχύσαρκοι (Ν = 

28) αύξησαν 

βάρους (p <0,05), 

BMI ,τάση 

αύξησης WC. Οι 

συμμετέχοντες 

Υπέρβαροι με 

μεγαλύτερες 

διατροφικές 

βαθμολογίες (p 

<0,001).  

Τονίζεται η ανάγκη 

να συνεχιστεί η 

αποσαφήνιση των 

ρόλων της 

κοινωνικοοικονομικ

ής και 

περιφερειακής 

ποικιλομορφίας 

όσον αφορά τόσο 

την επικράτηση του 

υπέρβαρου / 

παχυσαρκίας.  

Sareen et al., 

2012 

1ο έτος απο το 

Auburn 

University στο 

καλοκαιρινό 

εξάμηνο του 

2007- 2010. 

Από τους 240, 

έμειναν 

114(77=68% 

γυναίκες, 

37=32% άντρες) 

και τα 3 χρόνια. 

Βάρος και ύψος 

(ψηφιακή ζυγαριά 

με μέτρο 

(Healthometer, 

Pelstar, LLC, Model 

500KL)), σύσταση 

σώματος(βιοηλεκτρι

κής 

ανάλυσης(BodyStat, 

BioVant Systems) , 

περιφέρεια μέσης 

και σχήμα σώματος 

(NX16 3D body 

scanner). 

ΜΟ αύξησης 

βάρους : 4.3kg στο 

70% των φοιτητών 

που πάχυναν στα 3 

χρόνια. Οι γυναίκες 

με λίπος>30% το 

διπλασίασαν και οι 

άντρες με 

λίπος>20% το 

πενταπλασίασαν, 

στο τέλος του 1ου 

έτους 24% ήταν 

υπέρβαροι από 

αρχικούς 15% . 

Αυτή η μικρή 

αύξηση κάθε χρόνο 

σε βάρος και λίπος 

μπορεί να οδηγήσει 

σε παχυσαρκία σε 

νεαρούς ενήλικες. 

Πρέπει να γίνουν 

προσπάθειες 

προώθησης  υγιεινού 

τρόπου  ζωής από τα 

φοιτητικά χρόνια. 
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Kim et al., 

2011 

726 άντρες 

φοιτητές, 

χωρίστηκαν στις 

ακόλουθες 4 

ομάδες: (1) 

παχύσαρκοι από 

τον BMI (2) από 

WC (3) 

παχύσαρκοι 

όπως 

προσδιορίζονται 

τόσο από τον 

ΔΜΣ όσο και 

από τον WC 

(BWOG) (4) μη 

παχύσαρκες 

φυσιολογικές 

ομάδες (NG). 

Μετρήσεις ΦΔ: 

χρόνος που 

απαιτείται για τη 

διεξαγωγή 1,5 km, 

δείκτης φυσικής 

αποτελεσματικότητα

ς (PEI), ζωτική 

χωρητικότητα (L), 

push-ups 

(?επ/2λεπτά), 

δύναμη οπίσθια 

(kg),δύναμη λαβής 

(kg), απόσταση sit 

and reach (cm), 

κατακόρυφα άλματα 

(cm), χρόνος 

αντίδρασης σε όλο 

το σώμα(ms), τα 

πλευρικά βήματα 

(?επαναλήψεις / 30 

δευτερόλεπτα) και ο 

μέγιστος χρόνος 

παραμονής σε 1 πόδι 

με κλειστά μάτια. 

Οι αναλογίες 

πιθανότητας της 

1ης+ 2ης ομάδας για 

τη διαδρομή των 

1,5 km = 0,367 και 

0,168 αντίστοιχα, 

της 3ης+2ης  για 

ζωτική 

χωρητικότητα= 

5.900 και 5.364, 

αντίστοιχα της 1ης  

για ωθήσεις= 0.517 

, της 2ης για αντοχή 

στην πλάτη=0,206  

της 3ης+ 1ης  για τη 

δύναμη πρόσφυσης 

= 5.973 και 2.036 

,αντίστοιχα και της 

1ης  για ολόκληρο 

το χρόνο 

αντίδρασης 

σώματος =0.405, 

σε σύγκριση με την 

4η . 

Καταλήγουμε στο 

συμπέρασμα ότι και 

οι 3 τύποι 

παχυσαρκίας 

οδηγούν σε 

μειωμένη 

καρδιοαναπνευστική 

και μυϊκή αντοχή, 

αλλά στην αυξημένη 

μυϊκή δύναμη και 

ζωτική ικανότητα. 

Hoffman et 

al., 2010 

67 πρωτοετείς 

φοιτητές στο 

Rutgers του 

πανεπιστημίου 

State University 

of New Jersey. 

Ερωτηματολόγιο με 

ηλικία, φυλή, 

εθνικότητα, φύλο, 

διατροφικές 

συνήθειες και 

σπουδές. Ύψος 

(μέτρο στον τοίχο),  

βάρος ( Tanita BF-

578), ΒΜΙ 

(βάρος/ύψος2)  και 

ποσοστό λίπους,fat-

free mass (ΒΙΑ) 

,(FFM,FFM = 

weight – FM. ) και 

fat mass (FM,FM = 

weight × %BF).  

O MOαλλαγής 

βάρους ήταν +1.3 

kg (SD = 4.0 kg) 

και ο ΜΟαλλαγής 

στο ποσοστό 

λίπους ήταν +0.7% 

(SD = 4.0%). Για 

τους φοιτητές που 

πάχυναν  η διαφορά 

ήταν +3.1 ±2.4 kg 

και το ποσοστό 

λίπους +0.9 ± 

3.8%. 

Παρατηρήθηκε ότι 

στο 1ο έτος 

αυξάνεται το βάρος. 

Οι ακριβείς λόγοι 

πίσω από αυτό ήταν 

απροσδιόριστοι και 

χρειάζονται 

περισσότερη έρευνα 

στο να βρεθούν και 

να διορθωθούν. 

Crombie et 

al., 2009 

PubMed, 

PyschINFO,and 

ERIC > 17 

έρευνες που 

αξιολογούσαν 

την αύξηση 

βάρους ανά 

Αλλαγές στο βάρος 

και στη σύσταση 

σώματος. Στις 

περισσότερες 

έρευνες αυξάνεται 

το βάρος. Βάρος 

ύψος και το BMI. 

BMI αντρών +  5kg 

, γυναικώνς +2.8kg, 

η καταγραφή 

φαγητού δεν είναι 

αποτελεσματική 

στην διατήρηση 

βάρους, η ΦΔ 

Κατά ΜΟ η αύξηση 

βάρους είναι 

μικρότερη και 

καταρρίπτει το μύθο 

του“freshman 

15”=+15pounds. 

Καταλήγουμε ότι 
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εξάμηνο.  (kg/m2). Σύσταση 

του σώματος (ΒΙΑ, 

πτυχές δέρματος και 

ακτίνες X-RAY). 

μειώθηκε από 

62.5% σε 45.9% 

στους άντρες αλλά 

αυξήθηκε από 

37.8% σε 42.1% 

στις γυναίκες, 

ανάλογα με την 

εθνικότητα 

παρατηρούμε ότι οι 

African Americans 

αυξάνουν 

περισσότερο το 

βάρους τους από 

τους Caucasian και 

Hispanic φοιτητές. 

 

στο 1ο έτος 

προσθέτονται 2-3kg. 

Holly et al., 

2007 

69 φοιτήτριες 

από το 

πανεπιστήμιο 

της Οκλαχόμα. 

Μετρήθηκαν το 

βάρος( balance-

beam scale ), 

ύψος(Detecto 

Manual Physician ), 

BMI(kg/m2),σύστασ

η σώματος, 

ποσοστιαίο λίπος, 

λίπος σώματος, 

άλιπη μάζα σώματος 

(DXA).  

Βάρος:+1.3 kg , 

BMI αυξήθηκε στις 

2 πρώτες μετρήσεις 

αλλά μετά έμειναν 

το ίδιο. Ωστόσο το 

ποσοστό λίπους 

αυξήθηκε σε όλες 

τις μετρήσεις. 

FFM: + 0.5 kg 

Μεγαλύτερες 

αλλαγές έγιναν το 

καλοκαίρι στο 

εξάμηνο φοίτησης. 

Το βάρος μειώθηκε 

το καλοκαίρι αλλά 

αυξήθηκε το λίπος.. 

Χρειάζεται να 

προωθηθούν υγιεινά 

πρότυπα στις 

πρωτοετείς γυναίκες 

πριν φύγουν για τις 

καλοκαιρινές τους 

διακοπές. 

Kim et al., 

2006 

44 φοιτήτριες 

νοσηλευτικής 

του  Keimyung 

University(Κορέ

α). Χωρίστηκαν 

τυχαία σε 2 

ομάδες 

20:πειραματική 

και 24:ελέγχου 

με >30%λίπος. 

1η ομάδα: 

πρόγραμμα άσκησης 

για 12 εβδομάδες, 

6λεπτά ανά 

συνεδρία, 5 

φορές/εβδομάδα,  

σύνθεση σώματος 

(DEXA), 

καρδιαγγειακή 

αντοχή, μυϊκή 

αντοχή, μυϊκή 

δύναμη (δύναμη 

λαβής), ευελιξία, 

ισορροπία, 

ευκινησία. 

Το BW, το BF και 

το BMI της 1ης 

ομάδας ήταν 

σημαντικά 

διαφορετικό από 

της 2ης  αλλά δεν 

υπήρχαν 

σημαντικές 

διαφορές στο 

ποσοστιαίο λίπος, 

άλιπη μάζα, μυϊκή 

μάζα. 

Το πρόγραμμα 

άσκησης ήταν 

αποτελεσματικό στη 

βελτίωση του BW, 

του BF(kg), του 

BMI, της αντοχής 

στην πλάτη, της 

αντοχής των μυών, 

της ευελιξίας, της 

ισορροπίας και της 

δύναμης των 

παχύσαρκων 

γυναικών φοιτητών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 ΜΥΪΚΗ ΔΥΝΑΜΗ 

3.1 Ορισμός 

Η ικανότητα ενός μυός να παράγει δύναμη και γενικότερα  η μέγιστη ικανότητα παραγωγής 

δύναμης, ονομάζεται μυϊκή δύναμη .Ορίζεται επίσης ως το μέγιστο βάρος που το άτομο 

μπορεί να ανυψώσει μόνο 1 φορά. Αυτό αναφέρεται ως 1- μέγιστη επανάληψη(ΜΕ) ή 1RM 

(repetition maximum) (Wilmore et al., 2011). Περιλαμβάνει μια εξωτερική δύναμη  (Newton 

ή κιλά) η οποία μπορεί να παραχθεί από ένα συγκεκριμένο μυ ή μυϊκή ομάδα (Pescatello et 

al., 2014). 

3.2 Παράγοντες που την επηρεάζουν 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την έγκυρη αξιολόγηση της δύναμης είναι να λαμβάνονται 

υπόψην οι παράγοντες που την επηρεάζουν.    

Η μυϊκή δύναμη του ανθρώπου εξαρτάται: α)από το μέγεθος της εγκάρσιας τομής της μυϊκής 

ίνας, β)από τον αριθμό των μυϊκών ινών ενός μυός, γ)από τον συντονισμό μεταξύ των μυών 

και δ)από τη δομή του μυός. Σημαντικό ρόλο παίζει και η  προδιάταση των μυών. Αυτό 

σημαίνει ότι αν ένας μυς προκαταρκτικά διαταθεί σωστά και ευνοϊκά ,τότε η σύσπαση του 

γίνεται με μεγαλύτερη δύναμη και ταχύτητα .Το επίπεδο της μυϊκής δύναμης εξαρτάται 

ακόμη από τη θέση του σώματος και πιο πολύ από την γωνία της επιβαρυνόμενης άρθρωσης. 

Ακόμα, με βάση τη φυσιολογία  η μυϊκή δύναμη μπορεί να εξαρτηθεί από: α)την μορφολογία 

των μυών, β)τον αριθμό των λευκών και ερυθρών μυϊκών ινών, γ)την λειτουργική ικανότητα 

του νευρικού συστήματος .Η εμφάνιση της μυϊκής δύναμης εξαρτάται ακόμα, από την χημική 

σύσταση του μυός ,τον αριθμό και τις ιδιότητες των λευκωμάτων (ακτίνη,μυοσίνη,κ.α.) και 

τον αριθμό των φωσφορικών ενώσεων. 

Επιπλέον, η επίτευξη υψηλών επιδόσεων από τους αρσιβαρίστες ,που έχουν λιγότερη μυϊκή 

μάζα από τους bodybuilders οφείλεται στην αυξημένη ικανότητα του Κ.Ν.Σ. να επιστρατεύει 

μεγαλύτερο αριθμό μυϊκών ινών. Η ένταση της δύναμης συνδέεται στενά με τη θέληση και τη 

βούληση .Κατά τη διάρκεια συναισθηματικής ακμής ,η συχνότητα  και η δύναμη των 

νευρικών ώσεων που καταφθάνουν από τα αντίστοιχα νευρικά κέντρα του Κ.Ν.Σ. αυξάνεται . 

 Αλλαγές στη δύναμη έχουμε και κατά τη διάρκεια του εικοσιτετραώρου, όπου το μέγιστο 

παρατηρείται το μεσημέρι .Τις απογευματινές ώρες ελαττώνεται ελαφρά και πέφτει κάθετα 2-

4 τη νύχτα. Πριν τον ύπνο πέφτει γύρω στο 20-30% σε σύγκριση με την δύναμη της ημέρας 

και μετά τον ύπνο αυξάνεται σταδιακά ,φτάνοντας στο μέγιστο της μετά από 3-5 ώρες . 

 Στη μυϊκή δύναμη σημαντικά επιδρά και το υψόμετρο ενός τόπου .Οι έρευνες κατέληξαν ότι 

η προπόνηση σε υψόμετρο φέρνει θετικά αποτελέσματα μόνο τις τρεις-τέσσερις εβδομάδες 

παραμονής.  

Η αύξηση της δύναμης εξαρτάται ακόμα και από την ποσότητα της τροφής .Η μυϊκή 

υπερτροφία επιτυγχάνεται με την πλεονάζουσα ποσότητα λευκώματος και την ανάλογη 

προπονητική επιβάρυνση .Τέλος διαπιστώθηκε ότι και ο ύπνος επιδρά πάνω στην εμφάνιση 

της δύναμης .Για τους αθλητές συνιστάται ύπνος διάρκειας 7-8 ώρες ημερησίως . 
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3.3 Μέθοδοι μέτρησης μυϊκής δύναμης 

Η δύναμη μπορεί να εκτιμηθεί είτε στατικά είτε δυναμικά. Στην πρώτη περίπτωση δεν γίνεται 

κίνηση σε μια άρθρωση ή ομάδα αρθρώσεων. Μετριέται εύκολα με διάφορα μέσα, όπως είναι 

τα τασιόμετρα ιμάντα και τα δυναμόμετρα χειρός. Σε ορισμένες περιστάσεις, οι μετρήσεις 

στατικής δύναμης είναι ειδικές για τη μυϊκή ομάδα ή τη γωνία άρθρωσης που εμπλέκεται η 

δοκιμασία, έτσι η χρησιμότητά τους στην περιγραφή συνολικής μυϊκής δύναμης μπορεί να 

είναι περιορισμένη. Στην δεύτερη περίπτωση ωστόσο, μετακινείται εξωτερικό φορτίο ή μέρος 

του σώματος στην οποία αλλάζει το μήκος του μυός. 

Συγκεκριμένα εργαλεία που 

χρησιμοποιούνται είναι: 

 (1)H πλατφόρμα αντίδρασης 

(Δυναμοδάπεδο), όπου 

χρησιμοποιείται για να μετρήσει τη 

συνολική δύναμη που ασκείται επάνω 

σε αυτό από τον ασκούμενο.  

(2) Το σύστημα καταγραφής 

ηλεκτρομυογραφήματος, ναι μεν 

χρησιμοποιείται για ερευνητικούς 

σκοπούς περισσότερο, ωστόσο δίνει 

σημαντικές  πληροφορίες για τον τρόπο  

ενεργοποίησης και δραστηριότητας μυών.  

(3) Τα ισοκινητικά δυναμόμετρα, τα οποία χρησιμοποιούνται για να μετρήσουν τη ροπή (=το 

γινόμενο της δύναμης επί την κάθετη απόσταση της δύναμης από το κέντρο 

περιστροφής(μοχλοβραχίονας) και μετριέται σε Newton επί μέτρα (Νm) συγκεκριμένων 

μυϊκών ομάδων. Η δύναμη προκαλεί γωνιακή μετατόπιση (περιστροφή), και γι’ αυτό το 

αντίστοιχο μέγεθος είναι η ροπή. Η ισοκινητική ενεργοποίηση αναφέρεται σε κινήσεις με 

σταθερή ταχύτητα και μεταβαλλόμενη επιβάρυνση. Μπορεί να είναι ομόκεντρη και 

έκκεντρη. Ο τρόπος αυτός χρησιμοποιείται για να μετρηθεί η μέγιστη ροπή δύναμης, γωνία 

στην οποία επιτεύχθηκε η μέγιστη ροπή και αναλογία καμπτήρων/ εκτεινόντων. Έτσι 

παρέχονται πληροφορίες για τη δύναμη, πιθανές μυϊκές ανισορροπίες και για την επιβάρυνση 

αρθρώσεων γονάτου, ισχίου, ΠΔΚ, ώμου, αγκώνα και ΠΧΚ ( Kelliw et al., 1999). (4) 

Εφαρμόζουμε ακόμα, ισοτονική αξιολόγηση δύναμης, κατά την οποία πραγματοποιούνται 

κινήσεις με σταθερή εξωτερική επιβάρυνση σε όλο το εύρος και με μεταβαλλόμενη ταχύτητα. 

Είναι ομόκεντρες ή έκκεντρες. (5)Τέλος, χρησιμοποιούνται δυναμόμετρα. Πρόκειται για 

εργαστηριακό όργανο μέτρηση μέγιστης δύναμης που παράγεται κατά τη διάρκεια μέγιστης 

ισομετρικής συστολής (ταχύτητα=0). Η αξιολόγηση της ισομετρικής δύναμης, περιλαμβάνει 

και τη μέτρηση του ρυθμού ανάπτυξης δύναμης. (Gerodimos et al., 2003). 

  

3.4 Δύναμη λαβής  

Τα αποτελέσματα των δοκιμών αντοχής χειρολαβής μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με το 

χρησιμοποιούμενο πρωτόκολλο, επομένως είναι σημαντικό να συγκριθούν τα αποτελέσματα 

με τους κανόνες που προκύπτουν χρησιμοποιώντας τις ίδιες τεχνικές. Η λαβή του 

δυναμόμετρου συνήθως προσαρμόζεται (αν είναι δυνατόν) ώστε να ταιριάζει στο χέρι ή να 

ρυθμίζεται στην ίδια ρύθμιση για όλους. Η ίδια ρύθμιση θα πρέπει να χρησιμοποιείται κατά 

Εικόνα 6: Ισοκινητικό δυναμόμετρο  

(https://galinosphysiotherapy.gr) 

 

https://galinosphysiotherapy.gr/
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την επανεξέταση. Η δύναμη του αριστερού και του δεξιού χεριού μπορεί επίσης να ποικίλει, 

οπότε οι δοκιμές θα πρέπει να εκτελούνται στην ίδια πλευρά ή να γίνονται και στις δύο 

πλευρές και κατά μέσο όρο. Απαιτούνται συνήθως αρκετές προσπάθειες για να επιτευχθεί το 

μέγιστο σκορ. Τα αποτελέσματα αναμένονται να διαφέρουν μεταξύ ανδρών και γυναικών, 

μεταξύ αριστερού και δεξιού (κυρίαρχου και μη κυρίαρχου) χέρια, και με την ηλικία, όπως 

δείχνει και ο πίνακας 4. Ακόμα μπορούν να επηρεαστούν από τη θέση του καρπού, του 

αγκώνα και του ώμου, έτσι ώστε αυτά να τυποποιηθούν. 

 

 

 

 

 Άντρες Γυναίκες 

Ηλικία Αδύναμος Φυσιολογικό Δυνατός Αδύναμη Φυσιολογική Δυνατή 

18-19 <35.7 35.7-55.5 >55.5 <19.2 19.2-31.0 >31.0 

20-24 <36.8 36.8-56.6 >56.6 <21.5 21.5-35.3 >31.3 

25-29 <37.7 37..7-57.5 >57.5 <25.6 25.6-41.4 >41.4 

30-34 <36.0 36.0-55.8 >55.8 <21.5 21.5-35.3 >35.3 

  

Η δύναμη λαβής έχει συνδεθεί με νόσους που απειλούν την υγεία του ανθρώπου. Στο πλαίσιο 

παλαιότερων ερευνών συσχετίστηκε με τον κίνδυνο εμφράγματος, εγκεφαλικού και 

αυξημένης αρτηριακής πίεσης (Fisher, et al.,  2019).  Μια νέα μελέτη που εκπονήθηκε από 

ερευνητές του Πανεπιστημίου της Φλόριντα και δημοσιεύεται στην Αμερικανική 

Επιθεώρηση Προληπτικής Ιατρικής καταδεικνύει ότι η δύναμη λαβής μπορεί να αποκαλύψει 

τον κίνδυνο εκδήλωσης διαβήτη ή υπέρτασης, ακόμα και για την υγεία ατόμων με χαμηλό 

ΔΜΣ αλλά υψηλό ποσοστό λίπους στο σώμα τους, άτομα που έχουν την τάση να θεωρούν ότι 

κινδυνεύουν λιγότερο από τις δύο παραπάνω παθήσεις και επομένως δεν κάνουν 

συστηματικά τους απαραίτητους προληπτικούς ελέγχους (Mainous et al., 2015). Συνδέθηκε 

ακόμα με μορφές καρκίνου και με τις πιθανότητες πρόωρου θανάτου  (Leong et al., 2015).  

Επιπλέον, η απώλεια μυϊκής μάζας και δύναμης μπορεί να οδηγήσει σε μια επιδείνωση της 

λειτουργίας του αναπνευστικού συστήματος. Όταν οι πνεύμονες δεν λειτουργούν σωστά, ο 

μεγαλύτερος κίνδυνος αναπνευστικών επιπλοκών είναι η βρογχίτιδα και η πνευμονία, καθώς 

και ο κίνδυνος καρδιοπάθειας ή ακόμη και θανάτου. Από την έρευνα που έγινε στο 

Πανεπιστημιακό Κολέγιο Ιατρικής Γιονσέι και στο Πανεπιστήμιο της Νεβάδας, προέκυψε ότι 

μεταξύ των 1.773 γυναικών, όσες είχαν τη μεγαλύτερη δύναμη λαβής παρουσίαζαν και την 

καλύτερη πνευμονική χωρητικότητα, έναν δείκτη αξιολόγησης της συνολικής λειτουργίας 

των πνευμόνων.(Da-Hye et al.,2018) . Η μέτρηση της δύναμης λαβής, καταλήγουν οι 

ερευνητές, μπορεί λοιπόν να αποτελέσει μια αξιόπιστη μέθοδο αξιολόγησης της πνευμονικής 

λειτουργίας των ηλικιωμένων και της εκτίμησης. Επομένως, μπορεί να αποδειχτεί αξιόπιστος 

δείκτης αξιολόγησης και της λειτουργίας των πνευμόνων.  

3.5 Συσχέτιση με σαρκοπενία 

Με την πάροδο των ετών, η μυϊκή μάζα του σώματος τείνει να μειώνεται, με αποτέλεσμα να 

μειώνεται η δύναμη και η αντοχή. Η κατάσταση αυτή είναι ευρύτερα γνωστή ως σαρκοπενία 

και συνδέεται με σημαντικούς λειτουργικούς περιορισμούς στην καθημερινή ζωή, καθώς και 

Πίνακας 4: Φυσιολογικά όρια δύναμης λαβής ανά φύλο και ηλικία ( Camry Electronic Hand 

Dynamometer Instruction manual) 

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(14)62000-6/fulltext
https://www.onmed.gr/tags/tag/5605/vrogxitida
https://www.onmed.gr/tags/tag/4547/pneymonia
https://www.onmed.gr/tags/tag/874/pneymones
https://www.onmed.gr/tags/tag/15164/sarkopenia
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με λιγότερη ανεξαρτησία και χειρότερη ποιότητα ζωής μεταξύ των ηλικιωμένων (Τσεκούρα 

και συν., 2017). Υπολογίζεται ότι ενήλικες άνω των 50 ετών χάνουν 1-2% μυϊκή μάζα το 

χρόνο και η μυϊκή δύναμη μειώνεται κατά 1,5% ετησίως μεταξύ 50- 60 ετών και κατά 3% 

μετέπειτα (Shivani et al., 2015). 

Ένας δείκτης που χρησιμοποιείται για τη μέτρηση της συνολικής μυϊκής δύναμης και την 

εκτίμηση του κινδύνου σαρκοπενίας είναι η δύναμη λαβής. Είναι δυνατό να μετρηθεί εύκολα 

και γρήγορα με τη βοήθεια ενός εργαλείου που ονομάζεται δυναμόμετρο. Tα κατώτερα όρια 

δύναμης λαβής κυμαίνονται στα 16 με 20 κιλά για τις γυναίκες και 26 με 30 κιλά για τους 

άνδρες (Beaudart et al., 2016). 

Η Ευρωπαϊκή Ομάδα Εργασίας για τη Σαρκοπενία στους Ηλικιωμένους (EWGSOP) 

ανέπτυξε ένα πρακτικό κλινικό ορισμό και συναινετικά διαγνωστικά κριτήρια για τη 

σαρκοπενία που σχετίζεται με την ηλικία (Cruz et al., 2010).  Η εξέταση πιθανής 

σαρκοπενίας πρέπει να πραγματοποιείται σε άτομα μεγάλης ηλικίας (π.χ.> 65 ετών) με 

σημεία ή συμπτώματα που υποδηλώνουν την πάθηση, όπως γενική αδυναμία, απώλεια μυϊκής 

μάζας και δύναμης αλλά και απώλεια ενέργειας, πτώσεις κλπ. Ο Πίνακας 5 παρουσιάζει 

ορισμένα στοιχεία που είναι διαθέσιμα από τη βιβλιογραφία της σαρκοπενίας, βασισμένα σε 

πληθυσμούς αξιολογημένους όταν είναι διαθέσιμοι ή σε προγνωστικούς πληθυσμούς (Fried 

et al., 2001). 

 

 

Άντρες Γυναίκες 

BMI HGS (kg) BMI HGS (kg) 

≤ 24 ≤ 29 ≤ 23 ≤ 17 

24.1-26 ≤ 30 23.1-26 ≤ 17.3 

26.1-28 ≤30 26.1- 29 18 

>28 ≤32 >  29 ≤ 21 

Τέλος, είμαστε σε θέση να καταλάβουμε πως η σαρκοπενία, αποτελεί ένα πολύ σημαντικό 

πρόβλημα για τη δημόσια υγεία. Περιλαβάνει μεγάλο ηλικιακό εύρος προσβολής της,  με 

περισσότερο άτομα άνω των 65 ετών. Ο καθιστικός τρόπος ζωής, η έλλειψη σωματικής 

δραστηριότητας, η κακή διατροφή, το αλκοόλ και το κάπνισμα μπορούν αποτελέσουν 

σημαντικούς παράγοντες ανάπτυξης της. Παράλληλα, η ανάπτυξη άλλων παθήσεων όπως η 

παχυσαρκία, μπορεί να συμβάλλει στην πρόοδο ανάπτυξής της και στον νέο πληθυσμό. 

Ταυτόχρονα, πρέπει να τονιστεί η σημαντικότητα της άσκησης στην πρόληψη και την 

αντιμετώπιση της σαρκοπενίας. Έρευνες δείχνουν θετικά αποτελέσματα στην πρόσληψη 

σαρκοπενίας μέσω της άσκησης αλλά και στην αντιμετώπισή της από τους ήδη 

σαρκοπενικούς ασθενείς. Θετικές επιδράσεις έχουν οι ασκήσεις με βάρη (Hyunseok & Kim 

2017), καθώς και οι ισορροπιστικές ασκήσεις (Denison et al., 2015). 

 

 

Πίνακας 5: Διάγνωση σαρκοπενίας: μετρήσιμες μεταβλητές BMI-HGS 

https://www.onmed.gr/tags/tag/14372/dynamh-lavhs
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fried%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11253156
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3.6 Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

Ερευνητική 

μελέτη 

Δείγμα Εργαλεία έρευνας Αποτελέσματα Συμπέρασμα 

Hermoso et 

al., 2019 

1,835 φοιτητές 

< 1,128 

γυναίκες και 

707 άντρες από 

πανεπιστήμια  

από 3 περιοχές 

της Κολομβίας. 

Υπολογίστηκαν βάρος, 

μυϊκή μάζα (Tanita BC 

420 MA  and SC-

331S) και ύψος, 

περιφέρεια μέσης 

(μεταλλικής μεζούρας 

Lufkin W606PM) , 

τεστ δύναμης λαβής ,2 

φορές (GripA; Takei 

Scientific Instrument),  

“FANTASTIC” 

lifestyle questionnaire. 

BMI= βάρος/ύψος2 

Στοιχεία διατροφής 

μετρήθηκαν 

(KIDMED),αιμοληψία 

(40 mL) για 

αξιολόγηση 

βιοχημικών 

παραμέτρων,  πίεση 

αίματος (Omrom HEM 

705 CP) σύμφωνα με 

τις απαιτήσεις του 

European Heart 

Society. 

Οι άντρες είχαν 

μικρότερους ΜΟ 

σε: 

ηλικία,γλυκόζη, 

χοληστερίνη,αλκο

όλ, κάπνισμα, 

υγιή διατροφή και 

πίεση και 

μεγαλυτέρους 

ΜΟ σε: ύψος, 

μάζα, μυϊκή μάζα, 

μυϊκή μάζα/μάζα, 

συστολική, 

διαστολική πίεση 

και δύναμη 

λαβής. Η δύναμη 

λαβής και μυϊκή 

μάζα σχετίζονται 

με καρδιο 

αναπνευστικές 

ασθένεις 

(p=0.001). 

Η δύναμη λαβής και 

η μυϊκή μάζα 

σχετίζονται θετικά 

με καρδιο-

αναπνευστικές 

παθήσεις. Φορείς πχ. 

προπονητές πρέπει 

να ενθαρρύνουν το 

κοινό να μειώσει 

τους παράγοντες 

επικινδυνότητας 

(κάπνισμα,αλκοόλ,υ

ψηλή πίεση, κακή 

διατροφή,χοληστερί

νη και γλυκόζη), 

ώστε να 

παραμείνουν υγιείς. 

Beaudart  et 

al., 2019 

Τυποποιημένες 

ελεγχόμενες 

μελέτες από 

PubMed και 

Scopus με τους 

όρους: 

ηλικιωμένοι, 

μυϊκός 

σκελετός, 

μυϊκή δύναμη, 

Δοκιμή 

περπατήματος, 

περπάτημα, 

σαρκοπενία, 

μυϊκή δύναμη, 

φυσική 

λειτουργία, 

δοκιμή 

Βιβλιογραφικές 

ανασκοπήσεις για την 

αδυναμία και τη 

σαρκοπενία. Κατά την 

επιλογή ενός 

εργαλείου πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη: ο 

σκοπός της 

αξιολόγησης, 

χαρακτηριστικά 

ασθενούς, 

ψυχομετρικές 

ιδιότητες του 

εργαλείου, δυνατότητα 

εφαρμογής του 

εργαλείου σε κλινικά 

περιβάλλοντα και 

προγνωστική 

Η ομάδα 

εμπειρογνωμόνων 

συμβουλεύει τη 

χρήση της 

δύναμης λαβής 

για τη μέτρηση 

της μυϊκής 

δύναμης και τη 

χρήση της 

ταχύτητας 

βηματισμού 4 m ή 

τη δοκιμή Short 

Physical 

Performance 

Battery για τη 

μέτρηση της 

σωματικής 

απόδοσης στην 

Τα προτεινόμενα 

εργαλεία είναι 

σημαντικά για την 

εκτίμηση της μυϊκής 

αδυναμίας και της 

σωματικής 

απόδοσης. Οι  

χαμηλές τιμές 

αποτελούν  

διάγνωση της 

υποκείμενης  νόσου 

(σαρκοπενία, 

αδυναμία ή άλλη). 
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αντοχής. αξιοπιστία για 

σχετικές κλινικές 

εκβάσεις. 

καθημερινή 

πρακτική. 

Rodriguez et 

al., 2018 

1798 φοιτητές 

< 

61.5%γυναίκες 

με ΜΟ: 20.5 

έτη. 

Δοκιμή αντοχής 

χειρολαβής(Grip-A) 

και αντοχής 

πιασίματος (NGS = 

χειρολαβή (kg) / μάζα 

σώματος (kg)). 

ΔΜΣ(Model BC-

420®, TANITA 

Corporation), η 

περιφέρεια της μέσης 

(WC), το ποσοστό 

μάζας λίπους (BF%), ο 

δείκτης λιπαρής μάζας 

(FMI) και ο λόγος 

μέσης-ισχίου (WHR). 

Εκτίμηση των 

τριγλυκεριδίων, LDL, 

HDL, της γλυκόζης 

και της ΑΠ (Omrom® 

HEM705CP,Health-

care Co). 

Και στα δύο 

φύλα, υψηλότερα 

επίπεδα όλων των 

λιπώδων ιστών 

συσχετίστηκαν με 

αυξημένο 

καρδιομεταβολικ

ό κίνδυνο (p 

<0,001). Η υψηλή 

περιεκτικότητα σε 

λίπος είχε το 

υψηλότερο 

καρδιακό 

μεταβολισμό  για 

WC και FMI 

στους άνδρες και 

τις γυναίκες, 

αντίστοιχα. 

Η μυϊκή δύναμη και 

το σωματικό λίπος 

συνδέονται 

ανεξάρτητα και από 

κοινού με τον 

αυξημένο 

καρδιομεταβολικό 

κίνδυνο σε νεαρούς 

ενήλικες, γεγονός 

που υποδηλώνει ότι 

και οι δύο είναι 

μεταβλητές 

πρόβλεψης γι 'αυτό. 

Mainous et 

al., 2015) 

Εθνική Έρευνα 

Εξέτασης 

Υγείας και 

Διατροφής για 

ενήλικες 

ηλικίας ≥20 

ετών με υγιείς 

ΔΜΣ και χωρίς 

ιστορικό 

καρδι- 

αγγειακής 

νόσου. 

Δύναμη λαβής 

(δυναμόμετρο),  

διαβήτης (επίπεδο της 

αιμοσφαιρίνης A1c) , 

υπέρταση (μέτρηση 

της αρτηριακής 

πίεσης). 

Άτομα με 

διαγνωσμένο 

διαβήτη είχαν 

χαμηλότερη 

δύναμη λαβής. Η 

μέση δύναμη 

λαβής ήταν 

χαμηλότερη σε 

άτομα με μη 

διαγνωσμένη 

υπέρταση.  

 

 

Μεταξύ των 

ενήλικων υγιούς 

βάρους, η 

συνδυασμένη 

δύναμη λαβής είναι 

χαμηλότερη σε 

άτομα με 

διαγνωσμένο και μη 

διαγνωσμένο 

διαβήτη και 

υπέρταση. 

Leong  et al., 

2015 

142 861 

συμμετέχοντες 

> 139 691 με 

γνωστή ζωτική 

κατάσταση  > 

3379 

απεβίωσαν. 17 

χώρες με 

διαφορετικά 

εισοδήματα, 

Δύναμη λαβής 

(δυναμόμετρο Jamar). 

Σε 4 έτη αξιολογήθηκε 

η θνησιμότητα όλων 

των αιτιών, η 

καρδιαγγειακή 

θνησιμότητα, η μη 

καρδιαγγειακή 

θνησιμότητα, το 

έμφραγμα του 

H σχέση μεταξύ 

της δύναμης 

λαβής  με 

εξαίρεση τον 

καρκίνο και την 

εισαγωγή στο 

νοσοκομείο λόγω 

αναπνευστικών 

ασθενειών, ήταν 

παρόμοια σε όλα 

Η μελέτη αυτή 

υποδεικνύει ότι η 

μέτρηση της 

δύναμης λαβής είναι 

μια απλή, φθηνή 

μέθοδος 

διαστρωμάτωσης 

κινδύνου για τον 

καρδιαγγειακό 

θάνατο και τις 
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δείγμα 

οικογενειών με 

1 τουλάχιστον 

μέλος να είναι 

35-70 ετών. 

μυοκαρδίου, το 

αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, ο διαβήτης, 

ο καρκίνος, η 

πνευμονία, η χρόνια 

αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια 

(COPD), ο  

τραυματισμός λόγω 

πτώσης και κάταγμα. 

τα επίπεδα 

εισοδήματος 

χώρας. Η αντοχή 

στη λαβή 

συνδέθηκε 

αντιστρόφως με 

τη θνησιμότητα 

όλων των αιτίων.  

καρδιαγγειακές 

παθήσεις. 

Απαιτούνται 

περαιτέρω έρευνες 

για να ελεγχθεί εάν η 

βελτίωση της 

αντοχής μειώνει τη 

θνησιμότητα και τις 

καρδιαγγειακές 

παθήσεις. 

Liu et al., 

2013 

532 

συμμετέχοντες 

με 53% άντρες,  

MO: 64,6 ± 9,5 

έτη. 

Από τη μελέτη (ILAS) 

συγκρίθηκαν τα 

δημογραφικά προφίλ, 

η φυσική απόδοση και 

η μάζα των 

σκελετικών μυών 

(απορρόφηση με 

ακτίνες Χ διπλής 

ενέργειας). Η 

σκελετική μυϊκή μάζα 

(LBM / ht2 , ASM/ht2, 

και SMI% φυσική 

απόδοση). 

Η ηλικία δεν 

συσχετίστηκε με 

SMI%. Η SMI% 

σχετίζεται 

λιγότερο με την 

αργή ταχύτητα 

περπατήματος 

από την ASM / 

ht2  στους άνδρες. 

Η χαμηλή αντοχή 

στη χειρολαβή 

συσχετίστηκε 

έντονα με 

μειωμένη μάζα 

σκελετικών μυών 

μέσω ASM /ht2 

και LBM / ht2, 

αλλά όχι SMI%) 

και στα 2 φύλα. 

Η σκελετική μυϊκή 

μάζα συσχετίστηκε 

σημαντικά με τη 

δύναμη χειρός μαζί 

με τη γήρανση, αλλά 

με την ταχύτητα 

βάδισης ήταν 

λιγότερο σημαντική. 

Στη διάγνωση 

σαρκοπενίας μεταξύ 

των ασιατικών 

πληθυσμών, η ASM 

/ ht2 θα πρέπει να 

είναι ο 

καταλληλότερος 

δείκτης για 

μετρήσεις 

σκελετικών μυϊκών 

μάζων.  

Baskaran et 

al., 2010 

229 υγιείς 

φοιτητές < 

115άντρες και 

114 γυναίκες, 

ηλικίας 22-25 

ετών, από S. 

Manipal 

Institute of MS, 

Gangtok, 

Sikkim(Ινδία). 

Χωρίστηκαν σε 

2 groups: 

Δεξιόχειρες και 

Αριστερόχειρες 

Mετρήθηκαν: ύψος, 

βάρος, BMI 

(βάρος/ύψος2), δύναμη 

λαβής (δυναμόμετρο), 

σύμφωνα με  τα 

κριτήρια της  

American Society of 

Hand Therapists. Θα 

κρατηθεί η καλύτερη 

προσπάθεια απο τις 3, 

αφού μείνει η ίδια τιμή 

για 3sec και με 

διάλλειμα 10λεπτών 

μεταξύ των 

μετρήσεων. 

 

 

 

Υπήρξε τέλεια 

συσχέτιση μεταξύ 

σύγκρισης 

ηλικίας, βάρους, 

ύψους, BMI, 

δύναμη λαβής(p< 

0.05), μεταξύ 

αντρών και 

γυναικών.  

Ύπήρξε τέλεια 

συσχέτιση μεταξύ 

ηλικίας, ύψους, 

βάρους, δύναμης 

λαβής. Αυτοί οι 

παράμετροι θα 

πρέπει να 

υπολογίζονται πριν 

μετρηθεί η δύναμη 

λαβής σε άτομα 20–

25 ετών. 
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Koley et al., 

2009 

303 φοιτητές 

(151 άνδρες 

και 152 

γυναίκες) 

ηλικίας 18-25 

ετών από το 

Πανεπιστήμιο 

Guru Nanak 

Dev (Ινδία). 

Συσχετισμοί της 

κυριαρχικής δύναμης 

λαβής (δυναμόμετρο 

Jamar) και 12 

ανθρωπομετρικών 

μεταβλητών: ύψος, 

βάρος, BMI, μήκος 

του άνω 

βραχίονα,μήκος του 

αντιβραχίου, συνολικό 

μήκος του βραχίονα, 

πλάτος του χεριού, 

μήκος του χεριού, 

περιφέρεια του άνω 

βραχίονα, πτυχή 

δέρματος 2κεφάλου  

και 3 κεφάλου. 

Ισχυρή  

συσχέτιση με τη 

δύναμη λαβής στο 

ΔΕ χέρι με όλες 

τις ανθρωπο -

μετρικές 

μεταβλητές, εκτός  

ύψος , βάρος, 

BMI, μήκος 

περιφέρεια 

βραχίονα. Θετικές 

συσχετίσεις 

βρέθηκαν μεταξύ 

της κυριαρχίας 

του ΑΡ χεριού και 

του ύψους 

,βάρους, BMI, 

πλάτους χεριού, 

περιφέρεια 

βραχίονα και 

πτυχής δέρματος 

3 κεφαλου μόνο 

σε άνδρες 

φοιτητές. 

Μπορούμε να 

συμπεράνουμε ότι η 

κυριαρχία των 

χεριών, ειδικά του 

δεξιού χεριού, έχει 

κάποια στενή σχέση 

με τις 

ανθρωπομετρικές 

μεταβλητές που 

σχετίζονται με τα 

ανώτερα άκρα. 

Lauretani  et 

al., 1985 

 Μετά από 

συνέντευξη 

στο σπίτι 

(Ιταλία) 1.030 

άτομα, 469 

άνδρες και 561 

γυναίκες, 

ηλικίας 20-102 

ετών, με ήδη 

εξαιρούμενους

277 για  λόγους 

όπως ασθένεια 

ή μακρινή 

κατοικία, 

νευρολογικά 

προβλήματα.  

Δοκιμάστηκαν αρκετοί 

υποθετικοί δείκτες της 

σαρκοπενίας 

(ισομετρική ροπή 

έκτασης γόνατος,  

χειρολαβή, μυϊκή 

δύναμη των κάτω 

άκρων και της 

περιοχής των μυών 

γάμπας). Για κάθε 

δείκτη, η σαρκοπενία 

θεωρήθηκε ότι ήταν 

παρούσα όταν το 

μέτρο ήταν > 2 SD 

κάτω από το μέσο όρο. 

Και για τους 4 

δείκτες, ο 

επιπολασμός της 

σαρκοπενίας 

αυξήθηκε με την 

ηλικία και στα 2 

φύλα. Ως έγκαιρη 

αναγνώριση της 

κακής 

κινητικότητας, 

ορίστηκε είτε  

ταχύτητα βάδισης 

<0,8 m / s ή 

ανικανότητα να 

περπατήσει 

τουλάχιστον 1 km 

χωρίς δυσκολία 

και χωρίς να 

αναπτύξει 

συμπτώματα. 

Τα συμπεράσματα 

της μελέτης 

αποτελούν τη βάση 

ενός οικονομικού 

αποδοτικού, 

κλινικού δείκτη της 

σαρκοπενίας που 

βασίζεται σε ένα 

μέτρο ισομετρικής 

αντοχής χειρολαβής. 

Τα ευρήματά μας 

πρέπει να 

επαληθεύονται σε 

μια διαχρονική 

μελέτη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 ΤΑΧΥΤΗΤΑ ΒΑΔΙΣΗΣ 

4.1 Ορισμός 

Η ικανότητα εκτέλεσης βάδισης μέσα σε σύντομο χρονικό διάστημα (Pescatello et al., 2014). 

Πιο συγκεκριμένα ακόμη, είναι ο λόγος της γραμμικής μετακίνησης του σώματος προς τα 

εμπρός στην μονάδα του χρόνου, δηλαδή η απόσταση, που διανύθηκε προς τον χρόνο που 

απαιτήθηκε. Μετριέται σε m/s. Ισχύει: Μέση ταχύτητα (m/min) =  μήκος βήματος 

(m)*ρυθμό (steps/min). Η μέση ταχύτητα βάδισης είναι 4-5 km/h. 

Υπάρχει ωστόσο και η άνετη ταχύτητα βάδισης (Comfortable Walking Speed-CWS), η οποία 

πραγματοποιεί την λιγότερο δυνατή κατανάλωση ενέργειας ανά μονάδα  απόστασης, με μέσο 

όρο τα 80 m/min(~ 5 km/h). 

 

4.2 Τρόποι μέτρησης ταχύτητας βάδισης 

Πρωτόκολλο δοκιμής: Μετράμε και επισημαίνουμε μια τυπική απόσταση, π.χ. 5 μέτρα (16,4 

πόδια). Μετράμε ως ευθεία μια βόλτα σε επίπεδη εσωτερική επιφάνεια χωρίς στροφές. Στη 

συνέχεια, κάνουμε το ίδιο για 5 πόδια πριν την εκκίνηση και 5 πόδια μετά το μεσαίο τμήμα 5 

μέτρων. 

 

 

 

5 feet 5 meters (16.4 feet) 5 feet 

 Starting line  begin timing                                                  stop timing  Finish line 

 

 

Οδηγίες: "Περπατήστε με άνετο ρυθμό". Το άτομο εκτελεί 3 επαναλήψεις και να 

υπολογίζεται ο  μέσος  χρόνος. Χρονομετρημένο υπό τις ίδιες συνθήκες (π.χ. περπάτημα υπό 

χειρισμένο φυσικό περιβάλλον, κατά την εκτέλεση εργασιών ή σε διαφορετικές επιφάνειες 

εκτός). 

Ταχύτητα μετάβασης = απόσταση / χρόνος  

Γρήγορες εκτιμήσεις: 10 sec = 0,5 m / s, 7 sec = 0,7 m / s, 5 sec = 1,0 m / s, 4 sec = 1,25 m / 

s, 3 sec = 1,7 m / s 

Αφού υπολογιστεί η ταχύτητα βάδισης, γίνεται συσχέτιση με τη λειτουργικότητα του 

εξεταζόμενου, όπως φαίνεται στην εικόνα 7 (Fritz, 2010).  

Στην κατηγορία «περιπατητικοί εντός σπιτιού» ανήκουν όσοι περπατούν με 0.2-0.4 m/s. 

Απαιτείται βοήθεια για την είσοδο και έξοδο και δεν μπορούν να ανέβουν σκάλες (Lynskey, 

2012). Στην κατηγορία «περιορισμένοι περιπατητές της κοινότητας» ανήκουν όσοι έχουν 

ταχύτητα 0.4-0.6 m/s, όπως ασθενείς μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο. Μπορούν να 

ολοκληρώσουν μια άμεση, ανεμπόδιστη πορεία προς έναν προορισμό, αλλά μπορεί να έχουν 

δυσκολίες στο πλήθος. Οι ηλικιωμένοι που περπατούν τουλάχιστον 0,67 m / s τείνουν να 

είναι σε θέση να ολοκληρώσουν τα καθήκοντα αυτοεξυπηρέτησης, όπως το ντύσιμο . Οι 

ασθενείς που περπατούν με ταχύτητα μικρότερη από 0,8 m / s χαρακτηρίζονται ως 

«κοινοτικοί περιπατητές» και μπορούν να ελιχθούν μέσω πλήθους και εμπορικών κέντρων 

(Perry et al., 1995). Εκείνοι με ταχύτητες βάδισης τουλάχιστον 0,89 m / s είναι συνήθως 

ικανοί να ολοκληρώσουν τις δουλειές του σπιτιού, τα άτομα που μπορούν να περπατήσουν 

Σχήμα 1: Απεικόνιση 5m test για μέτρηση ταχύτητας βάδισης 



44 
 

1,11 m / s ή ταχύτερα μπορούν να μεταφέρουν είδη παντοπωλείου και όσοι μπορούν να 

περνούν με ταχύτητα τουλάχιστον 1,33 m / s είναι συνήθως ικανά να ανεβοκατέβουν σκάλες 

(Studenski et al., 2003). 

 
 

 

 

 

 

 

 Ωστόσο, μπορούν να γίνουν πολλές παραλλαγές για τη μέτρηση ταχύτητας βάδισης όπως να 

οριστεί η απόσταση σε 1-4-1μ. ή 2-10-2μ. ή 5-10-5μ. 

 

4.3 Φυσιολογικά όρια 

Η ταχύτητα βάδισης έχει μελετηθεί σε μεμονωμένες δοκιμές (Graham et al., 2010)  και με τον 

μέσο όρο πολλαπλών δοκιμών (Bohannon, 2009) και έχουν καθοριστεί τιμές με υψηλή 

αξιοπιστία. Αυτό είναι σημαντικό στην κλινική πράξη, επειδή οι φυσιοθεραπευτές δεν έχουν 

πάντα χρόνο για να μετρήσουν την ταχύτητα βάδισης ενός ασθενούς πολλές φορές σε μία 

συνεδρία. 

Πραγματοποιήθηκε έρευνα (Braden et al., 2012) για να καθοριστεί εάν η ταχύτητα βάδισης 

μπορεί να μετρηθεί και εάν μπορεί να βελτιωθεί με την κατάλληλη φροντίδα από ειδικούς 

επιστήμονες υγείας. 

Οι καθιερωμένες τιμές για την ταχύτητα βάδισης παρέχουν σημαντικές αναφορές για τη 

λειτουργική κατάσταση του ασθενούς. Οι ερευνητές έχουν τεκμηριωμένες επιλεγμένες 

ταχύτητες βάδισης με βάση την ηλικία (Bohannon,2008). Τα κανονικά στοιχεία δείχνουν ότι 

Εικόνα 7: Σχέση ταχύτητας βάδισης με τη λειτουργικότητα του εξεταζόμενου (Fritz and 

Lusardu, 2009) 
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οι υγιείς άντρες ηλικίας  60 έως 69 ετών περπατούν με μέσο όρο 1,34 m / s., ενώ οι υγιείς 

γυναίκες περπατούν 1,24 m / s. (Πίνακας 7). Μέχρι τη στιγμή που τα άτομα φθάνουν από 80 

έως 99 χρόνια, η μέση ταχύτητα βηματισμού επιβραδύνθηκε στα 0,97 μέτρα / δευτ. για τους 

άνδρες και στα 0,94 μέτρα / δευτ. για τις γυναίκες (Bohannon et al., 2011). 

 

 
 

  

Ηλικία Φύλο ΜΟ ταχύτητας βάδισης (m/s) 

20-29 Άντρας 

Γυναίκα 

1.36 

1.34 

30-39 Άντρας 

Γυναίκα 

1.43 

1.34 

40-49 Άντρας 

Γυναίκα 

1.43 

1.39 

50-59 Άντρας 

Γυναίκα 

1.43 

1.31 

60-69 Άντρας 

Γυναίκα 

1.34 

1.24 

70-79 Άντρας 

Γυναίκα 

1.26 

1.13 

80-89 Άντρας 

Γυναίκα 

0.97 

0.94 

 

Η ταχύτητα βάδισης μπορεί να προβλέψει τη μελλοντική κατάσταση της υγείας σε πολλούς 

πληθυσμούς, συμπεριλαμβανομένων των ευάλωτων ηλικιωμένων ομάδων, πχ. ασθενών με 

ημιπληγία (Vos-Vromans et al., 2005.) και των ασθενών στο σπίτι (Bohannon,2009). 

Επιπλέον, οι αλλαγές της ταχύτητας των αναπήρων μπορούν να βοηθήσουν στην αναγνώριση 

των ιατρικών διαταραχών που μπορούν να επηρεάσουν την επιβίωση πριν από την εμφάνιση 

συμπτωμάτων. Η ταχύτητα της βάδισης μπορεί να βοηθήσει τους φυσιοθεραπευτές και 

άλλους κλινικούς γιατρούς να προβλέψουν το αποτελέσματα αποκατάστασης (Goldie et al., 

1996), το φόβο πτώσης (Maki,1997) και της συμπεριφοράς στο βάδισμα, όπως το πόσο 

επιτυχώς ένα ηλικιωμένο άτομο μπορεί να διασχίσει ένα δρόμο (Langlois et al.,1997). 

Μπορεί επίσης να προβλέψει λειτουργική παρακμή (Montero-Odasso et al.,2005). Η 

ταχύτητα βάδισης προβλέπει ακόμη και μελλοντικά ποσοστά επιβίωσης και θνησιμότητας.  

Για παράδειγμα, οι άντρες ηλικίας 85 ετών που περπατούν τα 0,85 m / s έχουν πενταετή 

επιβίωση 85%, ενώ οι αντίστοιχοι άνδρες που περπατούν 0,4 m / s έχουν 40% πιθανότητα 

ζωής πέντε χρόνια (Graham et al.,2008.) Οι Afilalo et al. (2010) μελέτησαν τη χρήση της 

ταχύτητας βηματισμού για την πρόβλεψη της θνησιμότητας και της σημαντικής νοσηρότητας 

σε ηλικιωμένους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση. 

 

 

 

Πίνακας 7: Φυσιολογικές τιμές ταχύτητας βάδισης για υγιή πληθυσμό 
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4.4 Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

Ερευνητική 

μελέτη 

Δείγμα Εργαλεία μελέτης Αποτελέσματα Συμπέρασμα 

Welmer et al., 

2017 

2.495 

συμμετέχοντες 

(≥60 ετών) από 

τη Σουηδική 

Εθνική Μελέτη 

για τη Γήρανση 

και τη Φροντίδα 

στη μελέτη 

Kungsholmen 

(SNAC-K. 

Ταχύτητα βάδισης, 

εκτελεστική 

λειτουργία , δοκιμές 

σωματικής 

λειτουργίας: 

ισορροπία 

(μονοποδική 

στήριξη), ταχύτητα 

περπατήματος, 

στάσεις καρέκλας 

και δύναμη λαβής, 

Mini-Mental State 

Examination. 

Κάθε απόκλιση με 

χειρότερη 

ισορροπία, 

βραδύτερη 

ταχύτητα 

περπατήματος και 

μεγαλύτερη 

διάρκεια 

καθίσματος αύξησε 

τον κίνδυνο 

πτώσεων σε 

διάστημα 3 ,5,10 

ετών κατά 43%, 

38% και 23. 

Τα ελλείμματα σε 

συγκεκριμένους 

γνωστικούς τομείς, 

όπως η ταχύτητα 

βάδισης και η 

εκτελεστική 

λειτουργία, 

φαίνεται να 

προβλέπουν 

επιζήμιες πτώσεις 

μακροπρόθεσμα. 

Τα ελλείμματα στη 

φυσική λειτουργία 

προβλέπουν 

πτώση 

βραχυπρόθεσμα. 

Blackwood et 

al., 2016 

47 ενήλικες 

μεγάλης ηλικίας 

στην ίδια 

κοινότητα. 

Σχέση ανάμεσα της 

EF (εκτελεστική 

λειτουργία), το Trail 

Making Test B 

(TMT-B) και 3 

μετρήσεις σωματικής 

απόδοσης του 

κινδύνου πτώσης: η 

δοκιμή Timed Up 

and Go (TUG), η 

ταχύτητα βάδισης 

και το Five Time Sit 

to Stand (FTSTS).  

Η EF συσχετίστηκε 

σημαντικά με τη 

δοκιμασία TUG 

και την ταχύτητα 

βάδισης. Μόνο 

εκείνοι με ήπια 

γνωστική 

εξασθένηση είχαν 

σημαντικές σχέσεις 

μεταξύ EF και 

μέτρων σωματικής 

απόδοσης.  

Τα εργαλεία 

προβολής που 

απαιτούν 

γνωστικούς 

πόρους, όπως η 

ταχύτητα 

βηματισμού, 

φαίνεται να έχουν 

σημαντικές 

σχέσεις με την 

απόδοση του EF. 

Karpman et al., 

2014 

70 άτομα 

συμμετείχαν, 

60% ήταν άντρες 

με ΜΟ ηλικίας ± 

SD= 69 ± 10. 

Η συνηθισμένη 

ταχύτητα βάδισης 4 

μέτρων (4MGS), το 

μέγιστο 4MGS,  η 

συνηθισμένη 

ταχύτητα 10 μέτρων 

(10MGS) και το 

μέγιστο 10MGS για 

τα άτομα με σταθερό 

ΧΑΠ, μέσω  

αυτοματοποιημένου 

συστήματος 

χρονισμού. Ο χρόνος 

για την εκτέλεση της 

Η διαφορά 

χρονισμού δεν 

υπερέβη την 

ελάχιστη διαφορά 

0,1 m/s για τις 

συνήθεις οδηγίες 

ρυθμού, αλλά 

υπερέβη τα 0,1m/s 

για μέγιστες βόλτες 

με ρυθμό. Η 

διαφορά μεταξύ 

4MGS και 10MGS 

ήταν 0,13 ±0,10 

m/s. 

Η ταχύτητα 

βάδισης είναι ένα 

αξιόπιστο μέτρο 

στη ΧΑΠ, 

ανεξάρτητα από 

τον εκπαιδευμένο 

ρυθμό, την 

απόσταση ή τον 

μηχανισμό 

χρονισμού. Το 

4MGS 

εφαρμόστηκε 

εύκολα στην 

κλινική πρακτική 
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κάθε δοκιμής 

αξιολογήθηκε. 

με υψηλή αποδοχή 

από τους ασθενείς 

και το κλινικό 

προσωπικό. 

Braden et al., 

2012 

46 

νοσοκομειακοί 

ασθενείς, ΜΟ: 

75 έτη, που 

έκαναν 

φυσικοθεραπεία 

και ήταν σε θέση 

να περπατήσουν 

τουλάχιστον 6 

μέτρα. 

Πληροφορίες 

σχετικά με τη 

διάγνωση, τις 

συντρόφους, τη 

σωματική βοήθεια, 

τη χρήση της 

συσκευής, το ύψος 

του σώματος και το 

βάρος. Η ταχύτητα 

καθορίστηκε  κατά 

τη διάρκεια μιας 

σημαντικής πορείας 

σε νοσοκομειακό 

διάδρομο, με τη δική 

τους ταχύτητα. 

Η αρχική ταχύτητα 

βάδισης ήταν ΜΟ: 

0,33 m / s, ενώ η 

τελική ταχύτητα 

ήταν 0,37 m / s.  Η 

δοκιμή Wilcoxon 

έδειξε ότι η αύξηση 

της ταχύτητας 

βάδισης (0,04 m / 

s) ήταν σημαντική 

σε μια μέση 

περίοδο θεραπείας 

2ημερών και 

συνολική περίοδος 

νοσηλείας 5,5 

ημερών. 

Η ταχύτητα 

βάδισης είναι ένα 

εφικτό μέτρο για 

τους ασθενείς που 

γίνονται δεκτοί σε 

νοσοκομείο οξείας 

φροντίδας. Δείχνει 

ότι οι ασθενείς 

περπατούν αργά 

σε σχέση με τις 

απαιτήσεις της 

κοινότητας, αλλά 

ότι η ταχύτητά 

τους βελτιώνεται 

ακόμη και σε 

σύντομο χρονικό 

διάστημα. 

Chen et al., 

2012 

509 ενήλικες 

μεγαλύτερης 

ηλικίας στην 

κοινότητα. 

Μέτρα ταχύτητας 

επεξεργασίας, 

εκτελεστική 

λειτουργία, 

ψυχοκινητική 

ταχύτητα και 

γνωστοί παράγοντες 

κινδύνου πτώσεων 

συμπεριλήφθηκαν 

στις αναλύσεις 

συσχέτισης και 

λογιστικής 

παλινδρόμησης. 

Η κακή εκτέλεση, 

η βραδύτερη 

ταχύτητα 

επεξεργασίας, 

ψυχοκινητική 

ταχύτητα, η 

ταχύτητα 

εκτέλεσης 

σχετίζονταν 

σημαντικά με τις 

επαναλαμβανόμενε

ς πτώσεις. Η χρήση 

φαρμάκων, η 

μεγάλη οπτική 

οξύτητα και η 

ψυχοκινητική 

ταχύτητα ήταν 

παράγοντες 

πρόβλεψης 

πτώσεων. 

Αν και τα 

γνωστικά μέτρα 

κατά την έναρξη 

ήταν σημαντικά 

συνδεδεμένα με 

τις πτώσεις, τα 

μέτρα αυτά δεν 

προέβλεπαν 

πτώση.  Έτσι, τα 

απλά μέτρα 

ψυχοκινητικής 

ταχύτητας είναι 

πιο σημαντικοί 

προγνωστικοί 

δείκτες των 

πτώσεις από ότι τα 

γνωστικά μέτρα. 

Αfillao et al., 

2010 

131 ασθενείς με 

ΜΟ:  75,8 ± 4,4 

έτη. Το 34% 

ήταν γυναίκες 

ασθενείς, από 4 

νοσοκομεία 

Οι ασθενείς: είχαν 

προγραμματιστεί για 

bypass στεφανιαίας 

αρτηρίας. Ο 

πρωταρχικός 

προγνωστικός 

60 ασθενείς (46%) 

ταξινομήθηκαν ως 

αργοί περιπατητές 

πριν την επέμβαση,  

πιο πιθανό να είναι 

γυναίκες και 

Η ταχύτητα 

βάδισης είναι μια 

απλή και 

αποτελεσματική 

δοκιμασία που 

μπορεί να 
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3βάθμιας 

φροντίδας 2008-

2009. 

δείκτης ήταν η αργή 

ταχύτητα 

βηματισμού, που 

ορίστηκε ως χρόνος 

που απαιτείται για να 

περπατήσει 5 m ≥ 6 

s.  

διαβητικοί. 30 

ασθενείς (23%) 

εμφάνισαν σοβαρή 

νοσηρότητα μετά 

από καρδιακή 

χειρουργική 

επέμβαση. 

εντοπίσει ένα 

υποσύνολο 

ευάλωτων 

ηλικιωμένων 

ασθενών με 

αυξημένο κίνδυνο 

θνησιμότητας και 

σοβαρή 

νοσηρότητα μετά 

από 

καρδιοχειρουργική 

επέμβαση. 

Lusardi et al., 

2003 

76 ενήλικες, 

ηλικίας 66-101 

ετών. 

Mετρήσεις για την 

άνετη ταχύτητα 

βηματισμού, 

γρήγορη ταχύτητα 

βάδισης, κλίμακα 

ισορροπίας Berg, 

Timed Up και Go, 

χρονομετρημένη 

έγερση, 6 λεπτά 

βάδισης, και τη 

δοκιμή φυσικής 

απόδοσης. 

Για κάθε 

λειτουργικό τεστ, 

τα μέσα, οι τυπικές 

αποκλίσεις και τα 

διαστήματα 

εμπιστοσύνης 

παρουσιάζονται με 

βάση την ηλικία, 

φύλο και χρήση 

βοηθητικών 

συσκευών.  

Χρήσιμες για την 

περιγραφή 

λειτουργικών 

περιορισμών και 

την 

παρακολούθηση 

της αλλαγής στη 

φυσική απόδοση 

των ηλικιωμένων 

ενηλίκων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

Β’ΜΕΡΟΣ: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
5.1 Εισαγωγή 

Η φυσική δραστηριότητα αποτελεί σημαντικό κομμάτι της δημόσιας υγείας και επηρεάζει τον 

ανθρώπινο οργανισµό από την γέννηση του, την παιδική ηλικία, έως την ενήλικη ζωή αλλά 

και μετέπειτα. Τα χαμηλά επίπεδα σωματικής άσκησης απασχολούν τους επαγγελματίες 

υγείας και την παγκόσμια έρευνα καθώς η συστηματική φυσική δραστηριότητα φαίνεται να 

συμβάλλει στην πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη πολλών χρόνιων παθήσεων (Zaccagni 

et al.,2014;  Grygiel-Górniak et al., 2016).  

Αρκετές μελέτες οι οποίες έχουν αναλύσει σωματικά χαρακτηριστικά ατόμων τρίτης ηλικίας 

υπάρχουν στην βιβλιογραφία, αλλά οι περισσότερες από αυτές υστερούν από μετρήσεις 

ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών, στοιχεία σωματικής σύστασης (Ronald et al.,2015) ή 

υπάρχουν πολλά διαφορετικά αποτελέσματα μεταξύ των ερευνών (Kvintona et al.,2016; 

Leonel et al., 2016).  Από την άλλη πλευρά υπάρχουν ελάχιστες μελέτες στην ελληνική 

βιβλιογραφία που πραγματοποιούν μετρήσεις σε φοιτητικό πληθυσμό, χωρίς κάποια ελληνική 

έρευνα να εξετάζει τη σχέση μυϊκής μάζας, με μυϊκή δύναμη, ταχύτητα βάδισης και επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας ταυτόχρονα σε μια μελέτη. 

Είμαστε σε θέση λοιπόν, να κατανοήσουμε πως χρίζει ανάγκης να πραγματοποιηθούν 

περαιτέρω έρευνες στο ηλικιακό φάσμα των φοιτητών στην  Ελλάδα, πόσο μάλλον σε 

φοιτητές επιστήμης υγείας, όπως είναι οι φυσικοθεραπευτές. Οι ίδιοι ανήκουν στην 

κατηγορία ανθρώπων που ασχολούνται με την υγεία, μελετούν το ανθρώπινο σώμα και 

οφείλουν να διατηρούν ένα ικανοποιητικό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, τόσο οι ίδιοι, 

όσο και οι ασθενείς που αναλαμβάνουν.  

 

5.2 Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η καταγραφή ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών, 

επιπέδου φυσικής δραστηριότητας, ταχύτητας βάδισης, μυϊκής δύναμης και η συσχέτισή τους 

σε φοιτητές Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Πατρών. Εν πρώτοις, αξιολογούνται τα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, η σύσταση σώματος, η ταχύτητα βάδισης και η φυσική 

δραστηριότητα και έπειτα συγκρίνονται με τη ΦΔ όλες οι παραπάνω τιμές  αλλά δίνεται και 

έμφαση στη συσχέτιση ανά φύλο. 

 

5.3 Μεθοδολογία  

Η παρούσα ερευνητική εργασία ανήκει στο είδος μελέτης των cross-sectional ερευνών, 

δηλαδή πρόκειται για μια μελέτη επιπολασμού. Πραγματοποιήθηκε στο τμήμα 

Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Πατρών, στην αίθουσα «Εργαστήριο Ανθρώπινης 

Αξιολόγησης και Απόδοσης», κατά το ακαδημαϊκό έτος 2018-2019. 

Οι συμμετέχοντες της έρευνας έπρεπε να είναι άνδρες και γυναίκες φοιτητές 

φυσικοθεραπείας, ηλικίας >18, χωρίς να έχουν υποστεί ακρωτηριασμό, να μην έχουν 

βηματοδότη και να μην πάσχουν από νόσο που επηρεάζει την ασφάλεια τους κατά τις 

μετρήσεις. Στα κριτήρια αποκλεισμού επίσης, περιλαμβάνονται άτομα με BMI>50, όσοι δεν 

ήθελαν να συμμετάσχουν και αυτοί που δεν ολοκλήρωσαν τις μετρήσεις ή το 
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ερωτηματολόγιο.  

Απαραίτητες προϋποθέσεις  για την αξιολόγηση των τιμών ήταν ο ελαφρύς ρουχισμός, να 

έχουν φάει ή πιει καφέ τουλάχιστον 2ώρες πριν την μέτρηση, να μην έχουν καπνίσει μέχρι 

τότε  και να μην έχουν πιει αλκοόλ την προηγούμενη ημέρα. Πριν τη συμμετοχή των 

φοιτητών στη μελέτη ενημερώθηκαν τόσο για τις μετρήσεις και το ερωτηματολόγιο όσο και 

για την πλήρη εχεμύθεια στα προσωπικά τους στοιχεία (Παράρτημα 1). 

Για τη συλλογή των κοινωνικών-δημογραφικών στοιχείων χρησιμοποιήθηκε κατάλληλα 

δομημένο, ανώνυμο ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς (Παράρτημα 2). 

Αρχικά, μετρήθηκε το ύψος του εξεταζόμενου, μέσω μιας κλασσικής ανελαστικής μεζούρας 

που είχε τοποθετηθεί στον τοίχο (Εικόνα 8).  Σε κάθε διαδικασία μέτρησης, το άτομο 

στέκεται ίσια, χωρίς παπούτσια με το κεφάλι σε 

θέση «Frankfort horizontal plane». Η θέση αυτή 

αντιπροσωπεύει την ευθεία μεταξύ του 

χαμηλότερου σημείου της οφθαλμικής κόγχης 

και τη χόνδρινη προβολή μπροστά από το 

εξωτερικό άνοιγμα πτερυγίου του αυτιού. Επίσης 

οι πτέρνες πρέπει να είναι ενωμένες, τα πέλματα 

και τα γόνατα να είναι σε ευθεία, οι ώμοι 

χαλαροί, οι παλαμιαίες επιφάνειες προς τους 

μηρούς, η ΣΣ να βρίσκεται σε έκταση μέσω 

βαθιάς εισπνοής και το κεφάλι, οι γλουτοί και η 

ωμοπλάτη να εφάπτονται στον τοίχο. Το ύψος 

υπολογίστηκε σε μέτρα (m). Για μεγαλύτερη 

ακρίβεια η μέτρηση πραγματοποιείται 2 φορές. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 8: Τρόπος μέτρησης ύψους (α) Θέση κεφαλής «Frankfort horizontal plane» (β), (γ) Στάση 

σώματος 
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Η μέτρηση του σωματικού λίπους, της 

μυϊκής μάζας, του σωματικού βάρους και του 

ΔΜΣ πραγματοποιήθηκε με τη συσκευή 

Βιοηλεκτρικής εμπέδησης (ΒΙΑ) «Τanita BC 

601»  (Εικόνα 9). Κατά τη διαδικασία αυτή, 

ο εξεταζόμενος ανεβαίνει στην ζυγαριά χωρίς 

κάλτσες, τα 2 πέλματα ακουμπούν στα 2 

ηλεκτρόδια, 1 σε κάθε πέλμα,  και τα δυο του 

χέρια κρατούν σταθερά τη λαβή της 

ζυγαριάς, η οποία έχει και αυτή άλλα 2 

ηλεκτρόδια, 1 για κάθε χέρι. Δόθηκε 

προσοχή στο να παραμένει ακίνητος και να 

μην υπάρχει ποσότητα ιδρώτα σε άνω και 

κάτω άκρο. 

 

Ακολούθησε ο υπολογισμός της δύναμης λαβής, μέσω του δυναμόμετρου «Saehan» (Εικόνα 

10). Ο εξεταζόμενος κάθεται σε μια καρέκλα με την πλάτη του να ακουμπά το κάθισμα και 

τα πόδια του να πατούν το έδαφος. Έχει  90ο κάμψη αγκώνα, ο οποίος ακουμπά τον κορμό 

του, το αντιβράχιο βρίσκεται σε μέση θέση  και με το χέρι του κρατά σταθερά τη λαβή του 

δυναμόμετρου. Διατηρώντας αυτή τη στάση πιέζει τη λαβή όσο πιο δυνατά μπορεί. Η 

μέτρηση πραγματοποιήθηκε στο κυρίαρχο μέλος, 3 φορές. Επιλέχθηκε η μεγαλύτερη τιμή 

(Krishman et al.,2010). 

Εικόνα 9: Ψηφιακή ζυγαριά «Tanita BC 601»  

Εικόνα 10: Τρόπος μέτρησης δύναμης λαβής (α)Δυναμόμετρο «Saehan», (β) Στάση σώματος 
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Η εκτίμηση της φυσικής δραστηριότητας πραγματοποιήθηκε με την ελληνική έκδοση του  

ερωτηματολογίου «Baecke Questionnaire of Habitual Physical Activity», (Στριμπάκος, 

Αναστασιάδη και συν.,2013) (Παράρτημα 3). Το πρώτο δημιουργήθηκε το 1982 από τους 

Baecke, Burema και Frijters. Ανήκει στα ερωτηματολόγια  που απαντώνται από τον ίδιο τον 

ερωτώμενο και περιλαμβάνει 3 κατηγορίες, δουλεία, άθληση, ελεύθερο χρόνο, που 

προστίθενται ώστε να δώσουν ένα συνολικό σκορ (Baecke et al, 1982; Miller et al,, 1994; 

Richardon et al, 1995). 

Πραγματοποιήθηκε  το τεστ «Time Up & Go» (Podsiadlo et al,1991; Okumiya et al, 1998; 

Shumway-Cook et al, 2000). Καθορίζει τη λειτουργική κινητικότητα, η οποία συνεπάγεται 

μέσω κινητικών δεξιοτήτων που είναι απαραίτητες για ανεξάρτητη διαβίωση, όπως  το 

κάθισμα και η έγερση (π.χ. σε τουαλέτα ή καρέκλα), η γρήγορη βάδιση σε μικρή απόσταση  

αλλάζοντας την κατεύθυνση και η συνολική ισορροπία. Έτσι μπορεί να αποτελέσει ένα μέτρο 

για έλεγχο πτώσεων. Για τη μέτρηση χρειαστήκαμε μια καρέκλα με πλάτη, μια υπολογισμένη 

απόσταση 3 μέτρων, έναν κώνο και ένα χρονόμετρο.  Ο εξεταζόμενος κάθεται στην καρέκλα 

με την πλάτη του να εφάπτεται της καρέκλας, τα γόνατα με κάμψη 90ο , και τα πέλματα να 

πατούν στο έδαφος. Με το παράγγελμα «Πάμε», ο εξεταζόμενος σηκώνεται και εκτελεί με 

γρήγορο περπάτημα την καθορισμένη διαδρομή. Μετρήσαμε δηλαδή το χρόνο που χρειάζεται 

ο άνθρωπος από μια τυπική πολυθρόνα, να εγερθεί, να περπατήσει 3 μέτρα, να κάνει μια 

πλήρη περιστροφή 180ο , να γυρίσει πίσω περπατώντας άλλα 3 μέτρα και να ξανακαθίσει. 

(Εικόνα 11). Επίσης, φυσιολογικό  TUGσκορ θεωρείται κάτω από 6 sec, ενώ άνω των 13.5 

sec  έχουν αποδειχθεί ότι είναι προβλέψιμοι για αυξημένο κίνδυνο πτώσης σε ηλικιωμένους 

ενηλίκους στην κοινότητα ( Okumiya et al., 1998). Αν και το TUG χρησιμοποιείται μερικές 

φορές για να αξιολογεί την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων αποκατάστασης, η 

ανταπόκρισή του χρειάζεται περαιτέρω διευκρίνιση. 

Η ταχύτητα βάδισης υπολογίστηκε με τη διαίρεση των 6 μέτρων από το TUG προς το χρόνο 

ολοκλήρωσης του τεστ.  

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baecke%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7137077
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richardson%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8550264
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  Εικόνα 11: Δοκιμασία «Time Uρ & GO» (α), (β), (γ) 
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Ο βασικός περιορισμός που αντιμετωπίσαμε στην έρευνα είναι πως η ΦΔ αξιολογήθηκε μόνο 

με βάση το ερωτηματολόγιο «Baecke» και όχι με κάποια αντικειμενική μέθοδο, όπως τα 

βηματόμετρα ή επιταχυνσιόμετρα.  

Επίσης οι εξεταζόμενοι έπρεπε να  έχουν τηρήσει όλες τις προϋποθέσεις επ’ ακριβώς.  

Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου S.P.S.S 20.0. Η παρούσα 

μελέτη εγκρίθηκε από την επιτροπή Βιοηθικής και Δεοντολογίας του Πανεπιστημίου 

Πατρών. 

5.4 Αποτελέσματα 

Εκατόν ογδόντα δύο (182) φοιτητές (87 γυναίκες, 95 άνδρες, μέσος όρος ηλικίας 21,32±4,66 

ετών) του τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Πατρών συμμετείχαν στην 

παρούσα έρευνα.  

 

                       Μεταβλητές                                           Νούμερο και ποσοστό % 

Φύλο  

Γυναίκες 

Άνδρες 

 

87(47.3%) 

95 (51.6%) 

                                                       Μέσος όρος και τυπική απόκλιση 

Φύλο 1.5220 (SD=0.50089) 

Ηλικία  21.37 (SD=4.66) 

Ύψος 1.78 (SD=0.826) 

Βάρος  70.96 (SD=14.87974) 

Δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ) 24.12 (SD=3.961) 

Λίπος 17.7275 (SD=11.46058) 

Κοιλιακό λίπος 2.1319 (SD=2.33498) 

Μυϊκή μάζα 51.99 (SD=11.72473) 

Δύναμη λαβής (HGS) 38.40 (SD=11.125) 

Ταχύτητα βάδισης 1.40 (SD=0.164) 

TUG 4.73 (SD=0.469) 

Baecke 8.11 (SD=1.379) 

Κάπνισμα 1.7363 (SD=0.44187) 

Πίνακας 8: Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων 
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Στον Πίνακα 8 φαίνονται όλα τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων που αφορούν 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, σωματική σύσταση, δύναμη λαβής, ταχύτητα βάδισης, 

επίπεδο φυσικής κατάστασης και κάπνισμα.  Το τελευταίο αξιολογήθηκε μέσω του 

ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς με πιθανές απαντήσεις «Όχι» ή «Ναι» και αν «Ναι», πόσα 

τσιγάρα την ημέρα. Όλες οι τιμές αναφέρονται με το ΜΟ και την τυπική απόκλιση από το 

πρόγραμμα στατιστικής ανάλυσης SPSS 20.0. 

Συγκεκριμένα, τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας ήταν μέτρια και συγκεκριμένα με βάσει 

τον μαθηματικό τύπο για το σκορ του ερωτηματολόγιο Βaecke ήταν 8.11 (SD=1,37). Τα 

επίπεδα σωματικού λίπους  (ΜΟ σε ποσοστό επί τοις 100) ήταν 17.72 (SD=11,46) και Δ.Μ.Σ. 

24,12 (SD=3,96), τα οποία υποδηλώνουν κανονικά επίπεδα ποσοστού λίπους και Δ.Μ.Σ. , 

όπως αναφέραμε στο Κεφάλαιο2 (WHO, 2002). Η μυϊκή μάζα ήταν 51,99 (SD=11,72) που 

ανήκει στο φυσιολογικό όρια 42-54kg στους άντρες και 35-43kg  στις γυναίκες στο δεδομένο 

ηλικιακό φάσμα (Leong et al., 2015).  Εν συνεχεία, η δύναμη λαβής , που ήταν 38,4 

(SD=11,12) , στα φυσιολογικά όρια για τους άντρες είναι 36.8-56.6kg και για τις γυναίκες 

21.5-35.3kg, πράγμα που σημαίνει ότι ανήκει στις φυσιολογικές τιμές. Η ταχύτητα βάδισης 

αναφέρεται ως 1,36m/s και 1,34m/s για τους άντρες και τις γυναίκες αντίστοιχα, οπότε και 

αυτή ανήκει στο φυσιολογικό όριο και λίγο πιο αυξημένη. Τέλος, για το «Time Up & Go» 

τεστ η τιμή του είναι στο κανονικό όριο και λίγο αυξημένη (Blackwood et al., 2016). 

Όσον αφορά τον Πίνακα 9, παρατηρούμε ότι η φυσική δραστηριότητα σχετίζεται σημαντικά 

με τα ποσοστά λίπους (r=0,18; p=0.01), το φύλο (r=0,17; p=0.01), και το κάπνισμα (r=0,18; 

p=0.01). Λιγότερο σημαντική συσχέτιση έχουν το κοιλιακό λίπος (r=0.11;p=0.1), η μυϊκή 

μάζα(r=0.13;p=0.1) και το TUG (r=0.12;p=0.1). Ακόμα λιγότερη συσχέτιση υπάρχει μετά ΦΔ 

και δύναμη λαβής (r=0.11;p=0.2) και ταχύτητα βάδισης (r=0.1;p=0.2). H ΦΔ δεν σχετίζεται 

καθόλου   σημαντικά με την ηλικία (r=0.04;p=0.57), το σωματικό βάρος (r=0.03;p=0.69), το 

ύψος (r=0.02;p=0.8) και το BMI (r=0.00;p=0.91). Kάτι τέτοιο ήταν αναμενόμενο, αφού δεν 

έχουμε παχύσαρκο δείγμα και έχουμε νεαρό ηλικιακό δείγμα.  

Το BMI, η ηλικία, το ύψος και το βάρος έχουν ελάχιστα μικρή συσχέτιση με τη ΦΔ. 

Ακολουθούν η ταχύτητα βάδισης, η δύναμη λαβής, το κοιλιακό λίπος, το TUG και η μυϊκή 

μάζα. Λίγο παραπάνω από μικρή συσχέτιση έχουν το φύλο, το κάπνισμα και το σωματικό 

λίπος. Το BMI,  το σωματικό λίπος, το κοιλιακό λίπος και το TUG είναι οι μοναδικές τιμές 

που έχουν αρνητική συσχέτιση με τη ΦΔ, δρουν δηλαδή ως αντιστρόφως ανάλογα ποσά. 

 

 

  Baecke 

Φύλο Pearson Correlation   

Τιμή p            

,174 

,019** 

Ηλικία Pearson Correlation   

Τιμή p              

,042 

,575 

Ύψος Pearson Correlation   

Τιμή p         

,021 

,804 

Βάρος Pearson Correlation   

Τιμή p     

,032 

,698 

Πίνακας 9: Συσχετίσεις με ΦΔ 
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ΒΜΙ Pearson Correlation   

Τιμή p 

-,008 

,910 

Λίπος Pearson Correlation   

Τιμή p 

-,181 

,015** 

Κοιλιακό λίπος Pearson Correlation   

Τιμή p                  

-,113 

,129 

Μυϊκή μάζα Pearson Correlation   

Τιμή p                

,136 

,103 

HGS Pearson Correlation   

Τιμή p                 

,113 

,169 

Ταχύτητα Βάδισης Pearson Correlation   

Τιμή p                  

,103 

,216 

TUG Pearson Correlation   

Τιμή p                  

-,120 

,149 

Κάπνισμα Pearson Correlation   

Τιμή p                  

,180 

,015** 

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

  

 

 Γυναίκες Άντρες P value 

Baecke (ΜΟ+ τυπική 

απόκλιση) 

7,81 ±1,32 8,3 ±1,3 0,062 

 

Από τον παραπάνω πίνακα, διαπιστώνουμε ότι ελαφρώς περισσότερο αυξημένο επίπεδο ΦΔ 

έχουν οι άντρες, αλλά δεν είναι στατιστικά σημαντική αυτή η διαφορά (p=0,06). 

 

5.5 Συζήτηση 

Με βάση τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης, είμαστε σε θέση να κατανοήσουμε ότι 

η ΦΔ σχετίζεται με το ποσοστό σωματικού λίπους, το κάπνισμα και το φύλο. Συγκεκριμένα, 

όσο μειώνεται η ΦΔ, το σωματικό λίπος και το κάπνισμα αυξάνονται. Η αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση καπνίσματος- ΦΔ, φαίνεται πολύ λογική και επιβεβαιώνεται από μελέτες 

(Jitnarin et al., 2008). Οι εξωτερικοί παράγοντες και οι συνήθειες, όπως το κάπνισμα ή η 

κατανάλωση μεγάλης ποσότητας φαγητού, μπορούν να αντιστρέψουν τη ΦΔ του ατόμου. 

Επίσης, οι άντρες φαίνεται να έχουν περισσότερο αυξημένο επίπεδο ΦΔ, λόγω προώθησής 

τους από το κοινωνικό σύνολο. Ωστόσο, σύμφωνα με τους  Μακαβέλου και συν., (2005) οι 

γυναίκες είχαν υψηλότερο επίπεδο ΦΔ, κυρίως λόγω φροντίδας οικογένειας, σπιτιού και 

εξωτερικών εργασιών, ενώ άλλη έρευνα επιβεβαίωσε το αποτέλεσμα αυτής της πτυχιακής 

εργασίας (Leonel et al., 2016). Επιπλέον, δεν υπάρχει ιδιαίτερη συσχέτιση με το σωματικό 

βάρος, και το ύψος, αφού το δείγμα μας είχε φυσιολογικό ΔΜΣ.  

Για τη φυσική δραστηριότητα φοιτητών υπάρχουν κάποιες έρευνες στη διεθνή βιβλιογραφία 

με όλες να έχουν κοινό στοιχείο τη θετική επίδραση στην υγεία των συμμετεχόντων 

Πίνακας 10: ΦΔ ανά φύλο 
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ανεξαρτήτως  ηλικίας (Egli et al., 2011; Margetts et al., 1999). Οφέλη στην υγεία αποτελούν 

η ικανότητα του ανθρώπου να παραμένει λειτουργικός  και να είναι σε θέση να 

αυτοεξυπηρετείται (Barden et al.,2012). Επιπλέον, η ΦΔ συμβάλλει από την πρόληψη 

καρδιαγγεικών παθήσεων (Karpman et al.,2014), σαρκοπενίας (Beaudart et al.,2019; Lui et 

al., 2013) και παχυσαρκίας (Kim et al., 2006), έως τη διατήρηση μυϊκής μάζας, σωματικού 

λίπους και ευρωστίας (Zaccagni et al.,2014). 

Με την ολοκλήρωση της πτυχιακής εργασίας, μπορούμε πλέον να απαντήσουμε στα αρχικά 

μας ερωτήματα. Όσον αφορά τη σχέση της ΦΔ με το φύλο, οι απόψεις διίστανται για το ποιο 

από τα δύο έχει υψηλότερο επίπεδο ΦΔ. Αυτό εξηγείται, εάν μελετήσουμε την έρευνα των 

Kvintova et al., (2016); Μακαβέλου και συν. (2005), οι οποίες κατέληξαν στο ότι οι γυναίκες 

έχουν υψηλότερο επίπεδο ΦΔ. Ωστόσο, στην παρούσα ερευνητική μελέτη και σύμφωνα με 

τους Leonel et al., (2016); Zaccagni et al., (2014), οι άντρες φαίνονται να είναι πιο ενεργοί 

στην καθημερινότητα. Αυτό το αποτέλεσμα επιβεβαιώνεται εάν σκεφτούμε τομείς της ζωής 

μας, όπως η εργασία, ο αθλητισμός ή τα μέσα ενημέρωσης. Το 2015 σε στοιχεία της έκθεσης 

σχετικά με τις γυναίκες σε θέσεις εξουσίας και λήψης αποφάσεων, την οποία εκπόνησε το 

Ευρωπαϊκό Ινστιτούτο για την Ισότητα των Φύλων (EIGE, 2015) για τη λουξεμβουργιανή 

προεδρία του Συμβουλίου της ΕΕ, δείχνουν ότι σε ευρωπαϊκό επίπεδο οι γυναίκες κατέχουν, 

κατά ΜΟ το 14 % των θέσεων λήψης αποφάσεων στις συνομοσπονδίες ολυμπιακών 

αθλημάτων της ηπειρωτικής Ευρώπης, με το 86% να είναι άντρες. Η υπεροχή των ανδρών 

στην αγορά εργασίας συνιστά ένα σταθερό χαρακτηριστικό που επιβεβαιώνεται σε όλες τις 

έρευνες μέχρι σήµερα, διεθνώς. Παρά την εφαρµογή διεθνών προγραµµάτων και εθνικών 

σχεδίων υπέρ της ισότητας, οι διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών εξακολουθούν να είναι 

σηµαντικές (Watson, 2003). Η διαφορά στο ποσοστό απασχόλησης µεταξύ ανδρών και 

γυναικών σε χώρες της Ε.Ε. ανέρχεται κατά ΜΟ στο 20%, με τις µεγαλύτερες  διαφορές 

(>30%)  να παρουσιάζονται στην Ελλάδα, την Ισπανία και την  Ιταλία (European 

Commission, 2008). Ακόμα, στον αθλητισμό κυριαρχούν οι άνδρες, κυρίως λόγω  

κοινωνικών αντιλήψεων περί θηλυκότητας και αρρενωπότητας, με τα «ανδρικά» 

χαρακτηριστικά να είναι η σωματική δύναμη και η αντοχή, η ταχύτητα και το εξαιρετικά 

ανταγωνιστικό πνεύμα. Τα κρατούντα στερεότυπα όσον αφορά τα φύλα επηρεάζουν τη 

συμμετοχή των γυναικών σε αθλητικές δραστηριότητες. Επιπλέον, τα μέσα ενημέρωσης 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ενίσχυση ή στην υποβάθμιση έμφυλων στερεοτύπων. 

Πράγματι, η αναπαραγωγή σεξιστικών στερεοτύπων από τα μέσα ενημέρωσης είναι επαρκώς 

τεκμηριωμένη και οι αθλήτριες τυγχάνουν συχνά σεξιστικής αντιμετώπισης. Παρουσιάζονται 

κατά τρόπο που συμβάλλει στην περιθωριοποίηση των επιτευγμάτων των γυναικών στον 

αθλητισμό, λόγω της έμφασης που δίνεται στη θηλυκότητα και στην αισθησιακότητά τους 

έναντι της δύναμης και των δεξιοτήτων τους. Σημαντικές διαφορές υπάρχουν επίσης στην 

κάλυψη γυναικείων και ανδρικών αθλημάτων από τα μέσα ενημέρωσης, αφού στα δεύτερα 

δίνεται πολύ μεγαλύτερη προβολή.  Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η απουσία 

γυναικών από την αθλητική δημοσιογραφία. Στους Ολυμπιακούς Αγώνες του Λονδίνου το 

2012, μόνο το 15 % των δημοσιογράφων και των φωτογράφων ήταν γυναίκες. Βλέποντας 

λοιπόν, όλα τα παραπάνω στοιχεία, καταλαβαίνουμε πως ο τρόπος ζωής και οι κοινωνικοί 

φορείς που μας περιβάλουν, ενισχύουν την έντονη δραστηριοποίηση των αντρών έναντι των 

γυναικών. 
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Επιπλέον, θα ήμασταν παραπάνω σωστοί και δίκαιοι εάν δεν επιρρίπταμε μόνο ευθύνες 

αλλού, αλλά εστιάζαμε και σε προσωπικό επίπεδο. Το κατά πόσο ο άνθρωπος 

δραστηριοποιείται, οφείλεται και στον εαυτό του, π.χ. στις συνήθειες που έχει και στον τρόπο 

ζωής που ακολουθεί, στοιχεία που μπορεί να επιφέρουν επιπτώσεις στην υγεία του. Τέτοιες 

είναι  η κακή  διατροφή, που κυρίως οδηγεί στην παχυσαρκία ή το κάπνισμα, με το οποίο 

ειδικότερα φαίνεται στα αποτελέσματα της μελέτης, να υπάρχει θετική συσχέτιση με τη ΦΔ.  

Ο ανεπτυγμένος κόσμος αντιμετωπίζει μια επιδημία παχυσαρκίας. Βάσει δεδομένων από τις 

Εξεταστικές μελέτες για την Εθνική Υγεία και Διατροφή (ΝΗΑΝΕS) που πραγματοποιούνται 

συγκρίσεις μεταξύ των ετών 1999-2000, 2001-2002, 2003-2004 για τις Η.Π.Α., η επικράτηση 

της παχυσαρκίας στους άνδρες αυξήθηκε σημαντικά από το 1999-2000 (27,4%) έως 2003-

2004 (31.1%). Δεδομένα από τα έτη 2003-2004 αποκάλυψαν ότι 32.1% των ενηλίκων ήταν 

παχύσαρκοι. Η επικράτηση της νοσηρής παχυσαρκίας στους Αμερικανούς άνδρες το 2003-

2004 ήταν 2.8% και στις Αμερικανίδες 6.9%. Ίσως ακόμα πιο ανησυχητική είναι η 

αυξανόμενη επικράτηση υπέρβαρων παιδιών και εφήβων: 17.1% το 2003-2004. Τα ποσοστά 

είναι ακόμη υψηλότερα σε ισπανόφωνους Αμερικανούς και Αφροαμερικανούς. Αυτή η 

επιδημία στην παχυσαρκία και στις παθήσεις που σχετίζονται με αυτή, όπως καρδιαγγειακές 

παθήσεις, σακχαρώδη διαβήτη κ.α.,  είναι πιθανό να αντιπροσωπεύει τον πιο ραγδαία 

εξελισσόμενο κίνδυνο για την υγεία ανδρών, γυναικών και παιδιών. Σύμφωνα με τα στοιχεία 

του WHO για τα έτη 2015-2017, η Ελλάδα και οι άλλες χώρες της Nότιας Ευρώπης (Ιταλία, 

Ισπανία, Κύπρος, Μάλτα) παρουσιάζουν τα υψηλότερα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας στην 

Ευρώπη, με περίπου 1/5 παιδιά (ποσοστό 18% έως 21% ανάλογα με τη χώρα) να είναι 

παχύσαρκο. Όσον αφορά την Ελλάδα στους άνδρες άνω των 15 ετών η παχυσαρκία φθάνει το 

26% ενώ στις γυναίκες το 18.2% . Σύμφωνα με τα στοιχεία της Eurostat το ποσοστό των 

υπέρβαρων κατά ηλικία είναι : Στις ηλικίες 15-24 ετών η Ελλάδα παρουσιάζει στους άντρες 

το δεύτερο υψηλότερο ποσοστό υπέρβαρων (30%) μετά την Γερμάνια, ενώ στις γυναίκες το 

ποσοστό φτάνει το 13%.  Στις ηλικίες 35-44 ετών παρουσιάζει 69.6% σε άντρες, ενώ στις 

γυναίκες αγγίζει το 41.9%. Στις ηλικίες 55-64 ετών το ποσοστό των αντρών φτάνει το 71.1% 

και στις γυναίκες φτάνει το 68,9%. Ωστόσο, εν συγκρίσει με την παρούσα πτυχιακή εργασία 

οι συμμετέχοντες με ΜΟ ηλικίας 21,37 (SD=4,66), δεν ήταν παχύσαρκοι, αφού ο Δ.Μ.Σ ήταν 

24,12 (SD=3,96), που ανήκει στο φυσιολογικό όριο. Σε αυτό πιθανότατα να συμβάλει, το 

επάγγελμα επιλογής τους, καθώς ασχολείται με την συνολική υγεία, τη σωστή σωματική 

λειτουργία και ευρωστία. 

Όσον αφορά το κάπνισμα, ο WHO υπολογίζει ότι στην Ευρώπη περίπου 215 εκ. κάτοικοι 

καπνίζουν, από τα οποία τα 130 εκατ. είναι άνδρες. Το ποσοστό καπνιστών στους άνδρες 

είναι κατά μέσο όρο 34% στη Δυτική Ευρώπη και 47% στην Ανατολική, ενώ στις γυναίκες, 

25% στη Δυτική Ευρώπη και 20% στην Ανατολική (WHO 2007). Η Ελλάδα παρουσιάζει την 

υψηλότερη αναλογία καπνιστών μεταξύ των δυτικοευρωπαϊκών χωρών (37,6%). Κατά την 

τελευταία δεκαετία παρατηρείται μείωση του ποσοστού, αλλά παρόλα αυτά, παραμένει το 

υψηλότερο μεταξύ των χωρών της Δυτικής Ευρώπης. Σύμφωνα με τα ερευνητικά δεδομένα, 

το ποσοστό καπνιστών μεταξύ των ανδρών έφτανε στην Ελλάδα το 46,8%, ενώ μεταξύ των 

γυναικών το 29% (WHO 2008). Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Αττική το 2002, σε 

άτομα ηλικίας άνω των 18 ετών, το ποσοστό καπνιστών βρέθηκε στους άνδρες, 51% και στις 

γυναίκες 39% (Pitsavos et al., 2003). Στην Ευρώπη υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο, περίπου 1,2 

εκατ. θάνατοι οφείλονται στο κάπνισμα και αντιπροσωπεύουν περίπου 14% του συνόλου των 

http://www.who.int/
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θανάτων. Μόνο εξαιτίας του παθητικού καπνίσματος, σύμφωνα με ορισμένες εκτιμήσεις, στις 

χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, σημειώνονται ετησίως 79.000 θάνατοι (WHO 2007). Το 

προσδόκιμο ζωής των καπνιστών μειώνεται κατά 5-8 χρόνια και χάνονται κατά μέσο όρο 5,5 

λεπτά ζωής για κάθε τσιγάρο που καπνίζεται, δηλαδή περίπου όσο και ο χρόνος καπνίσματος 

του τσιγάρου. Στην Ελλάδα, η οφειλόμενη στο κάπνισμα θνησιμότητα φτάνει το 19,3%, ενώ 

το ποσοστό των χαμένων ετών ζωής το 12,9%, κυρίως λόγω καρκίνου τραχείας, βρόγχων, 

πνευμόνων και ισχαιμικής καρδιοπάθειας. 

Ταυτόχρονα με τα παραπάνω, δυστυχώς, η δραστηριοποίηση των φοιτητών φυσικοθεραπείας 

στην Ελλάδα, παραμένει μειωμένη, διατηρώντας ένα μέτριο επίπεδο ΦΔ. Η κατάσταση αυτή 

είναι πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, εάν σκεφτούμε τους ρυθμούς της σύγχρονης Ελλάδας, 

τον μειωμένο ελεύθερο χρόνο, τις αυξημένες υποχρεώσεις της καθημερινότητας, ειδικά για 

τους φοιτητές που σπουδάζουν εκτός τόπου καταγωγής, καθώς και τις επιρροές από 

εξωγενείς παράγοντες, όπως είναι οι φίλοι. 

Σε ειδικότερο πλάνο, όσον αφορά ήδη υπάρχουσες μελέτες με παραπλήσιο σκοπό μελέτης, 

παρατηρούνται ομοιότητες ως προς τα εργαλεία μελέτης της έρευνας. Έχει χρησιμοποιηθεί 

εξίσου το ερωτηματολόγιο Baecke, η μέτρηση της δύναμης λαβής, ο υπολογισμός του 

βάρους, Δ.Μ.Σ., σωματικού λίπους, μυϊκής μάζας μέσω ψηφιακής ζυγαριάς καθώς και 

δοκιμασίες λειτουργικότητας βάδισης (Blackwood et al.,2016; Zaccagni et al., 2014; 

Μπλάτσης, 2012). Ομοιότητες υπάρχουν και ως προς τον τελικό σκοπό των ερευνών, δηλαδή  

την προαγωγή της ΦΔ από τα φοιτητικά χρόνια και την εφαρμογή στρατηγικών εφαρμογής 

τους είτε μέσω κατευθυντήριων γραμμών του WHO για ώρες δραστηριοποίησης/ εβδομάδα , 

είτε μέσω σωστής διατροφής (Kvintova et al.,2016; Roland et al. ,2015; Egli et al., 2011).  

Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν διαφορές ως προς τους τρόπους μέτρησης, καταγραφής και 

αξιολόγησης δεδομένων. Συγκεκριμένα, η ΦΔ συχνότερα εξετάζεται με αντικειμενική 

μέθοδο, πχ βηματόμετρο και όχι μόνο με κάποιο ερωτηματολόγιο π.χ. «Baecke»  ή για τη 

βάδιση εφαρμόζονται κι άλλες δοκιμασίες και όχι μόνο το «Time Up & Go», όπως η 

δοκιμασία «4MGS» (Karpman et al., 2014). Συχνότερα χρησιμοποιείται το ερωτηματολόγιο 

«IPAQ» για τη ΦΔ (GE et al., 2019; Chung et al.,2018). Η σωματική σύσταση άλλες φορές 

υπολογίζεται μέσω μεθόδου DEXA (Holly et al., 2007) , Χ-RAY (Aaron et al., 2009) και 

άλλες μέσω ψηφιακής ζυγαριάς με τη μέθοδο ΒΙΑ (Danieljet al., 2010). Η μέθοδος αυτή είναι 

πολύ εύκολη, έχει χαμηλό κόστος, εύκολη μεταφορά αλλά ταυτόχρονα είναι αξιόπιστη και 

χρησιμοποιείται σε νεαρούς ενήλικες και ηλικιωμένους, κυρίως για μετρήσεις μυϊκής μάζας  

και σωματικού λίπους (Mialich et al.,2014; Chen et al.,2007).  Ακόμα, η μέθοδος ΒΙΑ έχει 

σημαντική συσχέτιση με τη μέθοδο DXA, σύμφωνα με τους Kyle et al. (2002) ;Haapala et 

al.,(2002). Επιπλέον, εκτός από τα εργαλεία, η δεδομένη πτυχιακή διαφοροποιείται και ως 

προς τη διάρκεια, αφού δεν απαιτούσε 2η συνάντηση με τον εξεταζόμενο (Kim et al., 2006) 

και έτσι, ήταν πιο εύκολο να υπάρξει συμμετοχή και δεν κούραζε τους φοιτητές με 

συνεχόμενα ραντεβού για επιπλέον μετρήσεις. 

Την ίδια στιγμή ωστόσο, όπως αναφέραμε και παραπάνω,  εάν εστιάσουμε στους 

συμμετέχοντες της εργασίας, ως προς την φοίτηση στο τμήμα φυσικοθεραπείας, θα 

παρατηρήσουμε μέτριο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας και αυξανόμενα ποσοστά 

καπνιστών. Αυτά αποτελούν κώδωνα κινδύνου για την φθορά υγείας. Αντισταθμιστικός 

παράγοντας φαίνεται να είναι η δραστηριοποίηση, είτε μέσω εργασίας, ή δραστηριότητας 

κατά τον ελεύθερο χρόνο, είτε μέσω αθλητισμού. Καθίσταται αναγκαία λοιπόν η προώθηση 
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σωματικής δραστηριότητας σε όλους τους τομείς της ζωής ενηλίκων. Ταυτόχρονα, για να 

επιτευχθεί αυτός ο σκοπός, χρειάζεται περισσότερη έρευνα για την ανάπτυξη των νέων 

στρατηγικών, που θα συμβάλλουν στην αύξηση επιπέδου ΦΔ. Οι νέες έρευνες είναι ωφέλιμο 

να περιλαμβάνουν μεγάλο δείγμα συμμετεχόντων, οι μετρήσεις να γίνονται με αντικειμενικές 

μεθόδους και οι παρεμβάσεις να είναι άμεσες. 

 

5.6 Συμπεράσματα 

Συμπερασματικά, τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας καταγράφονται μέτρια στο φοιτητικό 

δείγμα και φαίνεται να σχετίζονται με το ποσοστό σωματικού λίπους, το φύλο και το 

κάπνισμα. Το βάρος, το ύψος και η ηλικία δεν σχετίζονται με τη φυσική δραστηριότητα. Οι 

άντρες έχουν υψηλότερο επίπεδο ΦΔ από τις γυναίκες, χωρίς όμως ιδιαίτερη σημαντική 

διαφορά.  

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης αναδεικνύουν την επίδραση της φυσικής 

δραστηριότητας σε διαφορετικούς τομείς της ζωής του ανθρώπου, από τη λειτουργικότητα 

και την αυτοεξυπηρέτηση του, μέχρι την πρόληψη αναπνευστικών παθήσεων, σαρκοπενίας 

και παχυσαρκίας. Στη σύγχρονη εποχή, λόγω υψηλών στατιστικών παχυσαρκίας, 

καπνίσματος και μειωμένης δράσης στον ελεύθερο χρόνο ή με τον αθλητισμό , προκύπτει 

ανάγκη για έλεγχο όλων αυτών των αρνητικών συνεπειών. Ένας τρόπος είναι η δημιουργία 

προγραμμάτων που να προωθούν τον υγιεινό τρόπο ζωής για τους νεαρούς ενήλικες, από τα 

φοιτητικά χρόνια, μέσω των ίδιων των φορέων τριτοβάθμιας εκπαίδευσης.  Για να επιτευχθεί 

αυτό όμως,  προτείνεται η ανάγκη διεξαγωγής νέων ερευνών σε μεγαλύτερο δείγμα υγιών 

ενήλικων. Επίσης προτείνεται η δημιουργία μελετών χρησιμοποιώντας και αντικειμενικά 

εργαλεία μέτρησης ης φυσικής δραστηριότητας, όπως τα βηματόμετρα ή επιταχυνσιόμετρα 

(Yu et al., 2015). 

Εν κατακλείδι, σύμφωνα με τα δεδομένα που αναλύθηκαν, η ΦΔ συσχετίζεται με το 

σωματικό λίπος, το κάπνισμα και το φύλο. Δεν έχουμε συσχετίσεις με το σωματικό βάρος 

αλλά πιθανό να υπήρχαν εάν εξετάζαμε τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά  και τη σύσταση 

σώματος σε περισσότερους συμμετέχοντες. Τέλος, το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας καλό 

είναι να μην καθορίζεται μόνο από ερωτηματολόγιο, αλλά και με αντικειμενικές μεθόδους. 

Τα παραπάνω θα μπορούσαν να αποτελέσουν προτάσεις για μελλοντικές έρευνες.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1: Έντυπο συναίνεσης συμμετεχόντων στις ερευνητικές μετρήσεις 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2: Ανώνυμο ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς για κοινωνικο-δημογραφικά 

στοιχεία 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ Αυξ.αριθμός…….. 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ……………………………………………………………………… 

ΗΛΙΚΙΑ…………      ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ……………………………………. 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ…………..  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ……………………………………… 

 

Ύψος:  

Κάπνισμα   ΝΑΙ 

                    ΟΧΙ 

Αν ΝΑΙ πόσα τσιγάρα ανά ημέρα; ……….. 

Ιστορικό χρόνιας πάθησης:   ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

Αν ΝΑΙ τι; 

 

Αλκοόλ        Περιστασιακά 

                     Κάθε μέρα 

                     Καθόλου 

Φάρμακα  0 

                   1 

                   2 

                 >2 

 

ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

ΒΙΟΗΛΕΚΤΡΙΚΗ ΕΜΠΕΔΗΔΗ 

ΒΑΡΟΣ (kg)  

ΛΙΠΟΣ (%)  

ΜΥΪΚΗ ΜΑΖΑ (kg)  

ΟΣΤΙΚΗ ΜΑΖΑ (kg)  

BMI  

ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΛΙΠΟΣ  

ΤΑΧΥΤΗΤΑ ΒΑΔΙΣΗΣ/ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

TUG score (sec)  

ΤΑΧΥΤΗΤΑ ΒΑΔΙΣΗΣ (m/sec)  

ΔΥΝΑΜΗ 

HAND GRIP STRENGTH  

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

BAECKE QUESTIONNAIRE  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3: Ελληνική έκδοση ερωτηματολογίου «Baecke» 
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