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Περίληψη 

Τα άτομα με κάκωση του νωτιαίου μυελού (ΚΝΜ) στην πλειονότητά τους, χρησιμοποιούν το αναπηρικό 
αμαξίδιο, για να εξυπηρετήσουν τις καθημερινές τους μετακινήσεις. Οι καθημερινές τους δραστηριότητες 
ωστόσο δεν είναι αρκετά έντονες για να τους εξασφαλίσουν καλή φυσική κατάσταση. Η μειωμένη φυσική 
και κοινωνική δραστηριότητα που παρουσιάζουν λόγω της αναπηρίας, έχει ως συνέπεια τη μυϊκή αδυναμία, 
τη μειωμένη αερόβια ικανότητα, την έλλειψη ανεξαρτησίας και την κακή ποιότητα ζωής. Σκοπός της παρού-
σας εργασίας ήταν η ανασκόπηση των ερευνών που έχουν διεξαχθεί και αφορούν αφενός τις μεθόδους ά-
σκησης που χρησιμοποιήθηκαν και την επίδραση αυτών στη φυσική κατάσταση των ατόμων με ΚΝΜ και 
αφετέρου τους τομείς που χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής κατά το σχεδιασμό των προγραμμάτων εξάσκησής 
τους. Από την ανασκόπηση φάνηκε ότι τα άτομα με ΚΝΜ συνήθως χρησιμοποιούν το εργόμετρο χειρός ή 
την προώθηση του αναπηρικού αμαξιδίου για την εξάσκηση της αερόβιας ικανότητάς τους. Η προπόνηση 
είναι διαλειμματική ή συνεχόμενη, διάρκειας τουλάχιστον 30΄ λεπτών. Διεξάγεται 3-5 φορές την εβδομάδα, 
με την ένταση αρχικά να βρίσκεται στο 40% - 50% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας (ΜΚΣ) και προοδευ-
τικά ν΄ αυξάνεται στο 60% – 80%. Η προπόνηση δύναμης και ευλυγισίας αφορά κυρίως τις μυϊκές ομάδες 
και αρθρώσεις της ωμικής ζώνης και του άνω τμήματος του κορμού. Η κυκλική προπόνηση με αντιστάσεις, 
2-3 φορές την εβδομάδα, έχει ευεργετικά αποτελέσματα στη δύναμη, στην αερόβια ικανότητα, στη μείωση 
της αίσθησης του πόνου και των τραυματισμών. Για την ενδυνάμωση χρησιμοποιούνται ελεύθερα βάρη, 
μανσέτες βάρους, μηχανήματα, ελαστικοί ιμάντες, το βάρος του σώματος. Το συμπέρασμα από την παρούσα 
ανασκόπηση ήταν ότι τα εξατομικευμένα προγράμματα άσκησης οδηγούν σε σημαντικές βελτιώσεις του 
καρδιαγγειακού, αναπνευστικού, μυϊκού συστήματος, της ευλυγισίας, αλλά και του μεταβολισμού και της 
ψυχολογικής τους κατάστασης, παράμετροι που αυξάνουν τη λειτουργικότητα, την κοινωνικοποίησή τους 
και γενικά οδηγούν στην αναβάθμιση της ποιότητας ζωής τους. 

 
Λέξεις κλειδιά: άσκηση, κάκωση νωτιαίου μυελού, φυσική κατάσταση, ποιότητα ζωής 

 

Exercise and Individuals with Spinal Cord Injury 
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Abstract 
The majority of people with spinal cord injury (use their arms for wheelchair mobility, so as to serve 

their daily needs. The decrease in physical and social activities, that is present due to disability, has as a re-
sult muscular weakness, a decline in physical capacity, a lack of independence and a poor quality of life. The 
major aim of this review was to present a series of relative studies that have deled with the methods of exer-
cise used and the affect of these exercises on the fitness levels of the individuals with spinal cord injury. 
Moreover, a second goal was to point the areas that the reviewed studies stress that need special emphasis 
when planning exercise programs. People with spinal cord injury, usually use the arm cycle ergometer or the 
propulsion of the wheelchair when training for their physical capacity. The training can be conducted in in-
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tervals or continually for duration of 30 mins, 3-5 times a week. Moreover, the intensity begins somewhere 
between 40%-50% of the maximum heart rate and gradually builds up to 60-80%. The training of strength 
and flexibility relates mainly to muscular groups and joints of the shoulder region together with the upper 
body. Cycling resistance training, 2-3 times per week, has invigorating results in terms of strength and 
physical capacity, in conjunction with the reduction in pain and injuries due to overuse. For strengthening, 
free weights, wrist weights, multi-gym, therabands and the individual body weights are used. The results of 
the present review stresses the fact that individualized training programs lead to significant improvements 
of the cardiovascular, respiratory and muscular systems together with an improvement in flexibility, the me-
tabolism and the psychological state of the individuals with spinal cord injury. The above mentioned factors 
improve performance in everyday activities, socializing and generally contribute to a higher quality of life.  

 
Keywords: exercise, spinal cord injury, fitness, quality of life 

 
 
Γενική Εισαγωγή 

Οι κακώσεις της σπονδυλικής στήλης όπως και 
όλες οι κακώσεις του μυοσκελετικού συστήματος 
αυξήθηκαν δραματικά τα τελευταία χρόνια λόγω 
της αύξησης των τροχαίων ατυχημάτων. Στη χώρα 
μας, που κατέχει την πρώτη θέση στην Ευρώπη στα 
τροχαία ατυχήματα, εκτιμάται ότι κατά μέσο όρο 
σημειώνονται 22.000 οδικά ατυχήματα το χρόνο, 
με 32.000 τραυματίες, από τους οποίους οι 3.200- 
3.500 απολήγουν σε μόνιμες αναπηρίες (Σκορδί-
λης, 2004). Άλλες αιτίες των κακώσεων είναι τα 
ατυχήματα που συμβαίνουν στον αθλητισμό ή 
στην εργασία. Το κοινωνικοοικονομικό κόστος για 
τη χώρα μας υπολογίζεται ότι ανέρχεται σε 1 δισε-
κατομμύριο ευρώ το χρόνο, ενώ πολύ μεγάλες εί-
ναι οι συνέπειες για τις οικογένειες των ατόμων, τη 
δημογραφική εξέλιξη, την κοινωνική συνοχή αλλά 
και την εθνική οικονομία (Σκορδίλης, 2004). Έρευ-
να στην Αμερική (National Spinal Cord Injury Sta-
tistical Center, 2003) έδειξε ότι τα άτομα με ΚΝΜ 
ήταν άνδρες (4α /1γ), νεαρής ηλικίας (Μ.Ο. =35.9 
χρόνων), τα οποία ήταν εργαζόμενα (62.9%) κατά 
το χρόνο του τραυματισμού τους. Δέκα χρόνια με-
τά τον τραυματισμό τους μόνο το 31.8% των ατό-
μων με παραπληγία και το 26.4% αυτών με τετρα-
πληγία εργάζονταν.  

Σήμερα στις κοινωνίες με πολύ καλά οργανω-
μένα συστήματα πρόνοιας αμέσως μετά την ολο-
κλήρωση των προγραμμάτων αποκατάστασης χρη-
σιμοποιείται η άσκηση για τον περιορισμό της εμ-
φάνισης των δυσάρεστων καταστάσεων εξαιτίας 
της αναπηρίας, τόσο στο βιολογικό όσο και στον 
ψυχολογικό τομέα. Τα προγράμματα άσκησης υ-
ποστηρίζονται εξαιτίας της συνεισφοράς τους στη 
βελτίωση της αυτοεικόνας, στη συναισθηματική 
κατάσταση και κοινωνικοποίηση (Shephard, 1991). 
Σημαντική είναι η συμβολή τους ακόμη στην προ-
αγωγή του μεταβολικού ελέγχου, στη δομή των μυών, 
στην αύξηση της ευκαμψίας, στη βελτίωση της αε-
ρόβιας ικανότητας (McArdle, Katch, & Katch, 2001), 
στη μυϊκή υπερτροφία της καρδιάς, στη μείωση του 
χρόνου αποκατάστασης της καρδιακής συχνότητας 

κατά την ανάπαυση, της χοληστερόλης και HDL 
(Τούτουζας, Τοκμακίδης, Κόκκινος, Κώστα, & Κου-
ιδή, 2002). Θετική είναι η επίδρασης της άσκησης 
στην αποτελεσματικότητα των ατόμων με ΚΝΜ 
στις καθημερινές τους δραστηριότητες, στην προα-
γωγή της υγείας και γενικά της ποιότητας ζωής 
τους (Hooker & Well, 1989). Σκοπός της παρούσας 
εργασίας ήταν η ανασκόπηση των ερευνών που 
έχουν διεξαχθεί και αφορούν αφενός τις μεθόδους 
άσκησης που χρησιμοποιήθηκαν και την επίδραση 
αυτών στη φυσική κατάσταση των ατόμων με 
KNM και αφετέρου να επισημάνουν τους τομείς 
που χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής κατά το σχεδια-
σμό των προγραμμάτων εξάσκησής τους. 

Θεωρητικό υπόβαθρο 

Κάκωση του νωτιαίου μυελού. 

Ο Νωτιαίος Μυελός, δηλ. η επιμήκης μάζα του 
νευρικού ιστού, η οποία καταλαμβάνει τα 2/3 του 
ώριμου σπονδυλικού καναλιού, συντονίζει την 
κίνηση και την αισθητικότητα σε όλο το σώμα κά-
τω από το κεφάλι. Οποιαδήποτε βίαιη επενέργεια 
δύναμης στο νωτιαίο μυελό (Κάκωση Νωτιαίου 
Μυελού-ΚΝΜ) επηρεάζει την ικανότητά του να 
στέλνει και να παίρνει μηνύματα από τον εγκέφα-
λο στα συστήματα του σώματος που ελέγχουν τις 
κινητήριες, αισθητήριες και αυτόνομες λειτουργίες 
κάτω από το σημείο της βλάβης. Η ΚΝΜ μπορεί να 
είναι πλήρης ή ατελής, ανάλογα με το ποσοστό 
διάσωσης της κινητικής και αισθητικής οδού. Πλή-
ρης διατομή του νωτιαίου μυελού στο ή πάνω από 
το τρίτο αυχενικό νεύρο έχει ως αποτέλεσμα το 
θάνατο (Dunn & Fait, 1989). Το τραύμα του νω-
τιαίου μυελού μέχρι το ύψος του πρώτου θωρακι-
κού οδηγεί σε τετραπληγία, ενώ κάτω από αυτό 
στην παραπληγία (DiRocco, 1995).  

Επιπτώσεις της αναπηρίας στο βιολογικό τομέα. 

Η ΚΝΜ στο ή πάνω από το 5ο αυχενικό νεύρο 
έχει ως αποτέλεσμα ένα τμήμα του διαφράγματος 
να παραλύει με συνέπεια το μεγάλο περιορισμό 
της αναπνευστικής ικανότητας. Παρόμοια, ο τραυ-
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ματισμός στο ύψος των θωρακικών παραλύει τους 
αναπνευστικούς μύες, όπως τους μεσοπλεύριους 
και τους κοιλιακούς, περιορίζοντας τον όγκο της 
θωρακικής κοιλότητας και τη ζωτική χωρητικότητα 
του ατόμου. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τα άτομα με 
παραπληγία να έχουν μεγαλύτερη πρόσληψη οξυ-
γόνου από τα άτομα με τετραπληγία. Αποδείχθηκε 
ότι και οι δύο παραπάνω ομάδες ατόμων με ΚΝΜ, 
έχουν μικρότερη πρόσληψη οξυγόνου από τα άτο-
μα με ακρωτηριασμό των δύο κάτω άκρων και βέ-
βαια πολύ χαμηλότερη από τα άτομα χωρίς κανέ-
να περιορισμό στην κίνησή τους (DiRocco, 1995). Ο 
Cooper και οι συνεργάτες του (1993), στην έρευνα 
που διεξήγαγαν βρήκαν ότι η λειτουργία των 
πνευμόνων των ανδρών με ΚΝΜ , επηρεάσθηκε 
από το χρόνια αναπηρίας και το επίπεδο τραυμα-
τισμού τους και όχι από την ηλικία, το ύψος και το 
βάρος τους. Διαπίστωσαν ωστόσο ότι αυτοί που 
ασκούνταν καθημερινά παρουσίασαν καλλίτερα 
επίπεδα λειτουργίας των πνευμόνων.  

Μετά τον τραυματισμό του νωτιαίου μυελού, 
παρουσιάζονται συχνά διαταραχές της ούρησης 
(ακράτεια) και ουρολοιμώξεις, εξαιτίας της νευρο-
γενούς ουροδόχου κύστης, κατακλίσεις (πληγές), 
ως συνέπεια της φτωχής αιμάτωσης των περιοχών 
του δέρματος που δέχονται πίεση (βάρος), οι ακούσι-
οι μυϊκοί σπασμοί, η αγκύλωση στις αρθρώσεις, η 
οστεοπόρωση (Bloomfield, Mysiw, & Jackson, 1996), η 
διαταραχή της θερμορρύθμισης και κατά συνέπεια 
η διαταραχή της διαδικασίας της εφίδρωσης (η οποία 
μπορεί να είναι απούσα ή μη ελεγχόμενη). Η προ-
σβολή του αυτόνομου νευρικού συστήματος, που 
ακολουθεί τον τραυματισμό του νωτιαίου μυελού, 
μειώνει το φλεβικό τόνο στα πόδια με αποτέλεσμα 
να παρεμποδίζεται η επιστροφή του αίματος στην 
καρδιά. Συνέπεια αυτού είναι η μείωση της καρδι-
ακής παροχής και η όχι καλή ρύθμιση της καρδια-
κής συχνότητας, της πίεσης τους αίματος και της 
θερμοκρασίας του σώματος (Hoffman, 1986). Οι 
Duran, Lugo, Ramirez και Eusse (2001) υποστήρι-
ξαν ότι μεταξύ των περιοριστικών παραγόντων για 
την αντοχή στην άσκηση των ατόμων με ΚΝΜ εί-
ναι και η μη ανταπόκριση των επινεφριδίων στην 
άσκηση, η οποία μειώνει τη λυπόλυση και τη μυϊκή 
γλυκογονόλυση. 

Η μειωμένη μυϊκή μάζα στα παράλυτα μέλη, 
είναι το μακροχρόνιο αποτέλεσμα στη σύστασης 
του σώματος των ατόμων με ΚΝΜ. Η πρώτη αιτία 
είναι η απώλεια της ικανότητας των μυών να κινη-
θούν (παράλυση). Οι ατροφικοί μύες σταδιακά α-
ναπληρώνονται από συνδετικό ιστό, λίπος και νε-
ρό (Buchholz, McGillivray, & Pencharz, 2003). Με-
τά από την παράλυση των κάτω άκρων, τα άτομα 
με ΚΝΜ εξαρτώνται για την οποιαδήποτε δραστη-
ριότητά τους από τα άνω άκρα, δηλαδή την προώ-
θηση του αναπηρικού αμαξιδίου, τη μεταφορά 
τους από και προς το αναπηρικό αμαξίδιο (κρεβά-

τι, αυτοκίνητο, μπάνιο). Συνέπεια των μεγάλων 
αυτών επιβαρύνσεων που δέχονται οι αρθρώσεις των 
ώμων τους είναι ο πόνος, οξύς ή χρόνιος (Powers, 
Newsam, Gronley, Fontaine, & Perry, 1994). Η α-
ντιλαμβανόμενη αίσθηση του πόνου αυξάνεται με 
τα χρόνια εμφάνισης της αναπηρίας, τόσο στα άτομα 
με τετραπληγία (Sie, Waters, Adkins, & Gellman, 
1992) όσο και σ΄ αυτά με παραπληγία (Curtis et al., 
1999). Οι Campbell και Koris (1995), υποστήριξαν 
ότι ο πόνος δεν είναι μόνο μία ενόχληση για τα 
άτομα με ΚΝΜ αλλά η παράμετρος εκείνη που 
καθορίζει το βαθμό ανεξαρτησίας τους.  

Η αυξημένη ενεργειακή δαπάνη με τη χρήση του 
αναπηρικού αμαξιδίου (Veeger, Hadj, Yahmed, 
VanderWoude, & Charpentier, 1991), η μυϊκή αδυ-
ναμία, το γρήγορο αίσθημα κόπωσης και η μεγάλη 
αύξηση της καρδιακής συχνότητας (Janssen, Van 
Oers, Van De Woude, & Hollander, 1994), οδηγούν 
τα άτομα στην απόσυρση από τις καθημερινές τους 
δραστηριότητες, περιορίζοντας την ανεξαρτησία 
τους και αυξάνοντας τους κινδύνους εμφάνισης των 
καρδιαγγειακών παθήσεων (Eriksson, Lofstrom, & 
Ekblom, 1988). Ο Burnham και οι συνεργάτες του 
(1992), απέδειξαν ότι η πρώτη αιτία θανάτου για τα 
άτομα με ΚΝΜ είναι η κακή λειτουργία του καρ-
διοκυκλοφορικού συστήματος (αθηρωμάτωση των 
στεφανιαίων και άλλων αγγείων). Το πρόβλημα 
μάλιστα εντοπίσθηκε στα άτομα με ΚΝΜ σε μικρό-
τερες ηλικίες απ΄ ότι στο γενικό πληθυσμό.  

Επίδραση της άσκησης στα άτομα με κάκωση του νωτιαίου 
μυελού. 

Οι συνηθισμένες καθημερινές δραστηριότητες 
των ατόμων με ΚΝΜ που χρησιμοποιούν αναπη-
ρικό αμαξίδιο δεν είναι επαρκείς για να διατηρή-
σουν την καρδιαγγειακή λειτουργία σε ικανοποιη-
τικά επίπεδα. Αντίθετα εκείνα που έχουν δραστή-
ρια ζωή, συμμετέχοντας τακτικά σε προγράμματα 
άσκησης, εμφανίζουν αυξημένη μυϊκή δύναμη και 
καρδιοαναπνευστική αντοχή (Hoffman, 1986). Οι 
Davis, Tupling και Shephard (1986), διαπίστωσαν 
ότι οι αθλητές με αναπηρικό αμαξίδιο, που ήταν 
μέλη της εθνικής ομάδας, είχαν 5.5 Kg μεγαλύτερη 
μυϊκή μάζα και κατά 1.6 mm πιο μικρές τιμές στις 
δερματοπτυχές, από τα άτομα που δεν ασχολούνταν 
με τον αθλητισμό και είχαν την ίδια ηλικία και τραυ-
ματισμό στο ίδιο σημείο. Η συμμετοχή των ατόμων 
με ΚΝΜ σε προγράμματα άσκησης, εξασφαλίζει 
ακόμη την προαγωγή της υγείας και μειώνει τους 
κινδύνους για την εμφάνιση χρόνιων παθήσεων 
(Shephard, 1991). Συγκεκριμένα οι Wylie και Chak-
era (1988), βρήκαν ότι τα άτομα με παραπληγία 
που ασκούνταν παρουσίασαν σε μικρότερο ποσο-
στό (18% έναντι 45%) εκφυλιστικές αλλαγές στις 
αρθρώσεις των ώμων από αυτά που δεν ασκούνταν. 
Σημαντική μείωση της έντασης του πόνου, που 
σχετίζονταν με τη λειτουργική χρήση του αναπη-
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ρικού αμαξιδίου κατέγραψε η ερευνητική ομάδα 
του Courtis και των συνεργατών του (1999), που 
εφάρμοσε συγκεκριμένο πρωτόκολλο άσκησης (2 
ασκήσεις διάτασης του εμπρός – πάνω τμήματος 
του κορμού και 3 ασκήσεις ενδυνάμωσης του πίσω-
πάνω τμήματός του), για 6 μήνες, σε 42 άτομα με 
ΚΝΜ. Θετική αποδείχθηκε η επίδραση των προ-
γραμμάτων άσκησης και στη λειτουργία του ανο-
σοποιητικού τους συστήματος, η οποία επανήλθε 
σχεδόν στα φυσιολογικά επίπεδα ( Kliesch, et al, 
1996), με αποτέλεσμα τη μείωση των λοιμώξεων, 
πολλές από τις οποίες θα τα οδηγούσαν στον πρό-
ωρο θάνατο (Rimmer, 1994). Τα ασκούμενα άτομα 
με ΚΝΜ, έχουν περισσότερες πιθανότητες επαγ-
γελματικής επιτυχίας, αφού η καλή τους υγεία θα 
αποτρέπει το μεγάλο αριθμό απουσιών από την 
εργασία και θα συμβάλει στην αύξηση της παρα-
γωγικότητάς τους. 

Ο κίνδυνος κατάθλιψης στα άτομα με αναπη-
ρία είναι μεγαλύτερος απ’ ότι στα άτομα χωρίς 
αναπηρία, τα οποία χαρακτηρίζονται από φτωχή 
εικόνα για το σώμα τους και χαμηλή αυτοεκτίμη-
ση. Αξιοποιώντας τον ελεύθερο χρόνο τους με την 
άσκηση, εξασφαλίζουν χαμηλά επίπεδα άγχους και 
υψηλά επίπεδα αυτοπεποίθησης. Ο συνδυασμός 
αυτός των συναισθημάτων τονώνουν τη δύναμη 
της προσωπικότητάς τους και την ψυχοκινητική 
τους συμπεριφορά (Martin, 1999). Τα άτομα με α-
ναπηρία μέσω της άσκησης μπορούν να συνανα-
στραφούν με άλλα άτομα, να κοινωνικοποιηθούν, 
να συνειδητοποιήσουν την εικόνα του σώματός 
τους και ν΄ αποκτήσουν αυτοεκτίμηση, ενώ παράλ-
ληλα αποδεικνύουν στον εαυτό τους και στους άλ-
λους ότι μπορούν να πετύχουν, αρκεί να έχουν 
ίσες ευκαιρίες με τους άλλους πολίτες (Blinde & 
McClung, 1997). Η Dean Houle, αθλήτρια της άρ-
σης βαρών σε πάγκο, άτομο με εγκεφαλική παρά-
λυση, δήλωσε ότι «ο αθλητισμός είναι η ευκαιρία 
για να επεκτείνουμε τις ικανότητές μας. Αυτή είναι 
η ευκαιρία για να δείξουμε τι ΜΠΟΡΟΥΜΕ να 
κάνουμε» (Sherrill, 1993, p. 75). 

Ανασκόπηση βιβλιογραφίας προγραμμάτων   
άσκησης 

Οι παράλυτοι μύες χρησιμοποιούν λιγότερο 
οξυγόνο κατά τη διάρκεια της άσκησης, γεγονός 
που μειώνει τις απαιτήσεις από την κεντρική κυ-
κλοφορία και περιορίζει τις πιθανές προσαρμογές 
που θα υπήρχαν ως αποτέλεσμα της άσκησης. Ω-
στόσο η διατήρηση ή η βελτίωση των επιπέδων της 
φυσικής κατάστασης των ατόμων με ΚΝΜ εξασφαλί-
ζεται από την ενεργή συμμετοχή τους σε προγράμ-
ματα άσκησης. Τα υψηλότερα επίπεδα φυσικής 
κατάστασης οδηγούν σε καλύτερη λειτουργική ι-
κανότητα και υγεία (Noreau & Shephard, 1995). Σε 
μια πρόσφατη έρευνα ο Bougenot και οι συνεργά-

τες του (2003), εξέτασαν τις επιδράσεις ενός προ-
γράμματος άσκησης 6 εβδομάδων σε άτομα με πα-
ραπληγία. Στην έρευνα συμμετείχαν 7 άνδρες με 
ΚΝΜ. Το πρόγραμμα περιελάμβανε αερόβια δια-
λειμματική άσκηση, μέτριας έντασης, διάρκειας 45 
λεπτών σε εργοδιάδρομο ( ειδικό για αναπηρικό 
αμαξίδιο), 3 φορές την εβδομάδα. Τόσο πριν όσο 
και μετά το τέλος του προγράμματος αξιολογήθη-
καν σημαντικές μεταβλητές της φυσικής κατάστα-
σης των συμμετεχόντων στο πρόγραμμα άσκησης 
στον εργοδιάδρομο. Η αξιολόγηση πραγματο-
ποιήθηκε με τη χρήση ενός προοδευτικά αυξανό-
μενου τεστ μέχρι εξάντλησης (10 W/2 λεπτά). Μετά 
το τέλος του προγράμματος παρατηρήθηκε σημα-
ντική βελτίωση της μέγιστης δύναμης (+ 19,6%), 
της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (+16%), της αρ-
τηριοφλεβικής διαφοράς οξυγόνου (+18,7%), της 
παραγωγής έργου (+ 63%) και του πνευμονικού 
αερισμού (+34.1). Σημαντικό επίσης ήταν το γεγο-
νός ότι μετά το τέλος του προγράμματος, τα άτομα 
μπορούσαν να παράγουν το ίδιο έργο με λιγότε-
ρους καρδιακούς σφυγμούς (-1%) και πνευμονικό 
αερισμό (-14.6%), ενώ μεταξύ της πρώτης και τε-
λευταίας συνεδρίας το συνολικό έργο αυξήθηκε 
κατά 24.7%. Το συμπέρασμα στο οποίο κατέληξαν 
οι ερευνητές είναι ότι το πρόγραμμα αερόβιας δια-
λειμματικής προπόνησης, μπορεί σε μικρό χρονικό 
διάστημα να βελτιώσει το επίπεδο φυσικής κατά-
στασης των ατόμων με παραπληγία. 

Την αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος 
διαλειμματικής άσκησης στα άτομα με ΚΝΜ μελέ-
τησαν και οι Τordi, Dugue και Klupzinski (2001). 
Συγκεκριμένα εξέτασαν τις επιδράσεις ενός προ-
γράμματος άσκησης 4 εβδομάδων, σε άτομα με 
παραπληγία. Το πρόγραμμα περιελάμβανε αερό-
βια διαλειμματική προπόνηση, διάρκειας 30 λε-
πτών, σε ειδικό εργοδιάδρομο για αναπηρικό αμα-
ξίδιο, 3 φορές την εβδομάδα. Για την αξιολόγηση 
σημαντικών μεταβλητών της φυσικής κατάστασης, 
τόσο πριν όσο και μετά το τέλος του προγράμμα-
τος, χρησιμοποιήθηκαν το προοδευτικά αυξανόμε-
νο τεστ (10 W/2 λεπτά) στον εργοδιάδρομο και το 
τεστ σταθερής επιβάρυνσης (συνολικού μηχανικού 
έργου 210.7%). Μετά το τέλος του προγράμματος 
άσκησης σημειώθηκε σημαντική βελτίωση της μέ-
γιστης δύναμης (+ 27,9%) και της μέγιστης πρόσ-
ληψης οξυγόνου (+ 18,5%). Βρέθηκε ακόμη ότι τα 
άτομα μπορούσαν να διατηρήσουν το φορτίο που 
εφαρμόστηκε κατά τη διάρκεια του τεστ σταθερής 
επιβάρυνσης για μεγαλύτερο χρόνο απ’ ότι πριν 
από την έναρξη του προγράμματος, ενώ οι καρδι-
ακοί σφυγμοί και οι τιμές του πνευμονικού αερι-
σμού ήταν χαμηλότερες σε ποσοστό 10%. Παρατη-
ρήθηκε μια συνολικά βελτιωμένη κατάσταση της 
αερόβιας ικανότητας, της δύναμης αλλά και του 
επιπέδου της υγείας τους. 

Την αερόβια ικανότητα των ατόμων με ΚΝΜ 
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μελέτησε και η ερευνητική ομάδα του Hicks και 
των συνεργατών του (2003), οι οποίοι χρησιμοποί-
ησαν το εργόμετρο χειρός για την εξάσκησή τους. 
Το πρόγραμμα άσκησης ήταν διάρκειας 9 μηνών, 
διεξάγονταν δύο φορές την εβδομάδα και η διάρ-
κειά του ήταν 90-120 λεπτά. Η κάθε ημερήσια γύ-
μναση περιελάμβανε προθέρμανση, διατάσεις, αε-
ρόβια προπόνηση και προπόνηση δύναμης. Η αε-
ρόβια άσκηση στο εργόμετρο ήταν διάρκειας 15-30 
λεπτά, έντασης 70% της μέγιστης καρδιακής συ-
χνότητας. Η προπόνηση δύναμης περιελάμβανε 
τρία σετ, 70-80% 1RM, δύο ασκήσεων των μυϊκών 
ομάδων του πήχυ, του δικέφαλου, του ώμου, του 
τρικέφαλου, της πλάτης, του θώρακα και των κοι-
λιακών. Από την επεξεργασία των αποτελεσμάτων 
οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η ά-
σκηση συνέβαλε σημαντικά στην αύξηση της δύ-
ναμης, στην απόδοση στο εργόμετρο χειρός και 
στη βελτίωση του επιπέδου της ποιότητα ζωής τους. 
Στη μεγάλη διάρκεια της ημερήσιας άσκησης (90-
120 λεπτά) απέδωσαν τη διακοπή της συμμετοχής 
στο πρόγραμμα ενός σημαντικού αριθμού των α-
σκουμένων (10 από τους 21). Θετικά ήταν τα απο-
τελέσματα της εξάσκησης των ατόμων με ΚΝΜ, 
στις παραμέτρους της φυσικής κατάστασης και ό-
ταν ακόμη η διάρκεια του προγράμματος ήταν 
μικρή. Συγκεκριμένα οι Mukherjee, Bhowmik, και 
Samanta (2001), εξέτασαν την επίδραση ενός προ-
γράμματος αερόβιας προπόνησης 12 εβδομάδων, 
σε αρχάριους χρήστες τρίτροχου αναπηρικού αμα-
ξιδίου. Δείγμα αποτέλεσαν 12 άντρες με παραπλη-
γία (ηλικίας 30.5 ± 8.59 ετών, βάρους 41.75 ± 5.76 
Kg), από τους οποίους ζητήθηκε να χρησιμοποιούν 
τρίτροχο αναπηρικό αμαξίδιο. Το πρόγραμμα πε-
ριελάμβανε αερόβια άσκηση, διάρκειας 15 λεπτών 
με ελεύθερα επιλεγμένη ταχύτητα από κάθε άτομο, 
2 φορές την ημέρα. Τόσο πριν όσο και κάθε 2η ε-
βδομάδα αξιολογήθηκε η ταχύτητα προώθησης του 
αμαξιδίου (m/sec), η μέγιστη καρδιακή συχνότητα 
και η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου. Κατά τη διάρ-
κεια του προγράμματος καταγράφηκε μια ανοδική 
τάση σε όλες τις παραμέτρους, οι οποίες μετά τη 
10η εβδομάδα άρχισαν να σταθεροποιούνται. 

Σκοπός των Jacobs, Nash και Rusinowski (2001), 
στην έρευνα που πραγματοποίησαν, ήταν να διε-
ρευνήσουν αφενός εάν τα άτομα με ΚΝΜ μπορούν 
να συμμετέχουν με ασφάλεια σε πρόγραμμα κυ-
κλικής προπόνησης με αντιστάσεις και αφετέρου 
εάν τα οφέλη στην αερόβια ικανότητα και τη δύ-
ναμή τους είναι μεγαλύτερα από εκείνα που προ-
κύπτουν από την προπόνηση μεμονωμένα της δύ-
ναμης και της αντοχής. Οι δέκα άνδρες, με πλήρη 
παραπληγία (Α5-Ο1), που συμμετείχαν στο πρόγραμ-
μα, διάρκειας 12 εβδομάδων, το οποίο υλοποιήθη-
κε σε γυμναστήριο, αύξησαν σημαντικά την πρόσ-
ληψη οξυγόνου (29.7%), το χρόνο εμφάνισης της 
κόπωσης, την ισοκινητική δύναμη των μυών στην 

άρθρωση του ώμου κατά την έσω στροφή, έκταση, 
απαγωγή, προσαγωγή και οριζόντια προσαγωγή. 
Την επίδραση της εξάσκησης, διάρκειας 10 εβδο-
μάδων, στους ανθρωπομετρικούς δείκτες (βάρος, 
δείκτη σωματικής μάζας, περιφέρεια βραχιόνων 
και κοιλιάς), στη φυσική κατάσταση (μέγιστη πρόσ-
ληψη οξυγόνου, δύναμη βραχιόνων, καρδιακή 
συχνότητα σε ηρεμία, πίεση αίματος) και στις εν-
δοκρινικές και μεταβολικές παραμέτρους (γλυκόζη 
ορού, λιπίδια, και λειτουργία θυρεοειδή), των ατόμων 
με αναπηρία των κάτω άκρων, μελέτησαν οι Midha, 
Schmitt και Sclater (1999). Το δείγμα της συγκεκρι-
μένης έρευνας ήταν 12 άτομα, εκ των οποίων 3 με 
τετραπληγία, 7 με παραπληγία, 1 με εγκεφαλικό 
και 1 με ακρωτηριασμό των δύο κάτω άκρων. Όλοι 
οι συμμετέχοντες ακολούθησαν ένα πρόγραμμα 
αερόβιας άσκησης με αναπηρικό αμαξίδιο, μέτριας 
έντασης, διάρκειας 20 έως 30 λεπτών και συχνότη-
τας 2 – 3 συνεδρίες /εβδομάδα. Μετά το τέλος του 
προγράμματος παρατηρήθηκε βελτίωση της ψυχο-
λογικής – συναισθηματικής κατάστασης των συμ-
μετεχόντων, αύξηση της VO2max, της περιφέρειας 
των βραχιόνων και μείωση των επιπέδων χοληστε-
ρόλης, των καρδιακών σφυγμών σε ηρεμία και του 
λίπους στην περιοχή των βραχιόνων. Σε παρόμοια 
συμπεράσματα κατέληξε και η έρευνα του Yim και 
των συνεργατών του (1993), οι οποίοι εξέτασαν την 
επίδραση ενός προγράμματος άσκησης μόνο 5 ε-
βδομάδων, σε άτομα με παραπληγία. Στην έρευνά 
τους συμμετείχαν 11 άνδρες, μέσης ηλικίας 30.9 
ετών. Το πρόγραμμα το οποίο έγινε σε ειδικό εργο-
διάδρομο για αναπηρικό αμαξίδιο, περιελάμβανε 
3 σετ των 10 λεπτών με ενδιάμεσο διάλειμμα 5 λε-
πτών. Κατά τη διάρκεια της άσκησης οι συμμετέ-
χοντες έπρεπε να κινούνται με σταθερή ταχύτητα 
(3km/h). Οι καρδιακοί τους σφυγμοί δεν ξεπερνού-
σαν το 80% της μέγιστης καρδιακής τους συχνότη-
τας (220-ηλικία-10σφ.). Μετά το τέλος του προγράμ-
ματος παρατηρήθηκε μείωση της μέγιστης καρδια-
κής συχνότητας, της μέγιστης συστολικής πίεσης 
και του χρόνου που απαιτήθηκε να διανύσουν την 
απόσταση των 100 μέτρων. Παρατηρήθηκε ακόμη 
αύξηση της μέγιστης δύναμης των εκτεινόντων 
καθώς και του συνολικού έργου των εκτεινόντων 
και καμπτήρων μυών της ωμικής ζώνης.  

Τις επιδράσεις ενός προγράμματος άσκησης, σε 
άτομα που χρησιμοποιούσαν αναπηρικό αμαξίδιο, 
εξέτασαν οι Taylor, McDonell και Brassard (1986). 
Το δείγμα που μελέτησαν ήταν 10 άτομα με παρα-
πληγία, εκ των οποίων 5 αποτέλεσαν την ομάδα 
ελέγχου και 5 την πειραματική. Η πειραματική 
ομάδα ακολούθησε ένα πρόγραμμα αερόβιας ά-
σκησης 8 εβδομάδων σε ειδικό εργόμετρο για τα 
χέρια (50 περιστροφές / λεπτό), έντασης 80% της 
μέγιστης καρδιακής συχνότητας, διάρκειας 30 λε-
πτών και συχνότητας 5 φορές την εβδομάδα. Μετά 
το τέλος του προγράμματος στην ομάδα ελέγχου 
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δεν παρατηρήθηκε καμία σημαντική μεταβολή. 
Αντίθετα στην πειραματική ομάδα, παρατηρήθηκε 
σημαντική αύξηση της VO2max και του συνολικά 
παραγόμενου έργου, ενώ η μέγιστη καρδιακή συ-
χνότητα και τα επίπεδα του γαλακτικού οξέως μετά 
την άσκηση δεν παρουσίασαν σημαντικές μεταβο-
λές. Οι Schmid, Huonker και Stober (1998), συνέ-
κριναν 13 γερμανίδες αθλήτριες της καλαθοσφαί-
ρισης με αναπηρικό αμαξίδιο, υψηλού επιπέδου, 
με 10 γυναίκες με ΚΝΜ, που έκαναν καθιστική 
ζωή. Καταγράφηκε ο καρδιακός όγκος, η καρδιακή 
συχνότητα και το γαλακτικό οξύ. Όλα τα άτομα 
βαθμολογήθηκαν σε δοκιμές ασκήσεων στο εργό-
μετρο. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι αθλήτριες 
με ΚΝΜ είχαν μεγαλύτερο καρδιακό όγκο από 
αυτές που έκαναν καθιστική ζωή, αλλά όχι από τις 
αγύμναστες γυναίκες χωρίς ΚΝΜ. Οι αθλήτριες με 
ακρωτηριασμό παρουσίασαν καρδιακή υπερτρο-
φία όπως και οι αθλητές χωρίς αναπηρία σε σχέση 
με τη σωματική τους μάζα. Στη βαθμολόγηση στο 
εργόμετρο οι αθλήτριες καλαθοσφαίρισης παρου-
σίασαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο ποσοστό 
έργου, υψηλότερη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου 
και μέγιστο γαλακτικό οξύ χωρίς να αλλάζει η 
καρδιακή συχνότητα σε σχέση με τα άτομα με 
ΚΝΜ που έκαναν καθιστική ζωή. Η καλαθοσφαί-
ριση με αναπηρικό αμαξίδιο αποδείχτηκε ότι είναι 
ένας αποτελεσματικός και κατάλληλος τρόπος ά-
σκησης για την προαγωγή της φυσικής απόδοσης 
και την πρόκληση θετικών φυσιολογικών προσαρ-
μογών. Γενικά η ανταπόκριση της καρδιάς των 
ατόμων με ΚΝΜ στα διάφορα αθλήματα μολονότι 
χαμηλότερη ήταν αντίστοιχη εκείνης των ατόμων 
χωρίς αναπηρία στη μελέτη του Coutts (1988). Συ-
γκεκριμένα η μέση καρδιακή συχνότητα στην κα-
λαθοσφαίριση ήταν 148 π/λεπτό, στην πετοσφαί-
ριση 115 π/λεπτό, στο τένις 128 π/λεπτό.  

Σχόλια και Συζήτηση 

Για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης τα 
άτομα με ΚΝΜ βασίζονται στην καλή λειτουργία 
του μυϊκού συστήματος των άνω άκρων και του 
κορμού, γιατί αυτό είναι που χρησιμοποιείται σε 
όλες τις μορφές άσκησης, όπως στο εργόμετρο χει-
ρός ή στην προώθηση του αναπηρικού αμαξιδίου 
στο εργαστήριο (εργοδιάδρομος) ή στο φυσικό πε-
ριβάλλον, στην κολύμβηση, στην κωπηλασία, στις 
αθλοπαιδιές. Τα άτομα με τετραπληγία επιλέγουν 
το εργόμετρο χειρός και/ή την κολύμβηση, ως μέ-
σο άσκησης για τη βελτίωση της φυσικής τους κα-
τάστασης, επειδή δυσκολεύονται ιδιαίτερα στην 
προώθηση του αναπηρικού αμαξιδίου. Προτεραιό-
τητα για πολλούς ερευνητές ήταν η βελτίωση της 
αερόβιας ικανότητας των ασκουμένων με ΚΝΜ, 
δεδομένου ότι η κακή λειτουργία του καρδιοκυ-
κλοφορικού συστήματος (αθηρωμάτωση των στε-

φανιαίων και άλλων αγγείων) έχει αποδειχθεί ότι 
αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου για τα άτομα 
αυτά. Οι παράμετροι που αξιολογήθηκαν ήταν η 
VO2max, η καρδιακή συχνότητα (ΚΣ), η αρτηριο-
φλεβική διαφορά οξυγόνου. Ωστόσο τα τελευταία 
χρόνια διεξήχθησαν έρευνες, οι οποίες παράλληλα 
με την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων 
στην αερόβια ικανότητα αξιολόγησαν και τη μυϊκή 
δύναμη, την ευλυγισία, την ταχύτητα και την υγεία 
γενικότερα. 

Η πλειονότητα των ερευνών, που μελετήθηκαν, 
διεξήχθησαν στο εργαστήριο. Το μεγάλο πλεονέ-
κτημα της εξάσκησης στο εργαστήριο είναι η αυ-
στηρή τήρηση του πρωτοκόλλου εξάσκησης όσον 
αφορά στην ένταση, στη συχνότητα και στη διάρ-
κεια. Για λόγους ασφάλειας συνιστάται η άσκηση 
στο εργαστήριο για τα άτομα που ξεκινούν την 
άσκηση, μέχρις ότου διαπιστωθεί ο τρόπος αντί-
δρασης του οργανισμού τους σ΄ αυτήν. Ο Marwick 
(1984) υποστήριξε τη μέθοδο της προώθησης του 
αναπηρικού αμαξιδίου από τις άλλες μορφές εξά-
σκησης, για τα άτομα με ΚΝΜ, γιατί με τη μέθοδο 
αυτή, εκτός από τη βελτίωση της φυσικής κατάστα-
σης, σημειώνονται σημαντικά οφέλη στον τρόπο 
τοποθέτησης των ποδιών, στο νευρομυϊκό συντονι-
σμό και στην αποτελεσματικότητα της κίνησης. Η 
κίνηση μάλιστα με μεγάλη ταχύτητα σε δρόμο κα-
θώς και η συμμετοχή σε παιχνίδια καλαθοσφαίρι-
σης αυξάνουν σημαντικά τη φυσική τους κατάστα-
ση. Η επιλογή της δραστηριότητας, ομαδική ή α-
τομική, εξαρτάται από το αρχικό επίπεδο της φυ-
σικής και ψυχολογικής κατάστασης του ατόμου. 
Τα πρόσφατα τραυματισμένα άτομα αρχίζουν συ-
νήθως από ατομικές δραστηριότητες, εξαιτίας της 
αρνητικής επίδρασης της αναπηρίας στην αυτοει-
κόνα τους. Τα εξωστρεφή άτομα προτιμούν την 
άσκηση σε ομάδα, ενώ τα εσωστρεφή τις ατομικές 
δραστηριότητες. Ο Franklin (1988), υποστήριξε ότι 
τα άτομα με ΚΝΜ προτιμούν ν΄ ασχολούνται με 
ομαδικά αθλήματα (π.χ. καλαθοσφαίριση), γιατί 
έχουν τη δυνατότητα κατά τη διάρκεια της εξά-
σκησής τους να συζητούν μεταξύ τους τα πρακτικά 
προβλήματα της καθημερινότητάς τους, να μοιρά-
ζονται τις λύσεις, να πληροφορούνται για τους 
τρόπους βελτίωσης του τρόπου ζωής τους. 

Το συμπέρασμα από τη μελέτη της βιβλιογρα-
φίας είναι ότι η συμμετοχή των ατόμων με ΚΝΜ, 
σ΄ ένα πρόγραμμα άσκησης, οδηγεί στη βελτίωση 
πολλών παραμέτρων της φυσικής τους κατάστα-
σης, συμβάλλοντας παράλληλα στην πρόληψη 
χρόνιων παθήσεων και στη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής τους. Ωστόσο επειδή η αναπηρία επιφέρει 
περιορισμούς στη λειτουργία βασικών οργάνων, 
απαιτούνται εξατομικευμένα προγράμματα άσκη-
σης, ώστε να μη θέτουν σε κίνδυνο την υγεία τους, 
αλλά και να μη λειτουργούν αποτρεπτικά γι΄ αυτά 
που ξεκινούν την άσκηση. 
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Πρακτικές Εφαρμογές και Προτάσεις 

Σχεδιασμός προγραμμάτων φυσικής κατάστασης 

Η φυσική δραστηριότητα αφορά ΟΛΑ τα άτομα, 
με και χωρίς αναπηρία. Η εξασφάλιση της καλής 
υγείας των ατόμων με ΚΝΜ, από τη συμμετοχή 
τους σε προγράμματα εξάσκησης, μειώνει το οικο-
νομικό κόστος για την περίθαλψή τους και αυξάνει 
τη συμμετοχή τους στα κοινωνικά δρώμενα. Ωστό-
σο όλα τα άτομα θα πρέπει να εξετάζονται από 
γιατρό, πριν από την ένταξή τους σε πρόγραμμα 
άσκησης, για ν΄ αποφευχθούν δυσάρεστες κατα-
στάσεις, εξαιτίας πιθανών προβλημάτων υγείας 
(American College of Sports Medicine, 1991). Τα 
προγράμματα άσκησης των ατόμων με ΚΝΜ είναι 
εξατομικευμένα (μορφή και ποσότητα). Ο καθηγη-
τής Φυσικής Αγωγής, κατά το σχεδιασμό των προ-
γραμμάτων, λαμβάνει υπόψη του τα αποτελέσμα-
τα της αξιολόγησης του επιπέδου της φυσικής τους 
κατάστασης, το ιστορικό της υγείας τους, τις φυσι-
κές τους ικανότητες, τα προσωπικά χαρακτηριστι-
κά τους και τους προσωπικούς τους στόχους (βελ-
τίωση της καθημερινότητάς τους -ανεξαρτησία, 
υψηλές επιδόσεις). Η προσοχή του επικεντρώνεται 
στις ικανότητες και όχι στις ανικανότητες των α-
σκουμένων, θέτοντας ρεαλιστικούς βραχυπρόθε-
σμους στόχους, οι οποίοι όταν υλοποιούνται πα-
ρακινούν τα άτομα να συνεχίσουν και να παρα-
μείνουν στα προγράμματα άσκησης. 

Αερόβια ικανότητα 

Το μέγεθος της βελτίωσης της αερόβιας ικανό-
τητας που επιτυγχάνεται με την προπόνηση, εξαρ-
τάται από: 

Το αρχικό επίπεδο. Άλλο πρόγραμμα θα ακολουθή-
σει το άτομο του οποίου το αρχικό επίπεδο της φυ-
σικής του κατάστασης είναι πολύ χαμηλό και άλλο 
το άτομο που βρίσκεται σε ένα ικανοποιητικό ή 
ανώτερο επίπεδο. Οι Lockette και Keyes (1994) 
προτείνουν για τα άτομα με πολύ χαμηλό επίπεδο 
αντοχής, την εξάσκηση σε μικρές περιόδους, πολ-
λές φορές την ημέρα.  

Τη συχνότητα της προπόνησης. Για να υπάρξουν με-
ταβολές στο σύστημα του αερόβιου μεταβολισμού 
η προπόνηση θα πρέπει να γίνεται 3 φορές την ε-
βδομάδα. Αντίθετα η υπερπροπόνηση δε συνοδεύ-
εται και από ανάλογα αποτελέσματα. Οι Lepore, 
Gayle και Stevens (1998), τόνισαν ότι θα πρέπει να 
υπάρχει διάλειμμα 24 ωρών μεταξύ των προπονή-
σεων κολύμβησης, για το άτομο που χρησιμοποιεί 
αναπηρικό αμαξίδιο για τις καθημερινές του ανά-
γκες, προκειμένου ν΄ αποφευχθεί η υπερκόπωση. 
Υπάρχουν βέβαια ερευνητές που υποστήριξαν ότι 
η άσκηση των ατόμων που κάνουν καθιστική ζωή, 
ακόμη και μία φορά την εβδομάδα θα επιφέρει 
σημαντικές βελτιώσεις. Κάθε μορφή άσκησης είναι 

δυνατό να βελτιώσει τη λειτουργία του καρδιαγ-
γειακού τους συστήματος. 

Τη διάρκεια της προπόνησης. Δεν έχει αποδειχθεί α-
κόμη ο ιδανικός χρόνος άσκησης προκειμένου τα 
αποτελέσματα στην αερόβια ικανότητα να είναι 
θεαματικά. Η διάρκεια της άσκησης, θα πρέπει να 
είναι τουλάχιστον 30 λεπτά ημερησίως. Εάν δεν 
είναι δυνατόν το άτομο ν΄ ασκηθεί συνεχόμενα για 
30 λεπτά, τότε μπορεί να γίνει επιμερισμός της ά-
σκησης σε 2 ή 3 σετ των 15 ή 10 λεπτών αντίστοιχα 
με 5λεπτα διαλείμματα ενδιάμεσα. Αν και αυτό 
είναι αδύνατον μπορεί να ξεκινήσει με μία ή δύο 
5λεπτες συνεδρίες καθημερινά και βαθμιαία ν΄ αυ-
ξάνει το χρόνο άσκησης 1 – 3 λεπτά ανά εβδομάδα. 

Την ένταση της προπόνησης. Η παράλυση, η πάρεση, 
το περιορισμένο φάσμα κίνησης μειώνει το βαθμό 
στον οποίο η άσκηση μπορεί να γίνει έντονα. Η 
υπέρμετρη προπόνηση αυξάνει την πιθανότητα 
κακώσεων στα οστά, στις αρθρώσεις και τους μυς. 
Κατά τη διάρκεια των προπονήσεων για την εκτί-
μηση της έντασης της αερόβιας άσκησης χρησιμο-
ποιούνται οι μέθοδοι της μέτρησης της καρδιακής 
συχνότητας και της υποκειμενικής αντίληψης της 
προσπάθειας (κλίμακα Borg).  

Για τον καθηγητή φυσικής αγωγής ο πιο πρα-
κτικός τρόπος ελέγχου της έντασης της άσκησης 
είναι η μεταβολή της καρδιακής συχνότητας των 
ασκουμένων κατά τη διάρκεια της άσκησης. Το 
κάθε άτομο δουλεύει με τα δικά του ατομικά όρια 
άνεσης και ανοχής στην άσκηση. Η καρδιακή συ-
χνότητα για τα άτομα με ΚΝΜ είναι σε χαμηλά 
επίπεδα, 100-125, επειδή συμμετέχει μικρότερη μυ-
ϊκή μάζα κατά τη διάρκεια της άσκησης. Στο ξεκί-
νημά του το άτομο με ΚΝΜ μπορεί να ρυθμίσει 
την ένταση της άσκησης, η οποία δεν πρέπει να 
ξεπερνά το 50% της μέγιστης καρδιακής του συ-
χνότητας. Έτσι, αποτρέπεται η κούραση και ενι-
σχύονται τα κίνητρά του για συνέχιση του προ-
γράμματος. Η ένταση προοδευτικά αυξάνεται στο 
60% – 80% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας 
(Van der Woude, Van Croonenborg, Wolff, Dall-
meijer, & Hollander, 1999). Κατά τη διάρκεια της 
άσκησης μόνο των χεριών η μέγιστη καρδιακή συ-
χνότητα βρίσκεται αν από το 200 αφαιρεθεί η ηλι-
κία του ατόμου, επειδή η άσκηση των χεριών αντι-
στοιχεί στο 90-93% της μέγιστης καρδιακής συχνό-
τητας της άσκησης των ποδιών (Shephard, 1990). 
Οι LocKette και Keyes (1994), υποστηρίζουν ότι 
κατά την κολύμβηση των ατόμων με ΚΝΜ, η μέγι-
στη καρδιακή συχνότητα υπολογίζεται εάν από το 
220 αφαιρεθεί το 40 και στη συνέχεια από το 180 
αφαιρεθεί η ηλικία του γιατί, εξαιτίας της υδρο-
στατικής πίεσης, της θερμικής απάντησης, της έλ-
λειψης βαρύτητας, του αντανακλαστικού της κα-
τάδυσης, η καρδιακή συχνότητα είναι χαμηλότερη, 
περίπου 13 π/λεπτό, στη διάρκεια της κολύμβησης 
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σε σύγκριση με την άσκηση στο έδαφος (McArdle, 
Katch, & Katch, 2001). 

Κάποια άτομα (κυρίως αυτά με τετραπληγία) 
δεν μπορούν να εκτιμήσουν την ένταση της άσκη-
σης από την καρδιακή συχνότητα επειδή η αντα-
πόκριση της καρδιάς είναι εξασθενημένη εξαιτίας 
της προσβολής του αυτόνομου νευρικού συστήμα-
τος. Τα άτομα αυτά χρησιμοποιούν τη μέθοδο της 
υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας, κατά 
την οποία χρησιμοποιούνται δύο κλίμακες (Borg), 
των 20 ή των 10 σημείων. Για την πρώτη, η ζώνη 
στόχος για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας 
είναι μεταξύ 12 –16, ενώ για τη δεύτερη είναι από 
4-6. Ανεξάρτητα από τη μέθοδο που χρησιμοποιεί-
ται για την εκτίμηση της έντασης της αερόβιας ά-
σκησης των ατόμων με ΚΝΜ, η ικανότητά τους να 
συνομιλούν άνετα κατά τη διάρκεια της δραστη-
ριότητας είναι γενικά μία ένδειξη ότι η προσπά-
θεια δεν είναι εξοντωτική (προπόνηση συζήτησης). 

Δύναμη- Διάταση 

Η εξάρτηση των ατόμων με ΚΝΜ από τα άνω 
άκρα προϋποθέτει ένα καλό επίπεδο δύναμης. Η 
προώθηση του αμαξιδίου για την ικανοποίηση των 
καθημερινών τους αναγκών ή την ενασχόλησή 
τους με την άσκηση, οδηγεί σε μυϊκή ανισορροπία 
μεταξύ του πρόσθιου και οπίσθιου άνω τμήματος 
του κορμού. Οι τραυματισμοί που παρατηρούνται 
κυρίως στην ωμική ζώνη (Nyland, Robinson, 
Caborn, Knapp & Brosky 2000), είναι αποτέλεσμα 
της μυϊκής αυτής ανισορροπίας. Οι Burnham, May, 
Nelson, Steadward, και Reid (1993), βρήκαν ιδιαί-
τερα αδύναμους των προσαγωγούς και περιστρο-
φείς των ώμων. Γι΄ αυτό το πρόγραμμα εξάσκησης 
θα πρέπει να αποβλέπει στην ισομερή ανάπτυξη 
του μυϊκού συστήματος του κορμού, εισάγοντας 
ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών της πλάτης και 
των άνω άκρων και διάτασης των μυών του θώρα-
κα για να αποφευχθεί ο πόνος και οι τραυματισμοί 
(Curtis et al, 1999). Η μέθοδος ενδυνάμωσης που 
χρησιμοποιείται είναι αυτή της προοδευτικής α-
ντίστασης (2 σετ στο 50% 1RM -3 σετ στο 70-80% 
1RM. Οι Finley, Rodgers και Keyser (2002) πρότει-
ναν στους ασκούμενους με ΚΝΜ να χρησιμοποι-
ούν κατά την προπόνηση δύναμης ελεύθερα βάρη, 
μανσέτες βάρους, μηχανήματα, τροχαλίες, το βά-
ρος του σώματός τους.  

Η επιτυχία ενός προγράμματος άσκησης για 
τα άτομα με ΚΝΜ εξαρτάται και από την απουσία 
τραυματισμών. Για την παρεμπόδιση των τραυμα-
τισμών απαιτείται ν΄ αυξηθεί η ευκαμψία και η 
ελαστικότητα των μυών (Μανδρούκας, 1985). Οι 
βραχείς μύες μειώνουν την ικανότητα απόδοσης, 
αυξάνουν τη μυϊκή ένταση, μειώνουν τη φυσική 
κινητικότητα. Οι Curtis et al (1999), υποστηρίζουν 
ότι τα άτομα με ΚΝΜ θα πρέπει δύο φορές την 
ημέρα να εκτελούν πρόγραμμα διατατικών ασκή-

σεων (5 σετ) του πρόσθιου άνω τμήματος του κορ-
μού διατηρώντας την τελική θέση για 20-30 δευτε-
ρόλεπτα. 

Κατά την εξάσκηση των ατόμων με ΚΝΜ δίνε-
ται ιδιαίτερη προσοχή στη θερμοκρασία του περι-
βάλλοντος χώρου, η οποία δε θα πρέπει να είναι 
χαμηλή αλλά ούτε και υψηλή, λόγω της κακής λει-
τουργίας του θερμορυθμιστικού τους κέντρου. Για 
την παρεμπόδιση της υπερθερμίας χρησιμοποιού-
νται διάφορα μέσα, όπως νερό, βρεγμένες πετσέτες 
αλλά και τα συχνά διαλείμματα. Ωστόσο σε κάθε 
πρόγραμμα εξάσκησης απαιτείται καλή προθέρ-
μανση, για την προετοιμασία των μυών, ασκήσεις 
ευκινησίας, αργή αύξηση της επιβάρυνσης, χρήση 
κατάλληλων βοηθημάτων (γάντια, ζώνες για στα-
θεροποίηση κορμού, μηρών, ποδιών, ελαστικές 
κάλτσες), καλή ενυδάτωση του οργανισμού (κατα-
νάλωση υγρών), για την καλή λειτουργία των νε-
φρών και της θερμορύθμισης.  

Προτάσεις για Μελλοντικές Έρευνες 

Από την παρούσα ανασκόπηση προέκυψε ότι 
τα εξατομικευμένα προγράμματα άσκησης επι-
δρούν θετικά στην υγεία των ατόμων με ΚΝΜ. Το 
συμπέρασμα αυτό προέρχεται από έρευνες που 
έχουν διεξαχθεί σε χώρες του εξωτερικού, γιατί 
στην Ελλάδα η έρευνα για τα άτομα με ΚΝΜ και 
γενικά για τα άτομα με αναπηρία είναι πολύ περι-
ορισμένη. Απαιτείται η διενέργεια ερευνών, με τη 
συνεργασία όλων των φορέων που αποσκοπούν 
στην εξασφάλιση καλής ποιότητας ζωής στα άτομα 
με ΚΝΜ. Οι τομείς που χρήζουν διερεύνηση είναι 
οι στάσεις των ατόμων αυτών προς την άσκηση, οι 
παράγοντες παρακίνησής τους να ενταχθούν αλλά 
και να παραμείνουν, για μεγάλο χρόνο, σε προ-
γράμματα άσκησης, η αποτελεσματικότητα διαφο-
ρετικών προγραμμάτων άσκησης (είδος, μέθοδο, 
μέσο) στο σωματικό, συναισθηματικό τομέα, στην 
ποιότητα ζωής τους, τόσο κατά την περίοδο της 
άσκησης όσο και μετά τη διακοπή της, όταν τα ά-
τομα εντάσσονται στα προγράμματα άσκησης κα-
τά το στάδιο της αποκατάστασης ή πολύ αργότερα 
από τον τραυματισμό τους. 

Επίλογος 

Αμέσως μετά από την εμφάνιση της αναπηρί-
ας, που οφείλεται στην ΚΝΜ παρουσιάζονται πολ-
λά προβλήματα στη λειτουργία των διαφόρων συ-
στημάτων του οργανισμού. Τα οφέλη για τα άτομα 
με ΚΝΜ, από τη συμμετοχή τους σε προγράμματα 
άσκησης σχετίζονται με: τη μείωση της εμφάνισης 
των ακούσιων μυϊκών σπασμών, την αυξημένη 
λειτουργική ανεξαρτησία, αντοχή, για την προώ-
θηση του αναπηρικού αμαξιδίου, την επαγγελμα-
τική παραγωγικότητα, την απόδοση στα αθλήματα 
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των αναπήρων, τη μεγαλύτερη συμμετοχή στις 
δραστηριότητες των οικογενειών τους, της κοινό-
τητας, σε προγράμματα αναψυχής, τη μείωση ύ-
παρξης αρνητικών συναισθημάτων για τον εαυτό 
τους.  

Όσο πιο σύντομα, μετά την εμφάνιση της ανα-
πηρίας, ενταχθούν τα άτομα σ’ ένα πρόγραμμα 
άσκησης, τόσο περισσότερα θα είναι τα θετικά α-
ποτελέσματα για την υγεία τους. Οι φορείς (πολι-
τεία, τοπική αυτοδιοίκηση, ιδιώτες) που υλοποιούν 

προγράμματα άσκησης θα πρέπει να μεριμνήσουν 
ώστε να εξασφαλιστεί η απρόσκοπτη συμμετοχή 
(υλικοτεχνική υποδομή, καταρτισμένοι προπονη-
τές) των ατόμων με ΚΝΜ. Τα επίσημα ερευνητικά 
κέντρα καθώς και τα εργαστήρια των Πανεπιστη-
μίων (ΤΕΦΑΑ) θα πρέπει σε συνεργασία με τους 
συλλόγους των αναπήρων να αναλάβουν την αξι-
ολόγηση, ενημέρωση και παρακολούθηση της πο-
ρείας των ατόμων αυτών από τη συμμετοχή τους σε 
προγράμματα άσκησης  
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