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			Εισαγωγή

			Αγαπητέ αναγνώστη - επαγγελματία υγείας,

			 

			Συμβαδίζοντας με τις διεθνείς τάσεις κατά τις τελευταίες δεκαετίες, στη χώρα μας έχει αναγνωρισθεί ο ρόλος της συστηματικής άσκησης σε όλα τα στάδια της πρόληψης: στην πρωτογενή πρόληψη (primary prevention) ως παράγοντας καθυστέρησης ή αναστολής της εμφάνισης μιας πληθώρας προβλημάτων υγείας και εξασφάλισης της ευζωίας και μακροζωίας, στη δευτερογενή πρόληψη (secondary prevention) ως μέσο επιτάχυνσης της ανάρρωσης από τραυματισμό ή ασθένεια και στην τριτογενή πρόληψη (tertiary prevention) ως αναπόσπαστο μέρος της δια βίου θεραπευτικής προσέγγισης  για τη μείωση των επιπλοκών και τη βέλτιστη διαχείριση χρόνιων νόσων.

			Αναπόφευκτα τίθεται στον ειδικό της άσκησης το ζήτημα της επιλογής των κατάλληλων δοκιμασιών αξιολόγησης των συνιστωσών της σωματικής επάρκειας και των ανάλογων τιμών αναφοράς, που θα επιτρέψουν την ασφαλή επιστημονική υποστήριξη προγραμμάτων θεραπευτικής άσκησης και άσκησης για υγεία.

			Το παρόν εγχειρίδιο συντάχθηκε για να καλύψει το ως τώρα διαπιστωμένο κενό στην ελληνική βιβλιογραφία, με στόχο να αποτελέσει πολύτιμο βοήθημα για τους φοιτητές και απόφοιτους  των Σχολών Επιστήμης Φ.Α. και Αθλητισμού (Σ.Ε.Φ.Α.Α.) αλλά και για κάθε επαγγελματία υγείας, ο οποίος συμβάλλει στην υλοποίηση προγραμμάτων θεραπευτικής άσκησης. Επιπλέον, στόχος είναι να εξοικειωθούν οι επαγγελματίες υγείας με τις πληροφορίες που δυνητικά προσφέρουν οι εργομετρικές διαδικασίες στο πλαίσιο της βέλτιστης συνεργασίας τους με τον ειδικό της άσκησης, τον απόφοιτο ΣΕΦΑΑ με σχετική εξειδίκευση ή τον κλινικό εργοφυσιολόγο ή και άλλον ειδικό με σχετική εξειδίκευση.

			Έτσι, στο παρόν εγχειρίδιο παρουσιάζονται κατάλληλες δοκιμασίες για την αξιολόγηση της σωματικής επάρκειας των ατόμων που ανήκουν σε ειδικούς πληθυσμούς ή στο γενικό πληθυσμό. Το εγχειρίδιο αποτελείται από 12 κεφάλαια, τα οποία αναφέρονται σε διαφορετικές συνιστώσες της σωματικής επάρκειας και ανάλογους δείκτες υγείας που σχετίζονται με την ικανότητα για σωματική δραστηριότητα. Παρουσιάζονται δοκιμασίες, για τη διεξαγωγή των οποίων απαιτείται ειδικός εργαστηριακός εξοπλισμός και ειδικό προσωπικό, αλλά και δοκιμασίες πεδίου οι οποίες δεν έχουν ιδιαίτερο κόστος, είναι απλές στην υλοποίηση και δεν απαιτούν ειδικό εξοπλισμό. Παρουσιάζονται κάθε φορά «Σημεία Προσοχής» και δίδονται κατευθύνσεις για περαιτέρω ανάλυση του κάθε θέματος μέσα από καλά τεκμηριωμένες βιβλιογραφικές αναφορές. Παράλληλα, αναφέρονται τα πιο συχνά και πιθανά σφάλματα, ενώ προτείνονται διάφορα αντικειμενικά κριτήρια για την επιλογή των καταλληλότερων δοκιμασιών ανάλογα τον εξεταζόμενο πληθυσμό. Η παρουσίαση των δοκιμασιών γίνεται με εικονογραφημένο και επεξηγηματικό τρόπο διατηρώντας μια συγκεκριμένη δομή σε όλα τα κεφάλαια του εγχειριδίου.

			Οι συντελεστές του εγχειριδίου,  προερχόμενοι από πανεπιστημιακά ιδρύματα της Ελλάδος και του εξωτερικού, έχουν υψηλή επιστημονική εξειδίκευση, μεγάλο δημοσιευμένο επιστημονικό συγγραφικό έργο και πολύχρονη επαγγελματική εμπειρία στο πεδίο της υλοποίησης προγραμμάτων θεραπευτικής άσκησης. Η επιλογή των υπό παρουσίαση δοκιμασιών έγινε με βάση κριτήρια επιστημονικής τεκμηρίωσης, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες και τις θέσεις εθνικών και διεθνών οργανισμών  (όπως η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας –WHO, η Αμερικανική Αθλητιατρική Εταιρία - ACSM, η Ελληνική Εταιρεία Βιοχημείας και Φυσιολογίας της Άσκησης – ΕΕΒΦΑ, κ.α.) και με στόχο την υποστήριξη της διδασκαλίας σε σχετικά με την εξειδίκευση «Άσκηση για Υγεία» προπτυχιακά και μεταπτυχιακά προγράμματα σπουδών της χώρας μας.

			Η διενέργεια εξειδικευμένων δοκιμασιών αξιολόγησης της σωματικής επάρκειας είναι απαραίτητη για τη σωστή δόμηση των προγραμμάτων θεραπευτικής άσκησης σε ειδικούς πληθυσμούς, μιας και η παθοφυσιολογία της νόσου δημιουργεί ιδιαιτερότητες στον ασκούμενο που χρήζουν συγκεκριμένης προσέγγισης. Η παρούσα συλλογή δοκιμασιών σωματικής επάρκειας και δεικτών υγείας σχετιζόμενη με τα προγράμματα άσκησης για υγεία αποτελεί πρωτοτυπία για τα ελληνικά δεδομένα και μία από τα λίγα εγχειρίδια στον κόσμο που έχει καταγράψει όλες αυτές τις δοκιμασίες. Υπάρχουν δοκιμασίες που δεν έχουν συμπεριληφθεί επειδή το επιστημονικό πεδίο εξελίσσεται και πιθανώς υπάρχουν αδυναμίες, οι οποίες έχουν να κάνουν με την καθιέρωση ευρέως αποδεκτών όρων στην Ελληνική γλώσσα. Ευελπιστούμε ότι αυτές οι αδυναμίες θα βελτιωθούν σε μελλοντική επανέκδοση με βάση την ανατροφοδότηση που θα λάβουμε από το αναγνωστικό κοινό.

			Ελπίζουμε να βρείτε την παρούσα προσπάθεια χρήσιμη στην καθημερινή κλινική ή εργαστηριακή σας πράξη.
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			Κεφάλαιο 1

			Μέτρηση-Δοκιμασία-Αξιολόγηση

			Ανδρέας Δ. Φλουρής PhD, Παρασκευή Γκιάτα Msc

			 

			1 Εισαγωγή

			 

			Γιατί είναι σημαντική η πραγματοποίηση μετρήσεων; Γιατί είναι απαραίτητη η αξιολόγηση τους; Γιατί είναι σημαντική η γνώση της στατιστικής [1]; Οι απαντήσεις των ερωτήσεων αυτών αποδεικνύουν τη σημαντικότητα τους στην αξιολόγηση και στην ανάπτυξη προγραμμάτων στα πλαίσια της επιστήμης του αθλητισμού. Φοιτητές, καθηγητές και προπονητές χρησιμοποιούν διάφορες μετρήσεις και δοκιμασίες και αξιολογούν αποτελέσματά τους είτε για να βελτιώσουν τα προγράμματα άσκησης και τις μεθόδους τους είτε για να προάγουν τη γνώση μέσω της πρωτογενούς έρευνας [2].

			Η διαδικασία των μετρήσεων ακολουθείται από τη λήψη αποφάσεων, που είναι απαραίτητη σε κάθε στάδιο της ζωής μας. Στην πραγματικότητα, ακόμη και αν δεν το αντιλαμβανόμαστε, όλοι χρησιμοποιούμε μετρήσεις, τις αξιολογούμε και λαμβάνουμε αποφάσεις καθημερινά [2]. Πριν από κάθε απόφαση είναι απαραίτητη η συλλογή των δεδομένων. Σκεφτείτε, για παράδειγμα, ότι οδηγώντας το αυτοκίνητό σας ελέγχετε πόσο καύσιμο υπάρχει στη δεξαμενή (μέτρηση) και στο δρόμο βλέπετε μια πινακίδα που αναγράφει την απόσταση για την επόμενη πόλη (μέτρηση). Έτσι, αξιολογείτε το πότε θα πρέπει να γεμίσετε τη δεξαμενή με βενζίνη. Στο παράδειγμα αυτό βλέπουμε, λοιπόν, ότι συλλέγουμε δεδομένα και μετρήσεις και λαμβάνουμε μια απόφαση (δηλαδή, πότε θα προσθέσουμε καύσιμο).

			Οι ερευνητές συλλέγουν δεδομένα που σχετίζονται με τη σωματική κατάσταση και αξιολογούν τη σχέση τους με τη σωματική δραστηριότητα, την ποιότητα ζωής, τη θνητότητα και τη θνησιμότητα. Άλλοι αξιολογούν την ενεργειακή ισορροπία μετρώντας το βασικό μεταβολικό ρυθμό. Προπονητές πραγματοποιούν μετρήσεις για να σχεδιάσουν ένα πρόγραμμα σωματικής δραστηριότητας και να αξιολογήσουν την πρόοδό του. Συλλέγουν, επίσης, στατιστικά δεδομένα είτε μεμονωμένων συμμετεχόντων είτε μιας ολόκληρης ομάδας για να αξιολογήσουν την πορεία της σωματικής τους κατάστασης. Όλα αυτά αποτελούν παραδείγματα δοκιμασιών και μετρήσεων. Σε κάθε περίπτωση, η λήψη σωστών αποφάσεων βασίζεται στην ακριβή μέτρηση και αξιολόγηση [1, 2].

			1.1 Ορισμοί

			 

			Οι όροι μέτρηση, αξιολόγηση και δοκιμασία έχουν συγκεκριμένες έννοιες και είναι απαραίτητη η κατανόηση των αλληλεξαρτήσεων και των διαφορών μεταξύ τους. Ο όρος «μέτρηση» αποτελεί συνηθισμένη έκφραση. Όλοι έχουν μετρήσει το ύψος και το βάρος τους, όλοι έχουν ακούσει για την επίδοση ενός αθλητή στο τρέξιμο ή στο άλμα εις ύψος. Όλα αυτά αποτελούν παραδείγματα μετρήσεων [2]. Ως «μέτρηση» χαρακτηρίζεται η διαδικασία συλλογής δεδομένων μέσω της διεξαγωγής των εκάστοτε δοκιμασιών η οποία πρέπει να είναι ακριβής, αξιόπιστη και όσο πιο αντικειμενική γίνεται. Ο όρος «δοκιμασία» αναφέρεται σε ένα όργανο ή εργαλείο που χρησιμοποιείται για να πραγματοποιηθεί μια μέτρηση. Το εργαλείο αυτό μπορεί να είναι γραπτό (π.χ., ερωτηματολόγιο), προφορικό (π.χ., συνέντευξη) ή ένα μηχάνημα μέτρησης (π.χ., εργομετρικό ποδήλατο).

			Οι μετρήσεις μπορούν να αφορούν χαρακτηριστικά γνωρίσματα ή συμπεριφορές ενός ατόμου, όπως για παράδειγμα η μέτρηση της καρδιακής συχνότητας ή της αρτηριακής πίεσης. Σε άλλες περιπτώσεις, οι μετρήσεις μπορούν να σχετίζονται με τις ικανότητες ενός παιδιού ή ενός ηλικιωμένου ατόμου σε διάφορα επίπεδα σωματικής κατάστασης, όπως ο έλεγχος της αερόβιας ικανότητας ή οι δοκιμασίες ελέγχου μυϊκής δύναμης. Για παράδειγμα, μπορεί κάποιος να μετρήσει την αρτηριακή πίεση στη δοκιμασία κόπωσης σε άτομα με ήπια αρτηριακή υπέρταση, την απόσταση που τρέχει ένας εθελοντής σε 10 min ή το χρόνο που κάνει κάποιος για να τρέξει μια απόσταση 1km. Από τα παραδείγματα παρατηρείται ότι όλα τα δεδομένα που συλλέγονται μέσω των δοκιμασιών είναι ένας ή πολλοί αριθμοί (τιμή πρόσληψης οξυγόνου, min, απόσταση), γεγονός που κάνει τη μέτρηση να θεωρείται ποσοτική. Συνοψίζοντας, μια μέτρηση μπορεί να χαρακτηριστεί ως η διαδικασία που προσδίδει αριθμό σε ένα χαρακτηριστικό γνώρισμα ή μια ικανότητα ενός ατόμου που μετριέται κάθε φορά.

			Η «αξιολόγηση» είναι η διαδικασία της ερμηνείας των δεδομένων που συλλέγονται μέσω των μετρήσεων και ο προσδιορισμός της ποιότητας, της αξίας και της σημαντικότητάς τους [1, 2]. Με την ολοκλήρωση της συλλογής δεδομένων μέσω μιας μέτρησης θα πρέπει να δοθούν επεξηγήσεις των αποτελεσμάτων αυτών, καθώς και απαντήσεις στα ερωτήματα «πώς» και «γιατί» γίνεται αυτό [3]. Ας πάρουμε, για παράδειγμα, μια ομάδα ηλικιωμένων ατόμων στην οποία εφαρμόζεται μια δοκιμασία για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητάς τους. Στο τέλος της μέτρησης, οι ηλικιωμένοι θα θέλουν να μάθουν ποιο είναι το επίπεδο της αερόβιας τους ικανότητας. Χωρίς την ερμηνεία των αποτελεσμάτων και της ποιότητάς τους, η δοκιμασία δεν θα έχει κανένα νόημα [2]. Σε μια άλλη περίπτωση, όπου σε μια ομάδα υπέρβαρων ατόμων πραγματοποιούνται μετρήσεις δερματοπτυχών, στο τέλος των μετρήσεων τα άτομα αυτά θα θέλουν να ενημερωθούν για τη σχέση των αποτελεσμάτων της δοκιμασίας με το σωματικό λίπος.

			Συνοψίζοντας, είναι απαραίτητη η ερμηνεία των αποτελεσμάτων για να έχει νόημα μια μέτρηση. Η ερμηνεία αυτή χαρακτηρίζεται ως αξιολόγηση, δηλαδή η κρίση μιας μέτρησης. Για να είναι αποτελεσματική μια μέτρηση θα πρέπει να ακολουθείται από μια αξιολόγηση.

			1.2 Σχέση μεταξύ μέτρησης, δοκιμασίας και αξιολόγησης

			 

			Όπως έχει αναφερθεί, η μέτρηση, η δοκιμασία και η αξιολόγηση έχουν συγκεκριμένες έννοιες και αλληλοσυνδέονται μεταξύ τους αλλά δεν είναι συνώνυμες. Συγκεκριμένα, η μέτρηση οδηγεί στη συλλογή ποσοτικών ή/και ποιοτικών δεδομένων στα οποία βασίζεται η αξιολόγηση, ενώ η δοκιμασία αποτελεί το εργαλείο μέσω του οποίου συλλέγονται τα δεδομένα αυτά. Η μέτρηση είναι απαραίτητη για τη διαδικασία της αξιολόγησης. Με τη μέτρηση εξασφαλίζεται η συλλογή δεδομένων, και η καταγραφή παρατηρήσεων, χωρίς την οποία η αξιολόγηση θα ήταν αδιανόητη. Από την άλλη πλευρά, η αξιολόγηση θα ήταν αδύνατη αν δεν υπήρχε η αποτελώντας μια διαδικασία πιο περίπλοκη, η οποία έχει τις περισσότερες φορές ως στόχο να ερμηνεύσει τα δεδομένα των μετρήσεων [3].

			1.3 Σχέση μεταξύ μέτρησης, δοκιμασίας και αξιολόγησης

			 

			Οι διαδικασίες της μέτρησης και της αξιολόγησης αποτελούν σημαντικά εργαλεία για το σχεδιασμό προγραμμάτων άσκησης ειδικών πληθυσμών για τους παρακάτω λόγους (εικόνα 1.1):
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			Εικόνα 1.1 Λόγοι χρησιμότητας μετρήσεων και αξιολόγησης τους.

			1.3.1 Κίνητρο

			 

			Αν χρησιμοποιηθούν ορθά, οι διαδικασίες της μέτρησης και της αξιολόγησης μπορούν να αναπτύξουν το κίνητρο τόσο για τους φοιτητές όσο και για τα άτομα που ανήκουν στους ειδικούς πληθυσμούς (π.χ. παιδιά, άτομα με αναπηρία, ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια) [2]. Όλοι χρειάζονται την ανατροφοδότηση που φέρει η αξιολόγηση της προσπάθειάς τους [1]. Μια μέτρηση σωματικής σύστασης μέσω της χρήσης δερματοπτυχών μπορεί να δώσει το κίνητρο σε υπέρβαρα άτομα να ενταχθούν σε ένα πρόγραμμα άσκησης για απώλεια βάρους. Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη μπορούν να κινητοποιηθούν μέσω των μετρήσεων για τη συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα άσκησης και διατροφής με στόχο τη βελτίωση της ρύθμισης των επιπέδων σακχάρων του αίματος. Τέλος, άτομα μεγάλης ηλικίας μπορούν να αποκτήσουν το κίνητρο για βελτίωση της ευλυγισίας τους μέσω της πραγματοποίησης ειδικών δοκιμασιών.

			Στις περισσότερες περιπτώσεις, μια μέτρηση επαναλαμβάνεται περισσότερες από μια φορές. Η γνώση μιας επαναληπτικής μέτρησης δίνει κίνητρο στους δοκιμαζόμενους να καταβάλουν μεγαλύτερη προσπάθεια με σκοπό τη βελτίωση της αρχικής τους μέτρησης. Επομένως, για τους περισσότερους ανθρώπους η σύγκριση προηγούμενων αποτελεσμάτων με τα νέα οδηγεί σε βελτίωση της επίδοσής τους [2].

			1.3.2 Διάγνωση

			 

			Με την πραγματοποίηση μετρήσεων μπορούν να εκτιμηθούν αδυναμίες και ικανότητες φοιτητών και ειδικών πληθυσμών [1, 2]. Επίσης, δίνεται η δυνατότητα να αξιολογηθεί το επίπεδο γνώσεων και ικανοτήτων των ατόμων μιας ομάδας. Ας πάρουμε, για παράδειγμα, μια ομάδα ατόμων που συμμετείχαν σε ένα πρόγραμμα άσκησης. Μέσω μετρήσεων, που πραγματοποιήθηκαν πριν την έναρξη του προγράμματος, φάνηκε ότι τα μισά άτομα είχαν χαμηλότερο επίπεδο αερόβιας ικανότητας. Αυτό έδωσε τη δυνατότητα στον υπεύθυνο του προγράμματος να σχεδιάσει το πρόγραμμα με τέτοιο τρόπο ώστε να έχει ωφέλειες για όλους τους συμμετέχοντες. Βλέπουμε, λοιπόν, ότι η διάγνωση αδυναμιών μέσω των μετρήσεων δίνει τη δυνατότητα της συνταγογράφησης ειδικών προγραμμάτων άσκησης με βάση τις ανάγκες των συμμετεχόντων [1]. Η επανάληψη των μετρήσεων παρέχει τη δυνατότητα ελέγχου της προόδου του ατόμου και, σε περιπτώσεις που δεν έχει επιτευχθεί ο αναμενόμενος στόχος, οι μετρήσεις βοηθούν στην εύρεση τυχόν αδυναμιών.

			1.3.3 Κατάταξη

			 

			Οι μετρήσεις συμβάλλουν στην ομοιογενή κατάταξη ατόμων των ειδικών πληθυσμών σε κατηγορίες ανάλογα με τις δυνατότητές τους [2]. Με αυτόν τον τρόπο οι συμμετέχοντες μιας ομάδας ξεκινούν από το ίδιο επίπεδο ικανοτήτων και, έτσι, αισθάνονται πιο άνετα κατά την εκτέλεση άσκησης με ασκούμενους αντίστοιχου επιπέδου [1]. Αυτό είναι σημαντικό γιατί η ομοιογένεια μιας ομάδας συμβάλλει στην ασφάλεια των αποτελεσμάτων [2]. Για παράδειγμα, σε μια ομάδα ηλικιωμένων ατόμων τα άτομα με χαμηλό επίπεδο δεξιότητας δεν πρέπει να εκτελέσουν μια άσκηση με την ίδια ένταση, όπως τα άτομα που έχουν υψηλότερο επίπεδο δεξιότητας.

			1.3.4 Επίτευξη

			 

			Μετρήσεις πραγματοποιούνται και αξιολογούνται με σκοπό την επίτευξη προσωπικών στόχων ή των στόχων που έχουν τεθεί σε ένα πρόγραμμα άσκησης [1]. Οι δοκιμαζόμενοι επιθυμούν να ενημερώνονται για το βαθμό προόδου τους σε τακτικά χρονικά διαστήματα [1]. Για παράδειγμα, ασθενείς με ήπια υπέρταση, που υποβάλλονται σε ένα πρόγραμμα μέτριας αερόβιας άσκησης, θέλουν να μάθουν το βαθμό βελτίωσης της απάντησης της αρτηριακής πίεσης στη δοκιμασία κόπωσης μετά από ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Συμμετέχοντες που υποβάλλονται σε ένα πρόγραμμα άσκησης και διατροφής, θέλουν να μάθουν για πιθανές μεταβολές στη σύσταση του σώματός τους και της μυϊκής τους δύναμης. Επιπλέον, η πραγματοποίηση μετρήσεων βοηθά στην αναγνώριση της επιτυχίας ενός προγράμματος άσκησης [2]. Για παράδειγμα, ένας προπονητής ή ερευνητής επιθυμεί να μάθει αν η εφαρμογή ενός συγκεκριμένου προγράμματος άσκησης οδηγεί στα επιθυμητά αποτελέσματα. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει η αναμενόμενη βελτίωση, το πρόγραμμα τροποποιείται και επαναπροσδιορίζονται εκ νέου οι στόχοι του.

			1.3.5 Πρόβλεψη

			 

			Η χρήση των μετρήσεων για την πρόβλεψη μελλοντικών αποδόσεων γίνεται ολοένα και πιο συχνή. Η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, οι βιοψίες μυών και τα επίπεδα άγχους αποτελούν παραδείγματα μετρήσεων που χρησιμοποιούνται για την πρόβλεψη μελλοντικών αποδόσεων. Όμως, για μια έγκυρη και ακριβή πρόβλεψη είναι απαραίτητη η γνώση φυσιολογίας και ψυχολογίας της άσκησης, καθώς και βασικών γνώσεων στατιστικής [2].

			1.4 Κριτήρια επιλογής δοκιμασιών

			 

			Οι δοκιμασίες αντιπροσωπεύουν τα εργαλεία με τα οποία αξιολογούνται οι ικανότητες ενός ατόμου ή τα χαρακτηριστικά τους γνωρίσματα και συμπεριφορές. Για να κριθεί, όμως, κατάλληλη μια δοκιμασία και να οδηγήσει σε χρήσιμα δεδομένα, θα πρέπει να πληροί συγκεκριμένα κριτήρια: εγκυρότητα, αξιοπιστία, αντικειμενικότητα και δυνατότητα υλοποίησης [2].

			1.4.1 Εγκυρότητα

			 

			Η εγκυρότητα αποτελεί το σημαντικότερο κριτήριο καταλληλότητας μιας δοκιμασίας. Αναφέρεται στο βαθμό γνησιότητας ενός αποτελέσματος. Μια δοκιμασία θεωρείται έγκυρη όταν μετράει την ιδιότητα που πρέπει να μετρήσει [3]. Για παράδειγμα, μια δοκιμασία που χρησιμοποιείται για να μετρήσει τη μυϊκή δύναμη ενός ατόμου, πρέπει όντως να μετράει αυτή την ιδιότητα. Ακούγεται απλό, αλλά στην πραγματικότητα υπάρχουν πολλές δοκιμασίες που δεν πληρούν αυτό το κριτήριο. Παράγοντες, που μπορούν να επηρεάσουν την εγκυρότητα μιας δοκιμασίας, είναι:

			 

			•	Χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων: Οι δοκιμασίες πρέπει να υποβάλλονται σε συμμετέχοντες με χαρακτηριστικά (π.χ. ηλικία, φύλο, προηγούμενη εμπειρία με τη δοκιμασία) όμοια με τα άτομα στα οποία μελετήθηκε η εγκυρότητα της δοκιμασίας. Για παράδειγμα, μια δοκιμασία που κρίθηκε έγκυρη, όταν εφαρμόστηκε σε υπερτασικούς ασθενείς δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε άτομα που είναι υγιή [2].

			•	Αξιοπιστία της δοκιμασίας: Αν η δοκιμασία δεν είναι αξιόπιστη, δεν μπορεί να είναι έγκυρη (δες παρακάτω).

			•	Διαδικασίες μέτρησης: Η μέτρηση πρέπει να πραγματοποιείται πάντα στις συνθήκες για τις οποίες έχει σχεδιαστεί και με βάση τις οδηγίες του ερευνητή που μελέτησε την εγκυρότητά της. Οι περιβαλλοντικές συνθήκες, η σαφήνεια των οδηγιών για την πραγματοποίηση της δοκιμασίας και, κατά συνέπεια, η λάθος εκτέλεσή της από τον δοκιμαζόμενο, είναι παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν την εγκυρότητα της δοκιμασίας[2].

			 

			1.4.2 Αξιοπιστία

			 

			Αξιόπιστη θεωρείται η δοκιμασία εκείνη με την οποία λαμβάνονται τα ίδια αποτελέσματα ανεξαρτήτως του αριθμού επαναλήψεών της [1]. Δηλαδή, αφορά τη σταθερότητα των αποτελεσμάτων μιας δοκιμασίας σε σχέση με αυτό που θέλουμε πραγματικά να μετρήσουμε [3]. Για παράδειγμα, αν μια ομάδα παιδιών υποβληθεί στην ίδια δοκιμασία σε δυο διαφορετικές χρονικές περιόδους, τα αποτελέσματα που θα ληφθούν πρέπει να είναι όμοια. Στην περίπτωση αυτή λέμε ότι η δοκιμασία αυτή είναι αξιόπιστη. Συνεπώς, μια αξιόπιστη δοκιμασία πρέπει να παρέχει δεδομένα τα οποία είναι σταθερά, ακριβή και επαναλαμβανόμενα. Για να εξασφαλιστεί η αξιοπιστία μιας δοκιμασίας πρέπει κάποιες συνθήκες να παραμείνουν σταθερές, όπως ο εξοπλισμός μέτρησης, οι τεχνικές μέτρησης και οι συνθήκες περιβάλλοντος. Παράγοντες, που επηρεάζουν τον βαθμό αξιοπιστίας μιας δοκιμασίας, σχετίζονται με:

			 

			•	Το δοκιμαζόμενο– κόπωση, έλλειψη κινήτρου, διάθεση,

			•	Τον ερευνητή – έλλειψη εμπειρίας και ικανότητας,

			•	Το περιβάλλον – συνθήκες περιβάλλοντος, οργάνωση του χώρου μέτρησης,

			•	Τη δοκιμασία – ένταση και διάρκεια της δοκιμασίας, ευαισθησία της μέτρησης, βαθμός δυσκολίας της μέτρησης, διαφορετικός εξοπλισμός,

			•	Το στατιστικό λάθος κατά την ανάλυση των δεδομένων [2].

			 

			Προκειμένου μια δοκιμασία να έχει υψηλή εγκυρότητα, είναι απαραίτητο να έχει υψηλή αξιοπιστία. Όμως, δεν συμβαίνει απαραίτητα και το αντίστροφο [2]. Στην εικόνα 1.2 παρουσιάζονται τρεις στόχοι (Α, Β, Γ), όπου ο κάθε ένας από αυτούς αντιστοιχεί σε μια διαφορετική τεχνική σκόπευσης. Σκοπός του παραδείγματος είναι η κατανόηση της σχέσης εγκυρότητας και αξιοπιστίας.
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			Εικόνα 1.2 Παράδειγμα σχέσης εγκυρότητας και αξιοπιστίας.

			Στην περίπτωση Α της εικόνας 1.2, η τεχνική σκόπευσης δεν έχει αξιοπιστία γιατί, ενώ πετυχαίνει το στόχο μια φορά, δεν οδηγεί στα ίδια αποτελέσματα ανεξαρτήτως του αριθμού επαναλήψεών της. Όταν τα δεδομένα που παρέχονται δεν είναι αξιόπιστα, τότε θεωρείται ότι η δοκιμασία έχει χαμηλό βαθμό εγκυρότητας. Στην περίπτωση Β της εικόνας 1.2, η τεχνική σκόπευσης έχει υψηλή αξιοπιστία (τα αποτελέσματά της είναι σταθερά σε σχέση με αυτό που θέλουμε πραγματικά να μετρήσουμε), αλλά δεν επιτυγχάνει το στόχο της. Τότε, λέμε ότι η μέτρηση έχει υψηλή αξιοπιστία, αλλά δεν είναι έγκυρη. Στην περίπτωση Γ της εικόνας 1.2, η τεχνική σκόπευσης επιτυγχάνει το στόχο κάθε φορά. Στην περίπτωση αυτή, λέμε ότι η μέτρηση είναι έγκυρη και αξιόπιστη.

			1.4.3 Αντικειμενικότητα

			 

			Ένα άλλο κριτήριο για την καταλληλότητα μιας δοκιμασίας είναι η αντικειμενικότητα [1]. Υψηλή αντικειμενικότητα θεωρείται πως έχει η δοκιμασία η οποία πραγματοποιείται ταυτόχρονα από δυο ή περισσότερους ερευνητές στην ίδια ομάδα συμμετεχόντων και οδηγεί στα ίδια αποτελέσματα [2, 3]. Ουσιαστικά, αποτελεί ένα είδος αξιοπιστίας που σχετίζεται με την εκτέλεση των δοκιμασιών. Οι μετρήσεις που σχετίζονται με ποσοτικά δεδομένα, όπως για παράδειγμα μετρήσεις βάρους, ύψους, μήκους, απόστασης που διανύει ένα παιδί στο τρέξιμο σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα, θεωρούνται μετρήσεις με υψηλή αντικειμενικότητα [2]. Από την άλλη πλευρά, η αντικειμενικότητα των μετρήσεων που αφορούν την ποιότητα της ικανότητας/εμφάνισης ενός δοκιμαζόμενου (π.χ. στην κατάδυση ή στην ενόργανη γυμναστική) είναι, συνήθως, χαμηλού βαθμού [2].

			1.4.4 Δυνατότητα υλοποίησης

			 

			Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η εγκυρότητα, η αξιοπιστία και η αντικειμενικότητα είναι απαραίτητες προκειμένου να κριθεί κατάλληλη μια δοκιμασία και να οδηγήσει σε χρήσιμα δεδομένα. Ωστόσο, η καταλληλότητα της δοκιμασίας εξαρτάται και από την δυνατότητα υλοποίησής της [2]. Παράγοντες, που μπορούν να επηρεάσουν την υλοποίηση μιας δοκιμασίας και πρέπει να λαμβάνονται υπόψη, είναι:

			 

			•	Το κόστος (κόστος εξοπλισμού, αναλώσιμων υλικών, κόστος κάθε μέτρησης).

			•	Η διάρκεια (απαιτούμενος χρόνος για κάθε μέτρηση).

			•	Η ανάγκη συνεργασίας (βοήθεια από συνεργάτες/φοιτητές, χρόνος για την κατάλληλη εκπαίδευσή τους).

			 

			Η ύπαρξη δημοσιευμένων φυσιολογικών τιμών-νόρμες (υπάρχουν φυσιολογικές τιμές για τον πληθυσμό που θέλουμε να μετρήσουμε, έτσι ώστε να μπορούμε να συγκρίνουμε τις τιμές που θα λάβουμε με αυτές που έφερε η μέτρηση;) [2].

			1.5 Σφάλμα μέτρησης

			 

			Η πραγματοποίηση μιας μέτρησης δεν οδηγεί ποτέ σε απόλυτη εγκυρότητα, ανεξαρτήτως της αρτιότητας του επιστημονικού εξοπλισμού και της προσοχής που δείχνει ο ερευνητής. Έτσι, πάντα θα υπάρχει μια μικρή απόκλιση των αποτελεσμάτων μας σε σχέση με αυτό που θέλουμε να μετρήσουμε, η οποία ονομάζεται σφάλμα μέτρησης. Ο όρος αυτός αναφέρεται στην αβεβαιότητα της μέτρησης. Ακόμη και στις πιο απλές μετρήσεις, το σφάλμα είναι παρόν και αναπόφευκτο. Στόχος του κάθε ερευνητή είναι η ελαχιστοποίησή του. Δυνητικές πηγές σφάλματος μιας μέτρησης αποτελούν ο δοκιμαζόμενος, ο ερευνητής, η διαδικασία μέτρησης, το όργανο μέτρησης και οι συνθήκες περιβάλλοντος.

			1.5.1 Είδη σφάλματος μέτρησης

			 

			Τυχαίο σφάλμα: Το τυχαίο σφάλμα οδηγεί σε λάθος μέτρησης εξαιτίας τυχαίων παραγόντων που μπορούν να επηρεάσουν τη μέτρηση. Το τυχαίο σφάλμα μπορεί να οφείλεται σε πληθώρα παραγόντων, όπως οι συνθήκες του περιβάλλοντος (π.χ. θόρυβος, θερμοκρασία), ο δοκιμαζόμενος (ασθενείς, παιδιά, άτομα με αναπηρία) ή ο ερευνητής (περίπτωση Α στην εικόνα 1.2). Για παράδειγμα, κατά τη διάρκεια μιας μέτρησης ψυχοσωματικού άγχους, στην οποία απαιτείται ησυχία, προκαλείται θόρυβος από κάποιο διερχόμενο αυτοκίνητο. Αυτό το συμβάν μπορεί να διαταράξει την ηρεμία του δοκιμαζόμενου και να επηρεάσει το αποτέλεσμα της μέτρησης. Έτσι, το τυχαίο σφάλμα επηρεάζει την αξιοπιστία και, συνήθως, δεν επαναλαμβάνεται με την πραγματοποίηση επαναληπτικών μετρήσεων. Γι’ αυτό το λόγο το τυχαίο σφάλμα είναι αναπόφευκτο και δεν εξαλείφεται. Όμως, η πιθανότητα να συμβεί τυχαίο σφάλμα μπορεί να ελεγχθεί και να ελαχιστοποιηθεί μέσω καλής οργάνωσης των μετρήσεων (π.χ. κατάλληλος εξοπλισμός και συνθήκες μέτρησης και σωστή εκπαίδευση ερευνητών). Ο έλεγχος του τυχαίου σφάλματος είναι απαραίτητος για την εγκυρότητα των δεδομένων και ελέγχεται στατιστικά μέσω του συντελεστή αξιοπιστίας.

			Συστηματικό σφάλμα: Το συστηματικό σφάλμα οδηγεί σε λάθος μέτρησης εξαιτίας παραγόντων που συμβαίνουν συστηματικά και μπορούν να την επηρεάσουν. Επηρεάζει αρνητικά την εγκυρότητα της μέτρησης και μπορεί να οφείλεται σε πληθώρα παραγόντων, όπως το όργανο μέτρησης (π.χ. λανθασμένος χειρισμός ή βαθμονόμηση) ή λάθη που γίνονται κατά την εκτέλεση μιας μέτρησης. Το συστηματικό σφάλμα μετατοπίζει τις τιμές μιας μέτρησης προς μια κατεύθυνση προκαλώντας υπερεκτίμηση ή υποεκτίμηση της μετρούμενης ποσότητας (περίπτωση Β στην εικόνα 1.2). Το συστηματικό σφάλμα μπορεί να ελαχιστοποιηθεί αντιμετωπίζοντας την αιτία που το προκαλεί (π.χ. επισκευάζοντας και βαθμονομώντας το όργανο μέτρησης).

			1.6 Βαθμονόμηση εξοπλισμού

			 

			Βαθμονόμηση χαρακτηρίζεται η διαδικασία αξιολόγησης και ελέγχου της εγκυρότητας και αξιοπιστίας των οργάνων μέτρησης. Έχει ως στόχο να μεγιστοποιήσει την ακρίβεια και τη σταθερότητα των αποτελεσμάτων μιας δοκιμασίας σε σχέση με αυτό που θέλουμε πραγματικά να μετρήσουμε. Ένας από τους σημαντικότερους στόχους της βαθμονόμησης είναι η μείωση σφαλμάτων κατά τη μέτρηση.

			Η βαθμονόμηση του εξοπλισμού πρέπει να γίνεται:

			 

			•	Πριν και μετά από σημαντικές μετρήσεις που απαιτούν απόλυτη ακρίβεια αποτελεσμάτων.

			•	Σε περίπτωση ατυχήματος με τον εξοπλισμό (π.χ. πτώση ή χτύπημα).

			•	Όταν παρατηρούνται δεδομένα μη ακριβή ή δεδομένα που δεν έχουν συνάφεια με τα αναμενόμενα αποτελέσματα.

			•	Στα χρονικά διαστήματα που συνιστούν οι κατασκευαστικές εταιρείες, έτσι ώστε να ελέγχεται και να επιβεβαιώνεται η ασφαλή και ορθή λειτουργία του εξοπλισμού.

			 

			1.7 Στατιστική ανάλυση

			 

			Στην έρευνα πραγματοποιούμε μετρήσεις σε μια σχετικά μικρή ομάδα ατόμων και γενικεύουμε τα αποτελέσματά μας σε ένα μεγαλύτερο κομμάτι της κοινωνίας. Έτσι, δείγμα ονομάζουμε την υπο-ομάδα από την οποία λαμβάνονται οι μετρήσεις. Αντίστοιχα, ονομάζουμε πληθυσμό ένα σύνολο ατόμων, τα οποία μοιράζονται ένα συγκεκριμένο χαρακτηριστικό. Έτσι, λοιπόν, προκειμένου να μελετήσουμε την αερόβια ικανότητα των 12χρονων Ελλήνων μαθητών γυμνασίου, πραγματοποιούμε μετρήσεις σε ένα επιλεγμένο αριθμό 12χρονων μαθητών από διάφορα γυμνάσια της Ελλάδας (δείγμα) και γενικεύουμε τα αποτελέσματα που θα συλλέξουμε σε όλα τα παιδιά 12 ετών που φοιτούν στα ελληνικά γυμνάσια (πληθυσμός).

			Τα δεδομένα που συλλέγονται μέσω των μετρήσεων πρέπει να ερμηνεύονται και να αναλύονται στατιστικά, έτσι ώστε να παρέχεται αξιολόγηση με νόημα. Είναι λάθος να ερμηνεύονται δεδομένα και να λαμβάνονται αποφάσεις χωρίς την ύπαρξη στατιστικής ανάλυσης. Η στατιστική αναφέρεται στη συλλογή, οργάνωση και ανάλυση ποσοτικών δεδομένων [2].

			Πώς μπορούμε να γνωρίζουμε αν επιτρέπεται (ή όχι) να γενικεύσουμε τα αποτελέσματα των μετρήσεων ενός δείγματος λίγων ατόμων σε έναν ολόκληρο πληθυσμό ο οποίος μπορεί να αριθμεί σε χιλιάδες; Ο στατιστικός συντελεστής που δίνει απάντηση στην ερώτηση αυτή είναι η πιθανότητα λάθους (p). Σε περιπτώσεις όπου η τιμή p είναι χαμηλή, τότε μπορούμε με αρκετή σιγουριά να γενικεύσουμε τα αποτελέσματα των μετρήσεων ενός δείγματος σε έναν ολόκληρο πληθυσμό. Στην αντίθετη περίπτωση, όταν, δηλαδή, η τιμή p είναι υψηλή, θα είναι λάθος να γενικεύσουμε τα αποτελέσματα των μετρήσεων ενός δείγματος σε έναν ολόκληρο πληθυσμό. Επειδή, όπως προαναφέρθηκε, η πιθανότητα σφάλματος δεν μπορεί ποτέ να εξαλειφθεί ολοκληρωτικά, η ερευνητική κοινότητα θεωρεί αποδεκτή την πιθανότητα λάθους (p) έως και 5% (άρα, 0.05). Επομένως, τα αποτελέσματα στατιστικών αναλύσεων σε δεδομένα δείγματος, τα οποία συνοδεύονται από τιμές p μικρότερες του 0.05, είναι σωστό να γενικεύονται σε ολόκληρο τον πληθυσμό. Αντίθετα, τα αποτελέσματα στατιστικών αναλύσεων σε δεδομένα δείγματος, τα οποία συνοδεύονται από τιμές p μεγαλύτερες του 0.05, είναι λάθος να γενικεύονται σε ολόκληρο τον πληθυσμό.

			Τα δεδομένα των μετρήσεων, που συλλέγονται, δεν παρουσιάζονται πάντα στην ίδια μορφή (π.χ. μέτρα (m), δευτερόλεπτα (s), χιλιόγραμμα (kg)) και πρέπει να μετατρέπονται, ώστε να είναι δυνατή η σύγκρισή τους με άλλα δεδομένα των ίδιων ή άλλων μετρήσεων. Σημαντικό σημείο για τις μετρήσεις και τις δοκιμασίες είναι ο έλεγχος της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας μέσω της χρήσης της στατιστικής ανάλυσης.

			Σημαντικός ορισμός της στατιστικής είναι αυτός της μεταβλητής. Μεταβλητή είναι το χαρακτηριστικό εκείνο, το οποίο μεταβάλλεται και παίρνει διάφορες τιμές σε κάθε μέτρηση. Διαφέρει από άτομο σε άτομο, ακόμη και σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις του ίδιου ατόμου. Διακρίνεται σε δυο κατηγορίες:

			 

			•	Ποιοτικές μεταβλητές: Διάκριση σύμφωνα με ποιοτικά χαρακτηριστικά (π.χ. φύλο, θρησκεία, ικανότητα/δεξιότητα στην εκτέλεση ασκήσεων ρυθμικής γυμναστικής).

			•	Ποσοτικές μεταβλητές: Διάκριση σύμφωνα με ποσοτικά χαρακτηριστικά (π.χ. βάρος, ύψος, δύναμη, απόσταση).

			 

			Κάθε μια από τις παραπάνω κατηγορίες μπορεί να περιλαμβάνει μεταβλητές με τα εξής χαρακτηριστικά:

			 

			•	Μεταβλητή κατηγορίας ονομάζεται η μεταβλητή που διακρίνεται σε συγκεκριμένο αριθμό ομάδων ή κατηγοριών. Για παράδειγμα, μεταβλητή κατηγορίας είναι η ομάδα αίματος που μπορεί να διακριθεί σε ομάδα αίματος Α (ομάδα 1), ομάδα αίματος Β (ομάδα 2), ομάδα αίματος ΑΒ (ομάδα 3) και ομάδα αίματος Ο (ομάδα 4).

			•	Συνεχής μεταβλητή ονομάζεται η μεταβλητή που μπορεί να πάρει άπειρο αριθμό πιθανών τιμών. Για παράδειγμα, ένα παιδί μπορεί να τρέξει μια συγκεκριμένη απόσταση σε 10.2 s, ένα άλλο σε 119.8 s κτλ.

			 

			Στην εικόνα 1.3 παρουσιάζονται οι στατιστικές αναλύσεις που χρησιμοποιούνται για την ανάλυση δυο μεταβλητών.
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			Εικόνα 1.3 Στατιστικές αναλύσεις που χρησιμοποιούνται για τη ανάλυση δυο μεταβλητών.

			Όταν θέλουμε να μελετήσουμε τη σχέση μεταξύ δύο συνεχών μεταβλητών, τότε χρησιμοποιούμε την ανάλυση συσχέτισης (Correlation Coefficient). Σε μια ανάλυση συσχέτισης ελέγχονται τα εξής:

			 

			•	Αν είναι στατιστικώς σημαντική. Δηλαδή, αν οι τιμές p είναι μικρότερες του 0.05.

			•	Αν η συσχέτιση είναι θετική ή αρνητική. Μια θετική συσχέτιση υποδεικνύει ανάλογη σχέση μεταξύ των μεταβλητών. Έτσι, όταν οι τιμές σε μια μεταβλητή αυξάνονται, τότε αυξάνονται και στην άλλη μεταβλητή. Μια αρνητική συσχέτιση υποδεικνύει αντιστρόφως ανάλογη σχέση μεταξύ των μεταβλητών. Δηλαδή, όταν οι τιμές μιας μεταβλητής αυξάνονται, τότε οι τιμές της άλλης μεταβλητής μειώνονται.

			•	Το μέγεθος της συσχέτισης. Οι τιμές της συσχέτισης έχουν εύρος από +1.00 έως -1.00. Τιμές κοντά στο +1.00 υποδηλώνουν ισχυρή συσχέτιση, ενώ τιμές κοντά στο -1.00 υποδηλώνουν χαμηλή συσχέτιση.

			 

			Η ανάλυση συσχέτισης είναι ένα από τα σημαντικά κριτήρια για να ελεγχθεί η αξιοπιστία και η εγκυρότητα μιας δοκιμασίας. Όσο πιο κοντά στο +1.00 είναι η σχέση μεταξύ της μέτρησης με αυτό που θέλουμε πραγματικά να μετρήσουμε, τόσο πιο έγκυρη θεωρείται η δοκιμασία.

			Όπως περιγράφεται στην εικόνα 1.3, στην περίπτωση που θέλουμε να συγκρίνουμε δύο μεταβλητές κατηγορίας, η στατιστική ανάλυση που εφαρμόζεται είναι το στατιστικό κριτήριο χ2 (Chi-Square). Η συγκεκριμένη ανάλυση χρησιμοποιείται για να αξιολογηθούν πιθανές διαφορές στο πλήθος των διαφόρων τιμών μεταξύ των δύο μεταβλητών κατηγορίας. Σε περιπτώσεις όπου υπάρχει μια συνεχής μεταβλητή και μια μεταβλητή κατηγορίας, λαμβάνεται υπόψη το πλήθος των κατηγοριών και εκτελείται η αντίστοιχη ανάλυση στατιστικής, όπως φαίνεται στην εικόνα 1.3. Πιο συγκεκριμένα, όταν υπάρχει μια συνεχής μεταβλητή και μια μεταβλητή κατηγορίας με δύο κατηγορίες, τότε εφαρμόζονται t-test, τα οποία διακρίνονται σε t-test για ανεξάρτητα δείγματα (Independent samples t-test) και σεt-test για κατά ζεύγη δείγματα (paired t-test) [4].Το t-test για ανεξάρτητα δείγματα έχει ως στόχο την εύρεση διαφορών μεταξύ ατόμων δύο διαφορετικών ομάδων σε μια συνεχή μεταβλητή [4]. Για παράδειγμα (εικόνα 1.3), ο έλεγχος της ύπαρξης διαφοράς στα επίπεδα ψυχοσωματικού άγχους (συνεχής μεταβλητή) μεταξύ ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και ασθενών με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (μεταβλητή κατηγορίας με δύο κατηγορίες). Το t-test για κατά ζεύγη δείγματα χρησιμοποιείται όταν ο ερευνητής θέλει να εξετάσει την ύπαρξη διαφορών σε δυο διαφορετικές μετρήσεις μιας συνεχούς μεταβλητής για τα ίδια άτομα. Για παράδειγμα, ένας ερευνητής εξετάζει διαφορές στη μυϊκή δύναμη (συνεχής μεταβλητή) στα ίδια άτομα με αναπηρία πριν και μετά (μεταβλητή κατηγορίας με δύο κατηγορίες) από ένα μήνα ειδικού σχεδιασμένου προγράμματος μυϊκής ενδυνάμωσης. Ουσιαστικά, πρόκειται για μια στατιστική ανάλυση που εξετάζει διαφορές σε μια μεταβλητή στο ίδιο δείγμα σε δύο χρονικά σημεία.

			Σε περιπτώσεις, όπου υπάρχει μια συνεχής μεταβλητή και μια μεταβλητή κατηγορίας με τρεις ή περισσότερες κατηγορίες, τότε εφαρμόζεται η στατιστική ανάλυση διακύμανσης μιας κατεύθυνσης (one-way analysis of variance). Η ανάλυση αυτή εξετάζει την πιθανή ύπαρξη διαφορών μεταξύ τριών ή περισσότερων ομάδων σε μια συνεχή μεταβλητή [4]. Για παράδειγμα (εικόνα 1.3), υπάρχει διαφορά στο μέσο όρο δύναμης (συνεχής μεταβλητή) μεταξύ των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη, καρδιακή ανεπάρκεια και μυασθένεια; (μεταβλητή κατηγορίας με 3 ομάδες).
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			Κεφάλαιο 2

			Αξιολόγηση σωματομετρικών χαρακτηριστικών και σωματικής σύστασης

			Αντώνης Σταυρόπουλος-Καλίνογλου PhD, Χριστίνα Καρατζαφέρη PhD, Γεώργιος Σακκάς PhD

			 

			2 Εισαγωγή

			 

			Με τον όρο σωματομετρία αναφερόμαστε στις διαδικασίες εκείνες που αξιολογούν τις εξωτερικές διαστάσεις του ανθρωπίνου σώματος, τις μεταξύ τους αναλογίες και τη σχέση μεγέθους του σώματος με το περιβάλλον. Αντίθετα, η μελέτη της σωματικής σύστασης επιχειρεί να διαχωρίσει και να ποσοτικοποιήσει τα αποτελέσματα της ανθρωπομετρίας στα βασικά συστατικά του ανθρωπίνου σώματος [1]. Η σωματομετρία και η σωματική σύσταση παρέχουν πολύτιμες πληροφορίες για την υγεία των ανθρώπων και τη λειτουργική τους ικανότητα. Σημαντικές διαφορές σε σχέση με τον μέσο όρο σε αυτά τα χαρακτηριστικά, συνήθως, χρήζουν παρέμβασης.

			Οι ανθρωπομετρικές μετρήσεις και, ιδίως το βάρος και ο δείκτης μάζας σώματος, αποτελούν τη βάση για τη διάγνωση της παχυσαρκίας [2]. Η παχυσαρκία έχει γίνει πλέον πανδημία και αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα για πολλές χρόνιες παθήσεις, όπως καρδιαγγειακά προβλήματα, σακχαρώδης διαβήτης, αρθρίτιδα και κάποιες μορφές καρκίνου [3]. Επομένως η ακριβής αξιολόγηση των σωματομετρικών χαρακτηριστικών είναι ιδιαιτέρως σημαντική τόσο για το γενικό πληθυσμό όσο και για τις περισσότερες ομάδες ασθενών.

			Παρά τις πολλές χρήσιμες πληροφορίες που παρέχει η σωματομετρία, έχει ένα βασικό μειονέκτημα: Δεν αξιολογεί τη σύσταση του σώματος. Πολλά χρόνια νοσήματα, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, οι φλεγμονώδεις αρθρίτιδες και ο καρκίνος, αλλά και η προϊούσα ηλικία επηρεάζουν τη σωματοδομή [4]. Επομένως, η χρήση μεθόδων αξιολόγησης της σωματοδομής μπορεί να παρέχει επιπλέον χρήσιμες πληροφορίες.

			2.1 Μοντέλα μέτρησης

			 

			Όλες οι διαθέσιμες μέθοδοι ανθρωπομετρίας εξετάζουν ολόκληρο το σώμα. Αντίθετα οι μέθοδοι αξιολόγησης της σωματοδομής, το εξετάζουν ως ένα σύνολο διαφορετικών διαμερισμάτων (compartments). Ανάλογα με τη μέθοδο, το σώμα μπορεί να διαχωριστεί σε πολλά διαμερίσματα (εικόνα 2.1). Το πλέον σύνηθες μοντέλο, αυτό των δύο διαμερισμάτων, διαχωρίζει το σώμα σε λιπώδη και άλιπη σωματική μάζα. Το μοντέλο τριών διαμερισμάτων προσθέτει την αξιολόγηση της οστικής μάζας, που είναι ιδιαίτερης σημασίας σε πολλές ασθένειες αλλά και σε άτομα τρίτης ηλικίας και σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Τα υπόλοιπα μοντέλα εξετάζουν το σώμα σε μοριακό ή σε ατομικό επίπεδο [5].
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			Εικόνα 2.1 Μοντέλα αξιολόγησης της σωματοδομής

			2.2 Μέθοδοι μέτρησης

			 

			Ενδεικτικό της μεγάλης σημασίας αυτών των αξιολογήσεων είναι η πληθώρα των διαθέσιμων μεθόδων. Απευθείας αξιολόγηση της σωματικής σύστασης δεν είναι δυνατή σε ζώντες, καθώς περιλαμβάνει τον ανατομικό ή χημικό διαχωρισμό των ιστών [5]. Ως εκ τούτου έχουν αναπτυχθεί διάφορες έμμεσες τεχνικές υπολογισμού της σωματικής σύστασης. Η υδροστατική ζύγιση για πολλά χρόνια θεωρούνταν η μέθοδος αναφοράς (gold standard) για τον υπολογισμό της σωματικής σύστασης. Όμως, μεθοδολογικές δυσκολίες της μέτρησης και το κόστος του εξοπλισμού και των εγκαταστάσεων [6] ώθησαν στη δημιουργία νέων μεθόδων. Μερικές από αυτές είναι: η πυκνομετρία ή διπλής ενέργειας απορροφησιομετρία ακτινών Χ (dual-energy X-ray absorptiometry), γνωστή και ως DEXA (κεφάλαιο 11), η χρήση ιατρικών μηχανημάτων, όπως ο μαγνητικός και αξονικός τομογράφος και ο υπέρηχος, η πληθυσμογραφία μετατόπισης αέρα αλλά και πιο απλές μέθοδοι, όπως η αξιολόγηση του πάχους των δερματοπτυχών και η βιοηλεκτρική αγωγιμότητα [6, 7].

			Στο παρόν κεφάλαιο θα αναφερθούμε αναλυτικά σε μεθόδους σωματομετρίας και αξιολόγησης σωματικής σύστασης, που χρησιμοποιούνται συχνά στο γενικό πληθυσμό και σε ομάδες ασθενών, όπου υπάρχει μεγάλη πιθανότητα να συναντήσει και να χρησιμοποιήσει ένας επαγγελματίας της άσκησης. Αυτές είναι: βάρος, ύψος, δείκτης μάζας σώματος, περιφέρειες, δερματοπτυχές, βιοηλεκτρική αγωγιμότητα και η μέθοδος DEXA.

			2.2 Σωματομετρία

			2.2.1 Αξιολόγηση βάρους

			 

			Σκοπός: Η αξιολόγηση του βάρους είναι από τις συχνές μετρήσεις που θα υποβληθεί ένα άτομο. Παρέχει πληροφορίες που σχετίζονται με την υγεία αλλά χρησιμοποιείται και για τις επιδράσεις της ηλικίας ή διαφόρων παρεμβάσεων (άσκηση, διατροφή, φάρμακα) ή καταστάσεων στο σώμα.

			Εξοπλισμός: Βαθμονομημένη ζυγαριά (εικόνα 2.2). Είναι σημαντικό η ζυγαριά που θα χρησιμοποιείται να προέρχεται από αξιόπιστο κατασκευαστή που ακολουθεί πιστοποιημένες διαδικασίες κατασκευής. Επίσης, οι ζυγαριές για να διατηρούν την αξιοπιστία τους, πρέπει να βαθμονομούνται ανά τακτά χρονικά διαστήματα (συνήθως άπαξ ανά έτος ή διετία) και να συντηρούνται βάσει των οδηγιών του κατασκευαστή.

			Διαδικασία: Ιδανικά επιδιώκεται η μέτρηση της σωματικής μάζας του δοκιμαζόμενου με ελαφρύ ρουχισμό ή μόνο με τα εσώρουχα. Ο εξεταζόμενος αφαιρεί τα παπούτσια και όσο το δυνατόν περισσότερα ρούχα και στέκεται ακίνητος πάνω στη ζυγαριά χωρίς να κρατιέται από πουθενά, έως ότου να σταθεροποιηθεί η ένδειξη. Σε περίπτωση που ο δοκιμαζόμενος αδυνατεί να παραμείνει όρθιος, τότε χρησιμοποιούνται ζυγαριές για αναπηρική καρέκλα με τον δοκιμαζόμενο να αξιολογείται σε καθιστή θέση.
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			Εικόνα 2.2 Αξιολόγηση βάρους

			Σημεία προσοχής: Η μέτρηση βάρους πρέπει να πραγματοποιείται το πρωί, μετά από 12 ώρες νηστεία και πρωινή κένωση, χωρίς ρούχα.

			 

			•	Τα σωματικά υγρά και οι κενώσεις μπορεί να επηρεάσουν σημαντικά το βάρος (έως και 2 κιλά διαφορά), επομένως, επιδιώκουμε ο εξεταζόμενος να έχει επισκεφθεί την τουαλέτα πριν την μέτρηση.

			•	Άλλοι παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν την μέτρηση βάρους, είναι η πρόσληψη φαγητού, τα επίπεδα ενυδάτωσης και η άσκηση.

			•	Εάν η μέτρηση επαναληφθεί μετά από κάποιο χρονικό διάστημα, είναι απαραίτητο να πραγματοποιηθεί την ίδια ώρα της ημέρας, με τις ίδιες συνθήκες και με τα ίδια ρούχα.

			•	Πάντα πρέπει να συγκρίνουμε μετρήσεις από την ίδια ζυγαριά.

			 

			Ερμηνεία: Το βάρος παρέχει σημαντικές πληροφορίες ιδίως όταν η μέτρηση επαναλαμβάνεται σε τακτά διαστήματα. Οι αλλαγές στο σωματικό βάρος είναι αποτέλεσμα ανισορροπίας ανάμεσα στην ενεργειακή πρόσληψη και την ενεργειακή δαπάνη. Η αύξηση βάρους σημαίνει αυξημένη πρόσληψη, ενώ η μείωση βάρους αυξημένη ενεργειακή δαπάνη. Με βάση αυτό μπορεί κάποιος να προσαρμόσει τη διατροφή του και τα επίπεδα δραστηριότητας, ώστε να έχει τις επιθυμητές μεταβολές στο σωματικό βάρος ή απλώς να το διατηρήσει σταθερό.

			Ένα βασικό πρόβλημα της μέτρησης βάρους, όμως, είναι ότι δεν μας πληροφορεί για τη σύσταση του σώματος. Επομένως, δεν γνωρίζουμε αν οι μεταβολές στο βάρος προέρχονται από αλλαγές στη λιπώδη ή στην άλιπη σωματική μάζα. Παρομοίως, η μη αλλαγή σε βάρος δεν σημαίνει απαραίτητα ότι δεν υπάρχει μεταβολή στη σύσταση του σώματος. Ιδίως σε μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα, που συχνά παρατηρείται μείωση της μυϊκής τους μάζας με την πάροδο των ετών, το σταθερό βάρος μπορεί να υποδεικνύει αύξηση της λιπώδους μάζας. Επομένως για πιο λεπτομερή αξιολόγηση είναι χρήσιμο η μέτρηση βάρους να συνοδεύεται και από αξιολόγηση της σωματοδομής.

			2.2.2 Αξιολόγηση Ύψους

			 

			Σκοπός: Η μέτρηση ύψους αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι όλων των σωματομετρικών αξιολογήσεων και μαζί με το βάρος αποτελούν τη βάση της ανθρωπομετρίας.

			Εξοπλισμός: Σταδιόμετρο, μια ειδική συσκευή που αποτελείται από μια βάση, ένα βαθμονομημένο μέτρο ύψους περίπου 200-250 cm και ένα κινούμενο στέλεχος πάνω στο μέτρο.

			Διαδικασία: Ως ύψος αξιολογείται η μεγαλύτερη απόσταση του άνω μέρους του κρανίου από το έδαφος, όταν ο εξεταζόμενος στέκεται όρθιος και κοιτάει ευθεία μπροστά (εικόνα 2.3). Η μέτρηση γίνεται χωρίς παπούτσια, με τα πέλματα ενωμένα και τα χέρια χαλαρά στο πλάι του σώματος. Οι φτέρνες, οι γοφοί και οι ωμοπλάτες πρέπει να ακουμπούν στον τοίχο ή στο μέτρο του σταδιόμετρου.
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			Εικόνα 2.3 Αξιολόγηση ύψους

			Σημεία προσοχής:

			 

			•	Το ύψος παρουσιάζει διακυμάνσεις κατά τη διάρκεια της ημέρας, με τις τιμές το πρωί να είναι λίγο μεγαλύτερες απ’ ό,τι το απόγευμα [8]. Επομένως, οι μετρήσεις είναι προτιμότερο να γίνονται το πρωί. Σε περίπτωση επαναλαμβανόμενης μέτρησης, αυτή πρέπει να γίνεται την ίδια ώρα της ημέρας.

			•	Κάποιες συσκευές μέτρησης ύψους μπορεί να έχουν πρόβλεψη για παπούτσια, δηλαδή να έχουν 2-3 «νεκρά» cm. Είναι, λοιπόν, απαραίτητο να ακολουθούνται οι οδηγίες του κατασκευαστή.

			•	Εάν δεν υπάρχει σταδιόμετρο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ένα οποιοδήποτε μέτρο ή μεζούρα, που, όμως, θα πρέπει να τοποθετηθεί με ακρίβεια και να στερεωθεί σε μια σταθερή επιφάνεια.

			•	Σε περίπτωση που ο εξεταζόμενος δεν μπορεί να σταθεί, υπάρχουν μέθοδοι για επικλινή ή καθιστή μέτρηση ύψους.

			•	Τα μαλλιά του δοκιμαζόμενου δεν πρέπει να εμποδίζουν την τοποθέτηση του στελέχους πάνω στο κεφάλι.

			 

			Ερμηνεία: Υπό κανονικές συνθήκες το ύψος ενός ενήλικα, πέραν μικρών ημερήσιων διακυμάνσεων δεν μεταβάλλεται. Περιπτώσεις μεταβολής ύψους μπορεί να σηματοδοτούν σοβαρές παθήσεις των οστών, όπως οστεοπόρωση ή βλάβες στη σπονδυλική στήλη. Κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, η μέτρηση ύψους παρέχει πληροφορίες για την ανάπτυξη των παιδιών. Σε ηλικιωμένα άτομα, μεταβολές (μείωση) στο ύψος, συνήθως, συνδέονται με αυξημένη θνησιμότητα [9].

			2.2.3 Δείκτης Μάζας Σώματος – ΔΜΣ (Body Mass Index, BMI)

			 

			Σκοπός: Ο υπολογισμός του ΔΜΣ είναι η πλέον διαδεδομένη μέθοδος αξιολόγησης της σωματικής ευρωστίας. Είναι αποτέλεσμα διαίρεσης του βάρους (σε κιλά) με το τετράγωνο του ύψους (σε μέτρα): ΔΜΣ = κιλά/μέτρα2.

			Διαδικασία: Από τη μέτρηση βάρους και ύψους (όπως περιγράφηκαν προηγουμένως) παίρνουμε τις τιμές και τις εισάγουμε στην εξίσωση του ΔΜΣ ή τις αντιστοιχούμε στο διάγραμμα του ΔΜΣ.

			Ερμηνεία: Με βάση το αποτέλεσμα του ΔΜΣ ο εξεταζόμενος κατατάσσεται σε μια από τις παρακάτω κατηγορίες: ελλιποβαρής (ΔΜΣ<18.49 kg/m2), νορμοβαρής (ΔΜΣ: 18.5-24.99 kg/m2), υπέρβαρος (ΔΜΣ: 25-29.9 kg/m2) ή παχύσαρκος (ΔΜΣ>30 kg/m2). Η κατηγορία των παχύσαρκων χωρίζεται περαιτέρω σε τρεις υποκατηγορίες παχυσαρκίας, κλάσης 1 έως 3 με ΔΜΣ 30-34.99 kg/m2, 35-39.9 kg/m2, και >40 kg/m2 αντίστοιχα (πίνακας 2.1).
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			Πίνακας 2.1 Κατηγορίες ΔΜΣ

			Σημεία προσοχής:

			 

			•	Το βασικό πρόβλημα του ΔΜΣ είναι ότι κατηγοριοποιεί τους ανθρώπους με βάση το συνολικό βάρος και όχι την σωματοδομή. Επομένως, για άτομα με διαφορετική σωματοδομή από το γενικό πληθυσμό δεν είναι ακριβής [10-12].

			•	Ανάμεσα σε αυτά τα άτομα συμπεριλαμβάνονται και πολλές κατηγορίες ασθενών. Αυτοί μπορεί να έχουν φυσιολογικό ΔΜΣ αλλά σημαντικά αυξημένο σωματικό λίπος [11].

			•	Επομένως, η ερμηνεία του ΔΜΣ για τους ασθενείς θέλει μεγάλη προσοχή και εξατομικευμένη προσέγγιση.

			 

			2.2.4 Αξιολόγηση περιφερειών

			 

			Σκοπός: Οι περιφέρειες είναι μετρήσεις περιμέτρων διάφορων ανατομικών σημείων στο σώμα με μια μετροταινία. Χρησιμεύουν στη σωματομετρία, στην αξιολόγηση της σωματοδομής και στην αξιολόγηση της ανάπτυξης.

			Εξοπλισμός: Μη ελαστική μετροταινία

			Διαδικασία:

			 

			•	Ο εξεταστής βρίσκει και σημειώνει το ανατομικό σημείο όπου θα γίνει η μέτρηση.

			•	Τοποθετεί την μετροταινία γύρω από το σημείο και μετράει την περίμετρο.

			•	Κατά τη μέτρηση η ταινία πρέπει να εφάπτεται στο δέρμα αλλά όχι να το σφίγγει, να είναι επίπεδη και οριζόντια προς το έδαφος.

			 

			Ανατομικά σημεία: Στο γενικό πληθυσμό τα πλέον συνήθη ανατομικά σημεία για τη μέτρηση περιφερειών είναι η μέση και τα ισχία. Η περιφέρεια μέσης αποτελεί χρήσιμη ένδειξη για την αξιολόγηση του κινδύνου εκδήλωσης καρδιαγγειακών νοσημάτων και διαβήτη [13]. Σε συνδυασμό με τη μέτρηση της περιφέρειας των ισχίων υπολογίζεται ο λόγος μέσης προς ισχία, ο οποίος μπορεί να δώσει επιπλέον πληροφορίες για την κατανομή του λίπους στο σώμα [14]. Επίσης, συχνά χρησιμοποιούνται οι περιφέρειες του βραχίονα και του μηρού για να αξιολογήσουν τη μυϊκή μάζα.

			Μέση: Ο εξεταζόμενος στέκεται με τα πόδια σε μικρή διάσταση με το βάρος μοιρασμένο και στα δύο. Η μέτρηση της περιμέτρου γίνεται στο μέσο της απόστασης ανάμεσα στο τελευταίο πλευρό και τη λαγόνιο ακρολοφία [15] (εικόνα 2.4). Άλλες προσεγγίσεις (μέτρηση στο ύψος της λαγόνιου ακρολοφίας, του ομφαλού ή του στενότερου σημείου) έχουν χρησιμοποιηθεί αλλά δεν προτιμώνται.
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			Εικόνα 2.4 Αξιολόγηση περιφέρειας μέσης

			Ισχία: Ο εξεταζόμενος στέκεται με τα πόδια σε μικρή διάσταση με το βάρος μοιρασμένο και στα δύο. Οι γλουτιαίοι πρέπει να είναι χαλαροί. Η μέτρηση γίνεται στο σημείο με τη μεγαλύτερη περίμετρο, εκεί που οι γλουτιαίοι μύες εξέχουν περισσότερο. Ο εξεταζόμενος μπορεί να στέκεται σε μια ανυψωμένη επιφάνεια, ώστε να γίνει η μέτρηση πιο εύκολα (εικόνα 2.5).
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			Εικόνα 2.5 Αξιολόγηση περιφέρειας ισχίων

			Λόγος μέσης ισχίων: Υπολογίζεται βάσει των προηγούμενων μετρήσεων. Διαιρείται η περιφέρεια μέσης με την περιφέρεια ισχίων (Λόγος = Μέση/ Ισχία).
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			Εικόνα 2.6 Α και Β Αξιολόγηση περιφέρειας βραχίονα σε ηρεμία και σε κάμψη

			Βραχίονας: Το χέρι βρίσκεται χαλαρό στο πλάι του κορμού. Η μέτρηση λαμβάνεται στο μέσο της απόστασης από το ακρώμιο στο ωλέκρανο. Η διαδικασία μπορεί να επαναληφθεί και με το χέρι λυγισμένο, με το δικέφαλο βραχιόνιο μυ σε σύσπαση. Το χέρι βρίσκεται σε πλάγια έκταση και ακολουθεί κάμψη του αντιβραχίου. Η μέτρηση λαμβάνεται στο σημείο με τη μέγιστη διάμετρο (εικόνα 2.6 Α και Β).

			Σημεία προσοχής:

			 

			•	Η αλλαγή εξεταστή μπορεί να έχει σημαντικές επιπτώσεις στην μέτρηση. Η σωστή εκπαίδευση και η εμπειρία του εξεταστή μπορούν να βελτιώσουν σημαντικά την ακρίβεια της μέτρησης [16].

			•	Τα ρούχα πρέπει να αφαιρούνται από την εξεταζόμενη περιοχή.

			•	Η πρόβλεψη της σωματοδομής από τις περιφέρειες είναι επισφαλής και πρέπει να αποφεύγεται.

			 

			Ερμηνεία: Παρακάτω παρατίθενται πίνακες με τα επιθυμητά επίπεδα των αξιολογήσεων. Με βάση αυτούς τους πίνακες, αξιολογούνται οι περιφέρειες και λαμβάνονται αποφάσεις για τη διαχείριση των ατόμων (πίνακας 2.2, 2.3).
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			Πίνακας 2.2 Τιμές αναφοράς για τις περιφέρειες μέσης και ισχίων
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			Πίνακας 2.3 Τιμές αναφοράς ανά φύλο και ηλικία για την περιφέρεια βραχίονα

			2.2.5 Δερματοπτυχές

			 

			Σκοπός: Η μέτρηση των δερματοπτυχών είναι, ίσως, η πλέον συχνή μέθοδος αξιολόγησης της σωματοδομής. Η μέτρηση έγκειται στην αξιολόγηση του πάχους του υποδόριου λίπους σε συγκεκριμένα ανατομικά σημεία του σώματος και στη χρήση εξισώσεων για τον υπολογισμό της λιπώδους και της άλιπης σωματικής μάζας.

			Εξοπλισμός: Δερματοπτυχόμετρο, μη ελαστική μετροταινία. Το δερματοπτυχόμετρο πρέπει να βαθμονομείται σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή, ώστε να έχει σταθερή τάση και άνοιγμα σιαγόνας. 

			Διαδικασία:

			 

			•	Ο εξεταζόμενος στέκεται όρθιος, χαλαρός, με το βάρος μοιρασμένο και στα δύο πόδια.

			•	Οι μετρήσεις καλό είναι να λαμβάνονται πάντα από τη δεξιά πλευρά.

			•	Ο εξεταστής βρίσκει και σημειώνει τα ανατομικά σημεία όπου θα γίνουν οι μετρήσεις.

			•	Πιάνει τη δερματοπτυχή, χωρίς όμως τον υποκείμενο μυ, 1-2 εκατοστά πάνω από το σημείο μέτρησης. Η δερματοπτυχή πρέπει να είναι παράλληλη με την φορά των ινών του υποκείμενου μυός.

			•	Τραβάει με τα δάχτυλα την δερματοπτυχή και εφαρμόζει το δερματοπτυχόμετρο στο σημειωμένο σημείο. Η εφαρμογή πρέπει να γίνεται κάθετα προς τη δερματοπτυχή.

			•	Μετά από 1-2 δευτερόλεπτα διαβάζει την τιμή στο δερματοπτυχόμετρο.

			•	Αφού μετρήσει όλες τις δερματοπτυχές επαναλαμβάνει τη διαδικασία στα ίδια ακριβώς σημεία. Αν οι τιμές διαφέρουν πάνω από 1cm τότε η συγκεκριμένη δερματοπτυχή επαναξιολογείται. 

			•	Ο μέσος όρος δύο παραπλήσιων μετρήσεων δίνει την τιμή της δερματοπτυχής.

			 

			Ανατομικά σημεία: Παρακάτω παρουσιάζεται η διαδικασία μέτρησης των 9 συνηθέστερων δερματοπτυχών. Η επιλογή του αριθμού αλλά και του συνδυασμού δερματοπτυχών που θα αξιολογηθούν, έγκειται στον εξεταστή και στην εξίσωση υπολογισμού του ποσοστού σωματικού λίπους που θα χρησιμοποιηθεί.

			Δερματοπτυχή θωρακικού (chest): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με τα χέρια χαλαρά στο πλάι. Το σημείο μέτρησης ορίζεται για τους άνδρες στο 1/2 της απόστασης από τη μασχαλιαία εντομή και τη θηλή του στήθους, ενώ για τις γυναίκες στο 1/3 αντίστοιχα (κοντά στην μασχάλη). Το δερματοπτυχόμετρο τοποθετείται κάθετα σε απόσταση 1 cm από τον αντίχειρα και το δείκτη του αριστερού χεριού, στα σημεία που προσδιορίστηκαν παραπάνω (διαγώνια δερματοπτυχή) (εικόνα 2.7).
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			Εικόνα 2.7 Δερματοπτυχή θωρακικού

			Δερματοπτυχή μεσομασχαλιαίου (midaxillary): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με το δεξί χέρι λυγισμένο πάνω στο στήθος. Το σημείο μέτρησης ορίζεται στη μεσομασχαλιαία γραμμή στο ύψος της ξιφοειδούς απόφυσης. Το δερματοπτυχόμετρο τοποθετείται κάθετα, σε απόσταση 1 cm από τον αντίχειρα και το δείκτη του αριστερού χεριού (εικόνα 2.8).
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			Εικόνα 2.8 Δερματοπτυχή μεσομασχαλιαίου 

			 

			Δερματοπτυχή τρικέφαλου (triceps): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με τα χέρια χαλαρά στο πλάι. Για τον προσδιορισμό του ακριβούς σημείου μέτρησης ο δοκιμαζόμενος λυγίζει τον αγκώνα σε γωνία 90°. Χρησιμοποιείται μια μετροταινία που τοποθετείται με την ένδειξη μηδέν στο ακρώμιο και τεντώνεται παράλληλα προς τον επιμήκη άξονα του βραχίονα για να καταλήξει στο ωλέκρανο, κάτω από το λυγισμένο αγκώνα (εικόνα 2.9). Σημειώνεται το μέσο αυτής της απόστασης που αποτελεί και το ενδεδειγμένο σημείο μέτρησης (κάθετη δερματοπτυχή).
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			Εικόνα 2.9 Δερματοπτυχή τρικέφαλου

			Δερματοπτυχή δικέφαλου (biceps): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με τα χέρια χαλαρά στο πλάι. Το σημείο μέτρησης ορίζεται 1 cm πάνω από το σημείο μέτρησης του τρικέφαλου βραχιόνιου. Το δερματοπτυχόμετρο τοποθετείται κάθετα, σε απόσταση 1 cm από τον αντίχειρα και το δείκτη του αριστερού χεριού, στο σημείο που προσδιορίστηκε παραπάνω (κάθετη δερματοπτυχή) (εικόνα 2.10).
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			Εικόνα 2.10 Δερματοπτυχή δικέφαλου

			Δερματοπτυχή υποπλάτιου (subscapular): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με τα χέρια χαλαρά στο πλάι. Το δερματοπτυχόμετρο τοποθετείται σε απόσταση 1 cm από τον αντίχειρα και το δείκτη του αριστερού χεριού, που πιάνουν την πτυχή σταθερά σε σημείο που βρίσκεται λοξά, χαμηλά και κάτω από το τόξο που σχηματίζει η ωμοπλάτη, με διαγώνια κατεύθυνση περίπου 45° από το οριζόντιο επίπεδο (διαγώνια δερματοπτυχή) (εικόνα 2.11).
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			Εικόνα 2.11 Δερματοπτυχή υποπλάτιου

			Δερματοπτυχή κοιλιακού (abdominal): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με τα χέρια χαλαρά στο πλάι. Το σημείο μέτρησης ορίζεται 2 cm δεξιά από τον ομφαλό. Το δερματοπτυχόμετρο τοποθετείται κάθετα, σε απόσταση 1 cm από τον αντίχειρα και το δείκτη του αριστερού χεριού, στο σημείο που προσδιορίστηκε παραπάνω (κάθετη δερματοπτυχή) (εικόνα 2.12).
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			Εικόνα 2.12 Δερματοπτυχή κοιλιακού

			Δερματοπτυχή λαγόνιου (suprailiac): Ο δοκιμαζόμενος στέκεται σε όρθια θέση, με τα χέρια χαλαρά στο πλάι ή λίγο ανοικτά για να μην εμποδίζουν τον εξεταστή. Η πτυχή του λαγόνιου μετριέται στο σημείο εκείνο που η μεσομασχαλιαία γραμμή συναντά την πρόσθια λαγόνια ακρολοφία. Η πτυχή πιάνεται σταθερά στο σημείο αυτό ακολουθώντας την ανατομική γραμμή του υποδόριου ιστού, που έχει μια κλίση 45° προς τα κάτω και μπροστά σε σχέση με το οριζόντιο επίπεδο (διαγώνια δερματοπτυχή) (εικόνα 2.13).
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			Εικόνα 2.13 Δερματοπτυχή λαγόνιου

			Δερματοπτυχή μηριαίου (thigh): Ο δοκιμαζόμενος ακουμπά σε σταθερό έδρανο έχοντας το βάρος του σώματος στο αριστερό πόδι. Το δεξί πόδι στηρίζεται χαλαρά στο έδαφος, με το γόνατο ελαφρά λυγισμένο. Η πτυχή του μηριαίου μετριέται στο σημείο εκείνο που προσδιορίζεται από το μέσο της απόστασης που ενώνει το βουβωνικό σύνδεσμο με το άνω μέρος της επιγονατίδας και είναι παράλληλη προς τον επιμήκη άξονα του μηρού (κάθετη δερματοπτυχή) (εικόνα 2.14).
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			Εικόνα 2.14 Δερματοπτυχή μηριαίου

			Δερματοπτυχή γαστροκνημίου (gastrocnemious): Ο δοκιμαζόμενος στηρίζει σε σταθερό έδρανο το δεξί πόδι λυγισμένο σε γωνία 90º, έχοντας το βάρος του σώματος στο αριστερό πόδι. Η πτυχή μετριέται στο σημείο εκείνο που προσδιορίζεται από τη μέγιστη περιφέρεια του γαστροκνημίου (κάθετη δερματοπτυχή) (εικόνα 2.15).
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			Εικόνα 2.15 Δερματοπτυχή γαστροκνημίου

			Ερμηνεία: Οι δερματοπτυχές μπορούν να αξιολογηθούν με δύο τρόπους, είτε ως το σύνολο σε εκατοστά είτε με τη χρήση εξισώσεων για να υπολογιστεί η λιπώδης και άλιπη μάζα. Για τον υπολογισμό υπάρχουν διάφορες εξισώσεις ανάλογα τον πληθυσμό αναφοράς [18]. Μερικές παρατίθενται παρακάτω (πίνακας 2.4).
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			Πίνακας 2.4 Εξισώσεις υπολογισμού πυκνότητας σώματος από δερματοπτυχές

			Σημεία προσοχής:

			 

			•	Η αλλαγή εξεταστή μπορεί να έχει σημαντικές επιπτώσεις στη μέτρηση. Η σωστή εκπαίδευση και η εμπειρία του εξεταστή μπορούν να βελτιώσουν σημαντικά την ακρίβεια της μέτρησης [16].

			•	Τα ρούχα πρέπει να αφαιρούνται από την εξεταζόμενη περιοχή.

			•	Σε παχύσαρκα άτομα η ακρίβεια της μέτρησης είναι χαμηλή, οπότε καλό είναι να επιλέγεται άλλη μέθοδος αξιολόγησης της σωματοδομής.

			•	Η πυκνότητα σώματος χρησιμοποιείται στον υπολογισμό της σωματικής σύστασης (π.χ. % Σωματικού Λίπους = (495 / πυκνότητα)-450 [19]).

			 

			2.3 Υδροστατική Ζύγιση

			 

			Σκοπός: Η υδροστατική ζύγιση είναι μια από τις παλαιότερες και πλέον διαδεδομένες μεθόδους προσδιορισμού της σωματοδομής και παλαιότερα θεωρούνταν ως ο χρυσός κανόνας για αυτή την μέτρηση [20]. Βασίζεται στην αρχή του Αρχιμήδη που αναφέρει ότι «κάθε σώμα βυθισμένο σε ρευστό δέχεται άνωση ίση με το βάρος του ρευστού που εκτοπίζει». Αυτή η μέθοδος αξιολογεί την πυκνότητα του σώματος, δεδομένου ότι η πυκνότητα της λιπώδους και της άλιπης σωματικής μάζας είναι σχετικά σταθερές (0.9 και 1.1 αντίστοιχα). Από την πυκνότητα μπορεί να υπολογιστεί το ποσοστό της λιπώδους μάζας.

			Εξοπλισμός: Ιδανικά απαιτείται εξειδικευμένη δεξαμενή υδροστατικής ζύγισης από ανοξείδωτο ατσάλι, εξοπλισμένη με ειδική καρέκλα υδροστατικής ζύγισης και ανάλογη ζυγαριά. Σε πολλές όμως περιπτώσεις χρησιμοποιείται μια οποιαδήποτε ευρύχωρη δεξαμενή (π.χ. πισίνα), όπου τοποθετείται μέσα μια καρέκλα ή άλλη επιφάνεια πάνω στην οποία κάθεται ο εξεταζόμενος και αυτή αναρτάται από μια ζυγαριά. Επίσης, χρειάζεται ένα κλείστρο για την μύτη του εξεταζόμενου.

			Διαδικασία: Πριν την ζύγιση εντός του νερού πρέπει να αξιολογηθεί το βάρος του εξεταζόμενου εκτός νερού. Ο εξεταζόμενος, φορώντας μόνο ένα μαγιό, κάθεται στην καρέκλα υδροστατικής ζύγισης και βυθίζεται έως τον λαιμό στο νερό. Μετά, εκπνέει πλήρως και βυθίζεται στην δεξαμενή έως ότου καλυφθεί πλήρως από το νερό. Ο εξεταζόμενος πρέπει να παραμείνει ακίνητος κατά τη διάρκεια της ζύγισης. Η διαδικασία επαναλαμβάνεται μέχρι να υπάρξουν τουλάχιστον τρεις μετρήσεις με διαφορά μικρότερη των 100 gr.

			Αξιολόγηση: Το πρώτο βήμα της αξιολόγησης είναι ο υπολογισμός της πυκνότητας του σώματος του εξεταζομένου (πίνακας 2.5).
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							Υπόμνημα

						
							
							BWα: σωματικό βάρος στον αέρα. BWw: σωματικό βάρος στο νερό. D: πυκνότητα νερού. RV: υπολειπόμενος όγκος πνευμόνων. 100: 100cc αέρα βρισκόμενα στην αναπνευστική οδό

						
					

				
			

			Πίνακας 2.5 Εξισώσεις υπολογισμού πυκνότητας σώματος από υδροστατική ζύγιση

			Το επόμενο βήμα είναι η μετατροπή της πυκνότητας σε ποσοστό σωματικού λίπους. Για αυτό τον σκοπό, συνήθως, χρησιμοποιείται η εξίσωση του Siri [21]:

			 

			, όπου BD = Body Density

			 

			Υπάρχουν, όμως, πολλές διαφορετικές εξισώσεις για διαφορετικούς πληθυσμούς. Επομένως, η επιλογή της κατάλληλης εξίσωσης πρέπει να γίνεται με βάση τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του εξεταζόμενου.

			Για μεγαλύτερη ακρίβεια μπορεί να αξιολογηθεί ο υπολειπόμενος όγκος των πνευμόνων με τεστ αναπνευστικής λειτουργίας. Συνήθως, όμως, λογίζεται ως το 1/3 της δυναμικής ζωτικής χωρητικότητας (forced vital capacity – FVC).

			Σημεία προσοχής: Παρόλο που η μέτρηση αυτή είναι διαδεδομένη σε ερευνητικό επίπεδο, ο εξοπλισμός είναι ακριβός και, συνήθως, βρίσκεται σε πανεπιστήμια ή σε άλλα ερευνητικά κέντρα. Επομένως, είναι δύσκολο για κάποιον που δεν βρίσκεται σε τέτοιους οργανισμούς να έχει πρόσβαση και να αποκτήσει εμπειρία σε αυτή τη μέθοδο.

			Η εγκυρότητα της μέτρησης εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον εξεταζόμενο:

			 

			•	Η ποσότητα του αέρα, που θα παραμείνει στους πνεύμονες μπορεί να επηρεάζει σημαντικά το αποτέλεσμα της μέτρησης.

			•	Η παραμικρή κίνηση του εξεταζόμενου κάτω από το νερό μπορεί να μεταβάλει τη μέτρηση.

			 

			Ο αξιολογητής πρέπει:

			 

			•	Να επιμείνει στην πλήρη εκπνοή και ακινησία του εξεταζόμενου.

			•	Να βεβαιωθεί ότι δεν υπάρχει κανένα μέρος του σώματος του εξεταζομένου εκτός του νερού.

			•	Να επαναλάβει την μέτρηση όσες φορές χρειαστεί, ώστε να έχει τιμές με μικρή απόκλιση.

			 

			Η πυκνότητα της άλιπης σωματικής μάζας, αν και αρκετά σταθερή, δεν είναι ίδια σε όλους τους ανθρώπους. Επομένως, αυτή η μέθοδος μπορεί να υπερεκτιμήσει το σωματικό λίπος, ιδίως, σε αθλητές [22].

			Η θερμοκρασία του νερού συχνά καθορίζεται από τα επίπεδα ανοχής τους εξεταζόμενου. Όμως, η πυκνότητα του νερού εξαρτάται από τη θερμοκρασία. Επομένως, η θερμοκρασία πρέπει να περιλαμβάνεται στην εξίσωση υπολογισμού της πυκνότητας του σώματος.

			2.4 Βιοηλεκτρική Αγωγιμότητα ή Εμπέδηση - BIA (Bio-impedance)

			 

			Σκοπός: Η ΒΙΑ είναι μια μέθοδος αξιολόγησης της σωματοδομής που έχει αρχίσει, σχετικά πρόσφατα, να χρησιμοποιείται ευρέως τόσο στην έρευνα όσο και στην κλινική πρακτική. Αυτό οφείλεται στην εξέλιξη της σχετικής τεχνολογίας και στη βελτίωση της εγκυρότητας των αποτελεσμάτων. Η ΒΙΑ μετράει την αντίσταση των ιστών του σώματος σε ένα χαμηλής έντασης ηλεκτρικό φορτίο. Το ρεύμα ρέει πιο εύκολα μέσα από τους ιστούς, που είναι πλούσιοι σε νερό (αίμα, μύες, όργανα), σε σχέση με τον λιπώδη ιστό που έχει χαμηλή περιεκτικότητα σε νερό. Επομένως, από την αντίσταση και με χρήση εξισώσεων οι συσκευές μπορούν να υπολογίσουν το ποσοστό του λιπώδους ιστού με σχετική ακρίβεια.

			Εξοπλισμός: Συσκευή ΒΙΑ. Υπάρχουν στο εμπόριο πολλές διαφορετικές συσκευές. Η επιλογή βασίζεται στην επιθυμητή ακρίβεια της μέτρησης και στους διαθέσιμους πόρους. Οι συσκευές έχουν ηλεκτρόδια που πρέπει να έρθουν σε επαφή με το δέρμα. Ανάλογα με τη συσκευή, το σημείο της επαφής μπορεί να διαφέρει (πχ. χέρια ή/και πόδια).

			Διαδικασία: Ο εξεταζόμενος τοποθετείται στη συσκευή και ακολουθούνται οι οδηγίες του κατασκευαστή για την κάθε συσκευή (εικόνα 2.16 και 2.17).
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			Εικόνα 2.16 Διαδικασία αξιολόγησης με τη μέθοδο ΒΙΑ.
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			Εικόνα 2.17 Μέθοδος αξιολόγησης με τη χρήση ΒΙΑ

			Σημεία προσοχής [23]: Η ΒΙΑ είναι μια ιδιαιτέρως ευαίσθητη μέτρηση. Για καλύτερη εγκυρότητα πρέπει να τηρηθούν κάποιες διαδικασίες πριν την μέτρηση:

			 

			•	Ενυδάτωση: Ο εξεταζόμενος πρέπει να είναι επαρκώς ενυδατωμένος. Η κατανάλωση 200-300 ml νερού 15 min πριν την μέτρηση μπορεί να συμβάλει σε αυτό.

			•	Φαγητό: Η κατανάλωση γεύματος μπορεί να επηρεάσει την μέτρηση, παρουσιάζοντας μειωμένη τιμή λίπους [24]. Επομένως, πρέπει να αποφεύγεται η κατανάλωση τροφής  2-3 ώρες πριν την αξιολόγηση.

			•	Άσκηση: Μετά από άσκηση η τιμή του λίπους, όπως την μετράει η ΒΙΑ, είναι σημαντικά μειωμένη [25]. Επομένως, πρέπει να αποφεύγεται η άσκηση για 4-5 h πριν την αξιολόγηση.

			 

			Ερμηνεία: Το κύριο αξιοποιήσιμο αποτέλεσμα της ΒΙΑ είναι η αξιολόγηση της λιπώδους μάζας. Στο παρακάτω γράφημα, ανάλογα με το φύλο και την ηλικία, ο κάθε ασθενής κατατάσσεται σε μια κατηγορία βάσει του σωματικού λίπους (εικόνα ή σχήμα 2.18). Σημαντικότερη, όμως, είναι η παρακολούθηση των αλλαγών του σωματικού λίπους ως αποτέλεσμα της προπόνησης ή/και της διατροφής των ασκουμένων.
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			Εικόνα ή σχήμα 2.18 Τιμές αναφοράς επιπέδων σωματικού λίπους ανά φύλο και ηλικία

			Σημεία Προσοχής: Το βάρος και η σωματοδομή των ασθενών είναι από τις πλέον σημαντικές αξιολογήσεις που πρέπει να γίνονται σε τακτά χρονικά διαστήματα. Παρέχουν πολύτιμες πληροφορίες για την κατάσταση της υγείας, για τη διερεύνηση παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά ή άλλα μεταβολικά νοσήματα αλλά και για την πρόοδο μιας παρέμβασης (άσκηση, διατροφή, φαρμακευτική αγωγή, διακοπή καπνίσματος κ.α.).

			Είναι σημαντικό ο επαγγελματίας της άσκησης, προτού προβεί σε οποιεσδήποτε συστάσεις, να κατανοήσει τις αδυναμίες των διαφορετικών μεθόδων αξιολόγησης και να επιλέξει τις κατάλληλες για την κάθε περίσταση. Επίσης, είναι σημαντικό να αντιλαμβάνεται ότι η αξιολόγηση του βάρους ή του ΔΜΣ δεν δίνουν στοιχεία για την σωματοδομή. Επομένως, αλλαγές στα ποσοστά λιπώδους και άλιπης σωματικής μάζας δεν μπορούν να ανιχνευθούν με αυτές τις μεθόδους αξιολόγησης.

			Για πολλούς ανθρώπους το βάρος και άλλες πληροφορίες που περιστρέφονται γύρω από την εικόνα του σώματος (π.χ. σωματικό λίπος), είναι ευαίσθητα προσωπικά δεδομένα που δεν θέλουν να τα μοιράζονται με τρίτους. Επομένως, η διαδικασία μέτρησης πρέπει να εγγυάται και την εμπιστευτικότητα των δεδομένων.

			Τέλος, διαφορετικές μεθοδολογικές προσεγγίσεις μπορούν να δώσουν διαφορετικά αποτελέσματα και, συνεπώς, ερμηνείες. Οπότε είναι επιτακτικό να χρησιμοποιείται η ίδια μεθοδολογία σε κάθε μέτρηση και να μην συγκρίνονται αποτελέσματα από διαφορετικές μεθόδους/εργαστήρια.

			2.5 Μέθοδος Πυκνομετρίας – DEXA (Διπλής ενέργειας απορροφυσιομετρία ακτινών Χ)

			 

			Σκοπός: Με την μέθοδο DEXA μπορούμε να αξιολογήσουμε ποσοτικά με μεγάλη ακρίβεια την σωματική σύσταση. Παρότι η μέθοδος αυτή χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της οστικής πυκνότητας ασθενών με οστεοπόρωση, σήμερα αποτελεί την μέθοδο αναφοράς για την αξιολόγησης της σωματικής σύστασης [26], δίνοντας πληροφορίες για τα επίπεδα της άλιπης και της λιπώδους σωματικής μάζας. Το σύστημα DEXA εκπέμπει χαμηλής και υψηλής ενέργειας ακτίνες Χ σε κάθε σημείο του σώματος (pixel) και, στη συνέχεια, αξιολογεί την εξασθένιση (attenuation) των ακτίνων Χ, καθώς διέρχονται από τους ιστούς.

			Εξοπλισμός: Η μέθοδος στηρίζεται στη χρήση των ακτίνων Χ. Εν τούτοις η δόση, που λαμβάνει ο δοκιμαζόμενος, είναι εξαιρετικά μικρότερη από το 1/10 της δόσης, που λαμβάνει κανείς από μία ακτινογραφία θώρακος, και μικρότερη από την ημερήσια δόση ακτινοβολίας, που ακούσια λαμβάνει κάθε άτομο από το περιβάλλον. Το σύστημα DEXA αποτελείται από το κρεβάτι εξέτασης, τον βραχίονα με το σαρωτή μέτρησης, καθώς και από το λογισμικό ανάλυσης. Το DEXA διαχειρίζονται ειδικά εκπαιδευμένοι τεχνολόγοι, ενώ βρίσκεται εγκατεστημένο σε νοσοκομεία και ακτινολογικά κέντρα.

			Διαδικασία: Η εξέταση οστικής πυκνότητας είναι ανώδυνη, αναίμακτη και ασφαλής. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης ο εξεταζόμενος ξαπλώνει κάτω από έναν ειδικό σαρωτή, φορώντας μια νοσοκομειακή ρόμπα. Ο σαρωτής μετακινείται κατά μήκος του ασθενή, ώστε να απεικονίσει την περιοχή ενδιαφέροντος. Η όλη διαδικασία κρατάει 7 min. Κατά την διάρκεια της διαδικασίας ο χειριστής του DEXA βρίσκεται μέσα στην αίθουσα.

			Σημεία προσοχής: Γυναίκες, στις οποίες υπάρχει πιθανότητα εγκυμοσύνης, πρέπει να αποφύγουν την συγκεκριμένη μέθοδο λόγω της ακτινοβολίας. Τα ρούχα του δοκιμαζόμενου πρέπει να μην περιέχουν μεταλλικά αντικείμενα ή στάμπες με μεταλλικά χρώματα, γιατί επηρεάζουν τις μετρήσεις. Ο δοκιμαζόμενος κατά τη διάρκεια της μέτρησης πρέπει να παραμείνει ακίνητος (να αναπνέει ήρεμα), ώστε να μην διαταραχθεί η συνεχόμενη ανάλυση.

			Ερμηνεία: Τα αποτελέσματα της ανάλυσης DEXA φαίνονται στην εικόνα 2.19. Χρησιμοποιείται το μοριακό μοντέλο 3 διαμερισμάτων, χωρίζοντας τη σωματική μάζα σε i) λιπώδη σωματική μάζα, ii) άλιπη σωματική μάζα, iii) οστική μάζα. Τα αποτελέσματα της οστικής μάζας, επειδή προέρχονται από τον συνολικό οστίτη ιστό του σώματος (και όχι από τις εγκεκριμένες περιοχές, όπως η οσφυϊκή μοίρα και η κεφαλή του μηριαίου), δεν αποτελούν έγκυρη μέτρηση της οστικής πυκνότητας, σε αντίθεση με τις υπόλοιπες μετρήσεις που αποτελούν τη μέθοδο επιλογής. Συνολικά, το σύστημα DEXA μάς παρέχει ποσοτικές πληροφορίες για τη συνολική μάζα του σώματος, το συνολικό % λιπώδους μάζας, το συνολικό % άλιπης σωματικής μάζας, και το συνολικό % οστίτη ιστού (εικόνα 2.19).
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			Εικόνα 2.19 Αποτελέσματα μέτρησης DEXA

			2.6 Πληθυσμογραφία Μετατόπισης Αέρα [27]

			 

			Σκοπός: Μια σχετικά πρόσφατη μέθοδος αξιολόγησης του σωματικού λίπους είναι η πληθυσμογραφία μετατόπισης αέρα. Αυτή η μέθοδος βασίζεται, επίσης, στην αρχή του Αρχιμήδη, αλλά αντί για νερό χρησιμοποιείται αέρας. Σκοπός της είναι, και πάλι, η μέτρηση της πυκνότητας του σώματος και από αυτήν ο υπολογισμός της σωματοδομής. Η μέθοδος αυτή έχει μεγάλη ακρίβεια μέτρησης και επαναληψιμότητα, είναι εύκολη στη χρήση και γρήγορη. Σε σχέση με την υδροστατική ζύγιση, δεν απαιτεί από τον εξεταζόμενο να βραχεί και είναι κατάλληλη για παιδιά, παχύσαρκους, ηλικιωμένους και άτομα με αναπηρίες.

			Εξοπλισμός: Απαιτείται η χρήση ενός εξειδικευμένου μηχανήματος, που προσομοιάζει με κάψουλα, το οποίο ουσιαστικά εκτελεί τη μέτρηση αυτόματα. Το πλέον διαδεδομένο τέτοιου είδους μηχάνημα είναι το BodPod.

			Διαδικασία: Αρχικά ο εξεταζόμενος ζυγίζεται εκτός του θαλάμου. Ο θάλαμος βαθμονομείται άδειος και μετά με ένα αντικείμενο όγκου 50:l. Όλες οι μετρήσεις διαρκούν 20 sec. Ο εξεταζόμενος εισέρχεται στο θάλαμο για την μέτρηση του όγκου σώματος. Κατά την διάρκεια της μέτρησης αναπνέει κανονικά. Μετά το πέρας των 20 sec, η πόρτα του θαλάμου ανοίγει, ώστε να ανανεωθεί ο αέρας και η μέτρηση επαναλαμβάνεται. Εάν η διαφορά των δύο μετρήσεων είναι <150 ml, τότε χρησιμοποιείται ο μέσος όρος ως όγκος σώματος. Αλλιώς επαναλαμβάνεται η διαδικασία και τρίτη φορά. Εάν δεν υπάρχουν δύο μετρήσεις με διαφορά <150 ml, τότε η διαδικασία ξεκινάει από την αρχή συμπεριλαμβανομένης και της βαθμονόμησης. 

			Ακολούθως, ο εξεταζόμενος συνδέεται με τον αναπνευστήρα του μηχανήματος, ώστε να αξιολογηθεί ο όγκος αερίων στους πνεύμονες και στην αναπνευστική οδό. Μόλις ολοκληρωθεί και αυτή η μέτρηση, τα αποτελέσματα για την σωματοδομή παρουσιάζονται στο συνδεδεμένο υπολογιστή.

			Ερμηνεία: Όπως και στις προηγούμενες μεθόδους, το αποτέλεσμα της πληθυσμογραφίας μετατόπισης αέρα είναι η αξιολόγηση της λιπώδους και άλιπης σωματικής μάζας. Τα αποτελέσματα αυτά αξιολογούνται, όπως έχουν αναφερθεί παραπάνω.

			Σημεία προσοχής: Το απαιτούμενο μηχάνημα για αυτή τη μέθοδο είναι αρκετά ακριβό και υπάρχει, συνήθως, σε πανεπιστήμια και ερευνητικά κέντρα καθώς και σε μερικά εξειδικευμένα γυμναστήρια. Επομένως, το να αποκτήσει κανείς εμπειρία στη χρήση του απαιτεί συνεργασία με κάποιο από αυτά τα κέντρα.

			 

			•	Η διαδικασία μέτρησης δεν επηρεάζεται πολύ από τον εξεταζόμενο, καθώς δεν χρειάζεται να αποβάλει αέρα ή να κρατήσει την αναπνοή του.

			•	Μπορεί, όμως, να επηρεαστεί από τα ρούχα, καθώς τα περισσότερα δίνουν αρνητικά αποτελέσματα ως προς τον όγκο.

			•	Επίσης, επηρεάζεται από τη θερμοκρασία του σώματος. Επομένως, ο εξεταζόμενος δεν πρέπει να έχει ασκηθεί για 2 ώρες πριν από τη μέτρηση ή να έχει πυρετό [28].

			•	Παρομοίως, η μέτρηση επηρεάζεται από την υγρασία του δέρματος. Επομένως, εάν κάποιος είναι ιδρωμένος, πρέπει να περιμένει [28].
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			Κεφάλαιο 3

			Αξιολόγηση της Λειτουργικής Ικανότητας
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			3 Εισαγωγή

			 

			Η λειτουργική ικανότητα χαρακτηρίζει την επάρκεια του ατόμου να εκτελεί με ασφάλεια, ενεργητικότητα και επιτυχία οποιουδήποτε είδους σωματική δραστηριότητα και πράξη. Αξιολογείται, κυρίως, μέσα από δοκιμασίες σε βασικές συνιστώσες της σωματικής επάρκειας (φυσικής κατάστασης - fitness), όπως η αερόβια ικανότητα, η μυϊκή δύναμη και ισχύ, η ευκινησία και ευλυγισία. Κατά περίπτωση μπορεί να περιλαμβάνει και αξιολόγηση επιπλέον συνιστωσών (π.χ. της νευρομυϊκής συναρμογής και των συντονιστικών ικανοτήτων, όταν αναφερόμαστε σε ειδικές ομάδες του πληθυσμού, όπως για παράδειγμα οι ηλικιωμένοι).

			Το αποτέλεσμα της αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας αντανακλά την ικανότητα του ατόμου να λειτουργεί ανεξάρτητα και αυτόνομα στις καθημερινές του δραστηριότητες, η εκπλήρωση των οποίων είναι απαραίτητη για μια φυσιολογική λειτουργία του σώματος, συναισθηματική υγεία,  νοητική διαύγεια και, γενικά, ομαλή κοινωνική ζωή [1]. Γενικότερα, με την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας αξιολογείται η ικανότητα του ατόμου να εκτελεί καθημερινά δοκιμασίες, που εξαρτώνται από τον αερόβιο μεταβολισμό [2] και από τη γενικότερη κατάσταση του αναπνευστικού, καρδιαγγειακού και μυϊκού συστήματος [2]. Άρα, ουσιαστικά, η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας μπορεί να δώσει μια καλή εικόνα για την ικανότητα του ατόμου να λειτουργεί αποτελεσματικά στην καθημερινότητά του, χωρίς να εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το περιβάλλον του. Η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας πραγματοποιείται σε όλες τις ομάδες του πληθυσμού, σε υγιή άτομα και σε άτομα με χρόνιες παθήσεις. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας των ατόμων που πάσχουν από κάποια χρόνια πάθηση, παρέχει επιπρόσθετα σημαντικές πληροφορίες σχετικά με την εξέλιξη της ασθένειας και τη σοβαρότητά των συμπτωμάτων της, παρέχοντας έτσι, χρήσιμα δεδομένα για τη φροντίδα του ασθενή. Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι τα επίπεδα της λειτουργικής ικανότητας σχετίζονται με τον κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου αλλά και θνητότητας και στον ειδικό αλλά και στο γενικό πληθυσμό [3].

			Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας απαιτεί ελάχιστο εξοπλισμό, ο οποίος τις περισσότερες φορές έχει πολύ χαμηλό κόστος (χρονόμετρο, πεδόμετρα, μεζούρες κ.α). Αυτό είναι πολύ σημαντικό γιατί μπορεί να πραγματοποιείται πολύ πιο τακτικά από τον εργαστηριακό έλεγχο, που απαιτεί σημαντικό οικονομικό κόστος και εξειδικευμένο εξοπλισμό και προσωπικό. Κλασικό παράδειγμα: Οι δοκιμασίες βάδισης και δύναμης των κάτω άκρων μπορούν να πραγματοποιηθούν σε μηνιαία βάση για την εκτίμηση της προόδου ασθενή που έχει λάβει μέρος σε πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης. Επίσης, η αξιολόγηση των επιπέδων δύναμης του κορμού και των κάτω άκρων αλλά και της ισορροπίας μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να εκτιμηθεί η πρόοδος ενός ηλικιωμένου που συμμετέχει σε πρόγραμμα άσκησης και έχει ως σκοπό τη μείωση του κινδύνου πτώσεων και τραυματισμών.

			Η λειτουργική ικανότητα επηρεάζεται από το φύλο, την ηλικία, τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, τη γενική υγεία και το δείκτη μάζας σώματος του εξεταζόμενου [4]. Προτείνεται η κατηγοριοποίηση της λειτουργικής ικανότητας ανάλογα με τη μέθοδο εκτίμησής της και με τις παραμέτρους που προσδιορίζει η κάθε μέθοδος [1] με εξειδικευμένο προσωπικό. Έτσι, η λειτουργική ικανότητα σύμφωνα με τη μελέτη των Κουφάκη και Κουϊδή [1] εκτιμάται με βάση μετρήσεις που αποσκοπούν:

			 

			I.	στον έλεγχο της λειτουργίας οργανικών συστημάτων, όπου εκτιμάται η πιθανή επίδραση μιας χρόνιας ασθένειας ή/και αυξημένης ηλικίας σε ένα ή περισσότερα συστήματα του οργανισμού. Για τον έλεγχό της απαιτούνται αντικειμενικές και αξιόπιστες εργαστηριακές δοκιμασίες, π.χ. αξιολόγηση της αναπνευστικής ικανότητας με τη χρήση αναλυτή αερίων και σπιρόμετρου κατά τη διάρκεια της άσκησης.

			II.	στον έλεγχο των περιορισμών που τυχόν επιφέρει η ασθένεια ή/και της αυξημένης ηλικίας στη λειτουργική ικανότητα του ατόμου. Μέσα από απλές δοκιμασίες πεδίου αξιολογείται η ικανότητα του ασθενούς να εκτελεί δοκιμασίες που απαιτούνται και συναντώνται στην καθημερινή του ζωή, όπως π.χ. η μεταφορά ενός αντικειμένου ή δοκιμασίες βάδισης κ.α.

			III.	στον έλεγχο της επίδρασης μιας πιθανής αναπηρίας στη λειτουργικότητα του ατόμου. Με τη χρήση, κυρίως, ερωτηματολογίων και κλινικής εξέτασης, καταγράφεται η υποκειμενική άποψη του ασθενούς για τις δυσκολίες και τους περιορισμούς που επέρχονται λόγω της ασθένειας, καθώς και η ψυχολογική του κατάσταση.

			IV.	στον έλεγχο των επιπέδων σωματικής δραστηριότητας, που εκτελούν, συνήθως, οι ασθενείς ή/και ηλικιωμένοι στην καθημερινή τους ζωή. Πραγματοποιείται με τη χρήση εξοπλισμού (π.χ. επιταχυνσιόμετρα, βηματόμετρα, κλπ) ή/και ερωτηματολογίων.

			 

			Τα δεδομένα των μετρήσεων ερμηνεύονται, συνήθως, με βάση γνωστές τιμές και πάντοτε με βάση την ηλικία, το φύλο, τη φυλή και την ασθένεια, εφόσον υπάρχουν διαθέσιμες οι ανάλογες νόρμες. Σε κάποιες περιπτώσεις ερμηνεύονται, επίσης, με βάση παλαιότερες μετρήσεις του ίδιου δείγματος, πράγμα ιδιαίτερα χρήσιμο για την αξιολόγηση της προόδου του ασθενή ή/και του ηλικιωμένου. Στη συνέχεια, ακολουθεί η ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας της αξιολόγησης, η ομάδα των θεραπόντων θα είναι σε θέση να προτείνει την εξατομικευμένη αγωγή και παρέμβαση. Στην περίπτωση της άσκησης, τα αποτελέσματα της αξιολόγησης θα καθοδηγήσουν τον ειδικό της άσκησης στο σχεδιασμό του εξατομικευμένου προγράμματος θεραπευτικής άσκησης. Η επαναξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας πραγματοποιείται σε τακτά χρονικά διαστήματα, ανάλογα με τις ανάγκες ενός προγράμματος άσκησης, παράλληλα ή και ξεχωριστά από τον πλήρη εργοφυσιολογικό και κλινικό έλεγχο.

			Με βάση τα παραπάνω, γίνεται κατανοητό πως η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών αποτελεί ένα πολυδιάστατο και σύνθετο πεδίο. Ο ειδικός της άσκησης πρέπει να γνωρίζει διάφορες μεθόδους, ώστε να μπορεί να προσαρμόσει την υλοποίηση της αξιολόγησης στις ανάγκες του εξεταζόμενου έχοντας υπόψη του τις ιδιαιτερότητες της ασθένειάς του.

			3.1 Αερόβια Ικανότητα

			 

			Καρδιοαναπνευστική Επάρκεια: Για τον έλεγχο της γενικής αερόβιας ικανότητας χρησιμοποιείται ευρέως ο έλεγχος της καρδιοαναπνευστικής επάρκειας, που πραγματοποιείται με την εργοσπιρομέτρηση. Επιπρόσθετα, η αερόβια ικανότητα έχει βρεθεί ότι παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για την εκτίμηση της σοβαρότητας της καρδιακής ή/και αναπνευστικής ανεπάρκειας, ενώ σημαντικός αριθμός επιδημιολογιών μελετών αναφέρει τη σχέση της αερόβιας ικανότητας και του κινδύνου για θνησιμότητα. Μέσα από την εργοσπιρομέτρηση μπορούμε να αξιολογήσουμε τον πλέον αξιόπιστο δείκτη καρδιοαναπνευστικής επάρκειας, που ονομάζεται  μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2max) ή η κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak) στην περίπτωση που δεν επιτευχθεί η μέγιστη τιμή (σύνηθες φαινόμενο σε ασθενείς και ηλικιωμένους λόγω ανικανότητας ολοκλήρωσης της δοκιμασίας κόπωσης) [4].

			Μεταβολικά Ισοδύναμα (ΜΕΤs): Παράλληλα, η λειτουργική ικανότητα μπορεί να εκφραστεί και σε μια μονάδα μέτρησης κατανάλωσης ενέργειας, που είναι τα μεταβολικά ισοδύναμα (ΜΕΤs), όπου 1 ΜΕΤ αφορά ενεργειακή δαπάνη περίπου ίση με 3.5 ml O2/min/kg κατά την ηρεμία [4]. Ωστόσο, επειδή η εκτέλεση των καθημερινών δραστηριοτήτων δεν απαιτεί μέγιστη κατανάλωση Ο2 και μέγιστο έργο αλλά θεωρείται ότι η απαιτούμενη ένταση είναι υπομέγιστη, γι’ αυτό ευρέως χρησιμοποιείται η πρόσληψη οξυγόνου (Ο2) στο αναερόβιο κατώφλι. Το αναερόβιο κατώφλι, συνήθως, εντοπίζεται περίπου στο 60-70% της VO2max στο γενικό πληθυσμό, μέχρι και 85-90% της VO2max στα προπονημένα άτομα [5], ενώ σε αγύμναστα άτομα και στους κλινικούς πληθυσμούς αντιστοιχεί περίπου στο 47-64% περίπου της μέγιστης πρόσληψης O2 (VO2max) και προσδιορίζεται από την ανταλλαγή των αερίων και την αποβολή του CO2, που πραγματοποιείται ως απάντηση στην αυξημένη συγκέντρωση γαλακτικού οξέος στο αίμα κατά τη διάρκεια της άσκησης [2, 4].

			Δοκιμασίες Βάδισης και Τρεξίματος: Η VO2max μπορεί, επίσης, έμμεσα να εκτιμηθεί μέσω μιας σειράς υπομέγιστων δοκιμασιών που δεν απαιτούν ιδιαίτερο εργαστηριακό εξοπλισμό, είναι απλές, αξιόπιστες και χωρίς ιδιαίτερο κόστος. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι δοκιμασίες βάδισης και τρεξίματος, οι οποίες αναπτύχθηκαν στη δεκαετία του ‘60, έγιναν δημοφιλείς και εφαρμόζονται μέχρι σήμερα σε υγιή άτομα και σε ασθενείς [6-10]. Ιδιαίτερα οι δοκιμασίες βάδισης χρησιμοποιούνται σε πολλές μελέτες σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις, καθώς έχει διαπιστωθεί πως η απόσταση που διανύεται στις δοκιμασίες συσχετίζεται θετικά με την VO2peak, τόσο στους ασθενείς με αναπνευστικά προβλήματα [11] όσο και με καρδιακή ανεπάρκεια [12] Παράλληλα έχει βρεθεί ότι η απόσταση που διανύουν οι ασθενείς αποτελεί προγνωστικό δείκτη για την έκβαση της νόσου [13]. Στη βιβλιογραφία συναντάμε μεγάλη ποικιλία από δοκιμασίες βάδισης. Οι δοκιμασίες βάδισης, συνήθως, παίρνουν την ονομασία τους είτε με βάση το χρόνο που απαιτείται προκειμένου να διανυθεί μια συγκεκριμένη απόσταση (π.χ. η 2-λεπτη, η 5-λεπτη, η 6-λεπτη, η 9-λεπτη και η 12-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος) είτε με βάση την απόσταση που διανύεται (π.χ. η δοκιμασία των 20 μέτρων (m) βαδίσματος, των 100 μέτρων (m), του μισού μιλίου (mile) και των 2 χιλιομέτρων (km)) και, τέλος, είτε με βάση την ταχύτητα βαδίσματος, όπως η δοκιμασία του ρυθμού βαδίσματος του εξεταζόμενου [14].

			Η πιο δημοφιλής, απλή, εύκολη στην εκτέλεση και ανεκτή από τους ασθενείς δοκιμασία είναι η 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος (6 minute walk test) (βλέπε κεφ. 4) [14]. Πρόκειται για μια δοκιμασία που αξιολογεί την απόσταση που μπορεί να διανύσει ο ασθενής σε 6 λεπτά και αντανακλά την υπομέγιστη λειτουργική ικανότητα του ασθενούς. Στη βιβλιογραφία υπάρχει πληθώρα μελετών που χρησιμοποίησαν τη συγκεκριμένη δοκιμασία σε άτομα με διάφορες παθήσεις, καθώς και σε ηλικιωμένους, γεγονός που ενισχύει τη δυνατότητα του ειδικού της άσκησης για σύγκριση των αποτελεσμάτων της αξιολόγησης με βάση έγκυρα δημοσιευμένα δεδομένα. Ακόμη μια εύκολη δοκιμασία για την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας ασθενών, είναι ο αριθμός των σκαλοπατιών που μπορεί να ανέβει ο ασθενής σε μια προσπάθεια ή ο χρόνος που χρειάζεται για να ανέβει έναν όροφο (περίπου 22 σκαλιά). Συγκεκριμένα πολλοί χειρουργοί υποστηρίζουν ότι, αν ένας ασθενής με καρδιακή πάθηση καταφέρει να ανέβει τα σκαλοπάτια για 2-3 ορόφους, τότε αυξάνεται σημαντικά η πιθανότητα του να επιζήσει μετεγχειρητικά [9]. Μια άλλη πολύ δημοφιλής δοκιμασία βάδισης, ιδιαίτερα σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις, όπως η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, είναι η δοκιμασία βάδισης του νοσοκομείου του Βορείου Στάνφορτσαϊρ (NSRI-North Staffordshire Royal Infirmary walking test). Η δοκιμασία αυτή περιλαμβάνει συνεχόμενη βάδιση 50 μέτρων (m), ανάβαση 22 σκαλοπατιών, κατάβαση 22 σκαλοπατιών και βάδιση 50 μέτρων πίσω στην αφετηρία. Στόχος της συγκεκριμένης δοκιμασίας είναι η ολοκλήρωση της πιο πάνω διαδρομής σε όσο το δυνατό μικρότερο χρονικό διάστημα [1]. Επίσης σε ασθενείς με πολύ χαμηλά επίπεδα λειτουργικής ικανότητας μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε απλές δοκιμασίες βάδισης ελέγχοντας την ταχύτητα της βάδισης, όπως, για παράδειγμα, το τεστ φυσιολογικής και γρήγορης βάδισης. Στις πιο πάνω δοκιμασίες αξιολογείται το πόσο γρήγορα μπορεί ένας ασθενής να περπατήσει μια απόσταση 6.09 μέτρων (20 πόδια-ft) με φυσιολογικό ή γρήγορο βάδισμα, κάτι που αντιστοιχεί στο πόσο γρήγορα μπορεί ένα άτομο να διανύσει μια διάβαση πεζών σε ένα δρόμο πριν αλλάξει η ένδειξη του φωτεινού σηματοδότη.

			Δοκιμασίες Ποδηλάτισης: Στις υπομέγιστες δοκιμασίες εκτίμησης της αερόβιας ικανότητας ανήκει, επίσης, μια σειρά από δοκιμασίες οι οποίες πραγματοποιούνται σε κυκλοεργόμετερο, όπως για παράδειγμα το Astrand Rhyming test και το YMCA test, τα οποία χρησιμοποιούνται ευρέως στα εργαστήρια εργοφυσιολογίας παγκοσμίως. Οι συγκεκριμένες δοκιμασίες αξιοποιούν, κυρίως, την ανταπόκριση της καρδιακής συχνότητας κατά τη διάρκεια και στο τέλος της δοκιμασίας. Με τη χρήση ειδικών νομογραμμάτων και εξισώσεων μπορούν να παρέχουν μια πρόβλεψη για τα επίπεδα της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας του δοκιμαζόμενου.

			Όπως και θα αναφερθεί στο σχετικό κεφάλαιο (βλ. Κεφάλαιο 4), η ερμηνεία των αποτελεσμάτων γίνεται σε σύγκριση με γνωστές τιμές, οι οποίες διαφοροποιούνται για το φύλο, την ηλικία και πολλές φορές και τη φυλή (βλ. κεφ. 4) [15].

			3.2 Μυϊκή δύναμη και ισχύς 

			 

			Η μυϊκή δύναμη μπορεί να εκτιμηθεί με πληθώρα δυναμομέτρων και πρωτοκόλλων που περιλαμβάνουν μέγιστες ή υπομέγιστες ισομετρικές συστολές, ισοκινητικές συστολές ή κύκλους μειομετρικών-μειομετρικών συστολών (βλ κεφάλαιο 5).

			Μετρήσεις Χειροδυναμομέτρησης: Μια ευρέως χρησιμοποιούμενη και πολύ απλή δοκιμασία είναι η μέτρηση της δύναμης της άκρας χειρός (ή δύναμη χειρολαβής, handgrip). Το αποτέλεσμα της χειροδυναμομέτρησης θεωρείται προγνωστικός δείκτης θνησιμότητας στον υγιή πληθυσμό ή σε κλινικό πληθυσμό [16, 17]. Επίσης, το επίπεδο της μυϊκής δύναμης αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την ικανότητα του ηλικιωμένου να ζει ανεξάρτητος και λειτουργικός στην καθημερινότητα του και που δυστυχώς τα επίπεδα της μυϊκής δύναμης μειώνονται σημαντικά με το πέρασμα του χρόνου. Για παράδειγμα, μελέτες αναφέρουν ότι το 92% των ατόμων ηλικίας 40-60 ετών μπορούν να εκτελέσουν άνοιγμα ενός βάζου, αλλά μόνο το 32% μπορεί να εκπληρώσει τον πιο πάνω στόχο μετά τα 70 έτη [18].

			Μετρήσεις Μέγιστης Δύναμης και Ταχύτητας Συστολής: Στην καθημερινότητα (είτε για τα άτομα του γενικού πληθυσμού ή για ασθενείς και άτομα με αναπηρίες) μεγάλη σημασία έχει, επίσης, η ικανότητα της παραγωγής και εφαρμογής μυϊκής ισχύος. Προκειμένου να καθοριστεί η μυϊκή ισχύς είναι απαραίτητο να συνεκτιμηθούν οι δύο συνιστώσες που την αποτελούν, η μέγιστη δύναμη και η ταχύτητα συστολής. Προς αυτόν τον σκοπό, συχνά χρησιμοποιούνται ειδικά εργόμετρα, όπως εργόμετρα ισοκίνησης (ισοκινητικά δυναμόμετρα). Αυτά είναι ιδιαίτερα δημοφιλή για την αξιολόγηση αθλητών [19] αλλά και ατόμων με προβλήματα υγείας, όπως η χρόνια οστεοαρθρίτιδα [20]. Χρησιμοποιούνται, επίσης, στη φυσικοθεραπεία και αποκατάσταση τραυματισμών. Βεβαίως, πρόκειται για ακριβό εξοπλισμό που απαιτεί εξειδικευμένες γνώσεις για τη χρήση και ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Επιπλέον, η αξιολόγηση της δύναμης και της ισχύος μπορεί να γίνει και με έμμεσο τρόπο με απλές δοκιμασίες πεδίου που δεν απαιτούν ιδιαίτερο και ακριβό εξοπλισμό [1]. Η δοκιμασία κάθισμα- όρθια θέση- κάθισμα (sit-to stand) ελέγχει τη μυϊκή δύναμη κάτω άκρων, τη μυϊκή συναρμογή, ισορροπία, ευλυγισία και το εύρος κίνησης των αρθρώσεων (εικόνα 3.1 και 3.2). Η δοκιμασία είναι ιδιαίτερα δημοφιλής σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις και ηλικιωμένους με μεγάλο αριθμό δημοσιευμένων μελετών διαθέσιμο στη βιβλιογραφία. Η ικανότητα ενός ατόμου να σηκωθεί όρθιο από την καθιστή θέση περιορίζεται σημαντικά στην ηλικία των 50 ετών και άνω, ενώ στην ηλικία των 80 ετών πολλοί ηλικιωμένοι αδυνατούν να εκτελέσουν την κίνηση. Οι πληροφορίες που παρέχουν είναι πολύ σημαντικές, αφού έχουν άμεση σχέση με την ικανότητα των ηλικιωμένων να ζουν ανεξάρτητοι. Η δοκιμασία μπορεί να πραγματοποιηθεί με ποικίλους τρόπους, δηλαδή είτε μπορεί να εκτιμηθεί ο χρόνος που χρειάζεται ο εξεταζόμενος για να σηκωθεί μία, τρεις, πέντε ή δέκα φορές από την καθιστή θέση, είτε καταγράφεται ο αριθμός των επαναλήψεων σε ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα, π.χ. 10 ή 30 δευτερόλεπτα (Sit To Stand – STS) [21]. Οι πιο κλασικές δοκιμασίες είναι το STS-5 reps και τo STS-60 sec. Το STS-5 reps αξιολογεί το χρόνο στον οποίο ο δοκιμαζόμενος θα πραγματοποιήσει 5 επαναλήψεις (repetitions) ενώ το STS-60 sec αξιολογεί τον αριθμό των επαναλήψεων που θα γίνουν μέσα σε 60 δευτερόλεπτα (1 λεπτό). Το ύψος της καρέκλας προτείνεται να είναι μεταξύ 0.42-0.46 μέτρα αλλά εξαρτάται από το ύψος του δοκιμαζόμενου και γι’ αυτό προτείνεται τα γόνατα του δοκιμαζόμενου να βρίσκονται σε γωνία 90 μοιρών. Η καρέκλα πρέπει να είναι χωρίς μπράτσα και ο δοκιμαζόμενος εκτελεί τις δοκιμασίες με τα χέρια του σταυρωμένα στο στήθος.
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			Εικόνα 3.1 και 3.2 Δοκιμασία Κάθισμα-Όρθια θέση Κάθισμα (STS – Sit to Stand test)

			3.3 Ευκινησία, ευλυγισία και συντονιστικές ικανότητες

			 

			Ως ευκινησία (ή κινητικότητα) εννοούμε την ικανότητα να εκμεταλλεύεται ο ασκούμενος, σε όσο μεγαλύτερη έκταση είναι φυσιολογικά δυνατό το εύρος κίνησης των αρθρώσεών του (ευκαμψία). Αυτό, όμως, προϋποθέτει την ύπαρξη καλής διατασιμότητας των μαλακών μορίων (ευλυγισία μυών, τενόντων, συνδέσμων, αρθρικών θυλάκων). Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι συνδετικός ιστός υπάρχει γύρω και μέσα στους σκελετικούς μύες, όχι μόνο στους τένοντες και στους συνδέσμους. Πολλοί παράγοντες, όπως το γήρας και οι χρόνιες παθήσεις, μπορούν να μεταβάλουν την ποιότητα του συνδετικού ιστού και να περιορίσουν την κινητικότητα του ατόμου ενώ η άσκηση, ιδιαίτερα οι ασκήσεις ενδυνάμωσης, μπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα του συνδετικού ιστού [22].

			Δίπλωση του Κορμού από την Εδραία Θέση (Sit and Reach): Όπως θα αναφερθεί στο Κεφάλαιο 6, για την αξιολόγηση της ευκινησίας, μια πολύ δημοφιλής δοκιμασία είναι η δίπλωση του κορμού από την εδραία θέση, με την οποία αξιολογείται η ευλυγισία των οπισθίων μηριαίων και η ευκαμψία της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (sit and reach test) [23].

			Παρομοίως υπάρχουν απλές δοκιμασίες εκτίμησης της ευλυγισίας, όπως για παράδειγμα η αξιολόγηση των οπίσθιων μηριαίων και καμπτηρών μυών του ισχίου από την ύπτια θέση, όπου ο δοκιμαζόμενος κρατά το ένα πόδι τεντωμένο στο έδαφος και σηκώνει το άλλο πόδι ίσιο προς τα πάνω. Με τη χρήση ενός γωνιόμετρου μετράμε τη γωνιά που δημιουργείται μεταξύ του ποδιού και του εδάφους με τη μεγαλύτερη γωνιά να αντικατοπτρίζει καλύτερα επίπεδα ευλυγισίας. Παρόμοιες δοκιμασίες υπάρχουν για την αξιολόγηση της ευλυγισίας του ώμου, των μυών του κορμού και γενικά διαφόρων μυών και αρθρώσεων του σώματος (συνήθως με τη χρήση γωνιόμετρου).

			Ικανότητα ισορροπίας: Όσον αφορά τις συντονιστικές ικανότητες (βλ. Κεφ. 6) ίσως η πιο σημαντική, ιδιαίτερα για τα ηλικιωμένα άτομα με ή χωρίς κάποιο χρόνιο νόσημα, είναι η ικανότητα της ισορροπίας αφού παίζει κρίσιμο ρόλο στην αποφυγή των πτώσεων και, κατά συνέπεια, τον σοβαρό τραυματισμό του ατόμου. Η ισορροπία είναι μια ικανότητα η οποία προϋποθέτει υψηλά επίπεδα σωματικής δύναμης και γι’ αυτό για τη σωστή εκτίμησή της χρειάζεται να λάβουμε υπόψη μας τα αποτελέσματα από τις αξιολογήσεις δύναμης του ασθενή ή/και του ηλικιωμένου. Μια δημοφιλής μέθοδος αξιολόγησης σε υγιείς ενήλικες είναι η δοκιμασία της στατικής ισορροπίας στο ένα πόδι με ανοιχτά ή κλειστά μάτια. Για την καθημερινότητα του ατόμου, όμως, καλό είναι να γίνονται μετρήσεις δυναμικής ισορροπίας (π.χ. χρόνος που απαιτείται για έγερση από καρέκλα, βάδιση 3 μέτρων, επιστροφή στην καθιστή θέση, Time up and go test [24]) για την αξιολόγηση της ικανότητας για ανεξάρτητη διαβίωση. Μια, επίσης, δημοφιλής δοκιμασία εκτίμησης της ικανότητας ισορροπίας (κυρίως των ηλικιωμένων) είναι το Tinetti test [25]. Μέσω της συγκεκριμένης δοκιμασίας δίνεται η ευκαιρία για αξιολόγηση τόσο της στατικής όσο και της δυναμικής ισορροπίας του δοκιμαζόμενου, όταν κάθεται σε μια καρέκλα, όταν σηκώνεται και κατά τη διάρκεια της βάδισης. Με την ανάπτυξη της τεχνολογίας και ειδικότερα των ηλεκτρονικών υπολογιστών αναπτύχθηκαν τα τελευταία χρόνια νέες δοκιμασίες για την αξιολόγηση της ισορροπίας των ηλικιωμένων, που αποτελούν μέρος της κλινικής πράξης. Για παράδειγμα, το Computerized Dynamic Posturography είναι μια τεχνική αξιολόγησης με τη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή που δίνει αισθητικά ερεθίσματα  στον ηλικιωμένο, ενώ παράλληλα αξιολογεί την ικανότητα ισορροπίας του [26].

			Πολύτιμο εργαλείο όσον αφορά την αξιολόγηση της ικανότητας ισορροπίας αποτελούν οι μετρήσεις που ανήκουν στον εμβιομηχανικό έλεγχο και, κυρίως, η δοκιμασία της ανάλυσης βάδισης (κεφάλαιο 7). Η ανάλυση βάδισης έχει μεγάλη εφαρμογή σε άτομα με νευρομϋικές παθήσεις, όπως ασθενείς με νόσο του Πάρκινσον και ασθενείς με Πολλαπλή Σκλήρυνση ή διάφορες μυοπάθειες, και αντικατοπτρίζουν μεταξύ άλλων το σημαντικό δείκτη της ικανότητας του ασθενή για ανεξάρτητη διαβίωση και αυξάνοντας τον κίνδυνο πτώσεων και τραυματισμών. Σημαντικό ρόλο ακόμα παίζουν αυτές οι δοκιμασίες στην αξιολόγηση της θεραπευτικής αγωγής μιας και πολλές παρενέργειες φαρμάκων επηρεάζουν το κέντρο ισορροπίας του εγκεφάλου.

			Ικανότητα Συντονισμού: Όσον αφορά τα ηλικιωμένα άτομα, υπάρχει μεγάλος αριθμός δοκιμασιών για την αξιολόγηση της συντονιστικής ικανότητας και της ευκινησίας, που εμπλέκουν δραστηριότητες της καθημερινότητας τους. Αυτές οι δοκιμασίες περιλαμβάνουν, για παράδειγμα, τοποθέτηση υλικών της καθημερινότητας σε ράφια και ντουλάπια, βάδιση σε ανώμαλες επιφάνειες και δυναμικές ισορροπίες κρατώντας οικιακό εξοπλισμό (π.χ. σκούπα), βιβλία και άλλα αντικείμενα.  Επίσης ,πρόσφατες μελέτες αναφέρουν τον μειωμένο χρόνο αντίδρασης σε κάποιο εξωτερικό ερέθισμα (κυρίως οπτικό) ως έναν σημαντικό παράγοντα κινδύνου για πτώση στα ηλικιωμένα άτομα. Στις συγκεκριμένες δοκιμασίες αξιολογείται η ικανότητα του ηλικιωμένου να αντιδράσει στην αλλαγή ενός ή περισσοτέρων χρωμάτων σε μια οθόνη ενός ηλεκτρονικού υπολογιστή. Μια δοκιμασία χρόνου αντίδρασης που χρησιμοποιείται τα τελευταία χρόνια είναι το choice stepping reaction time (CSTR) test [27].  Η απόδοση στη συγκεκριμένη δοκιμασία έχει συσχετιστεί σημαντικά με τον κίνδυνο πτώσεων [28] και αξιολογεί το χρόνο που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος να κάνει ένα βήμα προς τα πλάγια σε ειδικό τετράγωνο μετά από ένα οπτικό ερέθισμα.

			3.4 Αξιολόγηση επιπέδων σωματικής δραστηριότητας με ερωτηματολόγια

			 

			Παράλληλα, για την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας χρησιμοποιούνται πολλά ερωτηματολόγια, τα οποία είναι αξιόπιστα και έγκυρα και ελέγχουν την υποκειμενική αντίληψη του ασθενούς για τα επίπεδα της σωματικής δραστηριότητας και τους πιθανούς περιορισμούς που βιώνει στην καθημερινότητά του. Οι πληροφορίες τις οποίες θα μας δώσουν, παρέχουν μια πρώτη εικόνα της σωματικής κατάστασης του ασθενούς. Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται πιο συχνά σε μελέτες είναι το ερωτηματολόγιο Medical Outcomes Study (MOS) short-form health survey 36 Item (SF-36) το οποίο μπορεί να μας παρέχει πληροφορίες τόσο για την σωματική όσο και για την πνευματική-συναισθηματική συνιστώσα της ποιότητας ζωής [29]. Επίσης, έγκυρα και σταθμισμένα στα Ελληνικά είναι ακόμα το ερωτηματολόγιο Duke Activity Status Index (DASI), το ερωτηματολόγιο Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), το International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) και το 7-day recall questionnaire (7PARQ), τα οποία εκτιμούν τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας που εκτελούνται με τις καθημερινές δραστηριότητες [1, 2, 30]. Ο Παγκόσμιος Ογανισμός Υγείας δίνοντας ιδιαίτερη σημασία στην αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας έχει δημιουργήσει το ερωτηματολόγιο Global Physical Activity Questionnaire (QPAQ), το οποίο αποτελείται από 16 ερωτήσεις που σχετίζονται με 3 κύριους τομείς: α) την ικανότητα εργασίας, β) την ικανότητα μετακίνησης και γ) την ικανότητα συμμετοχής σε σωματικές δραστηριότητες αναψυχής.

			3.5 Αξιολόγηση λειτουργικής ικανότητες σε άτομα με αναπηρίες

			 

			Η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας των ατόμων με αναπηρίες αποτελεί πολύ σημαντικό εργαλείο στην κλινική πράξη και έχει άμεση σχέση με την ποιότητα ζωής των ατόμων αυτών, όπως, επίσης, με τον βαθμό εξάρτησης τους από το περιβάλλον τους. Για παράδειγμα, έχει βρεθεί ότι άτομα με εγκεφαλική παράλυση ή άτομα με πολλαπλή σκλήρυνση, άτομα με τραυματισμό στη σπονδυλική στήλη ή άτομα τα οποία βιώσαν εγκεφαλικό επεισόδιο παρουσιάζουν σημαντικές δυσλειτουργίες στην ικανότητά τους για εκτέλεση διαφόρων κινήσεων από την απλή βάδιση μέχρι το κράτημα ενός αντικειμένου, το γράψιμο και το ζωγράφισμα κ.α [31]. Για την αξιολόγηση της δύναμης των κάτω άκρων αλλά και της ικανότητας βάδισης σε άτομα με αναπηρίες πολύ δημοφιλές είναι το Timed-Up and Go (TUG) test. Η συγκεκριμένη δοκιμασία είναι μια παραλλαγή του STS test και απαιτεί από τον δοκιμαζόμενο να σηκωθεί από μια καρέκλα και να διανύσει μια απόσταση 3 μέτρων σε όσο το δυνατόν λιγότερο χρόνο [32]. Για τα άτομα τα οποία πάσχουν από διαταραχές όρασης, πολύ σημαντικό κομμάτι της αξιολόγησης αποτελούν η ικανότητα ισορροπίας και  βάδισης αλλά και δοκιμασίες οι οποίες ανήκουν στην κατηγορία των Haptic test και χρησιμοποιούν την αφή (εφόσον υπάρχει διέγερση) για να αξιολογήσουν την ψυχομετρική και κινητική ικανότητα των συγκεκριμένων ατόμων [33]. Για την αξιολόγηση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας ατόμων με αναπηρίες χρησιμοποιείται συχνά η 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος και σε άτομα που αδυνατούν να εκτελέσουν δοκιμασίες, που χρησιμοποιούνται τα κάτω άκρα, υπάρχουν υπομέγιστες δοκιμασίες που πραγματοποιούνται σε χειροκυκλοεργόμετρο, όπου με τη χρήση αναλυτή αερίων ή ειδικών νομογραμμάτων μπορούμε να λάβουμε τους δείκτες καρδιοαναπνευστικής ικανότητας που αναφέρθηκαν πιο πάνω, όπως η VO2peak [34].

			3.6 Αξιολόγηση λειτουργικής ικανότητας εν σχέση με την εργασία

			 

			Επιπλέον, κάποιες δοκιμασίες έχουν σχεδιαστεί με στόχο να παρέχουν πληροφορίες σχετικά με τη λειτουργική ικανότητα ατόμου που έχει υποστεί τραυματισμό ή ασθένεια και θέλει να επιστρέψει πίσω στην εργασία του, με χαρακτηριστικό παράδειγμα την δοκιμασία Physical Work Performance Evaluation (PWPE) [35]. Η συγκεκριμένη δοκιμασία περιλαμβάνει μεταξύ άλλων την αξιολόγηση της ικανότητας του δοκιμαζόμενου να περπατά, να κάθεται, να αναβαίνει σκαλοπάτια, να σηκώνεται, να μεταφέρει αντικείμενα, να σπρώχνει, να σκύβει , να συντονίζει τις κινήσεις του κ.α.

			3.7 Αξιολόγηση συνολικής εικόνας της λειτουργικής ικανότητας μέσω ειδικών αλγόριθμων

			 

			Όπως είναι λογικό για να έχει ο ειδικός υγείας μια σωστή και πλήρη εικόνα της λειτουργικής κατάστασης του ασθενή ή/και του ηλικιωμένου και γενικά του δοκιμαζόμενου θα πρέπει να έχει στη διάθεσή του δεδομένα από ποικίλες μετρήσεις, όπως έχουν αναφερθεί πιο πάνω. Τα τελευταία χρόνια είναι διαθέσιμοι αλγόριθμοι, οι οποίοι χρησιμοποιούν τα δεδομένα από τις μετρήσεις και παρέχουν στον ειδικό μια καλή εικόνα για την αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας. Για παράδειγμα, το General Practice Physical Activity Questionnaire (GPPAQ) περιέχει ένα ερωτηματολόγιο το οποίο αξιολογεί διάφορες πτυχές  της φυσικής δραστηριότητας ενός ενήλικα  που σχετίζονται με τον κίνδυνο εμφάνισης χρόνιων παθήσεων και, στη συνέχεια, μέσω κάποιου ειδικού αλγόριθμου το ερωτηματολόγιο μπορεί να παρέχει τα επίπεδα (μέσω βαθμολογίας) της φυσικής δραστηριότητας (Department of Health. The General Practice Physical Activity Questionnaire: A Screening tool to assess adult physical activity levels, within primary care. 2009 [https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/192453/GPPAQ_-_guidance.pdf]. Επίσης, κάποιοι αλγόριθμοι χρειάζονται τα δεδομένα τόσο από ερωτηματολόγια αλλά, κυρίως, από αξιολόγηση με τη χρήση βηματομέτρου παρέχοντας ιδιαίτερα σημαντικές πληροφορίες για τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας τόσο ενηλίκων και ηλικιωμένων ατόμων [36] όσο και παιδιών και εφήβων [37]. Οι συγκεκριμένοι αλγόριθμοι μπορούν να εκτιμήσουν τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας λαμβάνοντας υπόψη ημερήσια και εβδομαδιαία δεδομένα μετρήσεων με τη χρήση βηματομέτρων.

			Τέλος, υπάρχουν αλγόριθμοι οι οποίοι χρησιμοποιούν τα δεδομένα από δημοφιλή τεστ ισορροπίας, όπως το Tinetti test και το Computerized Dynamic Posturography test για να δώσουν μια πιο σαφή εικόνα της ικανότητας ισορροπίας του δοκιμαζόμενου και, κυρίως, του ηλικιωμένου.
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			Κεφάλαιο 4

			Μέτρηση κατανάλωσης οξυγόνου (VO2peak)

			Αντωνία Καλτσάτου PhD, Χριστίνα Καρατζαφέρη PhD, Αντώνης Σταυρόπουλος-Καλίνογλου PhD, Γεώργιος Σακκάς PhD

			 

			4 Εισαγωγή

			 

			Η εκπλήρωση των καθημερινών δραστηριοτήτων και η απόδοση κατά τη μέγιστη προσπάθεια απαιτούν τη συνεχή και αυξανόμενη παροχή οξυγόνου (Ο2) προς τους εργαζόμενους σκελετικούς μύες. Κατά συνέπεια, η ικανότητα του ατόμου να παράγει έργο εξαρτάται από τη γενικότερη κατάσταση του καρδιαγγειακού, αναπνευστικού και μυϊκού συστήματός του. Η VΟ2max εκφράζει τον ανώτατο όγκο Ο2, που μπορούν να καταναλώσουν οι ιστοί ενός ατόμου κατά την άσκηση στη μονάδα του χρόνου. Εντοπίζεται από τη σταθεροποίηση της τιμής της πρόσληψης Ο2(VΟ2) (πλατό) ανάμεσα στις δύο τελικές επιβαρύνσεις (μεταβολές < 2.0 ml/kg/min) κατά την εκτέλεση άσκησης αυξανόμενης έντασης [2]. Ωστόσο, στους κλινικούς πληθυσμούς, όπως για παράδειγμα στους ασθενείς με καρδιαγγειακά ή αναπνευστικά νοσήματα, στους οποίους τόσο το καρδιαγγειακό όσο και τα άλλα συστήματα του οργανισμού έχουν επιβαρυνθεί σημαντικά, η VΟ2max είναι δύσκολο να επιτευχθεί, λόγω των επιπτώσεων που προκαλεί η νόσος περιορίζοντας σημαντικά την ικανότητά τους για άσκηση. Γι’ αυτό το λόγο στη βιβλιογραφία χρησιμοποιείται η κορυφαία πρόσληψη Ο2 (VΟ2peak) που αντιπροσωπεύει την επιτευχθείσα υψηλότερη τιμή πρόσληψης Ο2 [2].

			Ο ανώτατος όγκος οξυγόνου (Ο2), που καταναλώνουν τα κύτταρα κατά τη μέγιστη προσπάθεια στη μονάδα του χρόνου, ορίζεται ως VΟ2max και μπορεί παράλληλα να υπολογιστεί και από την εξίσωση του Fick, σύμφωνα με την οποία ως VO2 ορίζεται το γινόμενο της καρδιακής παροχής επί την αρτηριοφλεβική διαφορά [3]:

			 

			VΟ2max (ml/min)= καρδιακή παροχή (καρδιακή συχνότητα Χ όγκο παλμού) Χ αρτηριοφλεβική διαφορά Ο2 (a-VO2)

			 

			Η καρδιακή παροχή υπολογίζεται από το γινόμενο της καρδιακής συχνότητας (ΚΣ) επί τον όγκο παλμού, ενώ η αρτηριοφλεβική διαφορά Ο2 υπολογίζεται από τη διαφορά περιεκτικότητας σε Ο2 μεταξύ του αρτηριακού αίματος και του μικτού φλεβικού αίματος.

			Η VΟ2max μετριέται σε απόλυτες τιμές λίτρο ανά λεπτό (L/min) και σε σχετικές τιμές χιλιοστόλιτρων ανά χιλιόγραμμο σωματικής μάζας ανά λεπτό (ml /Kg-1/min-1), λαμβάνοντας υπόψη τη σωματική μάζα του ασκουμένου. Η VΟ2max επηρεάζεται από την ηλικία, το φύλο, την προπονητική κατάσταση και το ποσοστό μυϊκής μάζας του εξεταζόμενου, την υπάρχουσα ασθένεια ή ακόμα και τη φαρμακευτική αγωγή που τυχόν ακολουθεί ο εξεταζόμενος [3, 4]. Για παράδειγμα, ενώ τα επίπεδα της VΟ2max που εμφανίζει ένας αθλητής υψηλού επιπέδου μπορεί να είναι ≥80ml O2 /Kg-1/min-1, αντίστοιχα τα επίπεδα ενός υγιούς, αντίστοιχης ηλικίας και φύλου, που δεν ασκείται, να εμφανίζονται κατά 10% έως 50% μειωμένα[3]. Γενικά, για τους κλινικούς πληθυσμούς οι τιμές της VΟ2max από ≥20 ml O2/Kg-1/min-1, θεωρούνται φυσιολογικές και συνιστούν πως η ασθένεια δεν έχει επιφέρει σημαντική βλάβη και περιορισμό στη λειτουργική ικανότητα τους (πίνακας 4.1, αναδημοσίευση μετά από έγκριση από Circulation) [5].
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			Πίνακας 4.1 Φυσιολογικές τιμές της VO2max σε άνδρες και γυναίκες διαφορετικών ηλικιακών ομάδων (αναδημοσίευση μετά απο έγκριση)

			Σε οποιαδήποτε ηλικία οι γυναίκες εμφανίζουν χαμηλότερα επίπεδα VΟ2peak κατά 10%-20% συγκριτικά με τους άνδρες λόγω χαμηλότερων ποσοστών μυϊκής μάζας, μικρότερης συγκέντρωσης αιμοσφαιρίνης και όγκου παλμού συγκριτικά με τους άνδρες [6]. Η VΟ2peak βελτιώνεται μέχρι την ηλικία των 20 ετών [5]. Η αύξηση της ηλικίας επηρεάζει σημαντικά τα επίπεδατης VΟ2peak, της οποίας η πτώση υπολογίζεται περίπου στο 10% ανά δεκαετία [3]. Η πτώση της VΟ2peak οφείλεται στη μείωση του όγκου παλμού, της μέγιστης καρδιακής συχνότητας, της αιματικής ροής προς τους εργαζόμενους σκελετικούς μύες και της λειτουργικότητας των σκελετικών μυών [3]. Ο ρυθμός πτώσης της VΟ2peak είναι ο ίδιος σε γυναίκες και άνδρες (εικόνα 4.1 αναδημοσίευση έπειτα απο έγκριση) [5].
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			Εικόνα 4.1. Προοδευτική πτώση της VΟ2peak σε συνάρτηση με την ηλικία σε υγιείς γυναίκες και άνδρες. Fletcher και συν. 2013 [6]. (Αναδημοσίευση μετά απο έγκριση)

			4.1 Η αξία του δείκτη της VO2peak στους κλινικούς πληθυσμούς

			 

			Πλήθος από μελέτες υποστηρίζουν πως η αξιολόγηση της VΟ2peak στους κλινικούς πληθυσμούς παρέχει σημαντικές πληροφορίες σχετικά με τη διάγνωση και την πρόβλεψη για την έκβαση της ασθένειας του δοκιμαζόμενου (εικόνα 4.2 αναδημοσίευση έπειτα από έγκριση) [3].
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			Εικόνα 4.2 Το νορμόγραμμα παρουσιάζει τα αποτελέσματα της δοκιμασίας ενός εξεταζόμενου ο οποίος εμφάνιζε έντονο πόνο στο στήθος. Με βάση το διάστημα ST περίπου 2χιλιοστα, που προκύπτει από το ηλεκτροκαρδιογράφημα του και τα επίπεδα αερόβιας ικανότητας που ήταν περίπου 7 ΜΕΤs, προκύπτει πως το ποσοστό εμφάνισης θνητότητας λόγω καρδιαγγειακής πάθησης για τον συγκεκριμένο ασθενή είναι 4.5%, δηλαδή υψηλού κινδύνου. [1]. (αναδημοσίευση έπειτα από έγκριση)

			Επιπλέον, ιδιαίτερα στα καρδιαγγειακά νοσήματα, η αερόβια ικανότητα αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους δείκτες πρόγνωσης, καθώς έχει βρεθεί ότι παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για την εκτίμηση της σοβαρότητας της ασθένειας. Παράλληλα, σε υγιείς γυναίκες και άνδρες η οποιαδήποτε βελτίωση της VΟ2peak συσχετίζεται με τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας νόσου και θνητότητας (εικόνα 4.3 Α και Β αναδημοσίευση έπειτα απο έγκριση) [7, 8].
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			Εικόνα 4.3 Α και Β Συσχέτιση των επιπέδων της VΟ2peak Α) με τη γενική θνητότητα και Β) την καρδιαγγειακή θνητότητα. Μετατροπή από Vanhees και συν 1994.[8] (αναδημοσίευση έπειτα από άδεια)

			Συγκεκριμένα, στη μελέτη των Kodama και συν. [7] βρέθηκε πως ακόμα και μικρή βελτίωση της VΟ2peak περίπου 3.5 ml O2 /Kg-1/min-1, που αντιστοιχεί σε 1 ΜΕΤ, μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου και θνητότητας από αυτήν σε γυναίκες και άνδρες. Παράλληλα, η ίδια βελτίωση σε άνδρες με ιστορικό και χωρίς ιστορικό στεφανιαίας νόσου έχει βρεθεί πως συμβάλλει σημαντικά στη βελτίωση του προσδόκιμου επιβίωσης κατά 12%-13% (εικόνα 4.4) [9]. Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί πως η βελτίωση που σημειώνεται στη VΟ2peak είναι μεγαλύτερη, όταν οι ασθενείς συμμετέχουν σε προγράμματα επαναδραστηριοποίησης σύντομα, σε διάστημα μέχρι και 3 μήνες, μετά την εμφάνιση του καρδιακού επεισοδίου [10].
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			Εικόνα 4.4 .Συσχέτιση ανάμεσα στην γενική θνητότητα & στην αερόβια ικανότητα. Εμπνευσμένο από Myers και συν. 2002 [9].

			 

			Επιπλέον, ανάλογα με τις απαιτήσεις για VΟ2peakγια την κάλυψη των εργαζομένων σκελετικών μυών, η ένταση των φυσικών δραστηριοτήτων έχει κατηγοριοποιηθεί σε πολύ χαμηλή, χαμηλή, μέτρια, υψηλή, πολύ υψηλή και μέγιστη [1] (πίνακας 4.2, αναδημοσίευση έπειτα από άδεια).
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			Πίνακας 4.2 Κατηγοριοποίηση της έντασης των φυσικών δραστηριοτήτων ανάλογα με την ηλικία [1].

			4.2 Η αξία του δείκτη της VO2peak σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια

			 

			Η VΟ2peak έχει βρεθεί ότι αποτελεί τον πιο αξιόπιστο δείκτη νοσηρότητας και θνητότητας, καθώς και πρόγνωσης, για την έκβαση της νόσου στην καρδιακή ανεπάρκεια. Η αξία του δείκτη αυξάνεται σημαντικά εάν η ίδια παράμετρος αξιολογηθεί και στο αναερόβιο κατώφλι, το οποίο εντοπίζεται περίπου στο 47%-64% της τιμής της VΟ2peak, σε ασθενείς και σε υγιείς αγύμναστους, πριν αρχίσει η συστηματική συγκέντρωση γαλακτικού οξέος στο αίμα [2, 6]. Σε γυμνασμένα άτομα το αναερόβιο κατώφλι εντοπίζεται σε υψηλότερο ποσοστό της VΟ2peak [6].

			Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια εμφανίζουν πολύ χαμηλές τιμές στην αερόβια ικανότητα και έχει προταθεί η κατηγοριοποίηση της σοβαρότητας της καρδιακής ανεπάρκειας ανάλογα με τα επίπεδα της VO2peak. Σύμφωνα, λοιπόν, με την προτεινόμενη ταξινόμηση, ανάλογα με την τιμή της VΟ2peak, υψηλού κινδύνου θεωρούνται οι ασθενείς που εμφανίζουν τιμές <10 ml/kg/min, ενώ μετρίου κινδύνου οι ασθενείς με τιμές >20 ml/kg/min. Αναλόγως και στο αναερόβιο κατώφλι οι ασθενείς με τιμές <8 ml/kg/min θεωρούνται υψηλού κινδύνου, ενώ μετρίου αυτοί που εμφανίζουν τιμές >14 ml/kg/min[11].

			Η χρήση της VO2peak ως δείκτη λειτουργικής ικανότητας σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι ευρέως διαδεδομένη, καθώς μας πληροφορεί για την πρόγνωση της ασθένειας [4]. Ανάλογα με την εκτιμώμενη κορυφαία πρόσληψη Ο2 (VO2peak) οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, σύμφωνα με έρευνα των Mancini και συν. [4] κατηγοριοποιούνται σε τρεις ομάδες (πίνακας 4.3). Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης χρησιμοποιήθηκαν και από το Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας για τον προσδιορισμό της σοβαρότητας της ασθένειας και τον καθορισμό ασθενών για μεταμόσχευση καρδιάς. Με βάση αυτό, ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, που χρήζουν μεταμόσχευσης καρδιάς, πρέπει να έχουν εκτιμώμενη κορυφαία πρόσληψη Ο2 ≤14mlO2 /Kg-1/min-1 για να μπορούν να μεταμοσχευθούν [12-15].
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			Πίνακας 4.3. Ταξινόμηση ασθενών ανάλογα με την τιμή της VO2peak.

			Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια χαρακτηρίζονται από μειωμένη λειτουργική ικανότητα, που αντικατοπτρίζεται στην πλειοψηφία των παραμέτρων που την απαρτίζουν, κυρίως, λόγω του ότι η καρδιά τους αδυνατεί να αυξήσει την καρδιακή παροχή και να καλύψει τις ανάγκες των εργαζομένων σκελετικών μυών. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς εμφανίζουν πολύ χαμηλά επίπεδα αντοχής στην κόπωση, που αντανακλάται από το μειωμένο χρόνο κόπωσης που μπορούν να εκτελέσουν. Στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια κύρια αιτία διακοπής της δοκιμασίας αποτελεί η κόπωση των κάτω άκρων, γεγονός που δικαιολογείται δεδομένου ότι ενώ σε έναν υγιή που εκτελεί έργο η καρδιακή παροχή στους εργαζόμενους σκελετικούς μύες των κάτω άκρων μπορεί να φθάνει μέχρι και το 90% από τη συνολική παροχή στους εργαζόμενους σκελετικούς μύες, σε έναν ασθενή με καρδιακή ανεπάρκεια η καρδιακή παροχή φθάνει στο 50-60% της συνολικής [2]. Γενικά, ικανοποιητική διάρκεια κόπωσης στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια θεωρείται ο χρόνος μεταξύ 8-12 λεπτών [2].

			4.3 Μέθοδοι αξιολόγησης της VO2peak

			 

			Η αξιολόγηση της VO2peak, ως επί τον πλείστον, γίνεται με την εργοσπιρομέτρηση [16]. Η εργοσπιρομέτρηση έγκειται στη συλλογή και ανάλυση του εκπνεόμενου αέρα. Ο εξεταζόμενος υπόκειται σε μια δοκιμασία κόπωσης, κατά κανόνα αυξανόμενης έντασης έως εξαντλήσεως, κατά τη διάρκεια της οποίας ο εκπνεόμενος αέρας συλλέγεται και αναλύεται από ειδικές συσκευές, που ονομάζονται αναλυτές αερίων.

			Η παλαιότερη και ακόμα χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι της συλλογής εκπνεόμενου αέρα σε ασκούς τύπου Douglas και η μετέπειτα αξιολόγηση του όγκου (λίτρα) και περιεκτικότητας σε O2 και CO2 με ειδικές συσκευές. Πλέον, όμως, έχει επικρατήσει η χρήση των συσκευών breath-by-breath, που αξιολογούν τον όγκο και τη σύσταση του εκπνεόμενου αέρα ανά αναπνοή και επιτρέπουν μεγαλύτερη ακρίβεια και ευαισθησία στην αξιολόγηση [17].

			Με την εργοσπιρομέτρηση, ουσιαστικά, αξιολογείται η επάρκεια του καρδιοαναπνευστικού συστήματος κατά την εκτέλεση έργου. Η αξιολόγηση επίτευξης της VΟ2peak προϋποθέτει πως ο εξεταζόμενος έχει φθάσει στο ανώτατο φυσιολογικό του όριο παραγωγής έργου και η προσπάθειά του είναι μέγιστη. Ωστόσο, στους κλινικούς πληθυσμούς ο ασθενής είναι απαραίτητο σε συνδυασμό με την εργοσπιρομέτρηση να υποβάλλεται και σε δοκιμασία κοπώσεως.

			Η δοκιμασία κοπώσεως αποτελεί μια μέθοδο, που χρησιμοποιείται, κυρίως, για τη διάγνωση της ισχαιμικής νόσου του μυοκαρδίου. Το άτομο υποβάλλεται σταδιακά σε μέγιστη επιβάρυνση, με στόχο τη μέγιστη κόπωση με ταυτόχρονη παρακολούθηση του ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ) και της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ). Η εργοσπιρομέτρηση μπορεί να γίνει με διαφορετικά πρωτόκολλα και με διαφορετικά όργανα μέτρησης. Γενικότερα, όμως, επιλέγεται η διεξαγωγή της σε δαπεδοεργόμετρο. Τα πλεονεκτήματα του δαπεδοεργόμετρου είναι ότι η βάδιση αποτελεί φυσική κίνηση, ενώ παράλληλα επιβαρύνεται μέγιστα το καρδιοαναπνευστικό σύστημα και συμμετέχει όλο το σώμα.

			Ωστόσο, πολλές φορές το δαπεδοεργόμετρο δεν είναι κατάλληλο για όλα τα άτομα, π.χ. παχύσαρκοι, μεγάλης ηλικίας κ.α., ενώ παράλληλα ο κίνδυνος μη εξοικείωσης του εξεταζόμενου με τον τάπητα αυξάνει σημαντικά τις πιθανότητες τραυματισμού.

			Μειονέκτημα, επίσης, του δαπεδοεργόμετρου αποτελεί και το υψηλό κόστος. Από την άλλη πλευρά το κυκλοεργόμετρο είναι φορητό και κατάλληλο για παχύσαρκα άτομα και άτομα με αστάθεια. Παράλληλα, οι μετρήσεις, π.χ. της αρτηριακής πιέσεως, αιμοληψίες κ.α., γίνονται πιο εύκολα αλλά το κυκλοεργόμετρο προκαλεί τοπική κόπωση στα κάτω άκρα, ενώ το καρδιοαναπνευστικό σύστημα δεν επιβαρύνεται και οι τιμές της VO2peak είναι, συνήθως, χαμηλότερες από 5% έως και 25% συγκριτικά με το δαπεδοεργόμετρο.

			Ωστόσο πριν τη διεξαγωγή της εργοσπιρομέτρησης, πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι αντενδείξεις για τη διεξαγωγή της μέτρησης είτε είναι απόλυτες είτε σχετικές. Η παρουσία έστω και μίας απόλυτης αντένδειξης συνεπάγεται πως δεν μπορεί να διεξαχθεί η δοκιμασία, ενώ η παρουσία σχετικών αντενδείξεων παραπέμπει στην προσεκτικότερη αξιολόγηση της γενικής κατάστασης της υγείας του εξεταζόμενου και, στη συνέχεια, στη λήψη της απόφασης για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας (πίνακας 4.4).

			Πριν από την εργοσπιρομέτρηση είναι σημαντικό να εξηγείται με σαφήνεια ο λόγος της εξέτασης και η διαδικασία που θα ακολουθηθεί, να προηγείται κλινικός έλεγχος του ατόμου και ΗΚΓ ηρεμίας, να γίνεται σωστή επιλογή εργομέτρου και πρωτοκόλλου κόπωσης, να αποφεύγεται η λήψη τροφής 3 τουλάχιστον ώρες πριν τη δοκιμασία και να ελέγχεται η δυνατότητα διακοπής της χορήγησης φαρμάκων, που επηρεάζουν και αλλοιώνουν τις καρδιαγγειακές ανταποκρίσεις στην κόπωση λίγες ημέρες πριν τη δοκιμασία. Ακολουθεί περιγραφή των πρωτοκόλλων κόπωσης που χρησιμοποιούνται για τη διεξαγωγή της εργοσπιρομέτρησης. 

			Η εκτίμηση της VO2peak θα πρέπει πάντα να πραγματοποιείται λαμβάνοντας υπόψη η πάθηση του εξεταζόμενου. Για παράδειγμα, οι ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) εμφανίζουν έντονα συμπτώματα δύσπνοιας, έντονη κόπωση κάτω άκρων και γενικότερη χαμηλή ανοχή στην κόπωση λόγω αδυναμίας αύξησης του αερισμού για κάλυψη των αυξημένων αναγκών που δημιουργούνται κατά την άσκηση. Αυτό το γεγονός συντελεί στην πτωχή πρόγνωση που εμφανίζουν αυτοί οι ασθενείς [18]. Ωστόσο, δεν ευθύνεται μόνο η μειωμένη αερόβια ικανότητα των ασθενών με ΧΑΠ για την πτωχή πρόγνωση αλλά, κυρίως, η υποξαιμία, η οξέωση και η ενεργοποίηση του Συμπαθητικού Νευρικού Συστήματος που συναντώνται σε αυτούς τους πληθυσμού και συμβάλλουν στην αύξηση της θνητότητας [19].

			Επιπλέον, στους ασθενείς με χρόνια νόσο του αναπνευστικού και ιδιαίτερα σε αυτούς με άσθμα, υπάρχει ο κίνδυνος εμφάνισης βρογχόσπασμου έπειτα από την άσκηση, ο οποίος εμφανίζεται στο 70-80% του πληθυσμού που έχει άσθμα [18]. Στους ασθενείς με πνευμονοπάθειες η εκτίμηση της VΟ2peak συστήνεται για την α) αξιολόγηση της ανοχής της κόπωσης και ανίχνευση των περιοριστικών παραγόντων, β) εκτίμηση της βλάβης στους πνεύμονες, γ) πριν από χειρουργική επέμβαση, δ) για τη διάγνωση του ασκησιογενούς άσθματος, ε) για τη γενικότερη εκτίμηση της βλάβης και της αναπηρίας και, τέλος, στ) πριν από τη μεταμόσχευση πνευμόνων [18].

			Επίσης, η εγκυμοσύνη και η μετά τον τοκετό περίοδος αποτελούν μία ειδική κατηγορία στην οποία θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι ιδιαιτερότητες της κατάστασης. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης φυσιολογικές, βιοχημικές και ανατομικές μεταβολές συμβαίνουν στο σώμα της γυναίκας, προκειμένου να δημιουργηθεί ένα υγιές περιβάλλον για το έμβρυο. Επιπλέον, στην εγκυμοσύνη πολλές αιμοδυναμικές μεταβολές συμβαίνουν, όπως αύξηση της καρδιακής συχνότητας και του όγκου παλμού, ενώ αντίστοιχα παρατηρείται μείωση στη συστηματική αγγειακή αντίσταση [20]. Έχει διαπιστωθεί πως κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ο πνευμονικός αερισμός αυξάνεται κατά περίπου 50% ως αποτέλεσμα της αύξησης του αναπνεόμενου όγκου [21]. Παράλληλα, αυξάνονται σημαντικά και οι μεταβολικές απαιτήσεις κατά τη διάρκεια της άσκησης με αποτέλεσμα να αυξάνεται σημαντικά η θερμοκρασία του σώματος [20].

			Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται σε άτομα που εμφανίζουν κινητικά προβλήματα όπως, π.χ. ασθενείς έπειτα από εγκεφαλικό επεισόδιο, ασθενείς με νόσο του Πάρκινσον κ.α., οι οποίοι αδυνατούν να εκτελέσουν δοκιμασία κόπωσης σε δαπεδοεργομέτρο. Επιπλέον, πολλοί ασθενείς με νευρολογικές παθήσεις, όπως στη νόσο του Πάρκινσον, εμφανίζουν παρασυμπαθητικοτονία με αποτέλεσμα συχνά να εκδηλώνουν υποτασικά επεισόδια που οδηγούν σε λιποθυμία [22].

			Ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις που λαμβάνουν ως φαρμακευτική αγωγή β-αναστολείς, οι οποίοι συντελούν στον καλύτερο έλεγχο της καρδιακής συχνότητας, καθώς συμβάλλουν στον αποκλεισμό των β-αδρενεργικών υποδοχέων στην καρδιά προκαλώντας με αυτό τον τρόπο βραδυκαρδία.
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			Πίνακας 4.4 Απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας [18]

			4.4 Πρωτόκολλο Bruce

			 

			Σκοπός: Το πρωτόκολλο Bruce αποτελεί το πιο δημοφιλές και διαδεδομένο πρωτόκολλο, το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε σε υγιή άτομα είτε σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις. Η δοκιμασία δημιουργήθηκε με στόχο την αποκάλυψη τυχόν ισχαιμικών ανωμαλιών, οι οποίες προσδιορίζουν τα άτομα που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο αιφνίδιου καρδιακού συμβάντος ή χρήζουν δευτερογενούς πρόληψης (π.χ. στην αξιολόγηση μετά το έμφραγμα). Είναι αξιόπιστο και ανεκτό από τους ασθενείς [16]. Χρησιμοποιείται ευρέως για διαγνωστικούς λόγους αλλά σε συνδυασμό με εργοσπιρομέτρηση ή μέσω του υπολογισμού μεταβολικών ισοδυνάμων κατανάλωσης O2 (ΜΕΤ, 1 ΜΕΤ= 3.5 ml O2/kg/min) μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον καθορισμό της VO2peak.

			Περιγραφή: Στο πρωτόκολλο Bruce βαθμιαία μεταβάλλεται τόσο η κλίση όσο και η ταχύτητα (πίνακας 4.5). Η προθέρμανση διαρκεί 3 λεπτά και είναι ενσωματωμένη (1ο στάδιο του πρωτοκόλλου).
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			Πίνακας 4.5 Περιγραφή πρωτοκόλλου Bruce

			Ωστόσο το πρωτόκολλο Bruce μπορεί να χρησιμοποιηθεί τροποποιημένο διατηρώντας την ταχύτητα σταθερή σε χαμηλότερα επίπεδα κατά τα τρία πρώτα στάδια [23].

			Ερμηνεία: Γενικά, ικανοποιητική διάρκεια κόπωσης στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια θεωρείται ο χρόνος μεταξύ 8-12 λεπτών. Για τις τιμές πρόσληψης οξυγόνου βλ. Πίνακα 1. Επίσης, το αποτέλεσμα της δοκιμασίας μπορεί να μετατραπεί σε τιμή VO2 με την χρήση εξισώσεων. Στην βιβλιογραφία υπάρχουν πολλές εξισώσεις που βρίσκουν εφαρμογή σε διαφορετικούς πληθυσμούς. Ως γενικό παράδειγμα παρατίθεται η παρακάτω εξίσωση:

			 

			VO2max (ml/kg/min) = 14.76 - (1.379 × T) + (0.451 × T²) - (0.012 × T³)

			 

			Όπου Τ είναι η διάρκεια της δοκιμασίας σε λεπτά και (δεκαδικά) κλάσματα του λεπτού. Επομένως, ο χρόνος 12 λεπτά και 15 δευτερόλεπτα μετατρέπεται σε 12,25 για την εξίσωση.

			4.5 Πρωτόκολλο Balke

			 

			Σκοπός: Το πρωτόκολλο Balke ενδείκνυται για ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας, οι οποίοι αδυνατούν να αναπτύξουν μεγάλη ταχύτητα κατά τη βάδιση σε αυξημένη κλίση. Πλεονέκτημα του συγκεκριμένου πρωτοκόλλου είναι η εξέταση του ασθενούς σε σταθερή ταχύτητα ενώ μεταβάλλεται μόνο η κλίση[24]. 

			Περιγραφή: Χαρακτηριστικό του συγκεκριμένου πρωτοκόλλου είναι ότι η ταχύτητα παραμένει σταθερή ενώ προοδευτικά αυξάνεται η κλίση του δαπεδοεργόμετρου (πίνακας 4.6).
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			Πίνακας 4.6. Περιγραφή πρωτοκόλλου Balke.

			Πλεονέκτημα του πρωτοκόλλου Balke αποτελεί η ταχύτητα  πουπαραμένει σταθερή, γεγονός που επιτρέπει την καλύτερη καταγραφή του ηλεκτροκαρδιογραφήματος χωρίς παράσιτα και επιτρέπει τη μέτρηση της αρτηριακής πιέσεως [25]. Ωστόσο, έχει μεγάλη διάρκεια και αποτελείται από πολλά στάδια και, κατά συνέπεια, ο δοκιμαζόμενος μπορεί να αισθανθεί κόπωση πιο γρήγορα [25].

			4.5 Πρωτόκολλο Naughton

			 

			Σκοπός: Το πρωτόκολλο Naughton χρησιμοποιείται, κυρίως, για την ανίχνευση ασθενών υψηλού κινδύνου[26]. 

			Περιγραφή: Κύριο χαρακτηριστικό του πρωτοκόλλου είναι πως ενώ η ταχύτητα παραμένει σταθερή, η κλίση του δαπέδου αυξάνεται ανά στάδιο κατά 3.5%. Το πρωτόκολλο αυτό έχει ενσωματωμένη την προθέρμανση, που είναι συνολικής διάρκειας 4 λεπτών. Θεωρείται υπομέγιστης έντασης πρωτόκολλο και, ενώ αρχικά αποτελούνταν από 10 στάδια διάρκειας 3 λεπτών το καθένα τα οποία ακολουθούσαν διαστήματα ξεκούρασης, στη συνέχεια τροποποιήθηκε και πλέον αποτελείται από στάδια διάρκειας 2 λεπτών, στα οποία προοδευτικά αυξάνεται η ένταση κατά 1 ΜΕΤ περίπου ανά στάδιο (πίνακας 4.7).
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			Πίνακας 4.7. Περιγραφή πρωτοκόλλου Naughton

			4.6 Πρωτόκολλα ελέγχου σε κυκλοεργόμετρο

			 

			Τα πρωτόκολλα ελέγχου της VO2peak που εφαρμόζονται σε κλινικούς; πληθυσμούς σε εργοποδήλατο/κυκλοεργόμετρο έχουν ως βασική αρχή την προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης κατά 10-15 W/min-1 [27]. Προκειμένου να επιτευχτεί η VO2peakη συνολική δοκιμασία πρέπει να έχει συνολική διάρκεια περίπου 12-15 λεπτά [27]. Σε νεαρότερα άτομα, των οποίων η ασθένεια δεν έχει προκαλέσει πολλές μειονεξίες, η επιβάρυνση μπορεί να είναι μεγαλύτερη περίπου 20-40 W/min-1, ενώ η ταχύτητα θα πρέπει να κυμαίνεται ανάμεσα στις 55 και 66 περιστροφές το λεπτό [27]. Το κύριο πλεονέκτημα της εργοσπιρομέτρησης σε κυκλοεργόμετρο είναι η πιο εύκολη πραγματοποίηση της καταγραφής του ηλεκτροκαρδιογραφήματος και των μετρήσεων της αρτηριακής πιέσεως.

			Επιλογή πρωτοκόλλου: Έχει αποδειχθεί πως τα πρωτόκολλα ελέγχου για τη παραγωγή μέγιστου έργου προκαλούν όμοιες επιβαρύνσεις και δεν υπερέχει κάποιο από αυτά [25]. Επιπλέον, όταν εξετάστηκαν άτομα με διαφορετικά πρωτόκολλα άσκησης, διαπιστώθηκε πως τα επίπεδα της επιτευχθείσας VO2max δεν διέφεραν στατιστικά [28]. Η επιλογή πρωτοκόλλου άσκησης για τη διεξαγωγή της εργοσπιρομέτρησης είναι σημαντική, όταν πρόκειται για κλινικούς πληθυσμούς και θα πρέπει πάντα να γίνεται λαμβάνοντας υπόψη τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των εξεταζόμενων.

			Βαθμονόμηση εξοπλισμού: Η βαθμονόμηση της συσκευής της εργοσπιρομέτρησης, πριν από τις μετρήσεις είναι πολύ σημαντική, και πρέπει πάντα να ακολουθούνται προσεκτικά οι οδηγίες λειτουργίας της, προκειμένου να διασφαλιστεί η αξιοπιστία των αποτελεσμάτων.

			Σημεία Προσοχής: Η προετοιμασία για τη διεξαγωγή της εργοσπιρομέτρησης σε συνδυασμό με τη δοκιμασία κοπώσεως περιλαμβάνουν απαραίτητα τη διασφάλιση της απουσίας αντένδειξης για την εκτέλεση της δοκιμασίας. Για να γίνει μια δοκιμασία κόπωσης απαιτείται:

			 

			•	συνεχής παρακολούθηση του ηλεκτροκαρδιογραφήματος και μέτρηση της αρτηριακής πίεσης.

			•	η ύπαρξη εξωτερικού αυτόματου απινιδωτή, που είναι απαραίτητος για την αντιμετώπιση καρδιακών επιπλοκών.

			 

			4.7 Δοκιμασίες Πεδίου 

			 

			Εκτός από την εργοσπιρομέτρηση υπάρχουν, επίσης, άλλες υπομέγιστες δοκιμασίες, που χρησιμοποιούνται ευρέως και συσχετίζονται θετικά με τη VO2peak, δεν απαιτούν ιδιαίτερο εργαστηριακό εξοπλισμό, είναι απλές, αξιόπιστες και πραγματοποιούνται χωρίς ιδιαίτερο κόστος. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι δοκιμασίες βάδισης, οι οποίες είναι πολύ δημοφιλείς και εφαρμόζονται σε υγιή άτομα και ασθενείς [29-33]. Ιδιαίτερα στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια οι δοκιμασίες βάδισης χρησιμοποιούνται σε πολλές μελέτες, καθώς έχει διαπιστωθεί πως η απόσταση που διανύεται στις δοκιμασίες συσχετίζεται θετικά με την VO2peak τόσο στους ασθενείς με αναπνευστικά προβλήματα [34] όσο και με καρδιακή ανεπάρκεια [35], ενώ παράλληλα έχει βρεθεί ότι η απόσταση που διανύουν οι ασθενείς αποτελεί προγνωστικό δείκτη για την έκβαση της νόσου [36].

			4.7.1 6-Λεπτη δοκιμασία βαδίσματος

			 

			Σκοπός: Η 6-λεπτή δοκιμασία βαδίσματος αποτελεί μια εύχρηστη και αξιόπιστη δοκιμασία εκτίμησης λειτουργικής ικανότητας, που ελέγχει την αντοχή στην κόπωση. Χρησιμοποιείται ευρέως και θεωρείται ιδανική για ασθενείς με αναπνευστικές, καρδιαγγειακές και άλλες παθήσεις, οι οποίοι χαρακτηρίζονται από μειωμένη σωματική επάρκεια [32, 37]. Είναι απλή στην εκτέλεση, γίνεται εύκολα κατανοητή από τους ασθενείς και αντανακλά την ικανότητα των ασθενών να ανταπεξέλθουν στις καθημερινές τους δραστηριότητες, για τις οποίες απαιτείται ως επί το πλείστον εκτέλεση υπομέγιστου έργου. Επιπλέον, η διανυόμενη απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος έχει βρεθεί πως συσχετίζεται θετικά με τη VO2peak [38].

			Περιγραφή: Οι ασθενείς καλούνται να βαδίσουν όσο το δυνατόν μεγαλύτερη απόσταση στη χρονική διάρκεια των 6 λεπτών σε ένα διάδρομο 30 μέτρων. Καλό είναι ο διάδρομος στον οποίο βαδίζουν οι ασθενείς να είναι από ≥ 20 μέτρα, καθώς αν είναι μικρότερη η απόσταση ο εξεταζόμενος θα χρειάζεται περισσότερο χρόνο για την αλλαγή κατεύθυνσης κατά την εκτέλεση της δοκιμασίας (εικόνα 3 Α και Β). Κατά τη διάρκεια της εκτέλεσης της δοκιμασίας καλό είναι να υπάρχει παρακίνηση από τον εξεταστή.
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			[image: Image12066.PNG] Β

			Εικόνα 4.3 A και Β Διεξαγωγή 6 λεπτης δοκιμασίας βαδίσματος.

			Ερμηνεία: Η απόσταση που μπορεί να διανύσει ένας υγιής προσδιορίζεται με βάση το φύλο, την ηλικία και τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά του εξεταζόμενου με βάση μαθηματικούς τύπους [39] (Βλέπε κεφ. 3- Λειτουργική ικανότητα). Στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια η απόσταση, που διανύεται από τον εξεταζόμενο, χρησιμοποιείται για να προσδιοριστούν οι ασθενείς με χειρότερη πρόγνωση και να καθοριστεί ο περιορισμός που έχουν επιφέρει οι επιπτώσεις των φαρμάκων και της νόσου στη λειτουργική τους ικανότητα [39].

			Συνεπώς, όσο μεγαλύτερη είναι η απόσταση που μπορεί να διανύσει ένας ασθενής κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος τόσο καλύτερη και η πρόγνωση για την έκβαση της ασθένειας. Ωστόσο, μελέτες προτείνουν στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια σχετικά με τη διανυόμενη απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία ως οριακή τιμή για ευνοϊκότερη πρόγνωση ≥300 μέτρα [40-42]. Επιπλέον, έχει βρεθεί πως η διανυόμενη απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος συσχετίζεται με τη σοβαρότητα της καρδιακής ανεπάρκειας και την κατηγοριοποίησή της σύμφωνα με την Αμερικάνικη Καρδιολογική Εταιρεία (NewYorkHeartAssociation – NYHA) [43].

			Η διανυόμενη απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος έχει βρεθεί πως συσχετίζεται θετικά με τη VO2peak (εικόνα 4. 4 και 4.5) [38]. Το είδος της ασθένειας και οι διαφορετικές συνθήκες της, με τις οποίες κάθε φορά θα εκτελείται η δοκιμασία, επηρεάζουν τη συσχέτιση.
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			Εικόνα 4.4 Συσχέτιση της Vo2peakμε τη διανυόμενη απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος. Αναδημοσίευση από Ross και συν. [38] (άδεια open use).
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			Εικόνα 4.5 Συσχέτιση της διανυόμενης απόστασης κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος με τη VO2peak ασθενών που συμμετείχαν σε 11 μελέτες. Αναδημοσίευση από Ross και συν. [38](άδεια openuse).

			Επιπλέον, σύμφωνα με μελέτη των Rossκαι συν. [38]προτείνετε πως η VO2peakσε ασθενείς χρόνιων παθήσεων μπορεί να προβλεφθεί από τη διανυόμενη απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία μέσω της εξίσωσης:

			 

			Mean VO2peak (ml/kg/min) = 4.948 + 0.023*Μ.Ο. 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος (μέτρα)

			 

			Το τυπικό σφάλμα της εκτίμησης της εξίσωσης υπολογίζεται σε 1.1 ml/kg/min [38]. Γενικά, όμως, στη βιβλιογραφία υπολογίζεται πως το σφάλμα της πρόβλεψης υπολογίζεται περίπου στο 27% της VO2peak[38]. Η αιτιολογία για αυτήν την απόκλιση στη VO2peak έγκειται στο γεγονός πως η προσπάθεια στη δοκιμασία βαδίσματος είναι εθελοντική και καθορίζεται αποκλειστικά και μόνο από τον δοκιμαζόμενο, δεν ακολουθείται ένα συγκεκριμένο πρωτόκολλο, όπως στην εργοσπιρομέτρηση όπου η ταχύτητα είναι εκ των προτέρων ρυθμισμένη [38]. Γενικά, η διανυόμενη απόσταση για έναν υγιή άνδρα 60 ετών με βάση την εξίσωση των Faggiano και συν [39] υπολογίζεται περίπου στα 450 μέτρα. 

			Παρόμοια αποτελέσματα και συσχετίσεις με τη VO2peak και την 6-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος ισχύουν και για την 2-λεπτη και 12-λεπτη δοκιμασία βαδίσματος σε ασθενείς με αναπνευστικά προβλήματα [44, 45].

			4.7.2 Δοκιμασία1 μιλίου (1MRW) (one mile endurance run/walk test)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία του 1 μιλίου αποτελεί ένα τεστ ελέγχου της αερόβιας ικανότητας, το οποίο έχει εφαρμοστεί σε νεαρά άτομα, έφηβους και παιδιά [46, 47]. Η εκτέλεση του δεν απαιτεί ιδιαίτερο εξοπλισμό πέρα από ένα χρονόμετρο.

			Περιγραφή: Αξιολογείται ο χρόνος που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος για να διανύσει απόσταση ίση με 1 μίλι (1,609 Km). Ωστόσο, η δοκιμασία ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες του δοκιμαζόμενου μπορεί να τροποποιηθεί και να μετατραπεί σεδοκιμασία ¼ μίλι ή ½ μίλι.

			Ερμηνεία: Από το χρόνο που απαιτείται για να διανύσει ο εξεταζόμενος την απόσταση του 1 μιλίου μπορούν να προβλεφθούν τα επίπεδα της VO2peak σε παιδιά, εφήβους και νεαρά άτομα μέσα από την εξίσωση[47]:

			 

			VO2peak= 0.21 x (ηλικία x φύλο) - 0.84 x (ΒΜΙ) – 8.41 x (1 MRW) + 0.34 x (1MRW)2 + 108.94

			Φύλο= 0 αν είναι κορίτσι ή 1 αν είναι αγόρι

			1MPW= ο χρόνος που χρειάστηκε για να διανύσει ο δοκιμαζόμενος την απόσταση του ενός μιλίου

			 

			Επίσης, η επίδοση στο τεστ του 1 μιλίου έχει βρεθεί πως συσχετίζεται με τα επίπεδα της VO2peak (εικόνα 4.6) [47]. 
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			Εικόνα 4.6 Συσχέτιση της επίδοσης του 1 μιλίου με τα επίπεδα της VO2peak.

			Επιπλέον, ανάλογα με την ηλικία και το φύλο του εξεταζόμενου ερμηνεύονται τα αποτελέσματα της δοκιμασίας (πίνακας 4.7).

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Ηλικία 

						
							
							20-29

						
							
							30-39

						
							
							40-49

						
							
							50-59

						
							
							60-69

						
							
							70+

						
					

					
							
							Γυναίκες

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Εξαιρετική

						
							
							˂13:12

						
							
							<13:42

						
							
							<14:12

						
							
							<14:42

						
							
							<15:06

						
							
							<18:18

						
					

					
							
							Πολύ Καλή

						
							
							13:12-14:06

						
							
							13:42-14:36

						
							
							14:12-15:06

						
							
							14:42-15:36

						
							
							15:06-16:18

						
							
							18:18-20:00

						
					

					
							
							Μέτρια

						
							
							14:07-15:06

						
							
							14:37-15:36

						
							
							15:07-16:06

						
							
							15:37-17:00

						
							
							16:19-17:30

						
							
							20:01-21:48

						
					

					
							
							Καλή

						
							
							15:07-16:30

						
							
							15:37-17:00

						
							
							16:07-17:30

						
							
							17:01-18:06

						
							
							17:31-19:12

						
							
							21:49-24:06

						
					

					
							
							Πτωχή 

						
							
							˃16:30

						
							
							>17:00

						
							
							>17:30

						
							
							>18:06

						
							
							>19:12

						
							
							>24:06

						
					

					
							
							Άνδρες

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Εξαιρετική

						
							
							˂11:54

						
							
							<12:24

						
							
							<13:32

						
							
							<13:24

						
							
							<14:06

						
							
							<15:06

						
					

					
							
							Πολύ Καλή

						
							
							11:54-13:00

						
							
							12:24-13:30

						
							
							12:54-14:00

						
							
							13:24-14:24

						
							
							14:06-15:12

						
							
							15:06-15:48

						
					

					
							
							Μέτρια

						
							
							13:01-13:42

						
							
							13:31-14:12

						
							
							14:01-14:42

						
							
							14:25-15:12

						
							
							15:13-16:18

						
							
							15:49-18:48

						
					

					
							
							Καλή

						
							
							13:43-14:30

						
							
							14:13-15:00

						
							
							14:43-15:30

						
							
							15:13-16:30

						
							
							16:19-17:18

						
							
							18:49-20:18

						
					

					
							
							Πτωχή 

						
							
							˃14:30

						
							
							>15:00

						
							
							>16:30

						
							
							>16:30

						
							
							>17:18

						
							
							>20:18

						
					

				
			

			Πίνακας 4.7 Νορμόγραμμα αποτελεσμάτων της δοκιμασίαςτου 1 μιλίου σε σχέση με το φύλο και την ηλικία

			4.7.3 Καναδική βαθμιδομετρία (Canadian step test)

			 

			Σκοπός: Η Καναδική βαθμιδομετρία δημιουργήθηκε για την εκτίμηση της αερόβιας ικανότητας με στόχο να είναι τόσο απλό και εύκολο, ώστε να εκτελείται από τον ίδιο το δοκιμαζόμενο ακόμα και μέσα στο σπίτι του.

			Περιγραφή: Η Καναδική βαθμιδομετρία είναι μία απλή και εύκολη δοκιμασία, η οποία δεν απαιτεί ιδιαίτερο εξοπλισμό παρά μόνο ένα διπλό σκαλί, περίπου 20 εκ., ένα χρονόμετρο και μετρονόμο και μπορεί να πραγματοποιηθεί ακόμα και στο σπίτι. Ανάλογα με το φύλο και την ηλικία του εξεταζόμενου επιλέγεται η συχνότητα των βημάτων. Η δοκιμασία περιλαμβάνει και προθέρμανση συνολικής διάρκειας 3 λεπτών. Καθ’ όλη τη διάρκεια της δοκιμασίας ελέγχεται η καρδιακή συχνότητα, η οποία κατά τη διάρκεια της προθέρμανσης θα πρέπει να κυμαίνεται σε επίπεδα που θα προβλέπονταν για άτομο ηλικίας 10 ετών μεγαλύτερο συγκριτικά με την ηλικία του δοκιμαζόμενου, ενώ στη συνέχεια θα πρέπει να κυμαίνεται σε επίπεδα για άτομο κατά 10 έτη νεότερο σε σχέση πάντα με την ηλικία του δοκιμαζόμενου. Η δοκιμασία περιλαμβάνει συνολικά 6 στάδια για τις γυναίκες και 7 για τους άνδρες.

			Ερμηνεία: Από τα αποτελέσματα της δοκιμασίας μπορεί να προβλεφτεί η VO2maxαπό την εξίσωση [48, 49]:

			 

			VO2max= 42.5 + (16.6* (ενεργειακό κόστος Ο2 λίτρα/λεπτό)) - (0.12 * (βάρος σε kg))-(0.12*(καρδιακή συχνότητα σφυγμός/λεπτό))-(0.24*(ηλικία σε έτη))

			 

			Και η VO2max να ερμηνευτεί με βάση τη νόρμα που προτάθηκε από τους Bailey και συν [49], σύμφωνα με την οποία ανάλογα με την ηλικία του δοκιμαζόμενου χαρακτηρίζεται η αερόβια ικανότητα του από πολύ χαμηλή, σε χαμηλή ή καλή (πίνακας 4.8).
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			Πίνακας 4.8 Νορμόγραμμα για τα αποτελέσματα της Καναδικής βαθμιδομετρίας.

			Σημεία προσοχής: Η Καναδική βαθμιδομετρίαδεν ενδείκνυται για όλους τους πληθυσμούς, καθώς άτομα με μυοσκελετικές κακώσεις και αρθρίτιδες ή άτομα με έντονα προβλήματα ισορροπίας δυσκολεύονται να την εκτελέσουν σωστά και με ασφάλεια.
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			Κεφάλαιο 5

			Αξιολόγηση μυϊκής δύναμης – μυϊκής ισχύος

			Γεράσιμος Τερζής PhD, Αργυρώ Κρασέ Msc, Χριστίνα Καρατζαφέρη PhD

			 

			5 Εισαγωγή

			 

			Η ικανότητα παραγωγής μυϊκής δύναμης και ισχύος αποτελούν δύο από τους κυριότερους παράγοντες για την επίτευξη και εκτέλεση αθλητικών και μη δραστηριοτήτων, καθώς συνδέονται με την ικανότητα κίνησης και μεταφοράς αντικειμένων αντικατοπτρίζοντας με αυτό τον τρόπο την λειτουργική ικανότητα του ανθρώπου. Οι μύες, καταναλώνοντας ενέργεια αναπτύσσουν και εφαρμόζουν δύναμη (force) με πιθανό αποτέλεσμα την αλλαγή της κατάστασης του σώματος (ή ενός αντικειμένου). Μυϊκή ισχύς είναι το έργο που παράγεται από ένα μυ ή μια ομάδα μυών στη μονάδα του χρόνου ή αλλιώς είναι το γινόμενο της μυϊκής δύναμης και της ταχύτητα της κίνησης. Η σχέση, που συνδέει τη μυϊκή δύναμη και την ταχύτητα της κίνησης, είναι η ταχυδυναμική σχέση και η σχέση δύναμης-ισχύος (εικόνα 5.1). Τόσο στην αθλητική πράξη όσο και στην καθημερινότητα, η μυϊκή ισχύς είναι η παράμετρος που έχει την μεγαλύτερη σημασία και όχι η μέγιστη δύναμη. Ωστόσο, η μέγιστη δύναμη, τόσο η ισομετρική (δηλαδή χωρίς εμφανή κίνηση) όσο και η δυναμική (με κίνηση και εμφανές μηχανικό έργο) αποτελούν ένα αξιόπιστο μέτρο της ικανότητας ενός μυ ή μιας ομάδας μυός να παράγει δύναμη/ισχύ. Αυτό συμβαίνει γιατί κάθε αύξηση της μυϊκής δύναμης μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της μυϊκής ισχύος (χωρίς να αυξάνεται παράλληλα και η μέγιστη ταχύτητα κίνησης) μιας και ο ένας από τους δύο παράγοντες της παραπάνω εξίσωσης αυξάνεται (εικόνα 5.1). Όπως θα παρουσιαστεί και στη συνέχεια του κεφαλαίου, η μέτρηση της μυϊκής δύναμης είναι ευκολότερη, καθώς μπορεί να πραγματοποιηθεί και σε μη  εργαστηριακό χώρο. Έτσι, μπορούμε να έχουμε με απλό, γρήγορο και αξιόπιστο τρόπο πληροφορίες για τη λειτουργική ικανότητα  του μυϊκού συστήματος ενός ατόμου.
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			Εικόνα 5.1 Η σχέση μεταξύ δύναμης και ταχύτητας (ταχοδυναμική με κόκκινο χρώμα, συνεχής γραμμή) και η σχέση δύναμης και ισχύος (με πράσινο χρώμα, διακοπτόμενη γραμμή). Είναι φανερό ότι όσο μεγαλύτερη είναι η εξωτερική αντίσταση που προσπαθεί να υπερνικήσει μια μυϊκή ομάδα, τόσο χαμηλότερη είναι η ταχύτητα με την οποία μπορεί να υπερνικηθεί αυτή η αντίσταση. Επιπλέον, εύκολα διαπιστώνει κανείς ότι η μέγιστη ισχύς επιτυγχάνεται περίπου στο 1/3 της μέγιστης ταχύτητας συστολής. Στην εικόνα Β φαίνεται ότι η αύξηση της δύναμης (π.χ. με χρόνια προπόνηση ενδυνάμωσης) βελτιώνει τη μυϊκή ισχύ.

			Τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχτεί αρκετές δοκιμασίες τόσο εργαστηρίου όσο και πεδίου για την αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης και ισχύος, οι οποίες μπορούν να χρησιμοποιηθούναπό το εξειδικευμένο προσωπικό (γυμναστές, προπονητές, εργοφυσιολόγοι κλπ). Βασική παράμετρος για την επιλογή της δοκιμασίας, που θα χρησιμοποιηθεί, είναι η δυνατότητα ποσοτικής μέτρησης της δύναμης και ισχύος, ώστε να μπορεί να γίνει σύγκριση μεταξύ διαφορετικών πληθυσμών ή αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των  προγραμμάτων άσκησης. Στο παρόν κεφάλαιο, αρχικά, θα παρουσιαστούν οι δοκιμασίες αξιολόγησης της μυϊκής δύναμης, εν συνεχεία θα παρουσιαστούν οι δοκιμασίες αξιολόγησης της μυϊκής ισχύος.

			Σημείο Προσοχής: Στην ποσοτικοποίηση και αξιολόγηση της μυϊκής λειτουργίας είναι προτιμότερο να χρησιμοποιούμε τις διεθνώς αποδεκτές μονάδες μέτρησης (International System of Measurement -SI). Δηλαδή, για την Δύναμη το Newton (m•kg•s-2), για το Έργο (γινόμενο της δύναμης επί την μετατόπιση) το Joule (J, δηλ. m2•kg•s-2), για την Ροπή (το αποτέλεσμα της εφαρμογής δύναμης γύρω από έναν άξονα) το Newton –meter (N.m)και για την Ισχύ το Watt (J/s). Όμως, κατά παράδοση χρησιμοποιούνται και εναλλακτικές μονάδες, όπως για την Δύναμη το kilopond (kp), για το έργο η χιλιοθερμίδα -kilocalorie (kcal), κ.ο.κ. Επομένως, είναι σημαντικό να γνωρίζουμε τις μονάδες μέτρησης που θα χρησιμοποιούμε ανάλογα με τον εξοπλισμό και το πώς μπορούμε να τις μετατρέψουμε σε μονάδες SI, ιδιαίτερα εάν θέλουμε να «συγκρίνουμε» τιμές από διαφορετικά εργαστήρια ή μετρήσεις με διαφορετικά εργόμετρα ή διαδικασίες.

			 

			5.1 Δοκιμασίες Αξιολόγησης της Μυϊκής Δύναμης στο Εργαστήριο

			 

			Γενικά, μια δοκιμασία μυϊκής δύναμης μπορεί να μετρά την ισομετρική δύναμη, δηλαδή τη δύναμη που μπορεί να εφαρμοστεί απέναντι σε μια σταθερή αντίσταση ή τη δύναμη σε μια δυναμική προσπάθεια που περιέχει κάποιου είδους κίνηση. Ένας περαιτέρω διαχωρισμός των δοκιμασιών μυϊκής δύναμης μπορεί να γίνει με βάση το είδος της μυϊκής συστολής: ισομετρική, έκκεντρη και μειομετρική- σύγκεντρη. Οι ισομετρικές δοκιμασίες χρησιμοποιούνται ευρέως και έχουν μεγάλη αξία γιατί είναι εύχρηστες και απαιτούν λίγο χρόνο εξοικείωσης και εκτέλεσης από το δοκιμαζόμενο. Παράλληλα, οι δοκιμασίες με μειομετρικές-σύγκεντρες συστολές είναι, επίσης, σημαντικές και ουσιαστικά ταυτίζονται με τις δυναμικές δοκιμασίες μέτρησης της δύναμης και ισχύος. Από την άλλη μεριά, οι δοκιμασίες με έκκεντρες συστολές περιορίζονται στην αξιολόγηση αθλητών. Αντίθετα, η αξιολόγηση έκκεντρων συστολών συνήθως αποφεύγεται σε ειδικούς πληθυσμούς, καθώς υπάρχει το ενδεχόμενο μυϊκού τραυματισμού κυρίως σε άτομα με εύθραυστο μυϊκό σύστημα όπως άτομα με μυϊκές δυστροφίες (π.χ. μυϊκή δυστροφία Duchenne), ενώ είναι αμφίβολο αν μπορούν να προσφέρουν χρήσιμα συμπεράσματα μιας και οι έκκεντρες μυϊκές συστολές δεν αποτελούν το σημαντικότερο είδος συστολών στην καθημερινότητα αυτών των ατόμων. Η συχνότερη προσέγγιση, που χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης, είναι η χρήση ισοκινητικού δυναμόμετρου, που παρέχει χρήσιμα και ακριβή συμπεράσματα με ασφάλεια.

			5.1.1 Ισομετρικές Δοκιμασίες Μυϊκής Δύναμης

			 

			Χειροδυναμομέτρηση: Είναι μια δοκιμασία ισομετρικής δύναμης των μυών του πήχη (ιδιαίτερα καμπτήρων των δακτύλων, καρπού και αγκώνα). Είναι μια απλή μέτρηση, η οποία γίνεται με τη βοήθεια ενός δυναμόμετρου χειρός και μπορεί να προσφέρει μια πολύ καλή εικόνα της γενικής δύναμης του ατόμου. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια σε αγύμναστα και γυμνασμένα άτομα, παιδιά και ηλικιωμένους, καθώς και σε ασθενείς. Φαίνεται να δίνει ικανοποιητική πρόγνωση της υγείας και των επιπέδων θρέψης των ηλικιωμένων [1].

			Περιγραφή: Ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται σε όρθια στάση κρατώντας με το δυνατό του χέρι τη λαβή του χειροδυναμόμετρου. Το δυνατό χέρι το οποίο θα εφαρμόσει τη δύναμη στο χειροδυναμόμετρο πρέπει να βρίσκεται  στο πλάι του σώματος, χωρίς ωστόσο να ακουμπάει το σώμα. Η προσπάθεια πρέπει να είναι μέγιστη και να έχει διάρκεια τουλάχιστον δύο δευτερόλεπτα. Η μέτρηση επαναλαμβάνεται και η καλύτερη προσπάθεια (σε kg) καταγράφεται. 

			Σημεία Προσοχής: Η λαβή του χειροδυναμόμετρου πρέπει να προσαρμόζεται στο μέγεθος της παλάμης κάθε δοκιμαζόμενου, ώστε ο δοκιμαζόμενος να μπορεί να το κρατήσει αποτελεσματικά μέσα σ’ αυτή. Η γωνία του αγκώνα πρέπει να σταθεροποιείται, επειδή επηρεάζει σημαντικά την επίδοση [2].

			Ισομετρική ώθηση κάτω άκρων σε δυναμοδάπεδο (isometric leg press): Η δοκιμασία αυτή (εικόνα 5.2.) είναι ιδιαίτερα δημοφιλής για τη μέτρηση της μυϊκής δύναμης των κάτω άκρων, γιατί ενεργοποιεί μεγάλες μυϊκές ομάδες, όπως τους πρόσθιους μηριαίους αλλά και δευτερευόντως τους οπίσθιους μηριαίους, τους εκτείνοντες του ισχίου, καθώς και τους εκτείνοντες της ποδοκνημικής άρθρωσης. Συνεπώς, η δοκιμασία αυτή μπορεί να προσφέρει σημαντικές πληροφορίες για τη λειτουργική ικανότητα των κάτω άκρων του σώματος. Επίσης, ο τρόπος με τον οποίο η άσκηση ενεργοποιεί τις συγκεκριμένες μυϊκές ομάδες, πλησιάζει περισσότερο στο πρότυπο καθημερινής ενεργοποίησης των κάτω άκρων (π.χ. βάδιση, ανέβασμα κλίμακας) σε σύγκριση με άλλες δοκιμασίες, όπως η έκταση του γόνατος. Όπως όλες οι εργαστηριακές δοκιμασίες, το σημαντικότερο μειονέκτημά της είναι η ανάγκη ύπαρξης εργαστηριακού εξοπλισμού, συγκεκριμένα ενός άκαμπτου (συνήθως μεταλλικού) καθίσματος και ενός δυναμοδάπεδου με δυνατότητα καταγραφής τουλάχιστον των κατακόρυφων δυνάμεων. Τα τελευταία χρόνια έχουν κατασκευαστεί πληθώρα συσκευών με σχετικά χαμηλό κόστος, οι οποίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν με υψηλή ακρίβεια, εγκυρότητα και αξιοπιστία από τους εξεταστές. Η δοκιμασία αυτή είναι σχετικά εύκολη, δεν έχει ιδιαίτερες απαιτήσεις από τεχνικής-κινησιολογικής πλευράς, παρέχει  αξιόπιστες μετρήσεις μετά από μια ή δύο μόνο συνεδρίες εξοικείωσης και μπορεί να εφαρμοστεί τόσο σε υγιείς όσο και σε ασθενείς πληθυσμούς λόγω της ευκολίας στη χρήση της.

			Περιγραφή: Ο δοκιμαζόμενος τοποθετείται σε καθιστή θέση απέναντι από το δυναμόμετρο με το κάτω μέρος της πλάτης του να εφάπτεται στη πλάτη του καθίσματος. Παράλληλα, τα πόδια του τοποθετούνται με γωνία 110ο -120ο στην άρθρωση του γόνατος στο δυναμόμετρο, το οποίο βρίσκεται κάθετα μπροστά από το κάθισμα. Μετά την σωστή τοποθέτηση του δοκιμαζόμενου ο εξεταστής σταθεροποιεί τον δοκιμαζόμενο με ιμάντες, έτσι ώστε να μην μπορεί να εφαρμόσει δύναμη με κάποιο άλλο μέρος του σώματός του εκτός των ποδιών του (εικόνα 5.2). Τα χέρια του δοκιμαζόμενου μπορούν να βρίσκονται είτε στις ειδικές λαβές του δυναμόμετρου  στο πλάι του κορμού του  είτε σταυρωμένα μπροστά στο θώρακα. Από τη θέση αυτή και με το παράγγελμα του εξεταστή ο δοκιμαζόμενος, σπρώχνει το δυναμοδάπεδο με όλη του τη δύναμη. Με αυτή τη δοκιμασία μπορεί να γίνει μέτρηση της μέγιστης ισομετρικής δύναμης αλλά και ταυτόχρονα να μετρηθεί ο ρυθμός εφαρμογής της δύναμης, δηλαδή το πόσο γρήγορα ο δοκιμαζόμενος μπορεί να εφαρμόζει τη δύναμή του. Αυτή η παράμετρος είναι ιδιαίτερα σημαντική για την αξιολόγηση του νευρομυϊκού συνόλου που σχετίζεται με την παραγωγή ισχύος  και την αποφυγή πτώσεων σε άτομα τρίτης ηλικίας ή ασθενείς (βλ. περισσότερα στις μετρήσεις μυϊκής ισχύος). Εφόσον υπάρχει διαθέσιμο δυναμοδάπεδο, μπορεί να εφαρμοστεί η ίδια διαδικασία για τη μέτρηση της δύναμης και σε άλλες μυϊκές ομάδες. Για παράδειγμα, το δυναμοδάπεδο μπορεί να τοποθετηθεί κάτω από ένα πάγκο γυμναστικής και να μετρηθεί η μέγιστη ισομετρική δύναμη, όπως και ο ρυθμός εφαρμογής της δύναμης στην άσκηση της ώθησης των χεριών προς τα πάνω από οριζόντιο πάγκο (πίεση πάγκου, κυρίως, θωρακικοί και εκτείνοντες μύες του αγκώνα).
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			Εικόνα 5.2 Απεικόνιση της σωστής τοποθέτησης του δοκιμαζόμενου για τη μέτρηση της μέγιστης ισομετρικής δύναμης κατά την ώθηση των κάτω άκρων. Στη δεξιά εικόνα παρουσιάζεται στον κάθετο άξονα η καταγραφή της δύναμης (kg) και στoν οριζόντιο άξονα  ο χρόνος (sec). Η εικόνα παραχωρήθηκε από το Εργαστήριο Κλασικού Αθλητισμού, Σχολή Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών

			Σημεία Προσοχής: Το σημαντικότερο σημείο, που χρειάζεται προσοχή για τη μέτρηση της μέγιστης ς δύναμης των κάτω άκρων, είναι η σωστή τοποθέτηση των κάτω άκρων του σώματος του δοκιμαζόμενου, έτσι ώστε να δημιουργείται μια γωνία 110-1200 στην άρθρωση του γόνατος πριν την έναρξη της προσπάθειας. Μεγαλύτερη γωνία στα γόνατα θα υπερεκτιμήσει τη μυϊκή δύναμη του ατόμου, ενώ μια μικρότερη γωνία στα γόνατα δεν θα επιτρέψει την πλήρη εφαρμογή της μυϊκής δύναμης.

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Η θέση από την οποία εφαρμόζεται η δύναμη επιτρέπει την ενεργοποίηση μεγάλου μέρους της μυϊκής μάζας των κάτω άκρων, με πρωταγωνιστές τους  πρόσθιους μηριαίους μυς. Η ενεργοποίηση αυτών των μυών επιτρέπει την παραγωγή μεγάλων δυνάμεων. Για παράδειγμα, ένας αθλητής της σφαιροβολίας μπορεί να εφαρμόσει περισσότερα από 700kg! Μολονότι δεν υπάρχουν διεθνώς αποδεκτές νόρμες για ειδικούς πληθυσμούς, σε γενικές γραμμές ο πίνακας που ακολουθεί δίνει μια γενική κατάταξη της εφαρμοζόμενης δύναμης στη δοκιμασία αυτή.

			 

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δύναμη (σε kg)

						
							
							Κατάταξη

						
					

					
							
							<100

						
							
							Πολύ χαμηλή

						
					

					
							
							101-200

						
							
							Χαμηλή

						
					

					
							
							201-300

						
							
							Μέτρια

						
					

					
							
							301-400

						
							
							Υψηλή

						
					

					
							
							401-500

						
							
							Πολύ υψηλή

						
					

					
							
							501-600

						
							
							Άριστη/αθλητές ισχύος

						
					

					
							
							>601

						
							
							Αθλητές δύναμης

						
					

				
			

			Πίνακας 5.1 Κατάταξη της μέγιστης ισομετρικής δύναμης κατά τη δοκιμασία ώθησης κάτω άκρων σε δυναμοδάπεδο. Για τη μετατροπή των μονάδων δύναμης σε Newton πολλαπλασιάστε με 9,81

			Πριν ολοκληρωθεί η σύντομη περιγραφή αυτής της εργαστηριακής δοκιμασίας, πρέπει να αναφερθεί ότι με τη χρήση ενός δυναμόμετρου εφελκυσμού (εικόνα 5.3) είναι δυνατή η ποσοτική καταγραφή της μέγιστης ισομετρικής δύναμης σε πολλές κινήσεις/ασκήσεις, οι οποίες μπορεί να ενδιαφέρουν έναν ερευνητή ή γυμναστή. Για παράδειγμα, η έκταση γόνατος είναι μια άσκηση ιδιαίτερα δημοφιλής τόσο ως άσκηση εκγύμνασης όσο και ως δοκιμασία για τη μέτρηση της μέγιστης δύναμης.
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			Εικόνα 5.3 Μέτρηση της μέγιστης ισομετρικής δύναμης κατά την έκταση του γόνατος με δυναμόμετρο εφελκυσμού (σε κόκκινο κύκλο). Η καταγραφή του ρυθμού εφαρμογής της δύναμης και της μέγιστης ισομετρικής δύναμης γίνεται όπως στην Εικόνα 5.1. (Εργαστήριο Κλασικού Αθλητισμού, Σχολή Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, με άδεια).

			5.1.2 Ισοκινητικές Δοκιμασίες Μυϊκής Δύναμης

			 

			Οι δοκιμασίες αυτές απαιτούν τη χρήση ειδικού δυναμόμετρου, το οποίο έχει τη δυνατότητα να μετρά τη ροπή γύρω από ένα κέντρο περιστροφής (π.χ. μια άρθρωση) με σταθερή γωνιακή ταχύτητα. Ο δοκιμαζόμενος προσπαθεί να επιταχύνει το μοχλό του δυναμόμετρου ενώ εκείνο είναι ρυθμισμένο από τον εξεταστή να κινείται με συγκεκριμένη σταθερή γωνιακή ταχύτητα (εικόνα 5.4). Το μεγάλο πλεονέκτημα της ισοκινητικής δυναμομέτρησης είναι η ακριβής αξιολόγηση των μυϊκών ομάδων του σώματος σε ένα μεγάλο εύρος ταχυτήτων κίνησης: από μηδενική κίνηση (δηλαδή ισομετρική συστολή) μέχρι 3000/sec (μια πολύ γρήγορη κίνηση). Τα σύγχρονα υποκινητικά δυναμόμετρα έχουν τη δυνατότητα μέτρησης της δύναμης σε κινήσεις με σταθερή ταχύτητα ακόμα και σε ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας ή πολυαρθρικές κινήσεις (π.χ. ωθήσεις κάτω άκρων). Τα σημαντικότερα μειονεκτήματα της ισοκινητικής δυναμομέτρησης είναι το υψηλό κόστος κτήσης και η μεγάλη χρονική διάρκεια που απαιτείται για κάθε μέτρηση (π.χ. για την τοποθέτηση και σταθεροποίηση του δοκιμαζόμενου στο δυναμόμετρο).
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			Εικόνα 5.4 Ισοκινητική δυναμομέτρηση των εκτεινόντων και  καμπτήρων μυών του γόνατος (Εργαστήριο Εργοφυσιολογίας& Αθλητικής Διατροφής, Σχολής Επιστημών Υγείας & Αγωγής, Τμήμα Διαιτολογίας-Διατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, με άδεια)

			Περιγραφή: Κάθε ισοκινητικό δυναμόμετρο συνοδεύεται από εγχειρίδιο χρήσης, στο οποίο περιέχονται αναλυτικές πληροφορίες για τη διαδικασία μέτρησης της ροπής γύρω από κάθε άρθρωση τους σώματος. Συγκεκριμένα, για την έκταση και την κάμψη του γόνατος, ο δοκιμαζόμενος τοποθετείται στο κάθισμα και σταθεροποιείται στη θέση αυτή με ιμάντες, όπως επίσης σταθεροποιείται και το κάτω μέρος της κνήμης του στο άκρο του μοχλού κίνησης. Η άρθρωση του γόνατος ευθυγραμμίζεται με τον άξονα περιστροφής του δυναμόμετρου και μετριέται η ροπή που δημιουργείται στην άρθρωση του γόνατος από τη μάζα του κάτω άκρου, όταν αυτό είναι σε αδράνεια, προκειμένου να προστεθεί στη συνολική ροπή του κάτω άκρου κατά την έκταση του γόνατος. Στη συνέχεια, ο δοκιμαζόμενος εκτελεί τον αριθμό επαναλήψεων που έχει οριστεί στην κατάλληλη γωνιακή ταχύτητα.

			Σημεία Προσοχής: Το σημαντικότερο σημείο προσοχής κατά την ισοκινητική δυναμομέτρηση είναι η σωστή τοποθέτηση του δοκιμαζόμενου στο όργανο μέτρησης, ώστε η άρθρωση να συμπίπτει κατά το δυνατό με τον άξονα περιστροφής του μοχλού του δυναμόμετρου. Κάθε συσκευή περιέχει αναλυτικές οδηγίες τοποθέτησης του δοκιμαζόμενου στο όργανο, οι οποίες πρέπει να ακολουθούνται με ακρίβεια προκειμένου να λαμβάνονται έγκυρα και αξιόπιστα αποτελέσματα.

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Υπάρχουν δημοσιευμένα δεδομένα για τη ροπή που παράγει κάθε μια άρθρωση του ανθρώπινου σώματος. Ο ενδιαφερόμενος αξιολογητής μπορεί να συλλέξει χρήσιμες πληροφορίες από αυτές τις πηγές. Στον παρακάτω πίνακα δίνονται τιμές ροπής για τους εκτείνοντες και τους καμπτήρες του γόνατος σε γωνιακή ταχύτητα 600·sec-1 σε άντρες και γυναίκες διαφόρων ηλικιών και επιπέδου φυσικής δραστηριότητας.

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Ηλικία

						
							
							Φύλο

						
							
							Αθλητές – 

							Μη αθλητές 

						
							
							Έκταση γόνατος

							(Ν·m·kg-1)

						
							
							Κάμψη γόνατος (Ν·m·kg-1)

						
					

					
							
							14

						
							
							Άντρες

						
							
							Αθλητές

						
							
							2,44

						
							
							1,71

						
					

					
							
							15

						
							
							Άντρες

						
							
							Αθλητές

						
							
							2,50

						
							
							1,69

						
					

					
							
							16

						
							
							Άντρες

						
							
							Αθλητές

						
							
							2,72

						
							
							1,80

						
					

					
							
							17

						
							
							Άντρες

						
							
							Αθλητές

						
							
							2,73

						
							
							1,81

						
					

					
							
							18-25

						
							
							Άντρες

						
							
							Αθλητές

						
							
							2,96

						
							
							1,85

						
					

					
							
							25-34

						
							
							Άντρες

						
							
							Μη αθλητές

						
							
							2,40

						
							
							1,71

						
					

					
							
							45-54

						
							
							Άντρες

						
							
							Μη αθλητές

						
							
							2,23

						
							
							1,24

						
					

					
							
							55-64

						
							
							Άντρες

						
							
							Μη αθλητές

						
							
							2,13

						
							
							1,23

						
					

					
							
							65-78

						
							
							Άντρες

						
							
							Μη αθλητές

						
							
							1,82

						
							
							0,99

						
					

					
							
							18-25

						
							
							Γυναίκες

						
							
							Αθλήτριες

						
							
							2,41

						
							
							1,51

						
					

					
							
							25-34

						
							
							Γυναίκες

						
							
							Μη αθλήτριες

						
							
							1,96

						
							
							1,36

						
					

					
							
							45-54

						
							
							Γυναίκες

						
							
							Μη αθλήτριες

						
							
							1,75

						
							
							0,94

						
					

					
							
							55-64

						
							
							Γυναίκες

						
							
							Μη αθλήτριες

						
							
							1,47

						
							
							0,78

						
					

					
							
							65-78

						
							
							Γυναίκες

						
							
							Μη αθλήτριες

						
							
							1,41

						
							
							0,77

						
					

					
							
							75-83

						
							
							Γυναίκες

						
							
							Μη αθλήτριες

						
							
							1,20

						
							
							0,67

						
					

				
			

			Πίνακας 5.2. Μέγιστη ισοκινητική ροπή κατά την έκταση και κάμψη του γόνατος σε άντρες και γυναίκες διαφορών ηλικιών, εκφρασμένη ανά κιλό σωματικής μάζας και μετρημένη σε γωνιακή ταχύτητα 600·sec-1.

			5.1.3 Δοκιμασίες Πεδίου για την Αξιολόγηση της Μυϊκής Δύναμης

			 

			Αυτή η κατηγορία δοκιμασιών είναι μια από τις δημοφιλέστερες και πιο χρήσιμες ειδικά για άτομα που έχουν κάποια νευρομυϊκή δυσλειτουργία. Είναι εύχρηστες δοκιμασίες που μπορούν να πραγματοποιηθούν με ελάχιστα επιστημονικά όργανα. Σε γενικές γραμμές οι δοκιμασίες αυτές μπορούν να ταξινομηθούν σε ισομετρικές και δυναμικές.

			Ισομετρική  Χειρωνακτική Δοκιμασία Μυϊκής Δύναμης: Η ισομετρική χειρωνακτική δοκιμασία μυϊκής δύναμης  είναι η πλέον διαδεδομένη δοκιμασία  (manual muscle testing), η οποία εφαρμόζεται, κυρίως, σε άτομα που έχουν χαμηλή μυϊκή δύναμη. Δεν παρέχει ποσοτική πληροφόρηση για τη δύναμη των μυϊκών ομάδων, ωστόσο είναι μια αξιόπιστη δοκιμασία εκτίμησης της γενικής κατάστασης των μυών στο να παράγουν ισομετρική δύναμη, όταν γίνεται από έμπειρο προσωπικό. Κατά την εκτέλεση της προσπάθειας συνιστάται από τον δοκιμαζόμενο  να σπρώξει προς μια κατεύθυνση με ένα μέλος του σώματός του, ενώ ο αξιολογητής αντιστέκεται με τα χέρια του (εικόνα 5.1). Η αξιολόγηση της δύναμης γίνεται ανάλογα με την αίσθηση που αποκομίζει ο αξιολογητής για τη δύναμη που ασκεί ο δοκιμαζόμενος και η οποία ταξινομείται σε μια εξαβάθμια (0-5) κλίμακα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 5.3.
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			Εικόνα 5.4 Κατά τη χειρωνακτική αξιολόγηση της δύναμης των εκτεινόντων του γόνατος, ο ασκούμενος προσπαθεί να σπρώξει το χέρι του αξιολογητή, ο οποίος αντιστέκεται και καταγράφει σε μια κλίμακα (βλέπε Πίνακα 5.3) την αίσθηση που αποκομίζει για την εφαρμογή της δύναμης από το δοκιμαζόμενο.

			Περιγραφή: Ο δοκιμαζόμενος εκτελεί μια συγκεκριμένη μυϊκή προσπάθεια, για παράδειγμα την έκταση του γόνατος από καθιστή θέση, ενώ ο εξεταστής  εφαρμόζει αντίσταση  με το χέρι του στη μυϊκή προσπάθεια του δοκιμαζόμενου. Με βάση την αίσθηση, την οποία αποκομίζει ο εξεταστής από την ισομετρική δύναμη που εφαρμόζει ο δοκιμαζόμενος, κατατάσσει  την αίσθηση αυτή σε μια από τις κατηγορίες του πίνακα 5.3.

			Σημεία Προσοχής: Η εμπειρία του εξεταστή  είναι το σημείο-κλειδί για την αξιόπιστη αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης με τη χειρωνακτική αξιολόγηση της δύναμης. 

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Τα αποτελέσματα ερμηνεύονται με βάση την κατάταξη του πίνακα 5.3. Ωστόσο, λόγω του ότι η κατάταξη αυτή περιέχει μόνο γενικές κατηγορίες που δεν αποδίδουν με λεπτομέρειες τη μυϊκή δύναμη μιας μυϊκής ομάδας, αρκετοί ερευνητές/γυμναστές/φυσικοθεραπευτές έχουν εντάξει περισσότερες κατηγορίες δύναμης, ώστε να γίνεται πιο λεπτομερής αποτύπωση της ικανότητας παραγωγής μυϊκής δύναμης των ασθενών (βλέπε πίνακα 5.3).

			Υπάρχουν νόρμες για υγιή άτομα όλων των ηλικιών αλλά και τιμές για ασθενείς με διάφορα νοσήματα σε διάφορες βιβλιογραφικές πηγές. Για ειδικούς πληθυσμούς, ο ενδιαφερόμενος αξιολογητής πρέπει να ανατρέξει στη σχετική βιβλιογραφία. Στον πίνακα 5.4. αναφέρονται τιμές χειροδυναμομέτρησης για υγιή παιδιά δημοτικού σχολείου. Προσοχή χρειάζεται στη γενίκευση των αποτελεσμάτων και σε άλλες μυϊκές ομάδες του σώματος. Ενδέχεται ένας δοκιμαζόμενος να έχει ικανοποιητική δύναμή στον πήχη αλλά να έχει χαμηλή μυϊκή δύναμη σε άλλες μυϊκές ομάδες, όπως συμβαίνει σε ορισμένες νευρομυϊκές παθήσεις.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Βαθμολογία 

						
							
							Επεξήγηση - Περιγραφή

						
					

					
							
							Βαθμός 0

						
							
							Δεν παρατηρείται κάποια κίνηση

						
					

					
							
							Βαθμός 1

						
							
							Παρατηρείται μια αμυδρή κίνηση ή ο αξιολογητής αισθάνεται μια μικρή αντίσταση ή αμυδρές συσπάσεις των μυών.

						
					

					
							
							Βαθμός 2

						
							
							Οι μύες μπορούν να κινηθούν μόνο όταν η αντίσταση που προκαλεί η βαρύτητα αφαιρεθεί. Για παράδειγμα, ο αγκώνας μπορεί να καμφθεί πλήρως μόνο όταν ο βραχίονας είναι σε οριζόντια θέση.

						
					

					
							
							Βαθμός 3

						
							
							Η μυϊκή δύναμη είναι μειωμένη τόσο που η άρθρωση μπορεί να κινηθεί μόνο απέναντι στην αντίσταση της βαρύτητας και όχι απέναντι στην αντίσταση που εφαρμόζει ο αξιολογητής. Για παράδειγμα, ο αγκώνας μπορεί να κινηθεί από την πλήρη έκταση στην πλήρη κάμψη, όταν ο δοκιμαζόμενος είναι σε όρθια στάση και ο βραχίονας, επίσης, σε κατακόρυφη θέση στην πλευρά του δοκιμαζόμενου.

						
					

					
							
							Βαθμός 4

						
							
							Η μυϊκή δύναμη είναι μειωμένη αλλά η μυϊκή σύσπαση μπορεί να προκαλέσει την κίνηση της άρθρωσης απέναντι σε αντίσταση. 

						
					

					
							
							Βαθμός 5

						
							
							Οι μύες συστέλλονται φυσιολογικά με πλήρη αντίσταση.

						
					

				
			

			Πίνακας 5.3 Χειρωνακτική αξιολόγηση της δύναμης: βαθμολόγηση της αίσθησης του αξιολογητή
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			Πίνακας 5.4 Μέσες τιμές χειροδυναμομέτρησης (σε kg) σε αγόρια και κορίτσια δημοτικού σχολείου (Δεδομένα από το Εργαστήριο Κλασικού Αθλητισμού, Σχολή Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού, Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, με άδεια).

			5.1.4 Ισοτονική μέτρηση της μέγιστης δύναμης (1-ΜΑΕ)

			 

			Η πιο κλασική δοκιμασία μέτρησης της μυϊκής δύναμης με δυναμικές κινήσεις είναι η μέτρηση της αντίστασης, που μπορεί να υπερνικήσει μια ομάδα μυών σε μία μέγιστη προσπάθεια, που ποσοτικοποιείται με βάση το μέγιστο βάρος που μπορεί να σηκωθεί μια φορά (1 μέγιστη επανάληψη ή 1 Μέγιστος Αριθμός Επαναλήψεων: 1-ΜΑΕ). Η δοκιμασία αυτή μπορεί να εφαρμοστεί  πρακτικά σε όλες τις ασκήσεις που μπορεί να επινοήσει ένας αξιολογητής, συνεπώς η μέγιστη μυϊκή δύναμη μπορεί να αξιολογηθεί σε όλες σχεδόν τις μυϊκές ομάδες. Επειδή η αξιολόγηση της μέγιστης δύναμης ως 1-ΜΑΕ δεν απαιτεί ακριβό εξοπλισμό και αντιπροσωπεύει σε μεγάλο βαθμό τη δυναμική ικανότητα που απαιτείται τόσο στον αθλητισμό όσο και στην καθημερινή ζωή, αποτελεί τον προτιμότερο τρόπο αξιολόγησης της μέγιστης δύναμης για τους περισσότερους ασκούμενους, υγιείς ή ασθενείς.

			Περιγραφή: Μετά από σύντομη γενική προθέρμανση όλου του σώματος με καρδιοαναπνευστική άσκηση (π.χ. σε στατικό ποδήλατο) ο ασκούμενος εκτελεί 1 σειρά της συγκεκριμένης άσκησης, με αντίσταση περίπου στο 50% του υπολογιζόμενου 1-ΜΑΕ. Μετά από διάλειμμα 2-3 λεπτών εκτελεί μια σειρά με υψηλότερη αντίσταση, περίπου 60-65% του υπολογιζόμενου 1-ΜΑΕ. Μετά από διάλειμμα 2-3 λεπτών εκτελούνται σειρές της μιας επανάληψης με συνεχώς αυξανόμενη αντίσταση, μέχρι ο δοκιμαζόμενος να μην μπορεί να σηκώσει υψηλότερη αντίσταση. Το σύνολο των σειρών που θα εκτελεστούν δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 6-7, συμπεριλαμβανομένων και των 2 αρχικών σειρών προθέρμανσης που περιγράφηκαν πιο πάνω. Η διαδικασία αυτή μπορεί να εφαρμοστεί σχεδόν σε όλες τις μυϊκές ομάδες.

			Σημεία Προσοχής: Η μέτρηση της μέγιστης δύναμης είναι μια σχετικά ασφαλής διαδικασία. Ωστόσο, ο αξιολογητής πρέπει να είναι παρών για να δίνει οδηγίες στον δοκιμαζόμενο σχετικά με τη σωστή τεχνική της άρσης βάρους, να ελέγχει την τεχνική κατά τη διάρκεια των μετρήσεων, να βοηθά τον αθλητή και να τον ενθαρρύνει στη μέγιστη προσπάθεια. Πρέπει να αποθαρρύνονται λανθασμένες τεχνικές, όπως η αναπήδηση της αντίστασης στο θώρακα (π.χ. στην πίεση πάγκου), η μη επίτευξη ικανής κάμψης των γονάτων και των ισχίων στο κάθισμα και άλλα παρόμοια. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται η ακρίβεια των μετρήσεων, η επαναληψιμότητά τους ενώ, παράλληλα, η αξιολόγηση της μέγιστης δύναμης γίνεται με ασφάλεια. Πρέπει να αποφεύγονται οι παθητικές διατάσεις πριν την έναρξη της διαδικασίας αλλά και μεταξύ των σειρών, γιατί ενδέχεται να προκαλούν  πρόσκαιρη μείωση της μυϊκής δύναμης. Αξίζει να σημειωθεί ότι για λόγους ασφάλειας ή οικονομίας χρόνου μπορεί να γίνει μέτρηση της αντίστασης που μπορεί να υπερνικήσει ένας ασκούμενος 3, 4 ή 5 φορές. Στην περίπτωση αυτή αξιολογείται η δύναμη 3-ΜΑΕ, 4-ΜΑΕ ή 5-ΜΑΕ. Είναι μια αξιόπιστη εναλλακτική λύση, η οποία χρησιμοποιείται ευρέως ακόμα και σε επιστημονικές εργασίες.

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Υπάρχει πλήθος βιβλιογραφικών πηγών με νόρμες κατάταξης της μέγιστης δύναμης (1-ΜΑΕ) σε υγιή άτομα (π.χ. NSCA). και λιγότερες για ειδικούς πληθυσμούς. Ο ενδιαφερόμενος επαγγελματίας υγείας πρέπει να ανατρέξει στην υπάρχουσα βιβλιογραφία για συγκεκριμένους πληθυσμούς και συγκεκριμένες μυϊκές ομάδες. Στον Πίνακα 5.5, παρουσιάζονται τιμές μέγιστης δύναμης στην ώθηση ποδιών (leg press) για διάφορες ηλικιακές κατηγορίες και των δύο φύλων ανά κιλό σωματικής μάζας [3]. Αξίζει να σημειωθεί ότι αυτός ο τρόπος μέτρησης της μέγιστης δύναμης συχνά αποφεύγεται από αξιολογητές που δεν τον γνωρίζουν καλά, γιατί υπάρχει η λανθασμένη αντίληψη ότι είναι μια διαδικασία που αφορά κυρίως αθλητές. Η ίδια ακριβώς διαδικασία μπορεί να εφαρμοστεί σε ασθενείς με χαμηλότερες αντιστάσεις λόγο της μειωμένης τους μυϊκής δύναμης. Δεν είναι λάθος οι αντιστάσεις αυτές να κυμαίνονται μεταξύ 1-5 kg! Υπάρχουν  μυϊκές ομάδες, οι οποίες είναι ιδιαίτερα αδύναμες σε ορισμένους ασθενείς, με συνέπεια να χρησιμοποιούνται τόσο χαμηλές αντιστάσεις.
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			Πίνακας 5.5 Ποσοστιαία κατάταξη της μέγιστη δύναμη (1-ΜΑΕ) στην ώθηση ποδιών για διάφορες ηλικίες υγιών δοκιμαζόμενων και των δύο φύλων ανά κιλό σωματικής μάζας (Α = άντρες, Γ = γυναίκες, [3])

			5.2 Δοκιμασίες Αξιολόγησης της Μυϊκής Ισχύος στο Εργαστήριο

			 

			Η μυϊκή ισχύς έχει λανθασμένα συνδεθεί σχεδόν αποκλειστικά με την αθλητική επίδοση. Ωστόσο, η μυϊκή ισχύς είναι μια απαραίτητη ικανότητα για πολλές καθημερινές δραστηριότητες, όπως για παράδειγμα η αποφυγή πτώσεων σε άτομα προχωρημένης ηλικίας [4, 5]. Μια πτώση σε ένα άτομο τρίτης ηλικίας ή σε ένα άτομο με νευρομυϊκό νόσημα ή κάποιο άλλο νόσημα του συνδετικού ιστού μπορεί να έχει καταστροφικά αποτελέσματα για την συνέχιση της καθημερινής ζωής του ασθενή. Μολονότι η μυϊκή ισχύς είναι μια πολύ σημαντική παράμετρος σε σύγκριση με τη μυϊκή δύναμη, η εργαστηριακή αξιολόγησή της σε ειδικούς πληθυσμούς δεν έχει αναπτυχθεί αρκετά, για πολλούς λόγους. Για παράδειγμα, η ακριβής μέτρηση της μυϊκής ισχύος απαιτεί την ταχεία ενεργοποίηση του νευρικού συστήματος σε μια δεδομένη προσπάθεια κάτι που είναι δύσκολο να επιτευχθεί σε ασθενείς ή ηλικιωμένους. Δυστυχώς, δεν υπάρχουν πολλά επιστημονικά δεδομένα για την ικανότητα παραγωγής ισχύος σε ειδικούς πληθυσμούς. Ο ενδιαφερόμενος αξιολογητής πρέπει να αναζητήσει πληροφορίες για τέτοιες μετρήσεις και, κυρίως, για την ερμηνεία τους σε εξειδικευμένες βιβλιογραφικές πηγές, που αφορούν τον συγκεκριμένο ειδικό πληθυσμό.

			5.2.1 Μυϊκή ισχύς των κάτω άκρων

			 

			Το 1990 περιγράφηκε από τους Bassey και Short [6], μια συσκευή με την οποία μπορεί να μετρηθεί με αξιοπιστία η μυϊκή ισχύς στο εργαστήριο, κατά την ώθηση των κάτω άκρων από εδραία θέση (leg press) σε άτομα διαφορετικών ηλικιών. Μολονότι η συσκευή δεν έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως, μεταγενέστερες μελέτες (π.χ. Caserotti et al [7]) παρέχουν στοιχεία για τον τρόπο με τον οποίο γίνεται η μέτρηση καθώς και ατομικές τιμές.

			Ρυθμός Εφαρμογής της Δύναμης: Ο ρυθμός εφαρμογής της δύναμης δηλώνει το πόσο γρήγορα μπορεί να εφαρμόσει τη δύναμή του ένας ασκούμενος σε μια δεδομένη προσπάθεια/κίνηση. Συνδέεται στενά με την ταχεία ενεργοποίηση και  λειτουργία του νευρικού συστήματος, καθώς και με την ικανότητα ενεργοποίησης των μυϊκών ινών ταχείας συστολής και, πιο συγκεκριμένα, των μυϊκών ινών τύπου ΙΙΧ. Ο ρυθμός εφαρμογής της δύναμης έχει συσχετιστεί τόσο με την επιτυχή εκτέλεση κινήσεων που απαιτούν ταχεία εφαρμογή της δύναμης, όπως κινήσεις σε αθλητικές κινήσεις (π.χ. αθλητικές ρίψεις) όσο και σε καθημερινές δραστηριότητες, όπως γρήγορες συσπάσεις των κάτω άκρων προκειμένου να αποφύγει κάποιος μια πτώση. Για παράδειγμα, ο χαμηλός ρυθμός εφαρμογής της κίνησης σχετίζεται με χαμηλή ικανότητα ελέγχου της στάσης του σώματος σε άτομα τρίτης ηλικίας [8]. Η μέτρηση του ρυθμού εφαρμογής της δύναμης απαιτεί ένα δυναμόμετρο, το οποίο να μπορεί να μετρά την ισομετρική δύναμη αλλά παράλληλα να δίνει έγκυρη και αξιόπιστη πληροφόρηση για την εφαρμογή της δύναμης ανά χιλιοστό του δευτερολέπτου. Ένας αποτελεσματικός, ασφαλής και εύχρηστος τρόπος μέτρησης του ρυθμού εφαρμογής της δύναμης στο εργαστήριο είναι κατά την ισομετρική ώθηση των κάτω άκρων από εδραία θέση, όπως αυτή περιγράφηκε σε προηγούμενη παράγραφο (εικόνα 5.1). 

			Περιγραφή: Ο δοκιμαζόμενος τοποθετείται στη θέση μέτρησης και γίνεται η δυναμομέτρηση, όπως περιγράφηκε σε προηγούμενη παράγραφο. Επίσης, μπορούν να χρησιμοποιηθούν και δυναμόμετρα εφελκυσμού, όπως ισοκινητικό δυναμόμετρο (βλέπε προηγούμενες παραγράφους).

			Σημεία Προσοχής: Η βασική διαφοροποίηση στη μέτρηση αυτή σε σύγκριση με τη μέτρηση της μέγιστης ισομετρικής δύναμης είναι ότι για τη μέτρηση του ρυθμού εφαρμογής της δύναμης, ανεξάρτητα από την κίνηση που αξιολογείται, η οδηγία προς τον δοκιμαζόμενο είναι να εφαρμόσει όσο το δυνατό ταχύτερα τη μέγιστη δύναμή του. Για το λόγο αυτό, χρειάζονται αρκετές δοκιμαστικές προσπάθειες και, αν είναι δυνατό, 2-3 συνεδρίες εξοικείωσης του δοκιμαζόμενου με τη διαδικασία της μέτρησης με διαφορά 2-3 ημερών μεταξύ των συνεδριών. Με ανάλογο τρόπο μπορεί να πραγματοποιηθεί η μέτρηση σε άλλες κινήσεις, για παράδειγμα στην έκταση του γόνατος (εικόνα 5.2).

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Δυστυχώς δεν έχουν δημιουργηθεί νόρμες τιμών για το ρυθμό εφαρμογής της δύναμης για ειδικούς πληθυσμούς. Ο αξιολογητής παραπέμπεται σε ανάλογες βιβλιογραφικές πηγές.

			5.2.2 Δοκιμασίες Αξιολόγησης της Μυϊκής Ισχύος στο Εργαστήριο

			 

			Οι δοκιμασίες για την αξιολόγηση της μυϊκής ισχύος, οι οποίες γίνονται εκτός εργαστηρίου, απαιτούν ελάχιστο εξοπλισμό γι’ αυτό και είναι ιδιαίτερα δημοφιλείς. Εν συνεχεία,  θα παρουσιαστούν δύο τέτοιες δοκιμασίες για τα άνω και κάτω άκρα, οι οποίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε ειδικούς πληθυσμούς.

			Ρίψη ιατρικής μπάλας: Προκειμένου να αποκλειστεί η συμμετοχή των κάτω άκρων στην προσπάθεια, η δοκιμασία πραγματοποιείται από καθιστή θέση. Συνήθως εκτελείται από ένα πάγκο με κλίση 45ο και ιατρική μπάλα μάζας 9 ή 6 kg για άντρες και γυναίκες αντίστοιχα [9]. Φυσικά, μπορούν να χρησιμοποιηθούν και μπάλες μικρότερης μάζας ανάλογα με τον πληθυσμό που εκτελεί τη δοκιμασία. Για παράδειγμα, έχουν χρησιμοποιηθεί με υψηλή αξιοπιστία μπάλες μάζας 1,5 και 3 kg σε ηλικιωμένους δοκιμαζόμενους.

			Περιγραφή: Ο δοκιμαζόμενος κάθεται  με την πλάτη του να εφάπτεται στην πλάτη του πάγκου στον οποίο θα πραγματοποιηθεί η μέτρηση. Με τα δυο του χέρια κρατά την μπάλα μπροστά στο θώρακά του, με τους αγκώνες λυγισμένους, έτσι ώστε αυτή να ακουμπά στο στέρνο του. Με το παράγγελμα του εξεταστή σπρώχνει τη μπάλα προσπαθώντας να τη ρίξει όσο το δυνατό πιο μακριά. Ο εξεταστής  σημειώνει με μια κιμωλία το σημείο προσγείωσης της μπάλας και μετρά με μια μετροταινία την απόσταση μεταξύ της εμπρός άκρης του πάγκου και του σημείου προσγείωσης της μπάλας.

			Σημεία Προσοχής: Δεν επιτρέπεται η εμπρόσθια κίνηση του κορμού. Δίνεται οδηγία και οπτική καθοδήγηση στο δοκιμαζόμενο, ώστε να επιτύχει μια γωνία ρίψης περίπου 450. Συνήθως, δίνονται 3-5 προσπάθειες και καταγράφεται η υψηλότερη επίδοση. 

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Σε ηλικιωμένα άτομα 72±5 ετών το εύρος της επίδοσης στη ρίψη μπάλας 1,5 kg είναι 250 - 600 cm, ενώ με μπάλα 3 kg είναι 200 - 425 cm [10].

			Κατακόρυφο άλμα: Είναι η δημοφιλέστερη δοκιμασία πεδίου για την αξιολόγηση της μυϊκής ισχύος των κάτω άκρων τόσο για αθλητές όσο και για αγύμναστα άτομα αλλά και για ειδικούς πληθυσμούς με την προϋπόθεση ότι μπορούν να εκτελέσουν αυτή την δοκιμασία. Υπάρχουν πολλές παραλλαγές εκτέλεσης αυτής της δοκιμασίας, για παράδειγμα με τα χέρια στη μεσολαβή, με αρχική θέση γονάτων στις 900 ή με το άλμα σε μήκος χωρίς φόρα. Στη συνέχεια, θα περιγραφεί το κατακόρυφο άλμα με αιώρηση (με τα χέρια ελεύθερα) γιατί είναι η απλούστερη μορφή της δοκιμασίας. Πρέπει να σημειωθεί ότι εκτός από τη μέτρηση της κάθετης απόστασης μετακίνησης του σώματος (χεριού) μπορεί να υπολογιστεί και η μέγιστη ισχύς κατά το άλμα. Για τον υπολογισμό αυτό έχουν προταθεί διάφορες εξισώσεις μια από τις οποίες είναι η παρακάτω [11]:

			 

			Μέγιστη ισχύς = [60,7 x (ύψος άλματος [cm]) + 45,3 x (σωματική μάζα [kg]) – 2,055]

			 

			Η μέγιστη ισχύς κατά το κατακόρυφο άλμα είναι πιο σημαντική παράμετρος από το ύψος του άλματος, γιατί συνυπολογίζει και τις πιθανές διαφορές μεταξύ δύο ατόμων στη σωματική μάζα. Για παράδειγμα, δύο άτομα με ίδιο άλμα (σε cm) αλλά διαφορετική σωματική μάζα θα έχουν διαφορετική μυϊκή ισχύ στα κάτω άκρα: το άτομο με τη μεγαλύτερη μάζα θα έχει μεγαλύτερη μυϊκή ισχύ. Επίσης, ο υπολογισμός της μυϊκής ισχύος λαμβάνει υπόψη και πιθανές αλλαγές στη σωματική μάζα μετά από την εφαρμογή ενός μακροχρόνιου προγράμματος άσκησης.

			Περιγραφή: Ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται με τη δεξιά πλευρά του σώματός του δίπλα σε ένα τοίχο ή άλλη ανάλογη κατασκευή και τεντώνει το δεξί του χέρι, όσο πιο ψηλά γίνεται, αφήνοντας ένα αποτύπωμα στον τοίχο (π.χ. με μια κιμωλία). Στη συνέχεια, κάνει μια γρήγορη κίνηση προς τα κάτω λυγίζοντας τα γόνατα σε γωνία περίπου 900 και απότομα εκτελεί κατακόρυφο άλμα προσπαθώντας να αφήσει ένα αποτύπωμα με το χέρι του στον τοίχο, όσο πιο ψηλά μπορεί. Ο εξεταστής  υπολογίζει την απόσταση σε cm των δύο αποτυπωμάτων στον τοίχο. Η διαδικασία επαναλαμβάνεται 2-3 φορές και καταγράφεται η υψηλότερη επίδοση. Η ίδια διαδικασία μπορεί να εκτελεστεί με τη βοήθεια ειδικών συσκευών (π.χ. Vertec), χωρίς, όμως, να υπάρχει ουσιαστική διαφορά στα αποτελέσματα των μετρήσεων.

			Σημεία Προσοχής: Πρέπει να αποφεύγονται δυναμικές προσπάθειες και διατάσεις πριν από την εκτέλεση των αλμάτων, γιατί μπορεί να επηρεάσουν θετικά ή αρνητικά, αντίστοιχα, την επίδοση. Για το λόγο αυτό, οι προσπάθειες που κάνει ο δοκιμαζόμενος πρέπει να έχουν το ίδιο διάλειμμα μεταξύ τους (π.χ. 2 λεπτά) και αυτό το διάλειμμα να τηρείται και σε τυχόν επαναλαμβανόμενες μετρήσεις που απέχουν μέρες ή εβδομάδες μεταξύ τους (π.χ. μετά από την εφαρμογή ενός μακροχρόνιου προγράμματος άσκησης).

			Ερμηνεία αποτελεσμάτων: Στον παρακάτω Πίνακα παρουσιάζονται αποτελέσματα από μετρήσεις της ισχύος ανά κιλό σωματικής μάζας κατά το κατακόρυφο άλμα σε άτομα διαφορετικής ηλικίας και φύλου [12].
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							Γυναίκες

						
					

					
							
							0-9

						
							
							37,4±7

						
							
							36,4±6

						
					

					
							
							10-19

						
							
							50,6±10

						
							
							44,2±4

						
					

					
							
							20-29

						
							
							59,2±8

						
							
							43,3±5

						
					

					
							
							30-39

						
							
							56,4±7

						
							
							41,9±4

						
					

					
							
							40-49

						
							
							46,5±10

						
							
							39,9±4

						
					

					
							
							50-59

						
							
							44,9±6

						
							
							33,1±4

						
					

					
							
							60-69

						
							
							35,7±6

						
							
							27,9±5

						
					

					
							
							70-79

						
							
							31,7±6

						
							
							23,0±3

						
					

				
			

			Πίνακας 5.6. Μέγιστη ισχύς κατά το κατακόρυφο άλμα με αιώρηση σε άντρες και γυναίκες διαφορετικών ηλικιών [12].
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			Κεφάλαιο 6

			Ευκινησία, ευλυγισία και συντονιστικές ικανότητες

			Γεωργία Μήτρου Msc, Yπ. Διδάκτωρ, Αντωνία Καλτσάτου PhD, Άγγελος Παππάς MSc, Χριστίνα Καρατζαφέρη PhD, Γεώργιος Σακκάς PhD

			 

			6 Εισαγωγή

			 

			Η ευκινησία, η ευλυγισία και οι συντονιστικές ικανότητες αποτελούν σημαντικές παραμέτρους της λειτουργικής ικανότητας, που είναι απαραίτητες για την ασφαλή και αποδοτική κίνηση. Αποτελούν μεταξύ άλλων βασικούς παράγοντες για τη σωματική επάρκεια γενικά ασκούμενων υγιών αλλά και ειδικών πληθυσμών (ηλικιωμένοι και άτομα με χρόνιες παθήσεις).

			Οι όροι ευλυγισία και ευκινησία πολλές φορές συγχέονται όχι μόνο μεταξύ τους αλλά και με έναν ακόμη όρο, την ευκαμψία. Για να γίνει σαφής ο διαχωρισμός τους θα πρέπει, πρωτίστως, να αναφέρουμε πως η ευλυγισία και η ευκινησία αφορούν κινήσεις που εκτελούνται από το ίδιο το άτομο χωρίς την οποιαδήποτε παρέμβαση από εξωτερικούς παράγοντες (ενεργητικές κινήσεις). Προϋποθέτουν, λοιπόν τόσο την ικανότητα των αρθρώσεων να εκτελούν μεγάλο κινητικό εύρος όσο και τη δύναμη των μυών που συμμετέχουν στην κίνηση. Από την άλλη μεριά η ευκαμψία αφορά κινήσεις που γίνονται με τη βοήθεια εξωτερικών παραγόντων, όπως για παράδειγμα βοήθεια από άλλο άτομο (παθητικές κινήσεις), και δεν προϋποθέτουν μυϊκή δύναμη αλλά την ικανότητα εκτέλεσης μεγάλου εύρους κίνησης από μία άρθρωση, κάτι που εξαρτάται από την αρχιτεκτονική της [1].

			Η ευλυγισία παραπέμπει στο μήκος και στην ικανότητα διάτασης των μυών, των τενόντων, των συνδέσμων, των αρθρικών θυλάκων και, γενικά, υποδεικνύει την ικανότητα ενός υποσυνόλου αρθρώσεων να κάμπτονται ή να εκτείνονται σε ένα μεγάλο κινητικό εύρος. Από την άλλη, η ευκινησία είναι ένας ευρύτερος όρος, ο οποίος αναφέρεται σε ολόκληρο το σώμα και αφορά την ταχύτητα και ακρίβεια εκτέλεσης κινήσεων.  Αυτό προϋποθέτει τη δύναμη των μυών που κινούν την κάθε άρθρωση (αγωνιστές μύες), καθώς και το φυσιολογικό μήκος των μυών που επιτρέπουν την κίνηση της άρθρωσης (ανταγωνιστές μύες) [1, 2].

			Βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν τις παραπάνω ικανότητες είναι η ηλικία και το φύλο. Έχει παρατηρηθεί πως με την αύξηση της ηλικίας μεταβάλλονται οι ιδιότητες των σκελετικών μυών (π.χ. μειώνεται η μυϊκή μάζα, η υποκινητικότητα οδηγεί σε βράχυνση των μυών κ.α.) [3, 4] και παρουσιάζονται προβλήματα του σκελετικού συστήματος (π.χ. οστεοαρθρίτιδα, οστεοπενία κ.α.) [5, 6, 7]. Επίσης, ο χρόνος αντίδρασης και η νευρομυϊκή συναρμογή μεταβάλλονται αρνητικά με την πρόοδο της ηλικίας [4, 8]. Επιπλέον, οι γυναίκες λόγω του ορμονικού τους προφίλ εμφανίζονται να υπερτερούν στην ευλυγισία συγκριτικά με τους άνδρες ενώ καθοριστικός παράγοντας που διαφοροποιεί τα δυο φύλα στην ευκινησία είναι η μυϊκή ισχύς [9, 10, 11]. Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν την ευλυγισία και ευκινησία των αρθρώσεων είναι η θερμοκρασία του σώματος, γι’ αυτό πάντα είναι απαραίτητη η καλή προθέρμανση ιδιαίτερα στους αθλητές και η θερμοκρασία του περιβάλλοντος, επειδή αυτή επιδρά στην σωστή ενεργοποίηση των μυών (μέσω του μηχανισμού της μυϊκής ατράκτου) [12, 13, 14].

			Για τη βελτίωση της ευκινησίας και της ευλυγισίας χρησιμοποιούνται, κυρίως, δύο είδη μυϊκών διατάσεων, οι οποίες μπορεί να είναι δυναμικές (ή βαλλιστικές) ή στατικές. Οι δυναμικές ή βαλλιστικές διατάσεις περιλαμβάνουν ταλαντεύσεις, αιωρήσεις και γενικότερα κινήσεις που εμπεριέχουν το στοιχείο του ρυθμού [15]. Οι διατάσεις αυτές είναι απαραίτητο να εκτελούνται πριν από δραστηριότητες που εμπεριέχουν δυναμικές κινήσεις (π.χ. ποδόσφαιρο) και φαίνεται να δρουν αποτελεσματικότερα στη βελτίωση της ευκινησίας συγκριτικά με τις στατικές διατάσεις [15, 16]. Ωστόσο, η τεχνική αυτή έχει αμφισβητηθεί πολλές φορές για την ασφάλεια των ασκουμένων (ειδικότερα απροπόνητων ατόμων), καθώς οι συγκεκριμένες διατάσεις προκαλούν μη ελεγχόμενες δυνάμεις στο εσωτερικό του διατασσόμενου μυός με κίνδυνο την πρόκληση τραυματισμών. Για τον λόγο αυτό προτείνεται να εκτελούνται, όταν είναι απαραίτητο, μετά από ένα σετ στατικών διατάσεων [15].

			Αντίθετα στις στατικές διατάσεις πραγματοποιείται διάταση μέχρι το ανώτατο μήκος του μυός και διατήρηση αυτής της θέσης για 15-30 sec (π.χ. σπαγγάτο). Οι στατικές διατάσεις είναι περισσότερο ελεγχόμενες και ενδείκνυται να εκτελούνται πάντα πριν από την έναρξη ενός προγράμματος άσκησης [15]. Επίσης, έχει βρεθεί πως προκαλούν μεγαλύτερη βελτίωση στην ευλυγισία συγκριτικά με τις δυναμικές διατάσεις [17]. Οι στατικές διατάσεις διακρίνονται σε ενεργητικές, οι οποίες εκτελούνται χωρίς εξωτερική βοήθεια και προϋποθέτουν την δύναμη του αγωνιστή μυός, και σε  παθητικές διατάσεις στις οποίες ο ασκούμενος δέχεται εξωτερική δύναμη για την εκτέλεση της άσκησης χωρίς ο ίδιος να καταβάλλει ενεργητικά προσπάθεια για να επιτύχει ένα μεγάλο εύρος κίνησης [18].

			Το πραγματικό εύρος κίνησης και η ανατομική κατάσταση μιας άρθρωσης είναι σημαντικό να αξιολογούνται σε ειδικούς πληθυσμούς. Αυτό απαιτεί σύγχρονες απεικονιστικές μεθόδους αξιολόγησης, όπως μαγνητική τομογραφία (magnetic resonance imaging-MRI) [19], υπερηχογράφημα (ultrasonography-U/S) [20] και αξονική τομογραφία (computed tomography-CT) [21], οι οποίες πραγματοποιούνται σε ειδικά κέντρα και από εξειδικευμένο επιστημονικό προσωπικό. Επιπλέον, με την χρήση σύγχρονων μεθόδων, όπως η τρισδιάστατη απεικόνιση (3D-capture), είναι δυνατός ο έλεγχος του βαθμού κάμψης και έκτασης των αρθρώσεων ακόμη και κατά την διάρκεια της βάδισης [22].

			Οι συντονιστικές ικανότητες είναι ένα σύνολο ικανοτήτων οι οποίες επηρεάζουν την ταχύτητα και ποιότητα εκμάθησης δεξιοτήτων, καθώς και την αποτελεσματικότητα της χρήσης των δεξιοτήτων αυτών.

			Τις συντονιστικές ικανότητες αποτελούν σύμφωνα με τον Hirtz οι εξής 5 ικανότητες [23]:

			 

			•	ισορροπία,

			•	χρόνος αντίδρασης,

			•	διαφοροποίηση,

			•	προσανατολισμός, 

			•	ρυθμός.

			 

			Η ανάπτυξη των ικανοτήτων αυτών είναι σημαντικότατη για την ασφαλή και αποτελεσματική κίνηση και την πρόληψη πτώσεων και θα πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος προγραμμάτων άσκησης. Για τη βελτίωση των συντονιστικών ικανοτήτων προτείνονται μορφές άσκησης, όπως Yoga και Pilates, που συνδυάζουν ασκήσεις ενδυνάμωσης, συντονισμού, ισορροπίας και ευκινησίας [24]. 

			Η ισορροπία αποτελεί τη βασικότερη ικανότητα από τις παραπάνω, καθώς είναι απαραίτητη προϋπόθεση έτσι ώστε ακόμη και ένα ηλικιωμένο άτομο να μπορεί να ανταπεξέλθει στις καθημερινές δραστηριότητες όντας ικανό να στέκεται και να μετακινείται στον χώρο με σταθερότητα και ασφάλεια [24, 25]. Ο όρος ισορροπία αναφέρεται στην ικανότητα του ατόμου να διατηρεί το κέντρο βάρους σε μια βάση στήριξης και εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως η κιναίσθηση και η οπτική αντίληψη. Η ισορροπία διακρίνεται σε δύο βασικά είδη: τη δυναμική και τη στατική ισορροπία. Ως δυναμική ορίζεται η ικανότητα διατήρησης της ισορροπίας κατά την διάρκεια μιας κίνησης, ενώ ως στατική η ικανότητα διατήρησης της ισορροπίας ενώ δεν υπάρχει κίνηση [26].

			6.1 Δοκιμασίες αξιολόγησης

			6.1.1 Δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση (Sit and reach test)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της ευλυγισίας των οπίσθιων μηριαίων μυών. Αποτελεί μία από τις συνηθέστερες δοκιμασίες που αφορούν την αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης (health-related fitness), καθώς η ευλυγισία των οπίσθιων μηριαίων έχει συσχετιστεί  με τη δυνατότητα εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων [1, 18]. Επιπλέον, σε μία πρόσφατη μελέτη του Yamamoto και των συνεργατών του [1, 27] η μειωμένη ικανότητα ευλυγισίας, όπως αυτή εκτιμήθηκε με την συγκεκριμένη δοκιμασία, συσχετίστηκε θετικά με την ανελαστικότητα των μεγάλων αρτηριών σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης υποστήριξαν πως τα μειωμένα επίπεδα ευλυγισίας, πιθανόν να αποτελούν δείκτη πρόγνωσης της έναρξης ανελαστικότητας των μεγάλων αρτηριών, η οποία συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας λόγω καρδιαγγειακών προβλημάτων [1, 27, 28]. Η συγκεκριμένη δοκιμασία, αποτελεί τη βάση των 2 παρακάτω εναλλακτικών δοκιμασιών (εναλλακτική δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση και δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από καθιστή θέση), η εκτέλεση των οποίων θεωρείται ασφαλέστερη [29].

			Περιγραφή: Η διεξαγωγή της δοκιμασίας δεν απαιτεί ιδιαίτερο εξοπλισμό παρά μόνο ένα ευκαμψιόμετρο ή προσαρμοσμένο κιβώτιο και έναν χάρακα εύρους 40 cm. Για την προσαρμογή του κιβωτίου ο χάρακας θα πρέπει να τοποθετηθεί στο άνω επίπεδο του κιβωτίου, έτσι ώστε να δημιουργεί μια προεξοχή 15 cm προς την κατεύθυνση του δοκιμαζόμενου (δηλαδή το 0 να βρίσκεται περίπου στο ύψος της ποδοκνημικής).

			Ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται σε εδραία θέση με τα πόδια να εφάπτονται στο έδαφος και τα πέλματα σε πλήρη επαφή με την κάθετη πλευρά του κιβωτίου σχηματίζοντας γωνία 90ο. Οι παλάμες των χεριών τοποθετούνται η μία πάνω στην άλλη ενώ ταυτόχρονα είναι στραμμένες προς το έδαφος και ακουμπούν ελαφρώς το άνω μέρος της συσκευής (εικόνα 6.1). Ο δοκιμαζόμενος εκτελεί μέγιστη δίπλωση του κορμού με αργό ρυθμό, εκτείνοντας τα χέρια όσο το δυνατόν μακρύτερα και προσπαθεί να παραμείνει στην τελική θέση για τουλάχιστον 2-3 sec (εικόνα 6.2). Συνίσταται να εκτελούνται δύο προσπάθειες ανάμεσα στις οποίες να μεσολαβεί ένα διάστημα 10 sec.
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			Εικόνα 6.1 Δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση
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			Εικόνα 6.2 Δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση.

			Ερμηνεία: Το αποτέλεσμα της καλύτερης προσπάθειας καταγράφεται στο κοντινότερο εκατοστόμετρο. Αν τα ακροδάχτυλα του δοκιμαζόμενου φτάσουν και παραμείνουν για 2-3 sec στα πρώτα 15 cm του χάρακα, τότε το σκορ είναι 15 cm. Όσο περισσότερα τα εκατοστά τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Σε γενικές γραμμές, βαθμολογία (σε cm) κάτω από 20 για άνδρες και κάτω από 26 για γυναίκες ηλικίας άνω των 60 ετών μεταφράζεται σε μέτρια ως ανεπαρκή φυσική κατάσταση [30].

			Σημεία προσοχής: Ο δοκιμαζόμενος πρέπει να έχει ελεύθερα πόδια χωρίς παπούτσια, πόδια πάντα τεντωμένα (χωρίς την παρέμβαση του εξεταστή) και να προηγείται πάντα προθέρμανση. Επίσης, η συσκευή θα πρέπει να τοποθετείται σε κατάλληλο σημείο, έτσι ώστε να παραμένει σταθερή κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας.

			6.1.2 Εναλλακτική δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση (Back saver sit and reach test)

			 

			Σκοπός: Πρόκειται για μία παραλλαγή της παραπάνω δοκιμασίας (sit and reach) για την εκτίμηση της ευλυγισίας των οπίσθιων μηριαίων [2]. Χρησιμοποιείται τα τελευταία χρόνια καθώς έχει υποστηριχθεί πως ταυτόχρονη διάταση των μυών και των δύο άκρων, που προκαλεί η βασική δοκιμασία «sit and reach», επιβαρύνει τη σπονδυλική στήλη [31]. Πρέπει εδώ να σημειωθεί πως παρότι η εκτέλεση της δοκιμασίας είναι ασφαλής και έγκυρη, κάποιοι δοκιμαζόμενοι δυσκολεύονται να καθίσουν και στην συνέχεια να σηκωθούν από το έδαφος λόγω ηλικίας ή διαφόρων προβλημάτων υγείας. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να χρησιμοποιείται η δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από καθιστή θέση.

			Περιγραφή: Η δοκιμασία εκτελείται με τον ίδιο τρόπο και τον ίδιο εξοπλισμό με το «sit and reach» με την διαφορά ότι πραγματοποιείται ξεχωριστή μέτρηση για το κάθε πόδι.

			Ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται σε εδραία θέση, με το ένα πόδι λυγισμένο και το άλλο τεντωμένο να εφάπτεται στο έδαφος με το πέλμα σε πλήρη επαφή με την κάθετη πλευρά του κιβωτίου σχηματίζοντας γωνία 90ο. Οι παλάμες των χεριών τοποθετούνται η μία πάνω στην άλλη, ενώ ταυτόχρονα είναι στραμμένες προς το έδαφος και ακουμπούν ελαφρώς το άνω μέρος της συσκευής (εικόνα 6.3). Ο δοκιμαζόμενος εκτελεί μέγιστη δίπλωση του κορμού με αργό ρυθμό, εκτείνοντας τα χέρια όσο το δυνατόν μακρύτερα και προσπαθεί να παραμείνει στην τελική θέση για τουλάχιστον 2-3 sec (εικόνα 6.4). Η δοκιμασία επαναλαμβάνεται έχοντας λυγισμένο το αντίθετο πόδι. Συνίσταται να εκτελούνται δύο προσπάθειες ανάμεσα στις οποίες να μεσολαβεί ένα διάστημα 10 sec.

			 

			 

			[image: Image12450.PNG] 

			Εικόνα 6.3 Εναλλακτική δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση.
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			Εικόνα 6.4 Εναλλακτική δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από εδραία θέση.

			Ερμηνεία: Το αποτέλεσμα της καλύτερης προσπάθειας για το κάθε πόδι καταγράφεται στο κοντινότερο εκατοστόμετρο. Αν τα ακροδάχτυλα του δοκιμαζόμενου φτάσουν και παραμείνουν για 2-3 sec στα πρώτα 15 cm του χάρακα, τότε το σκορ για το συγκεκριμένο πόδι είναι 15 cm. Όσο περισσότερα τα εκατοστά τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Για την ερμηνεία της βαθμολογίας μπορούν να χρησιμοποιηθούν τα νούμερα που ισχύουν για το «sit and reach», καθώς σε μελέτη του Chillón και των συνεργατών του το 2010 [32] βρέθηκε πως η διαφορά ανάμεσα στην βαθμολογία των 2 δοκιμασιών ήταν περίπου 0.41 cm.

			Σημεία προσοχής: Ο δοκιμαζόμενος πρέπει να έχει ελεύθερα πόδια χωρίς παπούτσια, το πόδι που εφάπτεται στο έδαφος θα πρέπει να είναι πάντα τεντωμένο (χωρίς την παρέμβαση του εξεταστή) και να προηγείται πάντα προθέρμανση. Επίσης, η συσκευή θα πρέπει να τοποθετείται σε κατάλληλο σημείο, έτσι ώστε να παραμένει σταθερή κατά την διάρκεια της δοκιμασίας.

			6.1.3 Δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από καθιστή θέση (Chair sit and reach test)

			 

			Εναλλακτικά η παραπάνω δοκιμασία μπορεί να εκτελεστεί από καθιστή θέση σε καρέκλα χωρίς χρήση ευκαμψιόμετρου (εικόνα 6.5) και ενδείκνυται ιδιαίτερα για ειδικούς πληθυσμούς, όπως ηλικιωμένους και ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα [24, 29].
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			Εικόνα 6.5 Δοκιμασία αναδίπλωσης κορμού από καθιστή θέση.

			6.1.4 Δοκιμασία φερμουάρ (Back scratch test)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της ευλυγισίας της ωμικής ζώνης και μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια και από ειδικούς πληθυσμούς, όπως ηλικιωμένους και άτομα που πάσχουν από αρθρίτιδα [2, 24, 33].

			Περιγραφή: Η διαδικασία αξιολόγησης είναι εξαιρετικά απλή και σύντομη και για τη διεξαγωγή της απαιτείται μόνο ένας χάρακας.

			Ο δοκιμαζόμενος από όρθια θέση σηκώνει ψηλά το ένα χέρι και λυγίζει τον αγκώνα φέρνοντας την παλάμη στο άνω μέρος της πλάτης, περίπου στο ύψος του αυχένα με την παλάμη στραμμένη προς τα μέσα. Στην συνέχεια λυγίζει τον αγκώνα του άλλου χεριού φέρνοντας την παλάμη περίπου στο κέντρο της πλάτης με φορά προς τα έξω. Έχοντας τα δάχτυλα σε πλήρη έκταση προσπαθεί αργά να επικαλύψει τα δάχτυλα των 2 χεριών και να παραμείνει στην τελική θέση για 2-3 sec (εικόνα 6.6 Α και Β). Η διαδικασία επαναλαμβάνεται με τα αντίθετα χέρια. Συνίστανται 2 προσπάθειες για το κάθε χέρι με διάλλειμα 30 sec μεταξύ τους.

			Ερμηνεία: Μετριέται η απόσταση μεταξύ των μεσαίων δακτύλων σε εκατοστά. Όσο μεγαλύτερη η απόσταση τόσο χαμηλότερη η βαθμολογία. Σε άνδρες και γυναίκες ηλικίας άνω των 60 ετών βαθμολογίες (σε cm) άνω των 5.5 και 2 αντίστοιχα, μεταφράζονται σε μέτρια ως ανεπαρκή ευλυγισία της ωμικής ζώνης [30].

			Σημεία προσοχής: Οι κινήσεις θα πρέπει να εκτελούνται αργά και να έχει προηγηθεί προθέρμανση.
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			Εικόνα 6.6 A και B Δοκιμασία φερμουάρ.

			6.1.5 Δοκιμασία κάθισμα-έγερση 5 επαναλήψεων (Sit-to stand 5)

			 

			Σκοπός	: Η δοκιμασία χρησιμοποιείται ευρέως για την εκτίμηση της δύναμης των κάτω άκρων και της ισορροπίας και μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια από ηλικιωμένους αλλά και άτομα με μυοσκελετικές παθήσεις όπως οστεοαρθρίτιδα και διαταραχές ισορροπίας, όπως νόσο Parkinson [34, 35, 36, 37]. Λόγω του ότι απαιτεί μια βασική πολυαρθρική κίνηση κλειστής κινηματικής αλυσίδας χρησιμοποιείται και ως δείκτης αξιολόγησης συντονιστικών ικανοτήτων [38]. Έχει διαπιστωθεί πως ο αυξημένος χρόνος, που πιθανόν χρειάζεται ένας δοκιμαζόμενος για την εκτέλεση της δοκιμασίας, συνδέεται  με πρόβλεψη  επακόλουθης αναπηρίας, εμφάνισης πτώσεων και καταγμάτων [39, 40, 41].

			Περιγραφή: Για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας χρειάζεται μόνο μια καρέκλα ύψους περίπου 45 cm και ένα χρονόμετρο.

			Ο δοκιμαζόμενος κάθεται στην καρέκλα (γωνία γόνατος στις 90ο) έχοντας τα χέρια σταυρωμένα στο στήθος με τις παλάμες στραμμένες προς τα μέσα (εικόνα 6.7). Στην συνέχεια, σηκώνεται και επιστρέφει ξανά στην καθιστή θέση. Αυτή η διαδικασία πρέπει να επαναληφθεί συνολικά πέντε φορές όσο το δυνατόν γρηγορότερα χωρίς τη βοήθεια των χεριών.

			Ερμηνεία: Καταγράφεται ο χρόνος που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος για να εκτελέσει 5 επαναλήψεις. Όσο λιγότερος ο χρόνος τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Ένας φυσιολογικός χρόνος  για την εκτέλεση της δοκιμασίας από υγιή ηλικιωμένα άτομα θεωρείται περίπου τα 12-14 sec [42, 43] με την ερμηνεία να εξειδικεύεται ως εξής (χειρότερη πρόγνωση για επίδοση άνω των): 11.4 sec για 60-69 έτη, 12.6 sec για 70-79 έτη και 14.8 sec για 80-89 έτη [44]. Επιπλέον ο χρόνος επίδοσης συνδέεται  με την εκτίμηση της ικανότητας για ανεξάρτητη ή υποβοηθούμενη διαβίωση, ιδιαίτερα όταν υπάρχει συννοσηρότητα (π.χ. Νόσος Πάρκινσον >12 sec) ή έχουν προηγηθεί άλλες πτώσεις [45].
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			Εικόνα 6.7 Δοκιμασία κάθισμα-έγερση.

			Σημεία προσοχής: Για την ασφάλεια του δοκιμαζόμενου η καρέκλα πρέπει να βρίσκεται σε σταθερό σημείο (π.χ. ένας βοηθός να την κρατάει). Ο δοκιμαζόμενος θα πρέπει να φοράει αθλητικά (ή άλλα χωρίς τακούνι) παπούτσια και να έχει κάνει προθέρμανση (που περιλαμβάνει εξοικείωση με την εν λόγω διαδικασία).

			 

			6.1.6 Κλίμακα ισορροπίας του Berg (Berg balance scale)

			 

			Σκοπός: Η κλίμακα ισορροπίας του Berg αξιολογεί την ικανότητα στατικής και δυναμικής ισορροπίας των εξεταζόμενων και προβλέπει την πιθανότητα πτώσεων μέσα από την εκτέλεση απλών δοκιμασιών οι οποίες απαιτούν καλή ισορροπία [46, 47, 48]. Αποτελείται από 14 απλές δοκιμασίες, οι οποίες συχνά εκτελούνται στις καθημερινές δραστηριότητες και χρησιμοποιείται, κυρίως, για την αξιολόγηση ηλικιωμένων και ατόμων με κινητικές δυσκολίες, όπως περιφερική αρθρίτιδα ή και μετά από οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο [49, 50].

			Περιγραφή: Για τη διεξαγωγή των δοκιμασιών χρειάζεται μια καρέκλα με μπράτσα και μια χωρίς μπράτσα, ένα χρονόμετρο, ένας χάρακας και ένα υποπόδιο ή πάγκος ύψους 15 εκατοστών. Χρειάζεται ακόμα ένα μικρό αντικείμενο, το οποίο ο δοκιμαζόμενος θα κληθεί να σηκώσει από το έδαφος (π.χ. στυλό) (εικόνα 6.8). Ο χρόνος, που απαιτείται για την ολοκλήρωση όλων των δοκιμασιών, είναι 15-20 λεπτά.
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			Εικόνα 6.8 Δοκιμασία ισορροπίας του Berg.

			Οι δοκιμασίες που περιλαμβάνονται στην κλίμακα ισορροπίας του Berg είναι οι εξής:

			 

			•	να σταθούν όρθιοι χωρίς βοήθεια, 

			•	να σηκωθούν όρθιοι από καθιστή θέση,

			•	να καθίσουν από όρθια θέση,

			•	να παραμείνουν καθιστοί χωρίς βοήθεια, 

			•	να μετακινηθούν από το κρεβάτι στην καρέκλα, 

			•	να σηκωθούν και να σταθούν στην όρθια θέση χωρίς βοήθεια,

			•	να παραμείνουν στην όρθια θέση με τα μάτια κλειστά,

			•	να σταθούν με τα πόδια ενωμένα, 

			•	να σταθούν σε σειρά, 

			•	να σταθούν στο ένα πόδι,

			•	να εκτελέσουν την ανύψωση ενός αντικειμένου από το έδαφος (εικόνα 6.8),

			•	να εκτελέσουν εναλλαγή ποδιού σε υποπόδιο,

			•	να κοιτάξουν πάνω από τους ώμους,

			•	να εκτελέσουν περιστροφή (360ο).

			 

			Ερμηνεία: Οι εξεταζόμενοι βαθμολογούνται με βάση μια κλίμακα από 0-4 αναλόγως με την ικανότητά τους να εκτελούν τις απαιτούμενες δοκιμασίες. Με 0 βαθμολογείται ο εξεταζόμενος, όταν δεν μπορεί να εκτελέσει μια δοκιμασία, και με 4, όταν την εκτελεί με επιτυχία χωρίς καμία βοήθεια. Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 ως 56 και σκορ μικρότερο από 45 ισοδυναμεί με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης πτώσεων [51].

			6.1.7 Δοκιμασία σήκω και ξεκίνα (Timed up and go)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της δυναμικής ισορροπίας, ευκινησίας και ταχύτητας κίνησης και ενδείκνυται και για ηλικιωμένους, ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα καθώς και άτομα με διαταραχές ισορροπίας, όπως νόσο Parkinson [24, 52, 53, 54]. Αποτελεί μια ιδιαίτερα ευαίσθητη μέτρηση για την αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας και την πρόβλεψη πτώσεων σε ειδικούς πληθυσμούς [52, 53, 55].

			Περιγραφή: Για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας χρειάζεται μια καρέκλα χωρίς μπράτσα, ένα χρονόμετρο, μια μετροταινία και μια αυτοκόλλητη ταινία όπου ο εξεταστής μπορεί να κολλήσει στο έδαφος για την οριοθέτηση του χώρου.

			Ο δοκιμαζόμενος κάθεται στην καρέκλα (γωνία γόνατος στις 90ο) έχοντας τα χέρια σταυρωμένα στο στήθος με τις παλάμες στραμμένες προς τα μέσα. Από αυτήν τη θέση σηκώνεται (εικόνα 6.9), περπατάει για 3 μέτρα, στρίβει και επιστρέφει στην καρέκλα στην αρχική του θέση. Σκοπός είναι να διανύσει αυτή την απόσταση όσο το δυνατόν γρηγορότερα χωρίς να τρέξει. Η διαδικασία επαναλαμβάνεται με διάλειμμα 30 sec ανάμεσα στις 2 προσπάθειες.
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			Εικόνα 6.9 Δοκιμασία σήκω και ξεκίνα.

			Ερμηνεία: Καταγράφεται ο χρόνος που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος από την εκκίνηση μέχρι την επιστροφή στην αρχική του θέση. Όσο λιγότερος ο χρόνος που χρειάζεται τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Έχει αναφερθεί πως χρόνος περισσότερος από 14 sec σε ηλικιωμένα άτομα συνεπάγεται με κίνδυνο ή ήδη υπάρχουσα αδυναμία ανεξάρτητης διαβίωσης [56].

			Σημεία προσοχής: Για την ασφάλεια του δοκιμαζόμενου η καρέκλα πρέπει να βρίσκεται σε σταθερό σημείο (π.χ. ένας βοηθός να την κρατάει). Ο δοκιμαζόμενος θα πρέπει να φοράει αθλητικά (ή άλλα χωρίς τακούνι) παπούτσια, να έχει κάνει προθέρμανση (που περιλαμβάνει εξοικείωση με την εν λόγω διαδικασία) και να μην τρέξει καθ’ όλη τη διάρκεια της δοκιμασίας.

			6.1.8 Δοκιμασία ισορροπίας στο ένα πόδι (One leg balance)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της ικανότητας στατικής ισορροπίας και ενδείκνυται και για ειδικούς πληθυσμούς [24, 25]. Έχει βρεθεί πως χαμηλά σκορ σε αυτό το τεστ σχετίζονται με μειωμένη σωματική ικανότητα και αδυναμία και με αυξημένο κίνδυνο πτώσεων σε ηλικιωμένα άτομα [57, 58].

			Περιγραφή: Για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας χρειάζεται μόνο ένα χρονόμετρο. Ο δοκιμαζόμενος από όρθια θέση σηκώνει το ένα σκέλος και ακουμπά το πέλμα του στην εσωτερική πλευρά του αντίθετου σκέλους, στο ύψος του γονάτου. Από το σημείο αυτό ο εξεταστής ξεκινά τη χρονομέτρηση και ο δοκιμαζόμενος προσπαθεί να ισορροπήσει για όσο το δυνατόν περισσότερο χρόνο (εικόνα 6.10). Η διαδικασία σταματά, όταν ο δοκιμαζόμενος χάσει την ισορροπία του ή μετά το πέρας ενός λεπτού. Ενδείκνυνται 2 προσπάθειες για το κάθε πόδι με διάλειμμα 30 sec ανάμεσα στις προσπάθειες.
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			Εικόνα 6.10 Δοκιμασία ισορροπίας στο ένα πόδι.

			Ερμηνεία: Καταγράφεται ο μέγιστος χρόνος που θα καταφέρει ο δοκιμαζόμενος να διατηρήσει την ισορροπία του. Όσο περισσότερος ο χρόνος, τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Η αδυναμία ισορροπίας του δοκιμαζόμενου για περισσότερο από 5 sec συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο πτώσεων [57].

			Σημεία προσοχής: Ο δοκιμαζόμενος θα πρέπει να φοράει αθλητικά (ή άλλα χωρίς τακούνι) παπούτσια και να έχει κάνει προθέρμανση (που περιλαμβάνει εξοικείωση με την εν λόγω διαδικασία).

			6.1.9 Δοκιμασία 10 βημάτων (Ten step test)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία σχεδιάστηκε πρόσφατα εστιάζοντας στην ασφαλή αξιολόγηση της ευκινησίας σε ηλικιωμένα άτομα [59].

			Περιγραφή: Για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας χρειάζεται μόνο ένα σκαλοπάτι ή ένα κιβώτιο ύψους 10 cm. Ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται σε όρθια θέση έχοντας μπροστά του το σκαλοπάτι. Τα πέλματα είναι παράλληλα μεταξύ τους και βρίσκονται σε επαφή με το σκαλοπάτι. Ο δοκιμαζόμενος γρήγορα τοποθετεί το ένα πόδι στο σκαλοπάτι και το κατεβάζει στο έδαφος. Η ίδια κίνηση επαναλαμβάνεται με τα πόδια εναλλάξ συνολικά 10 φορές. Η διαδικασία πραγματοποιείται 2 φορές και καταγράφεται ο καλύτερος χρόνος εκτέλεσης.

			Ερμηνεία: Καταγράφεται ο χρόνος που χρειάζεται ο δοκιμαζόμενος για να εκτελέσει 10 επαναλήψεις. Όσο λιγότερος ο χρόνος τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Σε άτομα ηλικίας 60-69 ετών, φυσιολογικός χρόνος εκτέλεσης της δοκιμασίας θεωρείται περίπου τα 7 sec ενώ σε άτομα ηλικίας άνω των 70 περίπου τα 9-11 sec [59]. Χρόνος περισσότερος από 17 sec για την ολοκλήρωση της δοκιμασίας συνδέεται με αυξημένο ρίσκο πτώσεων, ενώ χρόνος λιγότερος από 7 sec συνδέεται με μειωμένο ρίσκο [60].

			Σημεία προσοχής: Για την ασφάλεια του δοκιμαζόμενου, σε περίπτωση που χρησιμοποιηθεί κιβώτιο, ο εξεταστής πρέπει να εξασφαλίσει τη σταθερότητά του (π.χ. ένας βοηθός να το κρατάει). Ο δοκιμαζόμενος θα πρέπει να φοράει αθλητικά (ή άλλα χωρίς τακούνι) παπούτσια και να έχει κάνει προθέρμανση (που περιλαμβάνει εξοικείωση με την εν λόγω διαδικασία).

			6.1.10 Δοκιμασία εφικτής λειτουργικότητας (Functional reach test)

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία έχει σχεδιαστεί για την αξιολόγηση της ισορροπίας ηλικιωμένων ατόμων [61] και μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια και από άλλους ειδικούς πληθυσμούς, όπως ασθενείς με νόσο Parkinson [62].

			Περιγραφή: Για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας χρειάζεται μία μεζούρα η οποία είναι τοποθετημένη στον τοίχο (παράλληλα με το έδαφος), στο ύψος των ώμων του κάθε δοκιμαζόμενου. Ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται σε όρθια θέση έχοντας δεξιά του τον τοίχο με τη μεζούρα. Τα πέλματα είναι παράλληλα μεταξύ τους με απόσταση ανάμεσά τους περίπου ίση με το άνοιγμα της λεκάνης. Ο δοκιμαζόμενος σηκώνει το δεξί χέρι στο ύψος των ώμων (δημιουργώντας ορθή γωνία με τον κορμό), όπου  βρίσκεται η μεζούρα, και ο εξεταστής σημειώνει το σημείο της μεζούρας που φτάνει ο δοκιμαζόμενος ως σημείο 0. Στην συνέχεια, ο δοκιμαζόμενος προσπαθεί αργά να φτάσει το χέρι του όσο πιο μακριά από το σώμα του κατά μήκος της μεζούρας χωρίς να κουνήσει τα πόδια του, να σηκώσει τις φτέρνες ή να χάσει την ισορροπία του. Κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας το αριστερό χέρι ακουμπά χαλαρά στο αριστερό πόδι χωρίς να συμμετέχει στην κίνηση. Η διαδικασία πραγματοποιείται 2 φορές για το κάθε χέρι και καταγράφεται η καλύτερη επίδοση.

			Ερμηνεία: Το αποτέλεσμα της καλύτερης προσπάθειας καταγράφεται στο κοντινότερο εκατοστόμετρο. Αν τα ακροδάχτυλα του δοκιμαζόμενου φτάσουν και παραμείνουν για 2-3 sec στα πρώτα 20 cm μετά το σημείο 0 της μεζούρας, τότε το σκορ είναι 20 cm. Όσο περισσότερα τα εκατοστά, τόσο καλύτερη η βαθμολογία. Χαμηλή βαθμολογία (<15 cm) συνδέεται με υψηλό κίνδυνο πτώσεων [63].

			Σημεία προσοχής: O εξεταστής θα πρέπει να σημειώσει στο έδαφος την αρχική θέση των ποδιών του δοκιμαζόμενου, έτσι ώστε στις επόμενες προσπάθειες η θέση αφετηρίας να είναι η ίδια. Ο δοκιμαζόμενος θα πρέπει να φοράει αθλητικά (ή άλλα χωρίς τακούνι) παπούτσια και να έχει κάνει προθέρμανση (που περιλαμβάνει εξοικείωση με την εν λόγω διαδικασία).

			6.2 Γενικά σημεία προσοχής

			 

			Κατά την αξιολόγηση λαμβάνεται υπόψη η καλύτερη προσπάθεια. Για την ασφάλεια των δοκιμαζόμενων, οι δοκιμασίες πρέπει να πραγματοποιούνται σε χώρο όπου το έδαφος είναι επίπεδο. Στις δοκιμασίες που ο δοκιμαζόμενος βρίσκεται σε εδραία θέση, θα πρέπει να χρησιμοποιείται στρώμα γυμναστικής.
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			7 Εισαγωγή

			 

			Η Κλινική Ανάλυση Βάδισης, που συναντάται στη διεθνή βιβλιογραφία με την ορολογία «Clinical Gait Analysis», είναι η διαδικασία συλλογής και ανάλυσης ποσοτικών δεδομένων που ενισχύουν την κατανόηση της αιτιολογίας παθολογικών καταστάσεων της βάδισης και συμβάλλουν στη θεραπευτική τους αντιμετώπιση. Βασίζεται στη χρήση τεχνολογικού εξοπλισμού, στον οποίο περιλαμβάνονται συνήθως εξειδικευμένες κάμερες που καταγράφουν την κίνηση των ασθενών, ηλεκτρόδια που τοποθετούνται στην επιφάνεια του σώματος και συλλέγουν την ηλεκτρική δραστηριότητα των μυών και δυναμο-πλατφόρμες, που ενσωματώνονται στο διάδρομο βάδισης και καταγράφουν τις δυνάμεις αντίδρασης του εδάφους. O συνδυασμός των δεδομένων που εξάγονται από τον παραπάνω εξοπλισμό προσδίδει μια εμπεριστατωμένη αξιολόγηση της εμβιομηχανικής της κίνησης. Σημαντικής σημασίας είναι, στο τέλος της διαδικασίας, να γίνεται ερμηνεία των αποτελεσμάτων από μια διεπιστημονική ομάδα ατόμων, όπως ιατροί, φυσικοθεραπευτές, εμβιομηχανικοί και ειδικοί της άσκησης, εξειδικευμένοι τόσο με τη φυσιολογική όσο και με την παθολογική βάδιση [1, 2].

			Η βάδιση αποτελεί το βασικότερο τρόπο μετακίνησης των ανθρώπων και χαρακτηρίζεται από περιόδους φόρτισης και αποφόρτισης των κάτω άκρων. Η ικανότητα φυσιολογικής βάδισης είναι πολύ σημαντική, καθώς παρέχει ανεξαρτησία στα άτομα και είναι απαραίτητη για την εκτέλεση αρκετών δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής. Επίσης, διευκολύνει την περάτωση πολλών κοινωνικών και επαγγελματικών δραστηριοτήτων. Δεδομένου ότι ο μέσος άνθρωπος εκτελεί καθημερινά 5000-15000 βήματα, υπολογίζεται ότι πραγματοποιεί συνολικά 2-5 εκατομμύρια ανά έτος. Διανύει κατά μέσο όρο δηλαδή 27.000 km, όσο είναι περίπου ένας γύρος της γης [3]. Παρά το γεγονός ότι οι περισσότεροι περπατούν «υποσυνείδητα» χωρίς να κουράζονται, η κατανόηση της φυσιολογικής και, ακόμα περισσότερο, της παθολογικής βάδισης αποτελεί μια σύνθετη διαδικασία. Στόχος, λοιπόν, της Κλινικής Ανάλυσης Βάδισης ή αλλιώς Ποσοτικής Ανάλυσης Βάδισης είναι να υποβοηθά, κυρίως, τη θεραπεία ατόμων με πολύπλοκα και μη εύκολα κατανοητά κινητικά προβλήματα. Δεν υποκαθιστά σε καμία περίπτωση τη μέθοδο της οπτικής παρατήρησης που επιστρατεύει ο κλινικός επιστήμονας για να εξάγει συμπεράσματα και είναι γνωστή με τη διεθνή ορολογία «Observational Gait Analysis». Αντιθέτως, δίνεται η δυνατότητα  μελέτης με ακρίβεια κινητικών προτύπων, στα οποία εμπλέκονται ταυτόχρονα κινήσεις των άνω και κάτω άκρων περιλαμβάνοντας κινήσεις σε περισσότερα από ένα επίπεδα της κίνησης [1, 2, 4].

			Σκοπός του παρόντος κεφαλαίου είναι η συνοπτική παρουσίαση της όλης διαδικασίας που ακολουθείται στην Κλινική Ανάλυση Βάδισης. Συγκεκριμένα, το περιεχόμενο που ακολουθεί καλύπτει τρεις βασικούς άξονες. Ο πρώτος άξονας συνίσταται στο πώς πραγματοποιείται η ανάλυση βάδισης και ποιες επιμέρους μετρήσεις γίνονται κατά τη διεξαγωγή της, ο δεύτερος στην ερμηνεία των δεδομένων που εξάγονται και, τέλος, ο τρίτος στις κατηγορίες των ασθενών που μπορούν να επωφεληθούν από την εφαρμογή της.

			7.1 Τρόπος διεξαγωγής της Κλινικής Ανάλυση Βάδισης

			 

			Όπως προαναφέρθηκε, η Κλινική Ανάλυση Βάδισης βασίζεται στην καταγραφή της βάδισης με τη συνδρομή εξειδικευμένου τεχνολογικού εξοπλισμού. Ωστόσο, προηγείται αναλυτική καταχώρηση του ιατρικού ιστορικού των ασθενών και κλινική εξέταση τους. Η κλινική εξέταση περιλαμβάνει μια σειρά μετρήσεων των ασθενών σε συνθήκες ηρεμίας. Το είδος των επιμέρους μετρήσεων ποικίλει ανάλογα με την παθολογική κατάσταση που αξιολογείται.  Ενδέχεται να περιλαμβάνει, εκτός των άλλων, αξιολόγηση του παθητικού εύρους κίνησης των κάτω άκρων, της μυϊκής δύναμης και του μυϊκού τόνου, της παραμόρφωσης των οστών καθώς και νευρολογικών παραμέτρων. Τα αποτελέσματα της φυσικής αξιολόγησης των ασθενών συσχετίζονται, στη συνέχεια, με τα δεδομένα που εξάγονται από την καταγραφή της βάδισης και συνεισφέρουν στην κατανόηση των αιτιών που ευθύνονται για την απόκλιση από το φυσιολογικό πρότυπο κίνησης.  Αξίζει να σημειωθεί ότι από μόνη της η κλινική αξιολόγηση δε δίνει επαρκείς διαγνωστικές πληροφορίες. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι λειτουργικές της απαιτήσεις είναι μικρές συγκριτικά με αυτές που εξετάζονται κατά την καταγραφή της βάδισης, κατά την οποία επιπρόσθετο παράγοντα επιβάρυνσης αποτελούν η βαρύτητα και η θέση ολόκληρου του σώματος [4].

			Μετά το πέρας της κλινικής αξιολόγησης ακολουθεί ποσοτική μέτρηση του κινητικού πρότυπου βάδισης των ασθενών. Αρχικά, τοποθετούνται πάνω στην επιφάνεια του σώματος παθητικοί ανακλαστήρες (passive reflective markers), οι οποίοι ευθυγραμμίζονται με συγκεκριμένα ανατομικά σημεία και με τους άξονες των αρθρώσεων (εικόνα 7.1). Στη συνέχεια, ζητείται από τους εξεταζόμενους να βαδίσουν στο διάδρομο του εργαστηρίου. Σε όλη τη διάρκεια των προσπαθειών που εκτελούν, γίνεται συνεχής καταγραφή της θέσης των ανακλαστήρων που είναι προσαρτημένοι στο σώμα τους, με τη βοήθεια τρισδιάστατου οπτικο-ηλεκτρονικού συστήματος  που αποτελείται από τουλάχιστον έξι εξειδικευμένες κάμερες, οι οποίες επικοινωνούν με τον κεντρικό υπολογιστή του εργαστηρίου που συλλέγει τα δεδομένα. Οι κάμερες αυτές είναι εξοπλισμένες με διόδους εκπομπής υπέρυθρου φωτός. Το υπέρυθρο φως, που δεν είναι ορατό από το ανθρώπινο μάτι, αντανακλάται από τους ανακλάστηκες και επιστρέφει στις κάμερες. Ειδικό λογισμικό επιτρέπει τον ακριβή προσδιορισμό της τρισδιάστατης θέσης των ανακλαστήρων στο χώρο με βάση τις εικόνες που συλλέγονται από κάθε ζεύγος καμερών. Η λογική που χρησιμοποιείται είναι παρόμοια με την ανθρώπινη όραση και τον τρόπο που τα μάτια μας συνεργάζονται και κατανοούν το βάθος στο χώρο. Μαθηματικά μοντέλα, στα οποία εισάγονται τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών, επιτρέπουν στην πορεία τον υπολογισμό του προσανατολισμού της θέσης των μελών του σώματος στο χώρο, καθώς και των γωνιών που σχηματίζονται μεταξύ τους [2, 4-6].

			Η Κλινική Ανάλυση Βάδισης μπορεί να ενισχυθεί με την καταγραφή των δυνάμεων αντίδρασης του εδάφους, που επιτυγχάνεται με τρισδιάστατες δυναμο-πλατφόρμες που ενσωματώνονται στο διάδρομο βάδισης του εργαστηρίου. Τα δεδομένα που συλλέγονται από τις πλατφόρμες, μπορούν να συνδυαστούν με τα αντίστοιχα που συλλέγονται από τις κάμερες και να δώσουν πληροφορίες αναφορικά με τις επιβαρύνσεις των αρθρώσεων των κάτω άκρων κατά τη διάρκεια της βάδισης. 

			Συνήθης πρακτική σε πολλά εργαστήρια Κλινικής Ανάλυσης Βάδισης είναι η τοποθέτηση ηλεκτροδίων στην επιφάνεια συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων που συμμετέχουν στη βάδιση και η καταγραφή της ηλεκτρικής τους δραστηριότητας με τη μέθοδο της ηλεκτρομυογραφίας (Εlectromyography, EMG). Η συγκεκριμένη μέθοδος επιτρέπει τη μελέτη ποιοτικών και ποσοτικών χαρακτηριστικών της ηλεκτρικής δραστηριότητας των μυών και μπορεί να συμβάλει με τον τρόπο της στην κατανόηση νευρομυϊκών αποκλίσεων των ασθενών από το φυσιολογικό πρότυπο [2, 4].
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			Εικόνα 7.1 Τοποθέτηση ανακλαστήρων με βάση Schwartz & Rozumalski, [7]. Πρόσθια (α), οπίσθια (β) και πλάγια (γ) όψη.

			Αξίζει να σημειωθεί ότι όλα τα εργαστήρια ανάλυσης βάδισης δεν διαθέτουν το συνολικό πακέτο του εξοπλισμού που προαναφέρθηκε. Για παράδειγμα, υπάρχουν περιπτώσεις που δεν είναι εφικτή η τρισδιάστατη αξιολόγηση της κίνησης και αντ΄ αυτού γίνεται δισδιάστατη καταγραφή της βάδισης, που περιορίζεται στο προσθοπίσθιο επίπεδο. Ωστόσο, η συγκεκριμένη τεχνολογία κρίνεται ανεπαρκής, ειδικά για την αξιολόγηση της παθολογικής βάδισης που παρουσιάζει ιδιαιτερότητες στα υπόλοιπα επίπεδα της ανθρώπινης κίνησης. Τέλος, κάποια οπτικο-ηλεκτρονικά συστήματα επιτρέπουν τη συγχρονισμένη λήψη βίντεο μαζί με τη συλλογή των υπόλοιπων δεδομένων. Η βιντεοσκόπηση διασφαλίζει σε ένα βαθμό την ποιότητα των κινηματικών δεδομένων του συστήματος. Μάλιστα, σε κάποιες παθολογικές περιπτώσεις, η χρήση της ενδείκνυται για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων, καθώς το οπτικο-ηλεκτρονικό σύστημα και η χρήση μαθηματικών μοντέλων δεν μπορούν να καταγράψουν συγκεκριμένες παραμορφώσεις μελών του σώματος [2].

			7.2 Ερμηνεία αποτελεσμάτων Κλινικής Ανάλυσης Βάδισης

			 

			Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων που εξάγονται από την ανάλυση των δεδομένων που συλλέγονται κατά την Κλινική Ανάλυση Βάδισης, προϋποθέτει την σε βάθος κατανόηση της εμβιομηχανικής της φυσιολογικής βάδισης. Για αυτό το λόγο, στόχος αυτής της ενότητας είναι να γίνει μια σύντομη παρουσίαση της ορολογίας και των βασικών εμβιομηχανικών παραμέτρων της φυσιολογικής βάδισης. Παράλληλα, επιχειρείται σύγκριση αυτών των παραμέτρων με τη δεύτερη βασικότερη μορφή ανθρώπινης μετακίνησης, το τρέξιμο. Μια εκτενής αναφορά τους ξεφεύγει από τα πλαίσια του παρόντος κεφαλαίου, δεδομένου ότι στη διεθνή βιβλιογραφία είναι διαθέσιμα δεκάδες συγγράμματα και ανασκοπικές εργασίες που έχουν καλύψει διεξοδικά το συγκεκριμένο αντικείμενο. Ενδεικτικά, προτείνονται στον αναγνώστη οι εξής βιβλιογραφικές αναφορές: Cavanagh (1990), Dicharry (2010), Dugan και Bhat (2005), Farley και Ferris (1998), Kirtley (2006),  Novacheck (1998), Perry και Burnfield (2010), Racic, Pavic και Brownjohn, (2009), Rose και Gample (2006), Whittle (2007) και Williams (1985).

			7.2.1 Κύκλος διασκελισμού (Gait cycle)

			 

			Ο κύκλος διασκελισμού ή απλά διασκελισμός (stride) είναι η βασική «μονάδα» μέτρησης στην ανάλυση της βάδισης και του τρεξίματος [8]. Ορίζεται ως η χρονική περίοδος που μεσολαβεί από την επαφή του ενός κάτω άκρου στο έδαφος έως την επόμενη επαφή του ίδιου άκρου [9, 10]. Από την άλλη πλευρά, βηματισμός (step) ορίζεται το τμήμα του διασκελισμού  από την επαφή του ενός κάτω άκρου στο έδαφος έως την επαφή του αντίθετου άκρου [11]. Ένας κύκλος διασκελισμού της βάδισης και του τρεξίματος μπορεί να υποδιαιρεθεί περαιτέρω στη φάση στήριξης (stance phase) και στη φάση αιώρησης (swing phase). Η φάση στήριξης διαρκεί από την πρώτη επαφή (initial contact) του κάτω άκρου με το έδαφος έως την απογείωσή του (toe off). Η φάση αιώρησης διαρκεί από τη χρονική στιγμή της απογείωσης (toe off) έως ότου το άκρο πατήσει ξανά στο έδαφος και ξεκινήσει ο επόμενος κύκλος διασκελισμού. Η φάση στήριξης και αιώρησης μπορούν να υποδιαιρεθούν σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές [4, 6, 9, 12, 13] σε επιπρόσθετες φάσεις, που περιγράφονται στην εικόνα 7.2.

			Η βάδιση και το τρέξιμο οροθετούνται από το γεγονός ότι στην πρώτη μορφή μετακίνησης υπάρχει πάντα επαφή τουλάχιστον του ενός κάτω άκρου με το έδαφος [12]. Κάτι τέτοιο δεν συμβαίνει, όμως, στο τρέξιμο, καθώς παρατηρείται μια εναέρια φάση ή φάση πτήσης (airborne or float phase), κατά τη διάρκεια της οποίας κανένα από τα δύο άκρα δεν βρίσκεται σε επαφή με το έδαφος [14]. Στη βάδιση, η εκατοστιαία χρονική αναλογία, που αντιστοιχεί στη φάση στήριξης, υπερβαίνει το 50% του κύκλου διασκελισμού. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να παρατηρούνται στα πρώτα και τελευταία 10% του κύκλου διασκελισμού δύο περίοδοι διπλής στήριξης (double support), όπου και τα δύο κάτω άκρα βρίσκονται στο έδαφος [15]. Στο τρέξιμο η φάση στήριξης είναι μικρότερη του 50% του κύκλου διασκελισμού. Έτσι, οι φάσεις διπλής στήριξης της βάδισης αντικαθίστανται από δύο εναέριες φάσεις (double float). Αυτές οι φάσεις εντοπίζονται χρονικά στην αρχή και στο τέλος της φάσης αιώρησης (swing phase) του τρεξίματος [16].
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			Εικόνα 7.2 Φάσεις βάδισης (Α) και τρεξίματος (Β).

			7.2.2 Δύναμη αντίδρασης του εδάφους (ground reaction force)

			 

			Η μεταφορά του σωματικού βάρους στο πόδι στήριξης μετά την πρώτη επαφή με το έδαφος συνοδεύεται από την εμφάνιση της λεγόμενης δύναμης αντίδρασης του εδάφους ή εδαφικής δύναμης αντίδραση [4]. Αυτή η δύναμη είναι ίση σε μέγεθος αλλά αντίθετης διεύθυνσης σε σχέση με τη δύναμη που εφαρμόζει το πόδι στήριξης στο έδαφος. Αποτελεί διανυσματικό μέγεθος και μπορεί να αναλυθεί σε τρεις συνιστώσες που είναι κάθετες μεταξύ τους. Οι συνιστώσες αυτές, όσον αφορά τη βάδιση, παριστάνονται στην εικόνα 7.3 και είναι η κατακόρυφη Fz (επάνω-κάτω), η προσθοπίσθια Fy (οπίσθια-πρόσθια) και η πλάγια Fx (έξω-έσω πλευρά).

			Οι τρεις συνιστώσες της εδαφικής δύναμης αντίδρασης αντιπροσωπεύουν το αλγεβρικό άθροισμα των επιταχύνσεων του συνόλου των μελών του σώματος [17]. Η κατακόρυφη συνιστώσα Fz, που είναι και η μεγαλύτερη από τις τρεις, διαφέρει σημαντικά στο τρέξιμο συγκριτικά με τη βάδιση [18]. Συγκεκριμένα, στη βάδιση η μέγιστη κατακόρυφη συνιστώσα είναι της τάξης της 1 έως 1.25 φοράς του σωματικού βάρους [19]. Στο τρέξιμο, οι τιμές της αγγίζουν τις 2 με 5 φορές του σωματικού βάρους [20]. Στη βάδιση, η κατακόρυφη δύναμη αντίδρασης παρουσιάζει μια χαρακτηριστική μορφή δύο κορυφών [21]. Η πρώτη κορυφή F1 (εικόνα 7.3) παρατηρείται χρονικά στο πρώτο μισό της φάσης στήριξης. Η κατακόρυφη δύναμη αντίδρασης ξεπερνά σε αυτό το σημείο τη δύναμη που οφείλεται στο σωματικό βάρος, λόγω του ότι το σώμα επιταχύνεται προς τα επάνω. Στη συνέχεια, το κάτω άκρο αποφορτίζεται, με αποτέλεσμα η δύναμη αντίδρασης F2 (εικόνα 7.3) να μειώνεται κάτω από το σωματικό βάρος. Η δεύτερη κορυφή της κατακόρυφης δύναμης F3 (εικόνα 7.3) αντιστοιχεί στην ενεργητική ώθηση του εδάφους στο τέλος της φάσης στήριξης και παίζει βασικό ρόλο, ώστε να πραγματοποιηθεί στη συνέχεια με επιτυχία η φάση αιώρησης. Η προσθοπίσθια συνιστώσα Fy παρουσιάζει παρόμοια μορφή στο βάδισμα και στο τρέξιμο. Το μέγεθος της είναι περίπου 0.15 φορές το σωματικό βάρος στο βάδισμα και 0.5 φορές το σωματικό βάρος στο τρέξιμο [17, 22, 23]. Μετά την επαφή του κάτω άκρου στο έδαφος παρατηρείται μια οπίσθια δύναμη F5 στο πρώτο μισό της φάσης στήριξης (εικόνα 7.2), που είναι αποτέλεσμα της δύναμης τριβής  μεταξύ του άκρου ποδιού και της επιφάνειας του εδάφους. Στη συνέχεια, όμως, η Fy γίνεται πρόσθια (F6), καθώς δίνεται ώθηση προς τα πίσω και ενάντια στο έδαφος. Τέλος, η πλάγια συνιστώσα Fx παρουσιάζει μεγάλη μεταβλητότητα και διαφέρει σημαντικά μεταξύ των ατόμων. Κυμαίνεται από 0.01 φορές του σωματικού βάρους στο βάδισμα έως 0.1 του σωματικού βάρους στο τρέξιμο [17, 23].

			 

			 

			[image: Image12559.PNG] 

			Εικόνα 7.3 Συνιστώσες της εδαφικής δύναμης αντίδρασης % της φάσης στήριξης κατά τη βάδιση. Κατακόρυφη Fz (επάνω-κάτω), προσθοπίσθια Fy (οπίσθια-πρόσθια) και πλάγια Fx (έξω-έσω πλευρά) δύναμη % του σωματικού βάρους (ΣΒ). Οι μεταβλητές F1-F9 αντιπροσωπεύουν τα σημαντικότερα σημεία της κάθε καμπύλης, ενώ οι μεταβλητές T1-T9 αντιστοιχούν στο χρονικό σημείο εμφάνισής τους.

			7.2.3 Χωρο-χρονικές παράμετροι (spatial-temporal or distance-time parameters)

			 

			Κατά τη βάδιση και το τρέξιμο οι κινήσεις του σώματος είναι κυκλικές, περιλαμβάνοντας ακολουθίες στις οποίες το σώμα στηρίζεται πρώτα στο ένα και μετά στο άλλο κάτω άκρο. Αυτές οι ακολουθίες χαρακτηρίζονται από μια σειρά παραμέτρων που σχετίζονται με το χώρο και το χρόνο και καλούνται χωρο-χρονικές [1]. Οι σημαντικότερες παράμετροι που αφορούν το χώρο είναι το μήκος διασκελισμού, το μήκος βηματισμού και το εύρος της βάσης στήριξης, ενώ οι σημαντικότερες χρονικές παράμετροι είναι η ταχύτητα κίνησης και η συχνότητα διασκελισμού [24]. Η απόσταση που καλύπτεται από έναν διασκελισμό και βηματισμό αποτελεί το μήκος διασκελισμού (stride length) και μήκος βηματισμού (step length), αντίστοιχα. Εύρος της βάσης στήριξης (step width or base of support) καλείται η πλάγια απόσταση μεταξύ της τροχιάς που διαγράφουν τα άκρα πόδια. Συχνότητα διασκελισμού (cadence/stride frequency) ορίζεται ο αριθμός των βηματισμών στη μονάδα του χρόνου (συνήθως βηματισμοί/min). Τέλος, η ταχύτητα κίνησης είναι προϊόν του γινομένου του μήκους και της συχνότητας διασκελισμού.

			7.2.4 Κινηματική (Kinematics)

			 

			Η κινηματική ορίζεται ως ο κλάδος της μηχανικής που εξετάζει την κίνηση του σώματος, χωρίς να ασχολείται με τις δυνάμεις που την προκαλούν [25]. Πρακτικά, αυτό σημαίνει ότι οι κινηματικές παράμετροι περιγράφουν τον τρόπο που κινούνται τα μέλη του σώματος στο χώρο. Στην εικόνα 7.4, γίνεται γραφική απεικόνιση των γωνιακών θέσεων της πυέλου και των αρθρώσεων του ισχίου, του γόνατος και της ποδοκνημικής σε συνάρτηση με το χρόνο. Τα κινηματικά πρότυπα παρουσιάζονται, όσον αφορά την πύελο, και στα τρία επίπεδα κίνησης (προσθοπίσθιο, μετωπιαίο, εγκάρσιο). Για τις τρεις βασικές αρθρώσεις των κάτω άκρων η παρουσίαση περιορίζεται μόνο στο προσθοπίσθιο (οβελιαίο) επίπεδο.
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			Εικόνα 7.4 Κινηματικά πρότυπα της πυέλου στο μετωπιαίο, προσθοπίσθιο και εγκάρσιο επίπεδο (α). Κινηματικά πρότυπα των αρθρώσεων του ισχίου, του γόνατος και της ποδοκνημικής στο προσθοπίσθιο επίπεδο (β). Οι γωνιακές θέσεις παριστάνονται % του κύκλου διασκελισμού κατά τη βάδιση, το τρέξιμο και το τρέξιμο με μέγιστη ταχύτητα (σπριντ).

			 

			Το πρότυπο της κίνησης της πυέλου (κλίση πρόσθια/οπίσθια) στο προσθοπίσθιο επίπεδο είναι παρόμοιο μεταξύ βάδισης και τρεξίματος [16]. Το εύρος κίνησης της πυέλου δεν μεταβάλλεται σημαντικά στο τρέξιμο με σκοπό να επιτευχθεί διατήρηση της ενέργειας και ιδανική δρομική οικονομία. Έτσι, παρατηρείται στο τρέξιμο μόνο μια μικρή αύξηση στην κλίση της πυέλου προς τα εμπρός συγκριτικά με τη βάδιση [16, 26]. Στο μετωπιαίο επίπεδο, η πύελος παρουσιάζει τόσο στη βάδιση όσο και στο τρέξιμο πλευρική κλίση προς τα κάτω στη φάση στήριξης (εικόνα 7.4). Στη φάση αιώρησης παρουσιάζει, όμως, ανοδική πορεία (κλίση προς τα επάνω) με σκοπό να γίνει επιτυχημένη απογείωση του άκρου ποδιού από το έδαφος [27]. Η κίνηση της πυέλου παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον στο εγκάρσιο επίπεδο, καθώς παρατηρούνται σημαντικές διαφορές στη βάδιση και στο τρέξιμο. Συγκεκριμένα, στη βάδιση υπάρχει μετά την πρώτη επαφή με το έδαφος στροφή της πυέλου προς τα εμπρός με σκοπό την αύξηση του μήκους βηματισμού [28]. Το μειονέκτημα είναι ότι με αυτό τον τρόπο μειώνεται η οριζόντια ταχύτητα κίνησης. Από την άλλη πλευρά, στο τρέξιμο αντίστοιχη στροφή της πυέλου παρατηρείται στη φάση αιώρησης. Έτσι, επιτυγχάνεται η επιθυμητή αύξηση του μήκους διασκελισμού και παράλληλα δεν επιβραδύνεται η κίνηση [29].

			Συνεχίζοντας την περιγραφή της κίνησης στο προσθοπίσθιο επίπεδο με την άρθρωση του ισχίου (εικόνα 7.4), η μέγιστη έκταση της άρθρωσης κατά τη βάδιση παρατηρείται λίγο πριν την απογείωση του κάτω άκρου και η μέγιστη κάμψη μεταξύ μέσης και τελικής αιώρησης [4, 11]. Στο τρέξιμο, η μέγιστη έκταση της άρθρωσης του ισχίου είναι παρόμοια αλλά εμφανίζεται αργότερα στον κύκλο διασκελισμού [30]. Η μέγιστη κάμψη του ισχίου παρατηρείται μετά τα δύο τρίτα της φάσης αιώρησης, τη χρονική στιγμή περίπου της απογείωσης του άλλου κάτω άκρου [31]. Σε αντίθεση με το βάδισμα, στο τρέξιμο το ισχίο εκτείνεται στη συνέχεια της φάσης αιώρησης. Με αυτόν τον τρόπο μειώνεται η οριζόντια ταχύτητα του άκρου ποδιού κατά την επαφή με το έδαφος και, συνακόλουθα, η προσθοπίσθια συνιστώσα της δύναμης αντίδρασης του εδάφους Fy [27].

			Μολονότι το πρότυπο της κίνησης της άρθρωσης του γόνατος στη βάδιση και στο τρέξιμο είναι πανομοιότυπο (εικόνα 7.4), το εύρος κίνησης διαφοροποιείται σημαντικά [12]. Σημαντική επίδραση στις εμφανιζόμενες γωνίες της άρθρωσης του γόνατος κατά τη διάρκεια του κύκλου διασκελισμού έχει η ταχύτητα κίνησης και η μεταβλητότητα μεταξύ των ατόμων [4]. Η άρθρωση του γόνατος κατά την πρώτη επαφή με το έδαφος βρίσκεται σε κάμψη, που κυμαίνεται μεταξύ 5-15° στο βάδισμα [4, 32] και 20-40° στο τρέξιμο [25]. Μετά την προσγείωση, το γόνατο οδηγείται σε περαιτέρω κάμψη, με τιμές που κυμαίνονται στις 20-25° στο βάδισμα και 40-60° στο τρέξιμο [17]. Η μέγιστη κάμψη του γόνατος εμφανίζεται στη φάση της μέσης στήριξης. Στη συνέχεια, το γόνατο ακολουθεί μια φάση έκτασης και μια νέα φάση κάμψης έως τη στιγμή της απογείωσης του κάτω άκρου. Τη στιγμή της απογείωσης το γόνατο παρουσιάζει κάμψη 10-40° στο βάδισμα και 20-40° μοίρες στο τρέξιμο [4]. Στο πρώτο μισό της φάσης αιώρησης, το γόνατο οδηγείται σε επιπρόσθετη κάμψη με μέγιστες τιμές 50-65° και 90-125° στο βάδισμα και στο τρέξιμο, αντιστοίχως [25]. Τέλος, μετά την επίτευξη της μέγιστης τιμής κάμψης το γόνατο εκτείνεται για να προετοιμαστεί για την επόμενη επαφή με το έδαφος.

			Όσον αφορά την άρθρωση της ποδοκνημικής (εικόνα 7.4), τόσο στη βάδιση όσο και στο αργό τρέξιμο η πρώτη επαφή με το έδαφος πραγματοποιείται με το πίσω μέρος του άκρου ποδιού (πτέρνα). Με την αύξηση της ταχύτητας τρεξίματος παρατηρείται το φαινόμενο η πρώτη επαφή να γίνεται με ολοένα και πιο μπροστινό τμήμα του άκρου ποδιού. Έτσι, στο τρέξιμο μέγιστης ταχύτητας (σπριντ) η προσγείωση στο έδαφος γίνεται με τα ακροδάχτυλα. Αυτό είναι ένα βασικό στοιχείο που διαφοροποιεί το τρέξιμο από το σπριντ [12].

			Κατά την πρώτη επαφή με το έδαφος στο βάδισμα, η ποδοκνημική άρθρωση παρουσιάζει πελματιαία κάμψη 5-8°, οδηγείται στη συνέχεια σε ραχιαία κάμψη 10-14° κατά τη φάση στήριξης και καταλήγει σε πελματιαία κάμψη 15-20° κατά την απογείωση από το έδαφος [9]. Στη αρχική φάση αιώρησης, το άκρο πόδι συνεχίζει να βρίσκεται σε πελματιαία κάμψη περίπου 20°. Στη συνέχεια, όμως, της αιώρησης πραγματοποιείται ραχιαία κάμψη 2-5°, ώστε να γίνει προετοιμασία για την προσγείωση [33]. Στο τρέξιμο, η πρώτη επαφή με το έδαφος δεν συνοδεύεται από πελματιαία κάμψη, όπως συμβαίνει στη βάδιση. Αντίθετα, συνοδεύεται από ραχιαία κάμψη 10-17°, η οποία αυξάνεται στις 20-30° κατά το μέσον της φάσης στήριξης και μετατρέπεται σε πελματιαία κάμψη 10-20° κατά την απογείωση του κάτω άκρου. Η πελματιαία κάμψη συνεχίζεται στην αρχική φάση αιώρησης (εύρος 15-30°), ενώ στο τέλος της αιώρησης μετατρέπεται με τη σειρά της σε ραχιαία κάμψη 5-15° [13]. 

			Κινητική (Kinetics). Ο κλάδος της μηχανικής, που εξετάζει τις αιτίες της κίνησης, καλείται κινητική [34]. Η κινητική ασχολείται με τον προσδιορισμό των συνισταμένων αρθρικών ροπών (resultant joint moments) και της ισχύος (power) κατά την ανθρώπινη μετακίνηση. Αυτές προκύπτουν από το συνδυασμό των κινηματικών παραμέτρων και των δυνάμεων αντίδρασης του εδάφους κατά τη βάδιση και το τρέξιμο. Η μαθηματική μέθοδος, που χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό τους, ονομάζεται αντίστροφη δυναμική (inverse dynamics). Η συνισταμένη των ροπών σε κάθε άρθρωση περιλαμβάνει τις ροπές από τους αγωνιστές και ανταγωνιστές μύες, τις αρθρικές επιφάνειες, καθώς και τους συνδέσμους [35]. H ροπή που αναπτύσσεται από τον αγωνιστή μυ σε μια γωνία της άρθρωσης ισούται με το γινόμενο της δύναμης του μυός επί το μήκος του μοχλοβραχίονα δύναμης του μυοτενόντιου συστήματος (muscle-tendon moment arm) στη συγκεκριμένη γωνία. Ως μοχλοβραχίονας δύναμης ορίζεται η κάθετη απόσταση από το κέντρο περιστροφής της άρθρωσης έως τη γραμμή δράσης του μυοτενόντιου συμπλέγματος [36]. Η ισχύς με τη σειρά της αποτελεί το γινόμενο των συνισταμένων αρθρικών ροπών και της γωνιακής ταχύτητας [37]. Η θετική ισχύς συνοδεύεται από παραγωγή ενέργειας και συνδέεται με τη μειομετρική δράση του μυός, ενώ η αρνητική ισχύς υποδηλώνει απόσβεση ενέργειας και συνδέεται με την πλειομετρική δράση του μυός [37]. Στην εικόνα 7.5 παριστάνονται γραφικά οι αρθρικές ροπές και η ισχύς των κάτω άκρων στο προσθοπίσθιο επίπεδο κατά τη βάδιση. 

			Με το ισχίο σε κάμψη κατά την πρώτη επαφή με το έδαφος, η συνισταμένη δύναμη αντίδρασης του εδάφους βρίσκεται μπροστά σε σχέση με το κέντρο της άρθρωσης του ισχίου. Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα να εμφανίζεται ροπή έκτασης στην άρθρωση [17]. Κατά τη μετάβαση από τη φάση υποδοχής φόρτισης στη μέση στήριξη του κύκλου διασκελισμού παρατηρείται η πρώτη παραγωγή θετικής ισχύς (H1; εικόνα 7.5). Στη μέση στήριξη, η μετατόπιση του κέντρου της άρθρωσης του ισχίου μπροστά από τη συνισταμένη δύναμη αντίδρασης του εδάφους οδηγεί σε ροπή κάμψης [4]. Στη φάση της τελικής στήριξης υπάρχει απόσβεση ισχύος (H2; εικόνα 7.5), καθώς η έκταση του ισχίου επιβραδύνεται μέσω των καμπτηρών μυών του [38]. Η προαναφερθείσα ροπή κάμψης παρουσιάζει τη μέγιστη τιμή της στη φάση προ-αιώρησης και, στη συνέχεια, στη φάση αιώρησης μετατρέπεται σε ροπή έκτασης, ενώ παράλληλα κάνει την εμφάνισή της μια δεύτερη παραγωγή θετικής ισχύος (H3; εικόνα 7.5). 

			Η απότομη κρούση του κάτω άκρου κατά την προσγείωση στο έδαφος και η πρόσθια τοποθέτηση της συνισταμένης δύναμης αντίδρασης του εδάφους σε σχέση με την άρθρωση του γόνατος συνεπάγονται την εμφάνιση ροπής κάμψης, που εμποδίζει την υπερέκταση του γόνατος [4]. Στη συνέχεια, η ταχεία κάμψη του γόνατος κατά τη φάση υποδοχής της φόρτισης οδηγεί σε ροπή έκτασης, που εξασφαλίζει σταθερότητα στην άρθρωση. Παράλληλα, παρατηρείται απόσβεση ισχύος Κ1 (εικόνα 7. 5) λόγω της πλειομετρικής δράσης των πρόσθιων μηριαίων. Ακολουθεί μια μικρή φάση παραγωγής ισχύος Κ2 (εικόνα 7.5), που υποβοηθά την έκταση του γόνατος. Η ροπή έκτασης δίνει τη θέση της στη ροπή κάμψης, που διαρκεί μέχρι την τελική στήριξη. Στην προ-αιώρηση και στην αρχική αιώρηση εμφανίζεται και πάλι ροπή έκτασης, που ελέγχει την απότομη κάμψη του γόνατος. Για αυτό το λόγο παρατηρείται η απόσβεση ισχύος Κ3 (εικόνα 7. 5).Τέλος, η ροπή κάμψης και η απόσβεση ισχύος Κ4 (εικόνα 7.5) στην τελική αιώρηση ελέγχουν το ρυθμό έκτασης του γόνατος πριν την προσγείωση στο έδαφος [38].

			 

			 

			[image: Image12576.PNG] 

			Εικόνα 7.5 Γραφική απεικόνιση των ροπών και της ισχύος των αρθρώσεων των κάτω άκρων κατά το κύκλο διασκελισμού της βάδισης στο προσθοπίσθιο επίπεδο. Οι μεταβλητές H1-H3, K1-K4 και A1-A2 αντιπροσωπεύουν τα σημαντικότερα σημεία των κυματομορφών της ισχύος. Σημείωση: Ε, έκταση; K, κάμψη; ΠΑ, πελματιαία κάμψη; ΡΚ, ραχιαία κάμψη; Π, παραγωγή ενέργειας; Α, απόσβεση ενέργειας.

			Η συνισταμένη δύναμη αντίδρασης του εδάφους βρίσκεται μπροστά από το κέντρο της ποδοκνημικής άρθρωσης κατά την πρώτη επαφή με το έδαφος. Έτσι, απαιτείται ροπή ραχιαίας κάμψης με σκοπό να αποφευχθεί η απότομη πτώση του άκρου ποδιού. Σε αυτή τη φάση παρατηρείται η απόσβεση ισχύος Α1 (εικόνα 7. 5), λόγω της πλειομετρικής δράσης των ραχιαίων καμπτήρων της ποδοκνημικής. Στη συνέχεια της φάσης στήριξης, η συνισταμένη δύναμη αντίδρασης του εδάφους μετακινείται πίσω από την ποδοκνημική και παράγεται ροπή πελματιαίας κάμψης. Η απόσβεση ισχύος παραμένει μέχρι την τελική στήριξη. Στην προ-αιώρηση, όμως, παρατηρείται απότομη παραγωγή ισχύος (Α2; εικόνα 7.5), εκμεταλλευόμενη την ελαστική ενέργεια που συσσωρεύτηκε στον τένοντα κατά τη φάση απόσβεσης Α1. Το γεγονός αυτό καλείται φάση ώθησης (push-off) της ποδοκνημικής και θεωρείται σύμφωνα με πολλούς ερευνητές ως η βασική προωθητική δύναμη του κάτω άκρου στη βάδιση [4]. Τέλος, μια μικρή ροπή ραχιαίας κάμψης στη φάση αιώρησης συντελεί σημαντικά στην επιτυχημένη ανόρθωση του άκρου ποδιού σε αυτή τη φάση.

			7.2.5 Ηλεκτρομυογραφία (EMG)

			 

			Η ηλεκτρομυογραφία είναι η μέθοδος με την οποία γίνεται καταγραφή και μελέτη της ηλεκτρικής δραστηριότητας (δυναμικών ενέργειας) του μυός, που προκαλείται κατά τη φάση διέγερσής του από το νευρικό σύστημα [39]. Αποτελεί, συνήθως, επικουρική μέθοδο στην ανάλυση βάδισης και γενικότερα στην εμβιομηχανική, δεδομένου ότι η ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα παρουσιάζει μεγάλη μεταβλητότητα εντός και μεταξύ των ατόμων, καθώς και μεταξύ των μετρήσεων [40-42]. Συνήθως, το ενδιαφέρον κατά την ανάλυση βάδισης εστιάζεται στις χρονικές παραμέτρους (έναρξη, λήξη και διάρκεια) του ηλεκτρομυογραφήματος για τους μύες των κάτω άκρων. Τέτοιοι είναι η έσω κεφαλή του τετρακέφαλου μυός (vastus medialis, VM), που είναι εκτείνοντας του γόνατος, ο ημιτενοντώδης μυς (semitendinosus, ST), που είναι διαρθρικός μυς, καθώς εκτείνει το ισχίο και κάμπτει το γόνατο, ο πρόσθιος κνημιαίος (tibialis anterior, TA), που είναι ραχιαίος καμπτήρας της ποδοκνημικής και, τέλος, ο γαστροκνήμιος μυς (gastrocnemius, GAS), που είναι πελματιαίος καμπτήρας της ποδοκνημικής.

			Το πρότυπο της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας για την έσω κεφαλή του τετρακεφάλου μυός είναι παρόμοιο μεταξύ βάδισης και τρεξίματος. Η έναρξη της δραστηριότητάς του παρατηρείται στο 80%, ενώ η λήξη στο 15% του κύκλου διασκελισμού [43, 44]. Ο ημιτενοντώδης ενεργοποιείται χρονικά περίπου όπως και η έσω κεφαλή του τετρακεφάλου στη βάδιση. Στο τρέξιμο, η ενεργοποίησή του γίνεται λίγο νωρίτερα στο 70%, σε σχέση με το 77% του κύκλου, που παρατηρείται στη βάδιση [43, 45]. Ο πρόσθιος κνημιαίος ενεργοποιείται τόσο στη βάδιση όσο και στο τρέξιμο λίγο πριν την απογείωση του κάτω άκρου από το έδαφος και την είσοδο στη φάση αιώρησης. Λόγω της μειωμένης φάσης στήριξης στο τρέξιμο η έναρξη της δραστηριότητάς του πρόσθιου μηριαίου γίνεται νωρίτερα σε σχέση με το τρέξιμο. Η λήξη της δραστηριότητας του εντοπίζεται και στους δύο τύπους της ανθρώπινης μετακίνησης στο πρώτο στάδιο της φάσης στήριξης, περίπου στο 10-15% του κύκλου διασκελισμού [14, 31]. Τη μεγαλύτερη διαφοροποίηση, όσον αφορά τα χρονικά χαρακτηριστικά του ηλεκτρομυογραφήματος, μεταξύ βάδισης και τρεξίματος παρουσιάζει ο γαστροκνήμιος. Συγκεκριμένα, στη βάδιση ενεργοποιείται, κυρίως, μεταξύ 25-55% του κύκλου βάδισης, ενώ στο τρέξιμο η έναρξη είναι στο 86% και η λήξη στο 25% του κύκλου [14, 43].

			7.3 Κατηγορίες των ασθενών που αφορά η Κλινική Ανάλυση Βάδισης

			 

			Στην παρούσα ενότητα γίνεται αναφορά στα χαρακτηριστικά των σημαντικότερων παθήσεων που προκαλούν διαταραχή της φυσιολογικής βάδισης και ενδείκνυται η εφαρμογή της Κλινικής Ανάλυσης Βάδισης.

			7.3.1 Εγκεφαλικό Επεισόδιο

			 

			Τα εγκεφαλικά επεισόδια (ΕΕ) αποτελούν την τρίτη συχνότερη αιτία θανάτου στις ανεπτυγμένες χώρες μετά τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τον καρκίνο. Συνολικά  4,7 εκατομμύρια άνθρωποι στις ΗΠΑ έχουν υποστεί κάποιο ΕΕ, ανεβάζοντας το κόστος της περίθαλψής τους στα 18 δις δολάρια το χρόνο. Στην Ευρωπαϊκή Ένωση λόγω της συνεχιζόμενης αύξησης του μέσου όρου επιβίωσης και, συνεπώς, γήρανσης του πληθυσμού από περίπου 1.1 εκατ. ασθενείς το έτος 2000, προβλέπεται ότι θα έχουμε 1.5 εκατ. νέες περιπτώσεις το 2025 [46, 47]. Τα εγκεφαλικά επεισόδια τα κατατάσσουμε σε ισχαιμικά επεισόδια και εγκεφαλικές αιμορραγίες. Τα ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια είναι συχνότερα (80%) και δημιουργούνται από απόφραξη ενός αγγείου, συνήθως, λόγω θρόμβου. Ως αποτέλεσμα της απόφραξης, ο εγκέφαλος, που αρδεύεται από το αγγείο αυτό, νεκρώνεται. Τα κύρια αίτια των ισχαιμικών εγκεφαλικών είναι η αθηρωμάτωση αρτηριών (καρωτίδες και σπονδυλικές αρτηρίες) και καρδιακές παθήσεις όπως το έμφραγμά μυοκαρδίου και κυρίως η κολπική µαρµαρυγή [48]. Οι αιµορραγίες αποτελούν το 20% των εγκεφαλικών και οφείλονται, συνήθως, σε υπέρταση ή ανεύρυσµα του εγκεφάλου. Στην περίπτωση αυτή τα αγγεία σπάνε και αίµα χύνεται µέσα στο εγκέφαλο µε αποτέλεσµα την καταστροφή του. Η κλινική εικόνα του ΕΕ περιλαμβάνει ποικιλία συμπτωμάτων, όπως κινητικές διαταραχές (παραλύσεις της μιας πλευράς του σώματος, απώλεια εκούσιου ελέγχου της κίνησης, πτώση της γωνίας του στόματος ή παραμόρφωση του προσώπου), διαταραχές αντανακλαστικών και σπαστικότητα σε συγκεκριμένους μυς, διαταραχές αισθητικότητας, διαταραχές ελέγχου της ούρησης και της αφόδευσης, αδυναμία επικοινωνίας-λόγου, ελλείμματα όρασης και διαταραχές μνήμης, αντίληψης και πράξης. Παρατηρείται αυξημένος τόνος των εκτεινόντων μυών των κάτω άκρων. Επίσης, το ισχίο βρίσκεται σε έσω στροφή και προσαγωγή, το γόνατο σε έκταση και ο άκρος πόδας σε πελματιαία κάμψη, ενώ το έσω χείλος σε ανάσπαση. Τα δάχτυλα του ποδιού βρίσκονται σε πελματιαία κάμψη και το μεγάλο δάχτυλο πιθανώς σε έκταση [4].

			7.3.2 Αρθρίτιδα

			 

			Με τον όρο αρθρίτιδα ή αρθροπάθεια γίνεται λόγος για τις παθήσεις των αρθρώσεων που οδηγούν σε εκφυλισμό τους. Στη βιβλιογραφία έχουν αναγνωριστεί περισσότερες από 100 παθήσεις των αρθρώσεων, με πιο συνήθεις την οστεοαρθρίτιδα (osteoarthritis, OA), την ρευματοειδή αρθρίτιδα (rheumatoid arthritis, RA) και την ινομυαλγία (fibromyalgia) [49]. Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής και για τη διετία 2007-2009 διαγνώστηκαν με κάποιο τύπο αρθρίτιδας περίπου 50 εκατομμύρια Αμερικανοί, που αντιπροσώπευαν το 22% του πληθυσμού. Αξίζει να σημειωθεί ότι για τις ηλικίες άνω των 65 ετών το ποσοστό άγγιξε το 50%  [50]. H OA είναι γνωστή ως εκφυλιστική ασθένεια των αρθρώσεων. Τα περισσότερα περιστατικά ΟΑ συναντώνται στα χέρια, ενώ αναφορικά με τις αρθρώσεις, που υποβαστάζουν το βάρος τους σώματος, συχνότερα εμφανίζεται στην άρθρωση του γόνατος και ακολουθεί η άρθρωση του ισχίου [51]. Το βασικότερο σύμπτωμα της ασθένειας είναι ό πόνος στις αρθρώσεις και η σκληρότητα (stiffness) λόγω του εκφυλισμού του αρθρικού χόνδρου. Αλλά συμπτώματα είναι η δυσκαμψία, το οίδημα, η μειωμένη λειτουργικότητα των αρθρώσεων, η αστάθεια και ατροφία των γειτονικών μυϊκών ομάδων. Τα παραπάνω συμπτώματα έχουν ως αποτέλεσμα τα άτομα, που πάσχουν στα άνω άκρα, να έχουν προβλήματα να σηκώνουν και να μεταφέρουν αντικείμενα, καθώς και να παρουσιάζουν δυσκολίες στο να ντυθούν. Από την άλλη πλευρά, τα άτομα που πάσχουν στα κάτω άκρα δυσκολεύονται στο ανέβασμα των σκαλοπατιών, στο βάδισμα ή ακόμα και σε πιο απλές δραστηριότητες, όπως το σήκωμα και κάθισμα από την καρέκλα. Η μείωση της κινητικότητας και η αύξηση του πόνου και της ευαισθησίας των αρθρώσεων οδηγεί τελικά σε απώλεια της ανεξαρτησίας των ασθενών και σε μείωση της ποιότητας ζωής τους [52]. Η αιτιολογία της ΟΑ δεν έχει αποσαφηνιστεί, αν και αρκετοί παράγοντες φαίνεται να ευθύνονται για την εκδήλωση της. Παράγοντες κινδύνου είναι η ηλικία, ο προγενέστερος τραυματισμός της άρθρωσης, η προβληματική ευθυγράμμιση της άρθρωσης και η παχυσαρκία. Κάθε ένας από αυτούς τους παράγοντες μεμονωμένα έχει τη δυναμική να δημιουργεί μη φυσιολογική κατανομή των επιβαρύνσεων στην άρθρωση και να μεταβάλει την εμβιομηχανική της κίνησης. Επίσης, κάθε ένας από τους παραπάνω παράγοντες ευθύνεται τόσο για την εμφάνιση όσο και για την εξέλιξη της ασθένειας. Μελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα παρουσιάζουν έλλειμμα στη δύναμη, στην ευλυγισία και στην αερόβια ικανότητα συγκριτικά με συνομήλικες ομάδες ελέγχου. Το γεγονός αυτό οφείλεται, κυρίως, στον καθιστικό τρόπο ζωής που ακολουθούν, βασιζόμενοι στην πεποίθηση ότι η απραξία δεν θα επιδεινώσει το πρόβλημα. Ωστόσο, τα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι κάτι τέτοιο δεν ισχύει, καθώς η άσκηση δεν ευθύνεται ούτε για την επιδείνωση των συμπτωμάτων ούτε για την εξέλιξη της οστεοαρθρίτιδας [53]. 

			Η RA είναι μια χρόνια φλεγμονώδης πάθηση και σχετίζεται με βλάβη του ανοσοποιητικού συστήματος που «επιτίθεται» την αρθρική κάψα, επειδή την αναγνωρίζει ως παθογόνο στοιχείο. Προσβάλλει, κυρίως, τις συνοβιακές αρθρώσεις (διαρθρώσεις) και παρουσιάζει περιόδους έξαρσης, που μπορεί να εναλλάσσονται με περιόδους μειωμένης δραστηριότητας. Τα συνηθέστερα συμπτώματα που τη συνοδεύουν είναι ο πόνος, το οίδημα, η σκληρότητα (stiffness) και η μειωμένη κινητικότητα της άρθρωσης [54]. Τα άτομα που πάσχουν από RA εμφανίζουν 2-3 φορές μεγαλύτερη θνησιμότητα σε σχέση με τον υγιή πληθυσμό. Στις αρνητικές επιπτώσεις της νόσου περιλαμβάνεται η πρώιμη γήρανση. Ασθένειες, όπως η αθηροσκλήρωση η οστεοπόρωση και οι διαταραχές ύπνου, που φυσιολογικά χρειάζονται δεκαετίες για να εξελιχθούν αλλάζουν δραματικά την κλινική εικόνα ατόμων που νοσούν από RA. Οι συχνότερες δυσμορφίες του άκρου ποδιού που εμφανίζονται στους ασθενείς με RA και προκαλούν διαταραχές στη βάδιση είναι οι ακόλουθες [55]:

			 

			•	Βλαισό μεγάλο δάχτυλο (Hallux abducto valgus)

			•	Υπερπρηνισμος

			•	Μεταταρσαλγια 

			•	Σφυροδακτυλία και γαμψοδακτυλία.

			 

			Επίσης, οι ασθενείς με RA εμφανίζουν έντονη έξω στροφή της υπαστραγαλικής άρθρωσης με ταυτόχρονη έντονη έσω στροφή της κνήμης κατά την φάση στήριξης στη βάδιση.

			7.3.3 Εγκεφαλική Παράλυση

			 

			Η εγκεφαλική παράλυση ανήκει στις νευρολογικές διαταραχές, οι όποιες οφείλονται σε βλάβες του Κ.Ν.Σ. Είναι η πιο κοινή αλλά και η πιο περιπλοκή διαταραχή. Η συχνότητά της υπολογίζεται σε 1-2 περιπτώσεις ανά 1.000 άτομα του γενικού πληθυσμού. Η εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) προκαλεί χρόνια δυσλειτουργία του μυοσκελετικού συστήματος. Ο ορός ΕΠ χρησιμοποιείται για να περιγράψει μια ομάδα συνδρόμων με κοινό χαρακτηριστικό την κινητική διαταραχή λόγω μιας μη προϊούσας εγκεφαλικής βλάβης. Τα αίτια είναι προγεννητικά, περιγεννητικά ή μετα-γεννητικά. Διακρίνεται αδρά σε σπαστική μορφή που αποτελεί την συχνότερη μορφή (67-85%), την αταξική (3,5-9%) και την αθετωσική ή αταξική (1,5-4%). Τοπογραφικά η ΕΠ διακρίνεται σε ημιπληγία (προσβολή σύστοιχου άνω και κάτω άκρου), διπληγία (προσβολή κυρίως των κάτω άκρων) και τετραπληγία (προσβολή άνω και κάτω άκρων). Οι ασθενείς με ημιπληγία και διπληγία είναι περιπατητικοί, ενώ οι ασθενείς με τετραπληγία στην συντριπτική τους πλειοψηφία δεν μπορούν να βαδίσουν. Παρόλο που η εγκεφαλική βλάβη είναι στάσιμη ή μη προοδευτικά επιδεινούμενη [56], παρατηρείται μεταβαλλόμενη εξέλιξη των κλινικών χαρακτηριστικών. Έτσι, ο εγκέφαλος του παιδιού που πάσχει από εγκεφαλική παράλυση βρίσκεται σε διαρκή νευροαναπτυξιακή σύγκρουση γιατί από τη μια μεριά υπάρχει η οντογενετική φυσιολογική πορεία της ανάπτυξης και ωρίμανσης και από την άλλη μεριά η καταστολή των φαινομένων αυτών εξαιτίας της αποδιοργανωμένης εγκεφαλικής λειτουργίας. Η εγκεφαλική παράλυση συχνά συνοδεύεται και από άλλες διαταραχές, όταν εκτός από τα κινητικά κέντρα υπάρχει βλάβη και σε άλλες περιοχές του εγκεφάλου. Αυτές είναι η νοητική καθυστέρηση, οι διαταραχές των αισθητηριακών λειτουργιών, της αντίληψης, της μάθησης, της ομιλίας και οι επιληπτικές κρίσεις [56, 57].

			Όσον αφορά τη βάδιση, σε ασθενείς με ΕΠ η βλάβη στο ΚΝΣ μπορεί να προκαλέσει τα ακόλουθα [4, 11]:

			 

			Ποδοκνημική άρθρωση

			•	Αυξημένη ραχιαία έκταση κατά τη φάση στήριξης.

			•	«Διπλός ήβος» κατά τη φάση στήριξης.

			•	Αυξημένη πελματιαία κάμψη κατά τη φάση αιώρησης. 

			Άρθρωση Γόνατος

			•	Αλματώδης Βάδιση.

			•	Βάδιση Υπόκλισης.

			•	Βάδιση άκαμπτου γόνατος.

			•	Βάδιση ανάκυρτου γόνατος.

			Άρθρωση Ισχίου

			•	Ελαττωμένη έκταση κατά την τελική στήριξη. 

			•	Ελαττωμένη κάμψη κατά την αιώρηση.

			•	Ελαττωμένο εύρος κίνησης στο ισχίο.
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			8 Εισαγωγή

			 

			Ως σωματική δραστηριότητα ορίζεται οποιαδήποτε κίνηση του ανθρωπίνου σώματος, η οποία προκαλείται από τη συστολή του μυός και αυξάνει τις ενεργειακές δαπάνες πάνω από το επίπεδο της ηρεμίας. Η σωματική δραστηριότητα περιλαμβάνει ποικίλες δραστηριότητες, όπως δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου (π.χ. άσκηση), καθώς και δραστηριότητες της καθημερινότητας, όπως το ζωηρό περπάτημα, οι οικιακές εργασίες αλλά και τα επαγγέλματα που απαιτούν σωματική κίνηση. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (World Health Organisation-WHO) έχει πλέον αναγνωρίσει ότι η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας σχετίζεται σημαντικά με τη δημιουργία χρόνιων ασθενειών και έχει κατατάξει την έλλειψη σωματικής δραστηριότητας ως τον 4ο πιο σημαντικό παράγοντα κινδύνου για θνησιμότητα, ο οποίος ευθύνεται για 3.2 εκατομμύρια θανάτους στον κόσμο ετησίως [1]. Γενικά, τα προτεινόμενα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας σε ανθρώπους 18-64 χρονών είναι: 150 λεπτά / εβδομάδα μέτριας έντασης ή 75 λεπτά / εβδομάδα υψηλής έντασης σωματική δραστηριότητα.

			Η υψηλή συσχέτιση της έλλειψης και μειωμένης σωματικής δραστηριότητας με τη χειρότερη ποιότητα ζωής του φυσιολογικού πληθυσμού αλλά και ανθρώπων με χρόνιες ασθένειες, όπως επίσης το γεγονός ότι 80% του παγκόσμιου πληθυσμού δεν δραστηριοποιείται σωματικά επαρκώς [1], επιτάσσει την προαγωγή της σωματικής δραστηριότητας (με κατάλληλα θεωρητικά μοντέλα συμπεριφοράς) αλλά και τη χρήση κατάλληλων εργαλείων ώστε να καθίσταται μετρήσιμη.

			Οι πιο συνηθισμένες στις μέρες μας μέθοδοι μέτρησης της σωματικής δραστηριότητας είναι τα επιταχυνσιόμετρα, τα πεδόμετρα και τα ερωτηματολόγια.

			8.1 Επιταχυνσιόμετρα -Πρωτόκολλα

			 

			Σκοπός: 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 [2].

			Περιγραφή: Το επιταχυνσιόμετρο είναι μια συσκευή η οποία καταγράφει αναλυτικά τη σωματική δραστηριότητα. 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 [2]. 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. Πολλά επιταχυνσιόμετρα έχουν την ικανότητα αποθήκευσης της κίνησης που παράγεται (σωματική δραστηριότητα) μέχρι και 21 ημέρες χρησιμοποιώντας epochs των 60 δευτερολέπτων.

			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.

			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 [3-5]. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι, συνήθως, χρειάζονται τουλάχιστον 4 έως 12 μέρες (ανάλογα με τον πληθυσμό που μελετάμε) συλλογής δεδομένων, για να μπορούμε να έχουμε μια ακριβή εκτίμηση της σωματικής δραστηριότητας. Για παράδειγμα, συνίσταται ότι για ενήλικες χρειάζονται δεδομένα για 7 τουλάχιστον μέρες, 4-5 μέρες σε παιδιά, ενώ 8-9 σε έφηβους [2, 6].

			Ερμηνεία: Υπάρχουν πλέον πολλά μοντέλα επιταχυνσιόμετρων. Η επιλογή και χρήση ενός επιταχυνσιόμετρου για την μέτρηση των επιπέδων σωματικής δραστηριότητας πρέπει να βασίζονται στη βιβλιογραφία (δηλαδή επιλογή με βάση την εγκυρότητα και την αξιοπιστία στον πληθυσμό που θέλουμε να το χρησιμοποιήσουμε) αλλά και στην προσεκτική ανάγνωση του εγχειριδίου χρήσης του εκάστοτε επιταχυνσιόμετρου.

			Περιληπτικά, τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα επιταχυνσιόμετρα παρουσιάζονται στον πίνακα 8.1. Η πλειοψηφία των επιταχυνσιόμετρων μετράει το μέγεθος της επιτάχυνσης για να δημιουργήσει δεδομένα όσων αφορά τα σήματα (counts) στη μονάδα του χρόνου. Η επιτάχυνση μπορεί να μετρηθεί σε ένα (μονοαξονικά), δύο (διαξονικά) ή τρεις (τριαξονικά) άξονες. Τα counts μετριούνται σε σχέση με το χρόνο που έχει δαπανηθεί στις διαφορετικές δραστηριότητες και την ένταση της κάθε δραστηριότητας. Έτσι, μπορούν να κατηγοριοποιηθούν οι σωματικές δραστηριότητες με βάση την ένταση: σε ένταση χαμηλής, μέτριας, μέτριας-προς-έντονης και έντονης σωματικής δραστηριότητας. Το άτομο που υπόκειται σε μία μέτρηση πρέπει να βρίσκεται σε ηρεμία. Ενώ υπάρχουν διαφορετικές μελέτες με διαφορετική κατάταξη αυτής της κατηγοριοποίηση της έντασης της σωματικής δραστηριότητας, η μεγαλύτερη μέχρι σήμερα μελέτη είναι από τον Troiano και τους συνεργάτες του. Η μελέτη αυτή συμπεριλαμβάνει περισσότερους από 6 χιλιάδες συμμετέχοντες και κατατάσσει την ένταση της σωματικής δραστηριότητας [σε μονάδα επιταχυνσιομέτρου (count το λεπτό)] ως εξής:

			 

			•	Ηρεμία: 0-99 counts το λεπτό,

			•	Χαμηλή Σωματική Δραστηριότητα:100-2019 counts το λεπτό

			•	Μέτρια Σωματική Δραστηριότητα:2020-5998 counts το λεπτό

			•	Μέτρια-προς-έντονη Σωματική Δραστηριότητα:2020-5999 counts το λεπτό και 

			•	Υψηλή Σωματική Δραστηριότητα:>5999 counts το λεπτό [7]

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Όνομα

						
							
							Κατασκευαστής

						
							
							Άξονες

						
							
							Τεχνικά Χαρακτηριστικά

						
							
							Σημεία Τοποθέτησης

						
					

					
							
							Actical

						
							
							Phillips Respironics, (Bend, OR, USA; www.philips.com/actical)

						
							
							Triaxial

						
							
							2.9×3.7×1.1 cm, 16 g,

							συχνότητα αντίδρασης

							0.5–3.0 Hz

						
							
							Καρπός, Ισχίο, Αστράγαλος

							 

						
					

					
							
							Actigraph GT1M

						
							
							Actigraph LLC, (Pensacola, FL, USA; www.actigraphcorp.com)

						
							
							Biaxial

						
							
							3.8×3.7×1.8 cm, 27 g,

							συχνότητα αντίδρασης 0.25 to 2.5 Hz

						
							
							Ισχίο, Μέση

						
					

					
							
							Actigraph GT3X

						
							
							Actigraph, (Pensacola, FL, USA;

							www.actigraphcorp.com)

						
							
							Triaxial

						
							
							3.8×3.7×1.8 cm, 27 g,

							συχνότητα αντίδρασης 0.25–2.5 Hz

						
							
							Μέση, Καρπός

						
					

					
							
							Actigraph GT3X+

						
							
							Actigraph, (Pensacola, FL, USA;

							www.actigraphcorp.com)

						
							
							Triaxial

						
							
							4.6×3.3×1.5 cm, 19 g,

							συχνότητα αντίδρασης 30–100 Hz

						
							
							Μέση

						
					

					
							
							ActivPALTM

						
							
							PAL Technologies Ltd. (Glasgow, UK;

							www.paltech.plus.com)

						
							
							Uniaxial

						
							
							5.3×3.5×0.7 cm, 15 g,

							συχνότητα αντίδρασης 10 Hz

						
							
							Ισχίο

						
					

					
							
							ActivPAL3TM VT

						
							
							PAL Technologies Ltd. (Glasgow, UK; www.paltech.plus.com)

						
							
							Uniaxial or

							Triaxial

						
							
							5.3×3.5×0.7 cm, 15 g,

							συχνότητα αντίδρασης 20 Hz

						
							
							Ισχίο

						
					

					
							
							Actitrac

						
							
							IM Systems (Arnold MD, USA; www.imsystems.net)

						
							
							Biaxial

						
							
							5.6×3.8×1.3 cm, συχνότητα αντίδρασης 40 Hz

						
							
							Καρπός

						
					

					
							
							Actiwatch AW16 or AW64

						
							
							Phillips Healthcare (Andova, MA, USA; Best, The Netherlands; www.healthcare.philips.com)

						
							
							Uniaxial Omnidirectional

						
							
							2.8×2.7×1.0 cm,

							συχνότητα αντίδρασης 0.5–7 Hz

						
							
							Ισχίο, Καρπός

						
					

					
							
							Actiwatch Spectrum

						
							
							Phillips Healthcare (Andova, MA, USA; Best, The Netherlands;

							www.healthcare.philips.com)

						
							
							Uniaxial; Omnidirectional

							 

						
							
							4.9×3.7×1.4 cm, 29.8 cm

						
							
							Καρπός

						
					

					
							
							Actiwatch 2

						
							
							Phillips Healthcare (Andova, MA, USA; Best, The Netherlands;

							www.healthcare.philips.com)

						
							
							Uniaxial; Omnidirectional

							 

						
							
							4.4×2.3×1 cm, 16.1 g,

							συχνότητα αντίδρασης 0.35–7.5 Hz

						
							
							Καρπός

						
					

					
							
							Biotrainer Pro

						
							
							IM Systems (Arnold, MD, USA;

							www.imsystems.net)

						
							
							Biaxial

						
							
							7.6×5×2.2 cm, 51.1 g,

							Καταγραφή 40 τιμών κάθε δευτερόλεπτο

							 

						
							
							Ισχίο

						
					

					
							
							GENEActiv

						
							
							Activinsights (Cambridgeshire, UK;

							www.geneactive.co.uk)

						
							
							Triaxial

						
							
							4.3×4.0×1.3 cm, 16 g,

							συχνότητα αντίδρασης 32.77 Hz

						
							
							Καρπός, Ισχίο, Αστράγαλος

							 

						
					

					
							
							RT3-Triaxial

							Research Tracker

						
							
							Stayhealthy Inc. (Monrovia, CA;

							www.stayhealthy.com)

						
							
							Triaxial

						
							
							7.1×5.6×2.8 cm, 65.2 g,

							συχνότητα αντίδρασης 2.0–10 Hz

						
							
							Καρπός, Μέση 

						
					

					
							
							Sensor-wear

							Pro Arm band

						
							
							BodyMedia, Inc. (Pittsburgh, PA, USA;

							www.sensewear.bodymedia.com)

						
							
							Triaxial

						
							
							5.5×6.2×1.3 cm, 45.4 g

						
							
							Μέσο βραχιονίου οστού

						
					

				
			

			Πίνακας 8.1 Όνομα, κατασκευαστής και τεχνικά χαρακτηριστικά των επιταχυνσιόμετρων που χρησιμοποιούνται πιο συχνά.

			Σημεία Προσοχής: 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, τα επιταχυνσιόμετρα αδυνατούν στο να εκτιμήσουν τη στάση του σώματος, με αποτέλεσμα να μην μπορούν να μετρήσουν το αν κάποιος κάθεται ή είναι σε όρθια θέση.

			8.2 Πεδόμετρα -Πρωτόκολλα

			 

			Σκοπός: Τα πεδόμετρα έχουν αναδειχθεί σαν εργαλεία αυτό-παρακολούθησης για την προαγωγή της σωματικής δραστηριότητας σε υγιή άτομα αλλά και σε πληθυσμούς με διαφορετικές χρόνιες παθήσεις. Παρέχουν πολύτιμες πληροφορίες σχετικά με την καταμέτρηση των βημάτων που πραγματοποιούνται καθημερινά, την απόσταση που καλύπτεται,  καθώς και το χρόνο που δαπανάται σε δραστηριότητες ή/και εκτίμηση των ενεργειακών δαπανών. Η λογική της χρήσης των πεδόμετρων για την αύξηση της σωματικής δραστηριότητας συνίσταται στο ότι η άμεση  οπτική ανατροφοδότηση του συνολικού αριθμού βημάτων, αυξάνει την επίγνωση των ατόμων όσον αφορά την καθημερινή σωματική τους δραστηριότητα [8]. Τα πεδόμετρα μπορούν να χρησιμοποιηθούν σαν μια διαδικασία καθοδηγούμενη, επαναλαμβανόμενη, αυτό-παρακολουθούμενη  και επιδιωκόμενη, έτσι ώστε οι χρήστες να μπορούν να θέτουν στόχους επίτευξης των κατάλληλων επιπέδων σωματικής δραστηριότητας. Πράγματι, 2 μετα-αναλύσεις δείχνουν  πως η χρήση των πεδόμετρων μπορεί να αυξήσει τη σωματική δραστηριότητα κατά 2000 βήματα την ημέρα και να μειώσει το Δείκτη Μάζας Σώματος και τη Συστολική Αρτηριακή Πίεση [9, 10].

			Περιγραφή:

			 

			•	Απλά Πεδόμετρα: Παρέχουν πληροφορίες σχετικά με τον αριθμό των βημάτων, το χρόνο, την απόσταση που διανύθηκε συνολικά, όπως επίσης (μέσω εξισώσεων -ανατρέξτε στο εγχειρίδιο του πεδομέτρου) την ημερήσια ενεργειακή δαπάνη.

			•	Πεδόμετρα πολλαπλών χρήσεων: Έχουν τη μορφή ρολογιού και μαζί με όλες τις παραπάνω πληροφορίες παρέχουν, επίσης, την ώρα, τον καρδιακό σφυγμό (μέσο όρο, επιδιωκόμενο και ηρεμίας), ο οποίος συλλέγεται με την μέθοδο υπέρυθρων ακτινοβολιών.  Παρέχουν, ακόμα, πληροφορίες για την ποιότητα του ύπνου και είναι προσβάσιμες και από εφαρμογές κινητού τηλεφώνου.

			 

			Ερμηνεία: Τα προβλεπόμενα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας είναι, κυρίως, βασισμένα στους παράγοντες χρόνο και ένταση (δηλαδή 30 λεπτά μέτρια-προς-έντονη έντασης άσκηση, 5 μέρες την εβδομάδα), οι οποίοι παράγοντες δεν μπορούν να μετρηθούν. Έτσι, για τα πεδόμετρα έχουν δημοσιευθεί διαφορετικές οδηγίες και συγκεκριμένα προτείνονται 10.000 βήματα την ημέρα για ενήλικες, ενώ για παιδιά τα βήματα είναι περισσότερα (αγόρια: 15.000 βήματα και κορίτσια: 12.000 βήματα) [11].

			Σημεία Προσοχής: Το βασικό μειονέκτημα των πεδόμετρων είναι ότι μετράν την κίνηση μόνο σε έναν άξονα (και όχι σε 3, όπως τα επιταχυνσιόμετρα). Επίσης, όπως και τα επιταχυνσιόμετρα, δεν μπορούν να μετρήσουν δραστηριότητες οι οποίες δεν περιέχουν περπάτημα ή τρέξιμο (δηλαδή ποδηλασία, κολύμβηση κτλ).

			8.4 Ερωτηματολόγια -Πρωτόκολλα

			 

			Σκοπός: Τα ερωτηματολόγια είναι η πιο εφικτή μέθοδος αξιολόγησης της σωματικής δραστηριότητας, κυρίως για μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες. Αυτό συμβαίνει εξαιτίας του χαμηλού κόστους 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 (WHO Guidelines).  Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι για την χρήση ενός ερωτηματολογίου σωματικής δραστηριότητας, πρέπει πάντα να ελέγχουμε με βάση τη βιβλιογραφία την αξιοπιστία και την εγκυρότητά  του στον πληθυσμό που θέλουμε να το χρησιμοποιήσουμε. 

			Περιγραφή: Τα ερωτηματολόγια, τα οποία έχουν χρησιμοποιηθεί πιο συχνά στην βιβλιογραφία για την αξιολόγηση της σωματικής δραστηριότητας, είναι τα ακόλουθα:

			Διεθνές Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας (IPAQ): Το IPAQ καταγράφει τη σωματική δραστηριότητα για 7 μέρες και έχει δύο διαφορετικές εκδόσεις: την μεγάλη (IPAQ-Long) και τη μικρή (IPAQ-Short). Επίσης, υπάρχει μια ακόμα διαφορετική έκδοση για έφηβους (IPAQ-A) αλλά και μια για ηλικιωμένους ανθρώπους (IPAQ-E). Το IPAQ αξιολογεί τη σωματική δραστηριότητα σε ένα ολοκληρωμένο σύνολο από τομείς που περιλαμβάνουν:

			 

			α) δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της δουλειάς,

			β) κατά τη διάρκεια της καθημερινής μετακίνησης,

			γ) αυτών που σχετίζονται με τις δουλειές του σπιτιού,

			δ) δραστηριότητα/άσκηση στον ελεύθερο χρόνο και

			ε) χρόνο που περνάμε καθήμενοι.

			 

			To IPAQ είναι ερωτηματολόγιο που συμπληρώνεται από το ίδιο το άτομο, χωρίς βοήθεια ή με την μορφή συνέντευξης.

			Παγκόσμιο Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας (GPAQ): Το ερωτηματολόγιο αυτό, το οποίο συμπληρώνεται από το ίδιο το άτομο χωρίς βοήθεια, έχει συσταθεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας για την επιτήρηση και παρακολούθηση της σωματικής δραστηριότητας σε όλες τις χώρες του κόσμου. Συλλέγει πληροφορίες για τη σωματική δραστηριότητα μιας εβδομάδας για 4 διαφορετικές ενότητες:

			 

			α) δραστηριότητα κατά την διάρκεια της δουλειάς,

			β) κατά την διάρκεια της καθημερινής μετακίνησης,

			γ) δραστηριότητα/άσκηση στον ελεύθερο χρόνο και 

			δ) χρόνο που περνάμε καθήμενοι

			 

			Ερωτηματολόγιο Ανάκλησης Σωματικής Δραστηριότητας 7 ημερών (7 day PAR Q): Το PAR Q είναι ερωτηματολόγιο, το οποίο χρησιμοποιεί την μορφή συνέντευξης για τη συλλογή της σωματικής δραστηριότητας 7 ημερών. Μαζεύει πληροφορίες για τον ύπνο, τη δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της δουλειάς αλλά και τον ελεύθερο χρόνο. Επειδή βασίζεται σε καθοδηγούμενες ερωτήσεις από αυτόν που κάνει την συνέντευξη- υπάρχουν δημοσιευμένες κατευθυντήριες γραμμές για το πώς η συνέντευξη μπορείνα γίνει με τον καλύτερο δυνατό τρόπο [12].

			Γενικότερα, υπάρχουν πολλά ερωτηματολόγια για τη μέτρηση της σωματικής δραστηριότητας. Ο πίνακας 8.2 αναφέρει διάφορα άλλα ερωτηματολόγια που έχουν χρησιμοποιηθεί για αυτόν τον σκοπό.

			 

			 

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Ακρωνύμιο

						
							
							Ερωτηματολόγιο

						
							
							Μέρες Συλλογής Δεδομένων

						
					

					
							
							1

						
							
							PDPAR

						
							
							Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας Προηγούμενης Μέρας

						
							
							Προηγούμενη μέρα

						
					

					
							
							2

						
							
							BONES PAS

						
							
							Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας για Οστεοπόρωση 

						
							
							Τελευταίες 2 μέρες

						
					

					
							
							3

						
							
							BAD

						
							
							Ημερολόγιο Δραστηριότητας του Bouchard

						
							
							Τελευταίες 3 μέρες

						
					

					
							
							4

						
							
							IPAQ

						
							
							Διεθνές Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							5

						
							
							GPAQ

							 

						
							
							Παγκόσμιο Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							6

						
							
							7 day PAR Q

						
							
							Ερωτηματολόγιο Ανάκλησης Σωματικής Δραστηριότητας 7 ημερών

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							7

						
							
							AQuAA

						
							
							Ερωτηματολόγιο Δραστηριότητας για Έφηβους και Ενήλικες

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							8

						
							
							NHS-PAQ

						
							
							Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας του Nurses’ Health Study II

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							9

						
							
							S7DR

						
							
							Ερωτηματολόγιο Ανάκλησης  Σωματικής Δραστηριότητας του Stanford

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							10

						
							
							PASE

						
							
							Κλίμακα Σωματικής Δραστηριότητας για Ενήλικες

						
							
							Τελευταίες 7 μέρες

						
					

					
							
							11

						
							
							CPAQ

						
							
							Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας για Παιδιά

						
							
							7 μέρες

						
					

					
							
							12

						
							
							HAQ

						
							
							Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας του Harvard

						
							
							7 μέρες

						
					

					
							
							13

						
							
							OPAQ

						
							
							Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας στην Δουλειά

						
							
							7 μέρες

						
					

					
							
							14

						
							
							CHAMPS 

						
							
							Ερωτηματολόγιο Δραστηριότητες Υγείας σε Ενηλικιωμένους

						
							
							1 εβδομάδα μέσα στον τελευταίο μήνα

						
					

					
							
							15

						
							
							AAFQ

						
							
							Ερωτηματολόγιο Συχνότητας της Δραστηριότητας της Arizona

						
							
							Τελευταίες 28 μέρες

						
					

					
							
							16

						
							
							RPAQ

						
							
							Ερωτηματολόγιο Πρόσφατης Σωματικής Δραστηριότητας

						
							
							Τελευταίος μήνας

						
					

					
							
							17

						
							
							Fels PAQ

						
							
							Fels Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας για Παιδιά

						
							
							1 χρόνο

						
					

					
							
							18

						
							
							EPAQ

						
							
							EPIC Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας

						
							
							1 χρόνο

						
					

				
			

			Πίνακας 8.2 Ερωτηματολόγια με τα ακρωνύμια τους, καθώς και πληροφορίες για τις ημέρες συλλογής δεδομένων.
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			Κεφάλαιο 9

			Αξιολόγηση αντιλαμβανόμενης ποιότητας ζωής

			Στεφανία Γρηγορίου PhD, Χριστίνα Καρατζαφέρη PhD, Χριστόφορος Γιαννάκη PhD, Γεώργιος Σακκάς PhD

			 

			9 Εισαγωγή

			 

			H αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής αποτελεί αδιαμφισβήτητα μία πολυδιάστατη, πολύπλοκη, ευμετάβλητη και υποκειμενική έννοια. Στο πέρασμα των χρόνων έχουν προταθεί διάφοροι ορισμοί ανάλογα με την οπτική γωνία από την οποία κάθε ερευνητής μελετά τη συγκεκριμένη έννοια[1-3]. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η ευρύτερη έννοια του όρου «ποιότητα ζωής» δηλώνει την πλήρη φυσική, ψυχική και κοινωνική ευεξία και όχι μόνο την έλλειψη νόσου ή αναπηρίας. Πιο συγκεκριμένα o όρος «ποιότητα ζωής» που σχετίζεται με την υγεία (health related QoL) περιγράφει τις επιπτώσεις που έχει μια νόσος ή η θεραπεία της  στην καθημερινότητα του ασθενή.  Ερευνητικά έχει παρατηρηθεί ότι άτομα με χρόνια νοσήματα βιώνουν μειωμένα επίπεδα ποιότητας ζωής [4]. Η ψυχική και σωματική υγεία των ασθενών φαίνεται να επηρεάζει την αντίληψη της ποιότητας ζωής και συμβάλλει κατασταλτικά στους διαφορετικούς ρόλους που καλείται να έχει το άτομο όντας ενεργό μέλος  ενός κοινωνικού συνόλου [5].

			Η κατανόηση του γιατί η ποιότητα ζωής είναι σημαντική τόσο για την επιβίωση όσο και για την πρόγνωση του ασθενούς οδηγεί σε μια βαθμολογία της ποιότητας ζωής που θα την αναδείξει ως ένα ισχυρό εργαλείο στα χέρια των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης. Χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση των μη παραδοσιακών παραγόντων κινδύνου που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τη νοσηλεία και θνησιμότητα με αποτέλεσμα να βοηθηθούν οι ασθενείς και να ανασταλεί η εξέλιξη της νόσου [6].

			9.1 Σκοπός

			 

			Προκειμένου να αξιολογηθεί η  ποιότητα ζωής χρησιμοποιούνται στο χώρο της υγείας τόσο γενικά όσο και ειδικά ερωτηματολόγια για την μέτρησή της [7, 8]. Τα εργαλεία γενικής χρήσης (generic instruments) είναι σχεδιασμένα για να μετρούν το επίπεδο υγείας του γενικού πληθυσμού, καθώς και των διάφορων κοινωνικοοικονομικών και πολιτιστικών ομάδων και μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε τύπους ασθενειών και ανικανοτήτων, διαταραχών και ιατρικών θεραπειών. Τέτοια είναι τα SF-36 , EQ-15D, EQ-5D. Ακόμα, υπάρχουν τα εργαλεία συγκεκριμένων ασθενειών (disease specific instruments) είναι σχεδιασμένα να μετρούν το επίπεδο υγείας ορισμένων πληθυσμιακών ομάδων ή ατόμων σε συγκεκριμένες κατηγορίες νοσημάτων. Είναι πολύ ευαίσθητα, έτσι ώστε να συλλαμβάνουν τις αλλαγές στην κατάσταση υγείας ή στα στάδια κάποιων συγκεκριμένων ασθενειών, όπως ο διαβήτης, η αρθρίτιδα, το άσθμα κ.ά.[3, 9].

			Τα εργαλεία αυτά δύνανται να χρησιμοποιηθούν και σε διάφορους τύπους ασθενειών και ιατρικών θεραπειών. Σκοπός του κεφαλαίου είναι η περιγραφή των εργαλείων αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και, πιο συγκεκριμένα, αξιολογούν πληθυσμούς με χρόνια νοσήματα. Παρακάτω παρατίθενται ορισμένα ερωτηματολόγια, τα οποία αποτελούν ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα των οργάνων μέτρησης που έχουν χρησιμοποιηθεί τις τελευταίες δεκαετίες για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής διαφόρων κατηγοριών ασθενών [10].

			9.2 Περιγραφή

			9.2.1 Ο Δείκτης Λειτουργικότητας Karnofski (The Karnofski Performance Index -ΚPI)

			 

			Ο Δείκτης Λειτουργικότητας Karnofski (1969) αξιολογείται από επαγγελματίες υγείας και εστιάζει, κυρίως, στον προσδιορισμό της σωματικής λειτουργίας. Η βαθμολογία του εργαλείου κυμαίνεται μεταξύ 0-100 αναλόγως των επιπέδων σωματικής λειτουργίας και ικανότητας του ατόμου, όπου το 100 αντιπροσωπεύει τη φυσική σωματική λειτουργία,  χωρίς περιορισμούς ή χωρίς την εμφάνιση κάποιας νόσου, ενώ το 0 το θάνατο [11].

			9.2.2 Ο Δείκτης Katz των Δραστηριοτήτων της Καθημερινής Ζωής (The Katz Index οf Activities οf Daily Living)

			 

			Ο Δείκτης Katz (1963) ουσιαστικά απευθύνεται σε άτομα τρίτης ηλικίας ευρισκόμενα σε ιδρύματα κλειστής περίθαλψης, προκειμένου να αξιολογηθεί η λειτουργική τους κατάσταση. Το ερωτηματολόγιο παρέχεται από ιατρικό ή νοσηλευτικό προσωπικό και αποτελείται από 6 ερωτήσεις, οι οποίες είναι διατεταγμένες σύμφωνα με το βαθμό δυσκολίας. Με τον τρόπο αυτό εκτιμάται η δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης και αυτοφροντίδας τους. Το συγκεκριμένο εργαλείο βαθμολογεί την εξάρτηση ή τη μη εξάρτηση των ασθενών στην καθημερινή τους φροντίδα. Ο Δείκτης αυτός θεωρείται ότι έχει καλή εγκυρότητα και αξιοπιστία για τους συγκεκριμένους αρρώστους [12].

			9.2.3 Ο Δείκτης Spitzer για την Ποιότητα Ζωής (The Spitzer Quality of Life Index)

			 

			Ο Δείκτης Spitzer (1981) χρησιμοποιείται, κυρίως, για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των καρκινοπαθών αλλά τείνει να εφαρμόζεται και σε άλλες κατηγορίες ασθενών. Αποτελείται από 5 βασικές κατηγορίες οι  οποίες περιλαμβάνουν: α) δραστηριότητες, β) καθημερινή ζωή, γ) αντίληψη της υγείας, δ) κοινωνική υποστήριξη και ε) άποψη για τη ζωή. Το εργαλείο μπορεί να χορηγηθεί από ιατρό αλλά και ο ίδιος ο ασθενής δύναται να αυτό-βαθμολογηθεί σε μία κλίμακα 3 βαθμίδων, από το 0 μέχρι το 2, όπου παρουσιάζεται η διάκριση μεταξύ διαφορετικών ομάδων αρρώστων αλλά και μεταξύ διαφόρων επιπέδων μίας αρρώστιας[13].

			9.2.4 Το Ερωτηματολόγιο McGill για τον Πόνο (The McGill Pain Questionnaire)

			 

			Οι Melzack και Torgerson (1971) δημιούργησαν ένα εργαλείο μέτρησης του πόνου με υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα για τη μέτρηση του πόνου. Δεδομένου ότι ο  πόνος δύναται να επηρεάσει σημαντικά την ποιότητα ζωής ενός αρρώστου θεωρείται απαραίτητη η εκτίμησή του. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο περιγράφει κατηγορίες καταστάσεων όπου ο κάθε ασθενής περιγράφει πώς νιώθει τον πόνο που βιώνει. Το Ερωτηματολόγιο McGrill για τον πόνο χρησιμοποιείται ευρέως στην κλινική έρευνα σε διάφορες κατηγορίες ασθενών[14].

			9.2.5 Η ΕπισκόπησηΥγείαςτου Nottingham (The Nottingham HeaIth Profile)

			 

			Το Nottingham Health Profile (NHP) μελετά τα αποτελέσματα ιατρικών θεραπευτικών πράξεων. Το ερωτηματολόγιο αυτό-συμπληρώνεται από τον ίδιο τον ασθενή με καλή εγκυρότητα και ευαισθησία. Ουσιαστικά, μέσω του συγκεκριμένου εργαλείου διερευνώνται μόνο οι αρνητικές πλευρές της υγείας. Αποτελείται από δύο μέρη, όπου το πρώτο αποτελείται από 38 καταστάσεις που ομαδοποιούνται σε έξι κατηγορίες προβλημάτων: ενέργεια-ενεργητικότητα, πόνος, συναισθηματικές αντιδράσεις, ύπνος, κοινωνική απομόνωση και σωματική κίνηση και το  δεύτερο μέρος συνίσταται σε επτά τομείς της καθημερινής ζωής: αμειβόμενη εργασία, οικιακή εργασία, κοινωνική ζωή, προσωπικές σχέσεις, σεξουαλική ζωή, ασχολίες ελεύθερου χρόνου και ενδιαφέροντα [15].

			9.2.6 Το Eρωτηματoλόγιo Γενικής Υγείας (The GeneraI HeaIth Questionnaire)

			 

			Για το Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (Goldberg, 1972) υπάρχουν τρεις εκδόσεις ανάλογα με τον αριθμό των ερωτήσεων: η πρώτη με 28, η δεύτερη με 30 και η τρίτη με 60 ερωτήσεις. Η πρώτη έκδοση (28 ερωτήσεις) αποτελείται από τέσσερις κατηγορίες που αφορούν: α) τα σωματικά συμπτώματα, β) το άγχος και την αϋπνία, γ) την κοινωνική δυσλειτουργία και δ) τη σοβαρή κατάθλιψη. Το συγκεκριμένο εργαλείο χρησιμοποιείται τόσο σε υγιή άτομα όσο και σε κλινικούς πληθυσμούς έχοντας  καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα. Το μειονέκτημά του είναι ότι εστιάζει μόνο στη σωματική υγεία και στη ψυχολογική κατάσταση του ατόμου παραμερίζοντας τις υπόλοιπες διαστάσεις της Ποιότητας Ζωής [16].

			9.2.7 Η Κλίμακα Ψυχολογικής Προσαρμογής στην Ασθένεια (The PsychoIogicaI Adjustment to Illness ScaIe)

			 

			Η Κλίμακα Ψυχολογικής Προσαρμογής στην Ασθένεια (Morrow et al., 1978) αποτελείται από  45 ερωτήσεις, οι οποίες κατηγοριοποιούνται σε 7 κύριους τομείς της Ποιότητας Ζωής: α) φροντίδα υγείας (οι συμπεριφορές και οι προσδοκίες έναντι του ιατρού και της θεραπείας), β) επαγγελματικο-εργασιακό περιβάλλον (ικανοποίηση από το επάγγελμα και προσαρμογή στην εργασία), γ) οικιακό περιβάλλον (η επίδραση της ασθένειας στα οικονομικά της οικογένειας και στην επικοινωνία), δ) σεξουαλικές σχέσεις (η επιρροή της αρρώστιας στη συχνότητα και ικανοποίηση της σεξουαλικής δραστηριότητας), ε) ευρύτερες οικογενειακές σχέσεις (προβλήματα από την αρρώστια στα μέλη του ευρύτερου οικογενειακού περιβάλλοντος), στ) κοινωνικό περιβάλλον (η διατήρηση του ενδιαφέροντος στις κοινωνικές δραστηριότητες) και ζ) ψυχολογική κατάπτωση (άγχος, κατάθλιψη, κ.ά.). Η κλίμακα βαθμολόγησης του ερωτηματολογίου είναι 4βαθμια και χορηγείται είτε από εκπαιδευμένους γιατρούς, νοσηλευτές, ψυχολόγους ή κοινωνικούς λειτουργούς με ημιδομημένες συνεντεύξεις προς τους ασθενείς είτε αυτό-συμπληρώνεται από τους ίδιους τους ασθενείς. Εφαρμόζεται σε διάφορες κατηγορίες χρόνιων πασχόντων (π.χ. καρδιοπαθείς, νεφροπαθείς, καρκινοπαθείς κ.ά.) και παρουσιάζει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα.

			9.2.8 Η Επισκόπηση της Επίδρασης της Ασθένειας (The Sickness Impact ProfiIe)

			 

			Η Επισκόπηση της Επίδρασης της Ασθένειας  θεωρείται από τα πιο γνωστά και συνηθισμένα εργαλεία αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και εφαρμόζεται σε διάφορες κατηγορίες ασθενών. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 136 ερωτήσεις που αφορούν 12 υποκατηγορίες, οι οποίες συνθέτουν δύο τελικές ανεξάρτητες κατηγορίες: α) της σωματικής λειτουργίας και β) της ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας. Οι ερωτήσεις απαντώνται σημειώνοντας Ναι ή Όχι και η συνολική βαθμολογία υπολογίζεται με βάση σταθμισμένους δείκτες, σύμφωνα με τους οποίους έχει ληφθεί υπόψη η ειδική βαρύτητα κάθε ερώτησης [19]. Το μοναδικό μειονέκτημα του εργαλείου είναι ότι λόγω του μεγάλου μεγέθους απαιτεί περισσότερο χρόνο από το συνηθισμένο για τη συμπλήρωσή του, αν και έχει δειχθεί ως ερωτηματολόγιο με υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα.

			9.2.9 Η Επισκόπηση Υγείας SF-36 (The SF-36 Health Survey)

			 

			Η Επισκόπηση Υγείας SF-36 [20] εκφράζει γενικές καταστάσεις υγείας που δεν προσδιορίζονται ως ειδικές κάποιας αρρώστιας ή θεραπείας. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από  36 ερωτήσεις  που αφορούν 8 κλίμακες, όπου η κάθε μια αποτελείται από 2- 10 ερωτήσεις: α) Σωματική Λειτουργικότητα, β) Ρόλος-Σωματικός, γ) Σωματικός Πόνος, δ) Γενική Υγεία, ε) Ζωτικότητα, στ) Κοινωνική Λειτουργικότητα, ζ) Ρόλος-Συναισθηματικός και η) Ψυχική Υγεία. Οι συγκεκριμένες επιμέρους κλίμακες διαμορφώνουν περιληπτικές μετρήσεις σε δύο γενικές κλίμακες, στις κλίμακες της Σωματικής και Ψυχικής Υγείας. Σε μερικές μελέτες αναφέρεται και το συνολικό σκορ, ωστόσο  αυτό δεν χρησιμοποιείται πάντα. Η Επισκόπηση Υγείας SF-36 μπορεί να συμπληρωθεί είτε από τον ίδιο τον εξεταζόμενο είτε από τον επαγγελματία υγείας με τη μορφή συνέντευξης για άτομα ηλικίας 14 και άνω ετών. Το SF-36 έχει χρησιμοποιηθεί σε μελέτες για την Ποιότητα Ζωής του γενικού πληθυσμού των Η.Π.Α και της Ε.Ε. Το ερωτηματολόγιο έχει δειχθεί με καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα και ο χρόνος που χρειάζεται για να συμπληρωθεί κυμαίνεται από 5-10 λεπτά [21-23]. Η ευρεία χρήση του ερωτηματολογίου τόσο σε υγιείς όσο και σε χρόνιους πάσχοντες το καθιστά αξιόπιστο, καθώς δύναται να προσφέρει μια σφαιρική άποψη των βασικών διαστάσεων της ποιότητας ζωής και, τέλος, να αξιολογήσει  το αποτέλεσμα διαφόρων ιατρικών θεραπευτικών πράξεων [20, 24, 25].

			9.2.10 Η Επισκόπηση υγείας EQ-5D (EuroQol)

			 

			Η επισκόπηση υγείας ED-5D σχεδιάστηκε στα τέλη της δεκαετίας του 1980 [26] και βασίζεται σε ένα σύστημα μέτρησης των πέντε βασικών διαστάσεων της ποιότητας ζωής. Οι διαστάσεις αυτές  αφορούν  την  κινητικότητα,  την αυτοεξυπηρέτηση, τις καθημερινές δραστηριότητες, τον πόνο ή/και ενόχληση και, τέλος, το άγχος ή/και κατάθλιψη. Η κάθε παράμετρος αποτελείται από 3 άλλες ερωτήσεις και η συνολική εκτίμηση της ποιότητας ζωής γίνεται  με τη χρήση μιας οπτικής αναλογικής κλίμακας με τη μορφή θερμομέτρου υγείας λαμβάνοντας τιμές από το 0 μέχρι το 100. Πρόκειται για ένα εργαλείο μέτρησης της ποιότητας ζωής με καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα, το οποίο μπορεί να  χρησιμοποιηθεί σε ομάδες ασθενών ή σε φυσιολογικό πληθυσμό [27].

			9.2.10 Δείκτης λειτουργικότητας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), (The WHO Performance Status)

			 

			Ο WHO Performance Status σχεδιάστηκε από τον ΠΟΥ το 1979 και αποτελείται από πέντε κατηγορίες σωματικής ικανότητας και λειτουργίας. Το συγκεκριμένο εργαλείο δεν περιέχει ερωτήσεις για την ψυχοκοινωνική διάσταση του ατόμου και, επομένως, δεν την αξιολογεί. Το ερωτηματολόγιο συμπληρώνεται από τον ιατρό. Ερμηνεία: οι απαντήσεις κατατάσσονται σε μια κλίμακα από το 0 μέχρι το 4 [28].

			9.2.11 Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας – (WorldHealthOrganizationQualityofLife -WHOQOL-BREF)

			 

			Το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF αναπτύχθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), και αποτελεί τη σύντομη μορφή του WHOQOL-BREF -100 [29]. Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 26 ερωτήσεις, οι οποίες αφορούν 4 διαστάσεις: σωματική υγεία, β) ψυχολογική υγεία, γ) κοινωνικές σχέσεις και δ) περιβάλλον. Επιπλέον, το εργαλείο περιέχει 2 ερωτήσεις που αφορούν την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία. Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου αποτελούνταν αρχικά από 26 ερωτήσεις, αργότερα, όμως, προστέθηκαν άλλες 4 νέες ερωτήσεις οι οποίες αφορούν 1) διατροφή, 2) ικανοποίηση από την εργασία, 3) οικιακή ζωή, 4) κοινωνική ζωή. Οι ερωτήσεις αυτές  προστέθηκαν κατά την πολιτισμική προσαρμογή και στατιστική επεξεργασία της πιλοτικής μορφής του  ερωτηματολογίου[30]. Το εύρος βαθμολογίας είναι 0 ως 100. Οι υψηλότερες βαθμολογίες στο σκορ του ερωτηματολογίου αποκαλύπτουν καλύτερη ποιότητα ζωής.

			9.2.12 Ερωτηματολόγιο της Μιννεσότα, για ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire –MLHF)

			 

			To ερωτηματολόγιο MLHF σκοπό έχει την αξιολόγηση  των επιδράσεων της καρδιακής ανεπάρκειας στην ποιότητα ζωής του ασθενούς. Περιλαμβάνει 21 ερωτήσεις, όπου εμπερικλείονται δύο υποκλίμακες, η συναισθηματική και η σωματική. Οι ερωτήσεις αφορούν  θέματα όπως είναι το οίδημα των κάτω άκρων, η σεξουαλική δραστηριότητα, η παραμονή στο νοσοκομείο, το κόστος και οι ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμακευτικής αγωγής και οι περιορισμοί στην εργασία και την ψυχαγωγία [31, 32].

			9.2.13 Ερωτηματολόγιο για ασθενείς με χρόνιες πνευμονοπάθειες (Chronic Respiratory Questionnaire - CRQ)

			 

			Το συγκεκριμένο εργαλείο, το οποίο δημιουργήθηκε από τον Guyatt και τους συναδέλφουςτου[33], εξετάζει σωματικές και ψυχολογικές διαστάσεις ασθενών με χρόνια αναπνευστικά νοσήματα. Περιλαμβάνει 20 ερωτήσεις που αφορούν τη δύσπνοια, την αδυναμία, τη συναισθηματική λειτουργικότητα και την κυριότητα. Αυτό το εργαλείο χρειάζεται 15-25 λεπτά για να ολοκληρωθεί. Για να αξιολογηθεί η δύσπνοια, το άτομο πρέπει να επιλέξει τις πέντε πιο ενοχλητικές λόγω της δύσπνοιας δραστηριότητες, που του έχουν συμβεί τις τελευταίες 2 εβδομάδες. Εφόσον ο ασθενής έχει διακρίνει  τις πέντε σημαντικότερες δραστηριότητες που τον επηρεάζουν στη καθημερινότητά του, η δριμύτητα της δύσπνοιας καθορίζεται σε μια κλίμακα επτά- σημείων. Οι δραστηριότητες, φυσικά, είναι μοναδικές για κάθε ασθενή και καθιστάτις συγκρίσεις των αποτελεσμάτων δύσπνοιας με άλλους ασθενείς δύσκολες.

			9.2.14 Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων (Older People’s Quality of Life questionnaire OPQOL-35)

			 

			Το OPQOL-35 δημιουργήθηκε από τον Bowling και τους συνεργάτες του και σκοπό έχει να αξιολογήσει τη ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων[34]. Αποτελείται από 35 ερωτήσεις, όπου το άτομο καλείται να απαντήσει το βαθμό στον οποίο συμφωνεί ή διαφωνεί.  Οι 35 καταστάσεις που περιγράφει το ερωτηματολόγιο αφορούν τα ακόλουθα  θέματα: την πλήρη κάλυψη ζωής συνολικά (4 ερωτήσεις - εύρος βαθμολογίας 4-20), την υγεία (4 ερωτήσεις, 4-20), τις κοινωνικές σχέσεις και τη συμμετοχή  (8 ερωτήσεις, 8-40), την ανεξαρτησία, τον έλεγχο της ζωής και την ελευθερία (5 ερωτήσεις, 5-25), το σπίτι και τη γειτονιά (4 ερωτήσεις, 4-20), τη ψυχολογική και συναισθηματική ευεξία (4 ερωτήσεις, 4-20), τις οικονομικές συνθήκες  (4 ερωτήσεις, 4-20),τον  πολιτισμό και τη θρησκεία (2 ερωτήσεις, 2-10).Το συνολικό σκορ μπορεί να κυμαίνεται από 35 (χειρότερη δυνατή ποιότητα ζωής) έως 175 (καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής).
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			Κεφάλαιο 10

			Αξιολόγηση καρδιακής λειτουργίας

			Ιωάννης Στεφανίδης MD, PhD, Αντωνία Καλτσάτου PhD, Γεώργιος Σακκάς PhD

			 

			1 Εισαγωγή

			 

			Είναι πλέον αποδεκτό για τους ειδικούς πληθυσμούς πως η ενασχόληση με τον αθλητισμό αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες για την επίτευξη και διατήρηση της σωματικής και της ψυχικής τους υγείας. Ωστόσο, ανάλογα με την πάθηση και τις λειτουργικές μεταβολές, που επιφέρει αυτή στα διάφορα συστήματα του ανθρώπινου οργανισμού, παρατηρούνται μεταβολές στο καρδιαγγειακό σύστημα με άμεσο αποτέλεσμα την αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου. Από τις αρχές της δεκαετίας του’80 και έπειτα πλήθος μελετών απέδειξαν και τόνισαν τα λειτουργικά οφέλη που αποκομίζουν οι ασθενείς με χρόνιες παθήσεις από τη συμμετοχή τους σε προγράμματα συστηματικής εκγύμνασης, αρκεί το πρόγραμμα άσκησης να είναι σωστά διαμορφωμένο και εξατομικευμένο ανάλογα με την ιδιαιτερότητα της κάθε πάθησης. Πλέον σήμερα η συμμετοχή των ασθενών σε ειδικά προγράμματα συστηματικής εκγύμνασης αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της θεραπευτικής τους προσέγγισης.

			Παράλληλα είναι γνωστό πως η χρόνια και συστηματική προπόνηση προκαλεί προσαρμογές στα διάφορα συστήματα του ανθρώπινου οργανισμού και ιδιαίτερα στο καρδιαγγειακό σύστημα. Πλήθος μελετών έχουν διερευνήσει τις προσαρμογές που προκαλούνται από τα διαφορετικά είδη άσκησης στη μορφολογία και στη λειτουργικότητα της καρδιάς στον υγιή πληθυσμό και σε αθλητές. Σκοπός του κεφαλαίου αυτού είναι η παρουσίαση των αναίμακτων μετρήσεων, που συμπεριλαμβάνονται στον ιατρικό έλεγχο ασθενών με χρόνιες παθήσεις και η διεξαγωγή τους είναι απαραίτητη για την αξιολόγηση της καρδιακής τους λειτουργίας, προκειμένου ένας ασθενής με ασφάλεια να συμμετέχει σε προγράμματα άσκησης που στόχο έχουν την αποκατάσταση και επαναδραστηριοποίησή του. Για την ανίχνευση και διερεύνηση, λοιπόν, της καρδιακής λειτουργίας απαιτούνται αξιόπιστες, μη επεμβατικές μέθοδοι, όπως το ηλεκτροκαρδιογράφημα, το υπερηχογράφημα, η δοκιμασία κοπώσεως και η 24ωρη καταγραφή του ηλεκτροκαρδιογραφήματος (Holter ρυθμού), οι οποίες και περιγράφονται στο κεφάλαιο. Επίσης, σπανιότερα ανάλογα με τις ενδείξεις προτείνεται η δοκιμασία ανάκλισης, η ακτινογραφία θώρακος και η πλήρης νευρολογική εξέταση [1]. Ωστόσο, σε ορισμένες περιπτώσεις είναι απαραίτητη η διενέργεια άλλων επεμβατικών εξετάσεων, όπως στεφανιογραφία με κοιλιογραφία, μυοκαρδιακή βιοψία ή ηλεκτροφυσιολογική μελέτη [1].

			10.1 Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ)

			 

			Σκοπός: Το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) αποτελεί μία αξιόπιστη, αναίμακτη και χαμηλού κόστους μέθοδος αξιολόγησης της καρδιακής λειτουργίας. Με το ΗΚΓ καταγράφεται η ηλεκτρική δραστηριότητα των μυοκαρδιακών κυττάρων που φτάνει στην επιφάνεια του σώματος, η οποία επιτυγχάνεται λόγω της διαφοράς δυναμικού που δημιουργείται από τη μετακίνηση των ηλεκτρικών φορτίων στους ιστούς γύρω από την καρδιά [2]. Συγκεκριμένα, το ΗΚΓ παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για την καρδιακή λειτουργία καταγράφοντας τις ηλεκτρικές ώσεις που διεγείρουν την καρδιά και προκαλούν τη συστολή της. Στις Ευρωπαϊκές οδηγίες για τη διεξαγωγή του πρωτογενή ιατρικού ελέγχου σε αθλητές συμπεριλαμβάνεται το ΗΚΓ ηρεμίας μαζί με τη λήψη ιστορικού και τη φυσική εξέταση, ωστόσο στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής ο ιατρικός έλεγχος δεν συμπεριλαμβάνει το ΗΚΓ ηρεμίας. Η ποιοτική καταγραφή του ΗΚΓ αποτελεί σημαντικό δείκτη πρόγνωσης του προσδόκιμου επιβίωσης και του καρδιαγγειακού κινδύνου [3].

			Περιγραφή: Το ΗΚΓ λαμβάνεται με τη χρήση ειδικής συσκευής, η οποία ονομάζεται ηλεκτροκαρδιογράφος. Στην ουσία πρόκειται για ένα βολτόμετρο που καταγράφει στην επιφάνεια του σώματος τις διαφορές δυναμικού των ερεθισμάτων, τα οποία παράγονται στην καρδιά. Οι πληροφορίες που καταγράφονται στο ΗΚΓ, παριστάνουν τις ηλεκτρικές ώσεις της καρδιάς στα διάφορα στάδια διεγέρσεως. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιείται το ΗΚΓ των 12 απαγωγών, το οποίο αποτελείται από 6 απαγωγές των άκρων και 6 προκάρδιες απαγωγές. Τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται στο δεξί και αριστερό καρπό (απαγωγή Ι), στο δεξί καρπό και δεξί κάτω άκρο (απαγωγή ΙΙ) και στον αριστερό καρπό και στην αριστερή ποδοκνημική (απαγωγή ΙΙΙ). Στη συνέχεια, υπάρχουν οι 3 ενισχυμένες απαγωγές των άκρων (aVR, aVLκαι aVF) και οι έξι προκάρδιες απαγωγές (V1, V2, V3, V4, V5, V6).

			Το ΗΚΓ σε φυσιολογικά υγιή άτομα περιλαμβάνει τρία επάρματα σε κάθε απαγωγή του: το κύμα P, το σύμπλεγμα QRS και το κύμα T. Στο κύμα P καταγράφεται η εκπόλωση των κόλπων, στο σύμπλεγμα QRS η εκπόλωση των κοιλιών και το κύμα Τ καταγράφεται η επαναπόλωση των κοιλιών [2]. Το σήμα για την ηλεκτρική διέγερση της καρδιάς ξεκινάει από το φλεβόκομβο, ενώ στη συνέχεια μέσω του κολπικού μυοκαρδίου περνάει στον κολποκοιλιακό κόμβο και μεταφέρεται στο μυοκάρδιο των κοιλιών διαμέσου του δεματίου του His και των ινών του Purkinje. Με αυτόν τον τρόπο ενεργοποιείται ο μηχανισμός μυϊκής συστολής στις κοιλίες [2].

			Σημεία Προσοχής: Πάρα πολλές ΗΚΓφικές μεταβολές, οι οποίες προκαλούνται λόγω της χρόνιας και εντατικής προπόνησης, μιμούνται πολλές παθολογικές καταστάσεις. Συνεπώς, κάποια ΗΚΓφικά ευρήματα πιθανότατα να απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση για τον αποκλεισμό κάποιας υποβόσκουσας καρδιακής πάθησης. Παράλληλα τα ευρήματα του ΗΚΓ ποικίλλουν ανάλογα με την ηλικία, το φύλο, την εθνικότητα, καθώς και το είδος του προπονητικού προγράμματος και την προπονητική ηλικία του εξεταζόμενου [4]. Γι’ αυτό το λόγο η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία στις δημοσιευμένες οδηγίες της [4] προτείνει έναν διαχωρισμό των ΗΚΓφικών ευρημάτων σε αυτά που σχετίζονται με την αθλητική προπόνηση και με το σύνδρομο της αθλητικής καρδιάς και σε αυτά που δεν σχετίζονται και απαιτούν περαιτέρω έλεγχο.

			10.2 Υπερηχογράφημα

			 

			Σκοπός: Με το υπερηχογράφημα εκτιμάται η μορφολογία και η λειτουργικότητα της καρδιάς με τη χρήση υπερήχων [2]. Αποτελεί μία αξιόπιστη μέθοδο απεικόνισης της λειτουργίας της καρδιάς, η οποία χρησιμοποιείται όταν κλινικές ή ΗΚΓφικές μεταβολές απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση.

			Περιγραφή: Η υπερηχοκαρδιογραφία αποτελεί μία αναίμακτη μέθοδο, μέσω της οποίας αξιολογούνται με ακρίβεια το μέγεθος των καρδιακών κοιλοτήτων και το πάχος των τοιχωμάτων τους, η μορφολογία και η λειτουργία των καρδιακών βαλβίδων, ελέγχεται η πιθανή ύπαρξη περικαρδιακού υγρού, θρόμβων ή όγκων της καρδιάς και υπολογίζονται λειτουργικοί δείκτες που αφορούν, κυρίως, τη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας [2]. Βασικός σκοπός της υπερηχοκαρδιογραφίας είναι η καλύτερη κατανόηση της λειτουργίας της αριστερής κοιλίας και ιδιαίτερα κάποιων στοιχείων που αφορούν την αρχιτεκτονική διάταξη των μυοκαρδιακών ινών στο τοίχωμά της [5]. Η λειτουργία του υπερηχογράφου βασίζεται στην εκπομπή ηχητικών συχνοτήτων οι οποίες ανακλώνται στα καρδιακά τοιχώματα και, στη συνέχεια, επανέρχονται στο μετατροπέα, όπου και καταγράφονται [6]. Υπάρχει το απλό υπερηχοκαρδιογράφημα (M-mode) και αυτό των δύο διαστάσεων (2-D) το οποίο υπερέχει σε σύγκριση με το απλό [6]. Ωστόσο, πλέον ο υπέρηχος Doppler αποτελεί την πιο ακριβή μέθοδο εκτίμησης της καρδιακής λειτουργίας [2] και ιδιαίτερα η χρήση του ιστικού Doppler με τη μέθοδο speckle tracking και την τρισδιάστατη απεικόνιση επιτρέπει την πιο ακριβή εκτίμηση της μυοκαρδιακής λειτουργίας.

			Η εξέλιξη της υπερηχογραφίας συντέλεσε στην καλύτερη κατανόηση της υπερτροφίας της δεξιάς και αριστερής κοιλίας, της συστολικής και διαστολικής λειτουργίας, της δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας και στη διερεύνηση των φυσημάτων [7]. Η συστολική δυσλειτουργία εκτιμάται με την αξιολόγηση του κλάσματος εξώθησης, δηλαδή του ποσοστού του τελο-διαστολικού όγκου που εξωθείται κατά τη συστολή και φυσιολογικά κυμαίνεται μεταξύ 50-80% [7]. Σε περιπτώσεις καρδιακής ανεπάρκειας, όπου το κλάσμα εξώθησης έχει φυσιολογικές τιμές, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση για ύπαρξη διαστολικής δυσλειτουργίας [7].

			Επίσης, η υπερηχοκαρδιογραφία είναι χρήσιμη για τη διάγνωση της στεφανιαίας νόσου, καθώς με αυτόν τον τρόπο εντοπίζεται η περιοχή του μυοκαρδίου που εμφανίζει ισχαιμία και για τη διάγνωση των βαλβιδοπαθειών [7].

			10.3 Δοκιμασία κοπώσεως

			 

			Σκοπός: Η δοκιμασία κοπώσεως αποτελεί μία αναίμακτη εξέταση που συστήνεται όταν στο πρωτογενή ιατρικό έλεγχο διαπιστώνεται η παρουσία κάποιου παθολογικού καρδιολογικού ευρήματος [1]. Ουσιαστικά, με τη δοκιμασία κοπώσεως επιτυγχάνεται η εκτίμηση των αιμοδυναμικών και ΗΚΓφικών μεταβολών που συνδέονται με την σωματική άσκηση. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έδαφος έχει κερδίσει και η υπερηχοκαρδιογραφία κατά τη διάρκεια κοπώσεως [8].

			Περιγραφή: Κατά τη δοκιμασία κοπώσεως ζητείται από τον εξεταζόμενο η εκτέλεση ελεγχόμενης σωματικής άσκησης, ενώ κατά τη διάρκειά της παρακολουθείται συνεχόμενα το ΗΚΓ και η αρτηριακή πίεση. Υπάρχουν διαφορετικοί τύποι δοκιμασίας κοπώσεως, (αναπτύχθηκαν στο κεφ. 4), ωστόσο ο πιο διαδεδομένος είναι στον κυλιόμενο τάπητα με προοδευτική αύξηση της επιβάρυνσης μέχρι να επιτευχθεί η μέγιστη καρδιακή συχνότητα. Συνήθως, η δοκιμασία διακόπτεται όταν επιτευχθεί το 85% της προβλεπόμενης μέγιστης καρδιακής συχνότητας. Φυσικά, η δοκιμασία διακόπτεται πρόωρα, όταν εμφανιστούν ευρήματα ή/και συμπτώματα ισχαιμίας του μυοκαρδίου ή και σε περιπτώσεις, όπως η εμφάνιση αρρυθμιών, έκτακτων κοιλιακών συστολών, κοιλιακής ταχυκαρδίας κ.α. [9].

			Η δοκιμασία κοπώσεως είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την εκτίμηση αθλητών με γνωστή καρδιαγγειακή παθολογία ή για την ανίχνευση υποκλινικής παθολογίας, ιδίως επί ύπαρξης προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου. Κατά τη δοκιμασία κοπώσεως εκτιμώνται και αξιολογούνται οι ΗΚΓφικές μεταβολές. Ωστόσο, εκτός από τις ΗΚΓφικές μεταβολές αξιολογούνται και άλλοι παράμετροι, όπως η καρδιακή συχνότητα, η αρτηριακή πίεση και ο βαθμός ανοχής στην κόπωση.

			Σημεία Προσοχής: Κατά τη δοκιμασία κοπώσεως λόγω της κίνησης συχνά η καταγραφή του ΗΚΓ εμφανίζει παράσιτα με αποτέλεσμα να μην διακρίνονται ξεκάθαρα οι ΗΚΓ μεταβολές.

			10.4 Συνεχή 24ωρη καταγραφή ηλεκτροκαρδιογραφήματος (Holter Ρυθμού)

			 

			Σκοπός: Η συνεχής 24ωρη καταγραφή του ΗΚΓ και η ανάλυσά του επιτρέπει την εκτίμηση κάποιων ΗΚΓφικων μεταβολών, οι οποίες εμφανίζονται μόνο παροδικά ή περιοδικά, ώστε η καταγραφή τους στο απλό ΗΚΓ να είναι πολύ δύσκολη έως και απίθανη.

			Περιγραφή: Η συνεχής 24ωρη καταγραφή του ΗΚΓ αποτελείται από δύο, τρία ή περισσότερα ηλεκτρόδια, μηχάνημα καταγραφής και αποθήκευσης δυναμικών, από θύρα μεταφοράς δεδομένων, καθώς και από λογισμικό αποθήκευσης και ανάλυσης των δεδομένων του ΗΚΓ σε ηλεκτρονικό υπολογιστή. Χρησιμοποιείται για τη διαγνωστική διερεύνηση μιας κλινικής συμπτωματολογίας ή επί παθολογικών ευρημάτων στο ΗΚΓ ή στο υπερηχογράφημα. Τα ευρήματα πρέπει να εμφανίζονται αρκετά συχνά, ώστε το Holter να δώσει αξιόπιστες πληροφορίες. Ερμηνεύονται και αξιολογούνται οι ΗΚΓφικές μεταβολές.

			Σημεία Προσοχής: Είναι σημαντικό να μην υπάρχουν παρεμβολές, που προκαλούν παράσιτα στην καταγραφή του ΗΚΓ κατά τη διάρκεια του 24ώρου.
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			11 Εισαγωγή

			 

			Τα οστεοπορωτικά κατάγματα αναγνωρίστηκαν ως ένα από τα σοβαρότερα προβλήματα υγείας τη δεκαετία του 2000. Για γυναίκες ηλικίας άνω των 50 ετών, ο κίνδυνος εμφάνισης κατάγματος στο ισχίο, τη σπονδυλική στήλη ή την ωλένη είναι περίπου στο 30%-40% και συγκρίνεται με το ποσοστό εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων (30%-40%) και καρκίνου του μαστού (9%-12%) [1, 2]. Για τους άνδρες, ο κίνδυνος οστεοπορωτικού κατάγματος είναι περίπου ίσος με το 1/3 του ποσοστού των γυναικών. Πιο συχνά είναι τα κατάγματα του ισχίου, τα οποία επιπρόσθετα προκαλούν μεγάλους ρυθμούς αύξησης της νόσου αλλά και θνησιμότητας συγκρινόμενα με άλλους τύπους καταγμάτων. Περίπου το ¼ των ασθενών με κατάγματα του ισχίου, αποβιώνουν μέσα σε 12 μήνες από την εμφάνισή τους [3], ενώ οι υπόλοιποι συχνά εμφανίζουν σοβαρές κινητικές δυσλειτουργίες [4]. Η προηγούμενη δεκαετία χαρακτηρίστηκε ως η «Δεκαετία των Οστών και των αρθρώσεων» (Bone and Joint decade) έχοντας καταβληθεί μεγάλη προσπάθεια ανάπτυξης νέων ραδιολογικών τεχνικών για τη μη επεμβατική αξιολόγηση της ακεραιότητας των οστών [5], καθώς και νέες θεραπευτικές προσεγγίσεις για την επιβράδυνση και την πρόληψη της νόσου.

			Η τεχνική που είναι περισσότερο διαδεδομένη σήμερα και σχετίζεται με τη μέτρηση της πυκνότητας του οστού είναι η μέθοδος DEXA (Dual – energy X-ray Absorptiometry) [6] και αναπτύχθηκε στα μέσα της δεκαετίας του 1980. Λόγω των πλεονεκτημάτων της υψηλής ακρίβειας, των μικρών χρόνων σάρωσης, της χαμηλής δόσης ακτινοβολίας και της σταθερής βαθμονόμησης, η μέθοδος DEXA έχει καθιερωθεί ως μέθοδος αναφοράς (gold standard) για την παρακολούθηση της οστεοπόρωσης.

			11.1 Ορισμός Οστεοπόρωσης

			 

			Η οστεοπόρωση, γενικά, μπορεί να οριστεί ως «νόσος του σκελετικού συστήματος που χαρακτηρίζεται από μειωμένη μάζα και αλλαγές στη μικρο-αρχιτεκτονική του οστίτη ιστού με συνέπεια τη μείωση της ανθεκτικότητας του οστού » [7]. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι μέσω αυτού του ορισμού διαφαίνεται η σχέση της χαμηλής ποσότητας μάζας με τον κίνδυνο κατάγματος. Ωστόσο, ορισμός μιας νόσου με βάση έναν παράγοντα κινδύνου, όπως είναι η χαμηλή μάζα οστού, δεν είναι πάντα επιστημονικά ορθός, αλλά στην παρούσα φάση είναι επιθυμητή η αναγνώριση ομάδας ασθενών με υψηλό παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση οστεοπόρωσης με στόχο την έγκαιρη έναρξη θεραπείας και την αποφυγή καταγμάτων.

			Τα τελευταία χρόνια η εξέλιξη των συστημάτων και των τεχνικών αξιολόγησης οστικής πυκνότητας, έχουν οδηγήσει σε μονάδες μέτρησης οστεοπόρωσης, με βάση τις μετρήσεις BMD (Bone Mineral Density). Το 1994 ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (World Health Organization -WHO) πρότεινε ορισμό της οστεοπόρωσης με βάση τις μετρήσεις BMDστις περιοχές τις σπονδυλικής στήλης, ισχίου και πήχη σε μονάδες τυπικών αποκλίσεων (Standard Deviations - SD) με την ονομασία T-score[8], ενώ μετέπειτα δημιούργησε έναν ενδιάμεσο δείκτη οστεοπόρωσης που αναφέρεται ως κατηγορία «οστεοπενίας». Το Τ-scoreυπολογίζεται λαμβάνοντας τη διαφορά μεταξύ της μετρούμενης τιμής BMD ενός ασθενούς και της μέσης τιμής του BMDγια ένα φυσιολογικό, υγιή ενήλικα, ίδιου φύλου και φυλής. Η διαφορά αυτών των τιμών ανάγεται στην τιμή της Τυπικής Απόκλισης (SD) του BMD ενός φυσιολογικού ενήλικα σύμφωνα με τη σχέση:

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Τ-scοre=(Μετρούμενη ΒΜD-Μέσος όρος BMDγια φυσιολογικό ενήλικα)/ (τυπική απόκλιση BMDγια φυσιολογικό ενήλικα-SD)

							 

						
					

				
			

			Ο ορισμός της οστεοπόρωσης και της οστεοπενίας, όπως αναφέρεται από τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας, βασίζεται στις τιμές του Τ -Score, και κατηγοριοποιείται ως εξής:

			 

			•	Οστεοπόρωση , για Τ -score -2.5 SD

			•	Οστεοπενία, για -2.5SD<T-score<-1 SD

			•	Υγιής πληθυσμός, Τ -score>-1 SD

			 

			Μια τέταρτη κατηγορία, που έχει προταθεί, είναι η κατηγορία της «εγκατεστημένης οστεοπόρωσης», η οποία ορίζει την κατηγορία της οστεοπόρωσης συνυπολογίζοντας την παρουσία ενός ή περισσότερων καταγμάτων στην περιοχή του καρπού, της σπονδυλικής στήλης ή του ισχίου.

			Η κατηγοριοποίηση του πληθυσμού με οστεοπόρωση ή οστεοπενία σε σχέση με το φυσιολογικό πληθυσμό στοχεύει στη διάγνωση ατόμων με υψηλή, μέση και χαμηλή πιθανότητα για την ανάπτυξη κατάγματος. Είναι αναγκαίο να σημειωθεί ότι τα κριτήρια αναφέρονται σε μετρήσεις BMD, που διεξάγονται στη σπονδυλική στήλη, το ισχίο, και την ωλένη ,ενώ αυτή η κατηγοριοποίηση δεν μπορεί να εφαρμοστεί αυτόματα για μετρήσεις σε άλλες περιοχές ή για διαφορετικές τεχνικές μέτρησης, όπως είναι η QCTή η QUS (βλέπε παρακάτω).

			Ο ορισμός WHO σκοπό έχει να αναγνωρίζει ασθενείς με υψηλό, μέσο και χαμηλό κίνδυνο κατάγματος. Η μείωση του Τ –Score κατά μία μονάδα συνεπάγεται αύξηση του κινδύνου κατάγματος (Fracture Risk) κατά 2.5 μονάδες. 

			Συνοδευτικά με το Τ -score, ένας άλλος δείκτης έκφρασης των μετρήσεων BMD είναι οι μονάδες του Z-score [9]. Όπως και το Τ -score, έτσι και το Z-scoreεκφράζεται σε μονάδες τυπικής απόκλισης SD του πληθυσμού με τη διαφορά ότι αντί τα δεδομένα να σχετίζονται με το φυσιολογικό ενήλικα, γίνεται σε σχέση με το μέσο όρο του BMD για την ομάδα στην οποία ανήκει ο ασθενής, λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία, το φύλο και την εθνικότητα. Το Z-score υπολογίζεται με τη σχέση:

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Z-score= (Μετρούμενη ΒΜD-Μέση BMD ηλικιακής ομάδας)/ SD ηλικιακής ομάδας

						
					

				
			

			

			Το Z-score χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με το T-score και εκφράζει τον κίνδυνο ασθενούς να εμφανίσει κατάγματα, συγκρινόμενος με την ομάδα αναφοράς στην οποία ανήκει. Οι περισσότερες μελέτες ερμηνεύουν τα αποτελέσματα οστικής πυκνότητας χρησιμοποιώντας ένα μοντέλο διαβάθμισης κινδύνου, όπου ο κίνδυνος εμφάνισης κατάγματος αυξάνει εκθετικά με τη μείωση των τιμών BMD [10]. Τα αποτελέσματα αναφέρονται σε όρους Σχετικού Κινδύνου (Relatiνe Risk - RR), που εκφράζουν τον αυξημένο παράγοντα κινδύνου (risk factor) για μείωση του BMD κατά μία τυπική απόκλιση SD. Τυπικά, μείωση του BMD κατά 1 SD ισούται με αύξηση της πιθανότητας κατάγματος κατά 1-2.5. Αυτό συνεπάγεται ότι ασθενείς με Z-score <-1 χαρακτηρίζονται από υψηλό κίνδυνο εμφάνισης κατάγματος, σε σύγκριση πάντα με την ομάδα στην οποία ανήκουν.

			11.2 Τεχνικές Μέτρησης Οστικής Πυκνότητας

			 

			Στον Πίνακα 11.1 αναφέρονται οι μέθοδοι που είναι διαθέσιμες για τη μη επεμβατική αξιολόγηση της οστικής πυκνότητας με σκοπό τη διάγνωση και αξιολόγηση των επιπέδων οστεοπόρωσης και την εκτίμηση του κινδύνου εμφάνισης κατάγματος. Αυτές οι τεχνικές διαφέρουν ως προς τις βασικές αρχές της μεθοδολογίας, την κλινική εφαρμογή τους, τη διαθεσιμότητα και κόστος τους [5, 11-13].
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			Πίνακας 11.1 Μέθοδοι αξιολόγησης Οστικής Πυκνότητας 

			DEXA: Dual - energy X-ray Absorptiometry, QCT: Quantitative Computed Tomography, p: Peripheral, RA: Radiographic absorptiometry, QUS: Quantitative Ultrasound, BMD: Bone Mineral Density, BUA: Broadband Ultrasonic Attenuation, SOS: Speed Of Sound, µSv: MicroSieverts

			11.1.1 Απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας - DEXA

			 

			Η μέθοδος της Απορροφησιομετρίας ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DEXA- Dual–energy X-ray Absorptiometry) είναι η πιο ευρέως διαδεδομένη και αξιόπιστη μέθοδος μέτρησης οστικής πυκνότητας λόγω της μεγάλης ακρίβειας, των σύντομων χρόνων σάρωσης καθώς και της εύκολης βαθμονόμησης. Ο εξοπλισμός DEXA (εικόνα 11.1) επιτρέπει τη σάρωση της περιοχής της σπονδυλικής στήλης, κυρίως, της οσφυϊκής μοίρας και της κεφαλής του ισχίου (εικόνα 11.2). Τα δύα αυτά σημεία αποτελούν τα μεγαλύτερης σπουδαιότητας σημεία μέτρησης, καθώς είναι οι περιοχές εμφάνισης της πλειοψηφίας των καταγμάτων που οδηγούν σε υψηλά επίπεδα θνησιμότητας και κινητικών δυσλειτουργιών. Μετρήσεις του BMD στο ισχίο αποτελούν τον πιο αξιόπιστο δείκτη εκτίμησης κινδύνου εμφάνισης καταγμάτων του ισχίου [14]. Η σπονδυλική στήλη, λόγω του σπογγώδους τμήματος των σπονδύλων όπου είναι μεταβολικά ενεργό, θεωρείται ως η καταλληλότερη περιοχή για την παρακολούθηση της απόκρισης στην ακολουθούμενη θεραπευτική αγωγή [15]. Η βασική αρχή στην οποία στηρίζεται η μέθοδος DEXA είναι η μέτρηση της διάδοσης μέσα στο σώμα/όργανο των ακτίνων Χ δύο διαφορετικών ενεργειακών επιπέδων φωτονίων [6]. Λόγω της εξάρτησης του συντελεστή απορρόφησης από τον ατομικό αριθμό και την ενέργεια του φωτονίου, η μέτρηση της διάδοσης σε δύο ενεργειακά επίπεδα παρέχει τις επιφανειακές πυκνότητες (μάζα I προβαλλόμενη επιφάνεια) των δύο διαφορετικών τύπου ιστού. Στις μετρήσεις DEXA, οι δύο τύποι αναφέρονται στην ανόργανη ύλη του οστίτη ιστού (hydroxyapatite) και στους μαλακούς ιστούς αντίστοιχα (μύες, όργανα, λίπος κ.α.). Η δόση ακτινοβολίας είναι αρκετά χαμηλή (1-10 μSv) [16] και είναι συγκρίσιμη με τη μέση φυσική ημερήσια ακτινοβολία των 7μSv, στην οποία εκτίθεται ένας μέσος υγιής άνθρωπος. Η ακρίβεια των μετρήσεων καθορίζεται από τη διαφοροποίηση στη σύνθεση των μαλακών ιστών, που εξετάζονται, ενώ λόγω της υψηλής περιεκτικότητας του λίπους σε υδρογόνο, ο συντελεστής απορρόφησης του λίπους είναι διαφορετικός από το συντελεστή απορρόφησης των ιστών χωρίς λίπος, όπως οι μύες. Οι διαφορές στη σύνθεση των μαλακών ιστών, στη διαδρομή που ακολουθούν οι ακτίνες στη διάρκεια της μέτρησης συγκρινόμενες με τις γειτονικές επιφάνειες αναφοράς, που απαιτεί η μέθοδος, καθιστούν την DEXA υποκείμενη σε σφάλματα της τάξης του 3% (στον πήχη), 5% (σπονδυλική στήλη) και του 6% (κεφαλή του μηριαίου, ισχίο) [14, 17].
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			Εικόνα 11.1 Συσκευή DEXA (Απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας)
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			Εικόνα 11.2 Σάρωση της περιοχής της σπονδυλικής στήλης, κυρίως, της οσφυϊκής μοίρας και της κεφαλής του ισχίου

			Η νέα γενιά συστημάτων DEXA χρησιμοποιεί νέα τεχνολογία δέσμης σωματιδίων με σχισμή, που παράγει δέσμη σε ζεύξη με μια γραμμική διάταξη ανιχνευτών στερεάς κατάστασης, με αποτέλεσμα να βελτιώνεται η ανάλυση της εικόνας και να μειώνονται κατά πολύ οι χρόνοι σάρωσης (από 5-10 λεπτά σε 10-30 δευτερόλεπτα). Όλα αυτά, όμως, ακολουθούνται από το μειονέκτημα ότι η ακτινοβολία είναι μεγαλύτερη, ιδίως, για τον Τεχνολόγο Ακτινολόγο που χειρίζεται τη συσκευή[18].

			11.1.2 Περιφερειακή Απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας p DEXA

			 

			Η μέθοδο της περιφερειακής DEXA (pDEXA). Παρά τη γρήγορη εξάπλωση  της μεθόδου DEXAγια τις μετρήσεις στο ισχίο και την περιοχή της σπονδυλικής στήλης, διαρκώς εμφανίζονται νέες συσκευές που υπόσχονται καλύτερη και γρηγορότερη αξιολόγηση του περιφερειακού σκελετού [19]. Οι πρώτες συσκευές πυκνομετρίας ήταν σαρωτές για τον πήχη μέσω της τεχνικήςSPA (single-photon absorptiometry) που βασιζόταν σε πηγή ραδιονουκλιδίου125Ι [20]. Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η μέτρηση οστικής πυκνότητας του αντιβράχιου μέσο SPA, αποδεικνύονται σημαντικά ικανές να προβλέψουν την πιθανότητα εμφάνισης κατάγματος [21]. Ωστόσο, τα νέα συστήματα SPA έχουν αντικαταστήσει την πηγή ραδιονουκλιδίου με χαμηλής τάσης ακτίνων -Χ (40-60 kVρ), ενώ χρησιμοποιούνται οι αρχές της DEXAγια μετρήσεις BMD στην κερκίδα και στην πτέρνα. Στα πλεονεκτήματα των συστημάτων περιφερειακής DEXA (pDEXA) περιλαμβάνονται ο μικρός όγκος των συσκευών, το σχετικά χαμηλό κόστος αγοράς και της κάθε εξέτασης και η εξαιρετικά χαμηλή δόση ακτινοβολίας (0.1 μSv) [22].

			11.1.3 Ποσοτική Υπολογιστική Τομογραφίας - QCT

			 

			Η μέθοδος της Ποσοτικής Υπολογιστικής Τομογραφίας (QCT–Quantitative Computed Tomography) έχει το πλεονέκτημα της πραγματικής τρισδιάστατης απεικόνισης της (ογκομετρικής) πυκνότητας του οστού σε συγκεκριμένες μονάδες (gr/cm) [23]. Η μέθοδος χρησιμοποιείται, συνήθως, για μετρήσεις σπογγώδους οστού στα σώματα των σπονδύλων [24]. Για τη μέτρηση χρησιμοποιείται ένα εξωτερικό αντικείμενο αναφοράς (phantom) για τη βαθμονόμηση των τομών που λαμβάνονται, ενώ οι περισσότεροι κατασκευαστές συστημάτων παρέχουν και το λογισμικό για την αυτοματοποίηση του ορισμού της περιοχής ενδιαφέροντος μέσα στο σώμα του σπονδύλου. Η δόση ακτινοβολίας, που λαμβάνει ο εξεταζόμενος, είναι κατά πολύ μικρότερη από αυτή που λαμβάνει στις τυπικές μετρήσεις με τον αξονικό τομογράφο [25]. Τα προτερήματα της QCT είναι ότι μπορεί να αξιολογήσει και τις ηλικιακές και τις νοσολογικές μεταβολές, που συμβαίνουν στο οστό, δίνοντας, έτσι, μια καλύτερη εκτίμηση για την κατάσταση και την πορεία του ασθενή [24]. Το σημαντικότερο μειονέκτημα της μεθόδου είναι το υψηλό κόστος εξοπλισμού και της καθεαυτού μέτρησης.

			11.1.4 Ακτινολογική Απορροφησιομετρία - RA

			 

			Η μέθοδος της Ακτινολογικής Απορροφησιομετρίας (RA–Radiographic absorptiometry)είναι μια αρκετά παλιά τεχνική αξιολόγησης της οστικής πυκνότητας, όπου αξιολογούσε την άκρα χείρα. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας έχει δημιουργήσει αρκετές αλλαγές στον υπάρχον σύστημα μέτρησης [19]. Η παρούσα μέθοδος έχει το πλεονέκτημα της χρήσης του παραδοσιακού εξοπλισμού των ακτίνων -Χ, συνήθως, με την προσθήκη μιας μικρής «σφήνας» μετάλλου, κυρίως αλουμινίου, στο πεδίο της εικόνας που χρησιμοποιείται για λόγους βαθμονόμησης. Το αποτύπωμα της μέτρησης (ραδιογράφημα) επεξεργάζεται ψηφιακά, ώστε να αξιολογηθούν τα επίπεδα της οστικής πυκνότητας BMD (Bone Mineral Density) στις φάλαγγες των δακτύλων. Το σημαντικότερο πλεονέκτημα της μεθόδου RA είναι η γενικευμένη εφαρμογή της σε όλες τις περιπτώσεις. Ωστόσο, πρόσφατες επιστημονικές μελέτες έχουν δείξει ότι η εκτίμηση του κινδύνου καταγμάτων στο ισχίο και τη σπονδυλική στήλη είναι πιο ασφαλής, όταν οι μετρήσεις γίνονται σε αυτά τα σημεία στόχους και όχι κατά προσέγγιση με μετρήσεις σε περιφερειακά τμήματα του σκελετού, όπως η φτέρνα ή οι φάλαγγες των δαχτύλων [14]. Οι δόσεις ακτινοβολίας, που λαμβάνει ο εξεταζόμενος και ο χειριστής της συσκευής, είναι χαμηλές σε σχέση με τις συσκευές pDEXA και pQCT, ενώ δεν απαιτείται ιδιαίτερη εκπαίδευση για το χειρισμό και για την τήρηση των αρχών ασφαλείας.

			11.1.5 Ποσοτική Οστική Υπερηχομετρία- QUS

			 

			Η Ποσοτική Οστική Υπερηχομετρία (QUS- Quantitative Ultrasound) είναι και αυτή μια μέθοδος μέτρησης του περιφερειακού σκελετού [16, 19, 26]. Η μέθοδος αυτή παρέχει μεγάλο εύρος εξοπλισμού για μετρήσεις σε διάφορα σημεία του σώματος με τις περισσότερες συσκευές, όμως, να χρησιμοποιούν το οστό της πτέρνας ως ιδανική θέση μέτρησης. Η πτέρνα αποτελεί ιδανικό μέρος μέτρησης γιατί περικλείει ένα μεγάλο όγκο σπογγώδους οστού μέσα σε σχετικά επίπεδες επιφάνειες, διευκολύνοντας, έτσι, τις μετρήσεις διάδοσης του υπέρηχου.

			Η αρχή της μεθόδου της Ποσοτικής Οστικής Υπερηχομετρίας έγκειται στο γεγονός ότι ένας ηχητικός παλμός εξασθενεί καθώς εισέρχεται στο οστό, μιας και  απορροφάται από το σπογγώδες τμήμα του οστού. Η εξασθένηση του σήματος (μετρούμενη σε dB) αυξάνει γραμμικά με τη συχνότητα του σήματος και η κλίση της γραμμικής σχέσης αναφέρεται ως BUA (Broadband Ultrasound Attenuation - Εξασθένιση της Ηχητικής Δέσμης) με μονάδες dB/MHz. Το BUAείναι σημαντικά μειωμένο σε ασθενείς με οστεοπόρωση. Αρκετά από τα νέα συστήματα QUSκαταγράφουν συμπληρωματικά και έναν ακόμα δείκτη,  την ταχύτητα του ήχου SοS (Speed of Sound) στην πτέρνα, διαιρώντας την απόσταση μεταξύ των ηχογραφικών επιταχυνσιομέτρων, που χρησιμοποιούνται, με το χρόνο διάδοσης (μονάδες: m/s). 

			Οι τιμές του SΟSείναι και αυτές μειωμένες ως αποτέλεσμα της οστεοπόρωσης, καθώς η απώλεια του ανόργανου περιεχομένου του οστού οδηγεί στη μείωση της ελαστικότητας του οστού. Κάποια συστήματα συνδυάζουν τοBUAκαι το SΟSσε ένα νέο δείκτη ο οποίος αναφέρεται ως «δυσκαμψία» (stiffness) ή ως QUI (Quantitative Ultrasound Index – Ποσοτικός Δείκτης Υπερηχομετρίας). Ένα ιδιαίτερα σημαντικό πλεονέκτημα της Ποσοτικής Οστικής Υπερηχομετρίας είναι ότι χρησιμοποιεί ιονίζουσα ακτινοβολία και, επομένως, δεν απαιτούνται ρυθμιστικές διατάξεις, όπως στα συστήματα των ακτίνων-Χ, ενώ ο εξοπλισμός είναι φτηνότερος κατά πολύ από άλλες τεχνικές. Αρκετές πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι τα αποτελέσματα της QUSβρίσκονται σε μεγάλη συμφωνία με τα ευρήματα της DEXA [27, 28].

			Τα μειονεκτήματα της μεθόδου έγκεινται στο γεγονός ότι οι μελέτες καταγμάτων έγιναν σε ασθενείς άνω των 70 ετών, ενώ εξετάστηκε μόνο ο κίνδυνος κατάγματος του ισχίου κάνοντας την αναγωγή των αποτελεσμάτων ανακριβή ή προβληματική για πληθυσμιακές ομάδες μικρότερης ηλικίας. Ένα ακόμη σημαντικό μειονέκτημα της μεθόδου αυτής είναι ότι τα αποτελέσματά της δεν συμβαδίζουν με τις οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και, όπως έχει ήδη αναφερθεί, εφαρμόζεται μόνο για μετρήσεις οστικής πυκνότητας (ΒΜD)στη σπονδυλική στήλη, στο ισχίο, και στο αντιβράχιο [29]. Τέλος, η πτέρνα ως σημείο αξιολόγησης παρουσιάζει το μειονέκτημα της ισχυρής εξάρτησης από το βαθμό σωματικής δραστηριότητας του ασθενή, ενώ η σχετικά χαμηλή ακρίβεια των μετρήσεων καθιστά τη μέθοδο προβληματική στην παρακολούθηση της εξέλιξης της νόσου ή της θεραπευτικής αγωγής [30].

			11.1.6 Σημεία αξιολόγησης της οστικής πυκνότητας

			 

			Η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης και η κεφαλή του μηριαίου οστού θεωρούνται ως τα μεγαλύτερης σπουδαιότητας σημεία αξιολόγησης της οστικής πυκνότητας, μιας και σε αυτά εμφανίζεται η πλειοψηφία των καταγμάτων. Ενώ οι μετρήσεις BMD στη σπονδυλική στήλη αποτελούν ευαίσθητο δείκτη, κυρίως λόγω των μεταβολών που σχετίζονται με την ηλικία, το στάδιο εξέλιξης της νόσου αλλά και τη θεραπεία, τα αποτελέσματα επηρεάζονται από την παρουσία εκφυλιστικών μεταβολών που οδηγούν σε τεχνητή αύξηση των τιμών BMD. Σε σχέση με τις μετρήσεις BMD της σπονδυλικής στήλης, η μέτρηση BMD στην κεφαλή του ισχίου θεωρείται ίσως η πιο χρήσιμη, καθώς αποτελεί και το σημείο με τη συχνότερη εμφάνιση καταγμάτων [31]. Στην κλινική πρακτική τα εξεταζόμενα σημεία είναι, συνήθως, η σπονδυλική στήλη και το ισχίο αλλά γενικά, λόγω του μεγάλου αριθμού των ασθενών με οστεοπόρωση, υπάρχει μεγάλη ανάγκη για μια πιο απλή - από την DEXA - αξιολόγηση της BMD με αυξανόμενο ενδιαφέρον για μεθόδους με μικρότερο μέγεθος εξοπλισμό και με χαμηλότερο κόστος [32]. Καθώς η οστεοπόρωση είναι νόσος ολόκληρου του σκελετικού συστήματος, η απώλεια οστού δεν περιορίζεται μόνο στον αξονικό σκελετό. Ωστόσο, οι συντελεστές συσχέτισης σε διαφορετικά ανατομικά σημεία παίρνουν τιμές περίπου από 0.6 έως 0.7 και, έτσι, η μέτρηση σε ένα σημείο δεν είναι ιδανική για την πρόβλεψη μετρήσεων σε άλλα σημεία. Έτσι, οι διαφορές των σημείων μέτρησης για την εκτίμηση των οστεοπορωτικών καταγμάτων με μετρήσεις BMDείναι αρκετά μεγάλες. Όπως ήδη αναφέρθηκε στα παραπάνω, πρόσφατες μελέτες προτείνουν την προώθηση των μετρήσεων στην πτέρνα [27] για την αξιολόγηση του κινδύνου κατάγματος. Τα προγνωστικά μοντέλα που χρησιμοποιούνται έχουν καταδείξει την ηλικία ως ένα ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου, αυξάνοντας σημαντικά, έτσι, τον κίνδυνο εμφάνισης κατάγματος στο ισχίο [14].

			11.3 Βιοχημικοί Δείκτες Μεταβολισμού του Οστού

			 

			Εκτός από τις απεικονιστικές μεθόδους αξιολόγησης της κατάστασης του οστού, υπάρχουν και άλλες πιο παρεμβατικές μέθοδοι, όπως αυτές των βιοχημικών εξετάσεων και δεικτών, που αντανακλούν τον οστικό μεταβολισμό. Ωστόσο, ενώ οι δείκτες αυτοί παρέχουν σημαντικές πληροφορίες για την κατάσταση των οστών δεν μπορούν να θεωρηθούν ως διαγνωστικά εργαλεία – μάλλον ως μοριακά εργαλεία για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας. Αυτό αποτελεί σημαντικό βοήθημα στην κλινική πρακτική, αφού ο θεράπων ιατρός, αφ›ενός καλείται να επιλέξει ανάμεσα σε πολλά θεραπευτικά σκευάσματα, αφ› ετέρου, ο κάθε ασθενής δεν ανταποκρίνεται το ίδιο κλινικά στο κάθε θεραπευτικό σχήμα [33]. 

			Οι δείκτες του οστικού μεταβολισμού μπορεί να είναι παράγωγα των οστεοβλαστών ή των οστεοκλαστών ή προϊόντα αποδόμησης του κολλαγόνου. Οι δείκτες οστικής απορρόφησης θεωρούνται πιο ευαίσθητοι από τους δείκτες οστικής παραγωγής, αφού μπορούν να εντοπίσουν με μεγαλύτερη ακρίβεια μεταβολές στον οστικό μεταβολισμό μόλις 3 με 6 μήνες μετά τη έναρξη της θεραπείας, ενώ οι δείκτες οστεοπαραγωγής απαιτούν τουλάχιστον διπλάσιο χρόνο αντίδρασης. Είναι σημαντικό εδώ να αναφερθεί ότι η μέτρηση της οστικής πυκνότητας μέσω DEXA για παράδειγμα, χρειάζεται τουλάχιστον 2 έτη από την έναρξη της θεραπευτικής αγωγής για να μπορούν να καταγραφούν οι πρώτες ενδείξεις βελτίωσης [34].

			11.4 Δείκτες Παραγωγής Οστού

			 

			Οι οστεοβλάστες είναι τα κύτταρα που δομούν το οστό εκκρίνοντας κολλαγόνο και άλλα οργανικά συστατικά που απαιτούνται για να χτιστεί οστίτης ιστός. Τα κύτταρα αυτά έχουν χάσει την ικανότητα διαίρεσης, ωστόσο συνθέτουν και εκκρίνουν πολλές πρωτεΐνες, οι οποίες μπορούν να μετρηθούν στον ορό του αίματος και να χρησιμοποιηθούν ως δείκτες οστικής σύνθεσης. Οι βιοχημικοί δείκτες παραγωγής του οστίτη ιστού περιλαμβάνουν την οστική αλκαλική φωσφατάση (bone-specific alkaline phosphatase ), την οστεοκαλσίνη (osteocalcin) και τα πεπτίδια προ-κολλαγόνου. Οι αλκαλικές φωσφατάσες είναι ένζυμα της κυτταροπλασματικής μεμβράνης, ενώ υπάρχουν τέσσερις ισομορφές, οι οποίες διαφέρουν μεταξύ τους όσον αφορά τη γλυκοζηλίωσή τους. Η οστική αλκαλική φωσφατάση έχει χρόνο ημίσειας ζωής 1 – 2 ημέρες, ενώ η ευαισθησία της ως δείκτης μεταβολισμού των οστών είναι περιορισμένη, αφού η οστική ισομορφή συμμετέχει στην ολική δραστηριότητα του ενζύμου κατά 40%.

			Η οστεοκαλσίνη (bone Glaprotein) παράγεται αποκλειστικά από οστεοβλάστες και αποτελεί έναν ευαίσθητο δείκτη οστικής παραγωγής, ενώ αυξάνει τα επίπεδά της στο αίμα όταν υπάρχει επιτάχυνση του οστικού μεταβολισμού [35].  Το μεγαλύτερο ποσοστό της παραγόμενης ποσότητας συγχωνεύεται στην οστική θεμέλια ουσία, ενώ μόλις ένα μικρό μέρος απελευθερώνεται στην κυκλοφορία του αίματος με χρόνο ημίσειας ζωής μόνο λίγα λεπτά.

			Το κολλαγόνο τύπου Ι αποτελεί το 90% του οργανικού μέρους της θεμέλιας ουσίας και συντίθεται ως προ-κολλαγόνο. Το μόριο του προ-κολλαγόνου περιέχει πεπτίδια, τα οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως δείκτες παραγωγής κολλαγόνου και, συνεπώς, ως δείκτες παραγωγής οστού.

			11.5 Δείκτες Απορρόφησης Οστού

			 

			Οι δείκτες οστικής απορρόφησης αναφέρονται, κυρίως, στα προϊόντα που παράγονται από τη συστηματική αποδόμηση του οστίτη ιστού. Το κολλαγόνο σταθεροποιείται με τη δημιουργία μορίων διασύνδεσης, όπως είναι η πυριδινολίνη (PYD) και η δεοξυπυριδινολίνη (DPD). Τα μόρια αυτά παρουσιάζουν θετική συσχέτιση με τους δείκτες οστικής απορρόφησης [35].

			11.6 Συμπεράσματα

			 

			Συμπερασματικά, οι μέθοδοι οστικής πυκνομετρίας ουσιαστικά παρέχουν εκτιμήσεις του κινδύνου κατάγματος, που είναι ανάλογες της εκτίμησης του κινδύνου καρδιακής προσβολής με μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης ή της εκτίμησης του κινδύνου ανάπτυξης αθηρωματικής πλάκας με μετρήσεις της χοληστερόλης [2]. Είναι, λοιπόν, σπουδαίο να διευκρινιστεί ότι οι μετρήσεις BMD είναι αξιόπιστες για μελέτες πληθυσμιακών ομάδων, όπου και αποδεικνύονται ικανές να αναγνωρίζουν ασθενείς υψηλού κινδύνου εμφάνισης κατάγματος κάτι, όμως, που δεν ισχύει σε μεγάλο βαθμό για μεμονωμένους ασθενείς. Αυτό μερικώς μπορεί να ερμηνευθεί από το γεγονός ότι τα οστεοπορωτικά κατάγματα δεν εξαρτώνται μόνο από τη χαμηλή οστική πυκνότητα αλλά και από άλλους μεταβολικούς παράγοντες [36].
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			Κεφάλαιο 12

			Βιοχημικός έλεγχος και αξιολόγηση

			Κωνσταντίνα Πουλιανίτη Msc, Yπ. Διδάκτωρ, Αντωνία Καλτσάτου PhD, Αγγελική Καριώτη PhD, Χριστίνα Καρατζαφερη PhD

			 

			1 Εισαγωγή

			 

			Η ασφαλής ενασχόληση ασκουμένων με χρόνια νοσήματα με την άσκηση προϋποθέτει τόσο γνώση και ικανότητα ερμηνείας κρίσιμων και χαρακτηριστικών για την νόσο δεικτών όσο και την παρακολούθηση βιοχημικών δεικτών, που είναι γνωστό ότι επηρεάζονται, δυσμενώς ίσως, από την άσκηση. Επιπλέον, όλο και περισσότεροι απόφοιτοι σχολών φυσικής αγωγής και αθλητισμού εισέρχονται μετά από κατάλληλες μεταπτυχιακές σπουδές στο χώρο της επιστημονικής υποστήριξης της άσκησης ή της έρευνας με ειδίκευση στην βιοχημεία της άσκησης.

			Ο ειδικός της άσκησης θα βρεθεί συχνά αντιμέτωπος με περιπτώσεις ασκουμένων, για τους οποίους τίθενται συγκεκριμένοι «βιοχημικοί στόχοι» σε συνεννόηση και συνεργασία με τον θεράποντα ιατρό. Για παράδειγμα, άτομο με οικογενειακό ιστορικό δυσλιπιδαιμίας το οποίο δέχεται την οδηγία από τον θεράποντα ιατρό να «ρίξει την κακή χοληστερίνη»  μέσω της συμμετοχής του σε πρόγραμμα άσκησης. Εκεί, η αναγνώριση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος άσκησης ως προς την επίτευξη ή όχι του στόχου προϋποθέτει ότι ο ειδικός της άσκησης κατανοεί  τι σημαίνει ο κάθε δείκτης λιπιδαιμίας και πού μετράται.

			Επιπλέον, ο ειδικός της άσκησης πρέπει να είναι σε θέση να διαχειριστεί ασκούμενους με ινσουλινοεξαρτώμενο διαβήτη, συχνά και ανήλικους (πχ στο σχολείο, στην παιδική ομάδα ή στην κατασκήνωση). Εκεί, η αναγνώριση των τιμών γλυκόζης που υποδεικνύουν «υπογλυκαιμία» και φυσικά η γνώση των μέτρων αντιμετώπισης για τη διασφάλιση της υγείας του ασκουμένου προϋποθέτουν ότι ο ειδικός της άσκησης κατανοεί πλήρως πότε κάποιες τιμές είναι «φυσιολογικές» και πότε όχι και, έτσι, μπορεί να αντιδράσει σωστά και εγκαίρως.

			Επιπλέον, τέτοιες γνώσεις επιτρέπουν στον ειδικό της άσκησης να συμμετάσχει ισότιμα και να είναι σε θέση να συνεργαστεί με επάρκεια και δεοντολογία με επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων (π.χ. ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό) για το όφελος του ασκουμένου που πάσχει από χρόνιο νόσημα.

			Σκοπός του κεφαλαίου είναι η συνοπτική παρουσίαση εκείνων των βιοχημικών δεικτών τους οποίους θεωρούμε πιο πιθανό να χρειαστεί ο ειδικός της άσκησης είτε απλώς όταν είναι σε θέση να τους κατανοήσει και να τους ερμηνεύσει (στο πλαίσιο παροχής υπηρεσιών άσκησης) είτε ακόμα και όταν είναι να τους μετρήσει (στο πλαίσιο έρευνας ή επιστημονικής υποστήριξης).

			Συνοπτικά το περιεχόμενο που ακολουθεί καλύπτει τις εξής κατηγορίες μετρήσεων: 1. Δείκτες μεταφοράς οξυγόνου , 2. Μεταβολίτες – Ένζυμα, 3. Ορμόνες, 4. Ηλεκτρολύτες – Ιχνοστοιχεία, 5. Δείκτες φλεγμονής, 6. Δείκτες Οξειδωτικού Στρες.

			Έμφαση δίνεται στις μετρήσεις που πραγματοποιούνται σε παράγωγα του αίματος. Επιπλέον, αναφέρονται κάποιοι επιλεγμένοι δείκτες που αναλύονται σε άλλου τύπου βιολογικό υλικό (π.χ. ούρα και σάλιο).

			Κατά τη διάρκεια των τελευταίων χρόνων το ενδιαφέρον ποικίλων ερευνών έχει επικεντρωθεί στις ελεύθερες ρίζες και το λεγόμενο «Οξειδωτικό Στρες» καταδεικνύοντας την ανάγκη διερεύνησης και αξιολόγησής του στον ανθρώπινο οργανισμό. Αυτό δύναται να επιτευχθεί μέσω ειδικών εξετάσεων, οι οποίες προσδιορίζουν τόσο την οξειδωτική κατάσταση, δηλαδή την ποσότητα των ελευθέρων ριζών που παράγονται στον οργανισμό, όσο και την αντιοξειδωτική ικανότητα του οργανισμού να εξουδετερώσει, δηλαδή, τις ελεύθερες ρίζες που παράγονται [1, 2].

			Κάθε εργαστήριο θα πρέπει να διερευνήσει την εγκυρότητα των τιµών αναφοράς για το δικό του πληθυσμό ασθενών και, εάν απαιτείται, να καθορίσει δικό του εύρος αναφοράς.

			12.1 Δείκτες μεταφοράς οξυγόνου

			12.1.1 Αιμοσφαιρίνη (Ηb)

			 

			Σκοπός: Η αιμοσφαιρίνη είναι μία ουσία στα ερυθρά κύτταρα του αίματος, η οποία δεσμεύει το οξυγόνο κατά την αναπνοή  μεταφέροντάς το από τους πνεύμονες στους ιστούς. Επίσης, μεταφέρει μέρος του διοξειδίου του άνθρακα, ως παραπροϊόν των χημικών αντιδράσεων του οργανισμού, το οποίο αποβάλλει με την εκπνοή. Η συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης αποτελεί δείκτη ικανότητας πρόσληψης του οξυγόνου στους πνεύμονες και μεταφοράς του στους ιστούς.

			Περιγραφή: Η διαδικασία μέτρησης της συγκέντρωσης της αιμοσφαιρίνης στο ολικό αίμα είναι πλήρως αυτοματοποιημένη χάρη στους σύγχρονους αιματολογικούς αναλυτές. Κατά την αιμοληψία, το αίμα τοποθετείται σε ειδικά σωληνάρια «γενικής αίματος» που περιέχουν αντιπηκτικούς παράγοντες και ο αιματολογικός αναλυτής προσδιορίζει αυτόματα τη συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης.

			Ερμηνεία: Στους άντρες η συγκέντρωσή της στο αίμα κυμαίνεται από 12-18 g/dl και στις γυναίκες από 12-16 g/dl. Στα παιδιά και σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας το επίπεδο της αιμοσφαιρίνης είναι λίγο μικρότερο. Τιμές αιμοσφαιρίνης κάτω από τα φυσιολογικά όρια σχετίζονται με αναιμία. Κατά την άσκηση παρατηρείται βραχυπρόθεσμη αύξηση της τιμής της αιμοσφαιρίνης εξαιτίας της εφίδρωσης και της αφυδάτωσης που προκαλείται, καθώς νερό εξέρχεται από τα αιμοφόρα αγγεία και ό όγκος του αίματος μειώνεται (αιμοσυμπύκνωση) [3, 4].

			Σημεία Προσοχής: Η αιμοσυμπύκνωση διαρκεί έως και μία ώρα μετά την άσκηση και πρέπει να λαμβάνεται υπόψη για τον υπολογισμό των μεταβολών του όγκου του αίματος.

			12.1.2 Σίδηρος (Fe)

			 

			Σκοπός: Ο σίδηρος αποτελεί ένα απαραίτητο χημικό στοιχείο για όλους τους οργανισμούς. Αποτελεί βασικό συστατικό της αιμοσφαιρίνης και της μυοσφαιρίνης συμβάλλοντας, έτσι, στη μεταφορά του οξυγόνου από τους πνεύμονες και την αποθήκευσή του στους ιστούς.  Ο σίδηρος κυκλοφορεί μεταξύ των ιστών, κυρίως με την τρανσφερίνη, η οποία αποτελεί τη μεταφορική πρωτεΐνη του στο πλάσμα [5]. Η συγκέντρωση του σιδήρου δείχνει την ποσότητα του σιδήρου που είναι διαθέσιμη για απορρόφηση από τους ιστούς και την ενσωμάτωσή του στις πρωτεΐνες που συνθέτουν [6].

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός του σιδήρου στον ορό του αίματος είναι φωτομετρικός. Τα ελεύθερα ιόντα του σιδήρου αντιδρούν με κατάλληλες χρωμογόνες ουσίες και σχηματίζουν ένα έγχρωμο σύμπλοκο. Στο φασματοφωτόμετρο με τη χρήση πρότυπης ουσίας και κατάλληλων μαθηματικών εξισώσεων υπολογίζεται η αντίστοιχη συγκέντρωση του σιδήρου.

			Ερμηνεία: Η φυσιολογικές τιμές της συγκέντρωσης του σιδήρου στον ορό του αίματος κυμαίνονται από 65-175 μg/dl για τους άντρες, από 50-170 μg/dl για τις γυναίκες και από 50-120 μg/dl για τα παιδιά  [7]. Η συγκέντρωση του σιδήρου κάτω από τα φυσιολογικά όρια χαρακτηρίζεται ως έλλειψη σιδήρου και η τυπική ασθένεια που εκδηλώνεται είναι η αναιμία. Τα συμπτώματα αυτής της ασθένειας είναι η κόπωση, ο ελαφρύς πονοκέφαλος, η αδυναμία και συνοδεύονται από αντίστοιχη χαμηλή συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης στο αίμα, μείωση του αιματοκρίτη και των ερυθρών αιμοσφαιρίων (σιδηροπενική αναιμία). Στην σιδηροπενική αναιμία περιορίζεται και η επάρκεια του συστήματος μεταφοράς οξυγόνου στους ιστούς. Από την άλλη πλευρά, η συγκέντρωση του σιδήρου στο οργανισμό άνω των φυσιολογικών ορίων μπορεί να καταστεί εξίσου επιζήμια καθώς ο οργανισμός δεν μπορεί να τον απομακρύνει. Σε αυτή την περίπτωση προκαλούνται βλάβες στο κυκλοφορικό σύστημα και στους ιστούς, που ο σίδηρος εναποτίθεται, εξαιτίας της οξειδωτικής του δράσης (αιμοχρωμάτωση) [8]. Μάλιστα, όταν η υπερφόρτωση του οργανισμού με σίδηρο οδηγεί σε εκδήλωση σοβαρών ασθενειών, όπως είναι η καρδιακή ανεπάρκεια, η κίρρωση ήπατος και τα εγκεφαλικά επεισόδια [9].

			Σημεία Προσοχής: Η πρόσληψη σιδήρου με τη μορφή συμπληρωμάτων ενδείκνυται, όταν οι διαιτολογικές παρεμβάσεις δεν αρκούν από μόνες τους να επαναφέρουν τα επίπεδα σιδήρου του οργανισμού εντός των φυσιολογικών ορίων σε ένα αποδεκτό χρονικό διάστημα. Λόγω των κινδύνων που αναφέρθηκαν παραπάνω από την υπερβολική συσσώρευση σιδήρου στον οργανισμό, τα συμπληρώματα θα πρέπει να λαμβάνονται μόνο υπό τις οδηγίες του ιατρού.

			12.1.3 Φερριτίνης

			 

			Σκοπός: Η φερριτίνη αποτελεί την κύρια πρωτεΐνη αποθήκευσης του σιδήρου στον οργανισμό. Εντός του κυτταροπλάσματος, η κύρια λειτουργία της είναι να αποθηκεύει το σίδηρο σε διαλυτή, μη τοξική μορφή προστατεύοντας, έτσι, τα κύτταρα από τις οξειδοαναγωγικές αντιδράσεις που προκαλεί. Στην κυκλοφορία του αίματος η φερριτίνη ενεργεί ως μηχανισμός διανομής και τα επίπεδά της στο πλάσμα αντανακλούν τα ολικά αποθέματα σιδήρου [10].

			Περιγραφή: Ο προσδιορισµός της φερριτίνης πραγματοποιείται στον όρο του αίματος µε ενζυµικό ανοσοπροσδιορισµό με τη χρήση φωτόμετρου.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της φερριτίνης κυμαίνονται από 20-300 μg/L για τους άντρες, από 10-150 μg/L για τις γυναίκες και από 7-140 μg/L για τα παιδιά. Η συγκέντρωση της φερριτίνης μπορεί να αυξηθεί σε ένα ευρύ φάσμα παθολογικών καταστάσεων, όπως φλεγμονή, λοίμωξη, σύνδρομο χρόνιας υπερφόρτωσης σιδήρου, ηπατική νόσος, νεφρική νόσος και κακοήθεια [11, 12]. Σε αντίθεση,  η χαμηλή συγκέντρωση φερριτίνης υποδηλώνει καταστάσεις σιδηροπενίας που σχετίζονται με κακή διατροφή, νοσήματα του γαστρεντερικού, αιμορραγικά/αιμολυτικά σύνδρομα και ορμονικές διαταραχές [13].

			Σημεία Προσοχής: Είναι σημαντικό να τηρούνται οι συνήθεις προφυλάξεις, οι οποίες απαιτούνται, κατά το χειρισµό όλων των εργαστηριακών αντιδραστηρίων.

			12.1.4 Ολική σιδηροδεσμευτική ικανότητα (TIBC)

			 

			Σκοπός: Ως ολική σιδηροδεσμευτική ικανότητα (TIBC) ορίζεται η μέγιστη ποσότητα σιδήρου, που μπορεί να συνδεθεί με την τρανσφερίνη.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της TIBC πραγματοποιείται στον ορό του αίματος με μία σύνθετη διαδικασία, που περιλαμβάνει καταβύθιση της περίσσειας των ιόντων του σιδήρου με σκοπό τον κορεσμό της τρανσφερίνης και, στη συνέχεια, φασματοφωτομετρική μέτρηση του σιδήρου [14].

			Ερμηνεία: Οι τιμές αναφοράς της TIBC κυμαίνονται από 250-410 μg/dl. Αύξηση στην τιμή της αποτελεί σημάδι εξάντλησης του σιδήρου.

			Σημεία Προσοχής: Πιθανή λήψη συμπληρωμάτων που περιέχουν σίδηρο μπορεί να οδηγήσει σε εσφαλμένη ερμηνεία των αποτελεσμάτων.

			12.1.5 Αιματοκρίτης (Hct) – Ερυθροκύτταρα (RBC) – Λευκοκύτταρα (WBC)-Αιμοπετάλια (PLT)

			 

			Σκοπός: Αιματολογικές είναι εκείνες οι παράμετροι οι οποίες σχετίζονται με τα κύτταρα του αίματος. Μετρώνται στο ολικό αίμα και κυριότερες παράμετροι αποτελούν ο αιματοκρίτης, τα ερυθροκύτταρα, τα λευκοκύτταρα και τα αιμοπετάλια. Αιματοκρίτης ορίζεται ο όγκος που καταλαμβάνουν τα ερυθροκύτταρα σαν ποσοστό του όγκου του αίματος. Τα ερυθροκύτταρα περιέχουν στο κυτταρόπλασμά τους την αιμοσφαιρίνη και ο ρόλος τους είναι να μεταφέρουν το οξυγόνο στους ιστούς. Τα λευκοκύτταρα είναι απαραίτητα για την άμυνα του οργανισμού ενάντια σε βλαβερές ουσίες και λοιμώξεις. Τα αιμοπετάλια συμμετέχουν στην διαδικασία πήξης του αίματος και στην επούλωση των πληγών [15].

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός των τιμών του αιματοκρίτη, των ερυθροκυττάρων, των λευκοκυττάρων και των αιμοπεταλίων πραγματοποιείται στο πλαίσιο μιας γενικής εξέτασης αίματος και είναι πλήρως αυτοματοποιημένος χάρη στους σύγχρονους αιματολογικούς αναλυτές. Κατά την αιμοληψία, το αίμα τοποθετείται σε ειδικά σωληνάρια «γενικής αίματος» που περιέχουν αντιπηκτικούς παράγοντες και ο αιματολογικός αναλυτής προσδιορίζει αυτόματα την συγκέντρωση της κάθε παραμέτρου ξεχωριστά.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές του αιματοκρίτη κυμαίνονται από 40-52% για τους άνδρες και από 36-48% για τις γυναίκες. Αποτελεί χρήσιμο δείκτη για ενδείξεις αναιμίας, απώλειας αίματος και αφυδάτωσης. Τα ερυθροκύτταρα φυσιολογικά κυμαίνονται από 4.50-6.50 10^2/L για τους άντρες και από 3.80-5.80 10^2/L για τις γυναίκες και η μέτρησή τους είναι επίσης καθοριστική για έλεγχο παρουσίας κάποιας μορφής αναιμίας. Οι φυσιολογικές τιμές των λευκοκυττάρων κυμαίνονται από 4.0-10.8^9/L και η μέτρησή τους αποτελεί πολύ σημαντική εξέταση για την ύπαρξη και τη βαρύτητα νοσηρής κατάστασης στον οργανισμό. Τέλος, οι φυσιολογικές τιμές των αιμοπεταλίων κυμαίνονται από 150-400 10^9/L [7]. Όλες οι αιματολογικές παράμετροι δύνανται να αυξηθούν για λίγες ώρες έπειτα από έντονη ή παρατεταμένη άσκηση. Συμπερασματικά, ο προσδιορισμός των αιματολογικών παραμέτρων είναι πολύ σημαντικός για την παρακολούθηση της υγείας αλλά και της πορείας πολλών παθήσεων και νοσημάτων αλλά και για την αποτελεσματικότητα της ακολουθούμενης θεραπείας.

			Σημεία Προσοχής: Το αίμα δεν πρέπει να μετράται αμέσως στον αναλυτή. Πρέπει να μεσολαβήσουν τουλάχιστον 20 λεπτά ήπιας ανάδευσης για την αποφυγή πηγμάτων στο δείγμα και, συνεπώς, «αλλοιωμένων» τιμών. Ο έλεγχος της καλής λειτουργίας του αναλυτή γίνεται με τη διαδικασία της βαθμονόμησης. Είναι εξίσου σημαντικό να τηρούνται οι συνήθεις προφυλάξεις, οι οποίες απαιτούνται, κατά το χειρισµό όλων των εργαστηριακών αντιδραστηρίων. Οι τιμές όλων των παραμέτρων μπορούν να διαφοροποιηθούν ανάλογα με το εργαστήριο και την ηλικία του εξεταζομένου.

			12.2 Μεταβολίτες – Ένζυμα

			12.1.5 Γλυκόζη (GLU)

			 

			Σκοπός: Η γλυκόζη αποτελεί μία από τους πιο σημαντικούς υδατάνθρακες, καθώς μέσω της διαδικασίας της κυτταρικής αναπνοής και της διάσπασής της χρησιμεύει ως κύρια πηγή ενέργειας για τον οργανισμό.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της γλυκόζης στον ορό γίνεται με την ενζυματική-χρωματομετρική μέθοδο μέσω του αυτόματου βιοχημικού αναλυτή και με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων και πρότυπων διαλυμάτων.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της γλυκόζης στον ορό κυμαίνονται από 75-115 mg/dl για τους ενήλικες και από 60-100 mg/dl για τα παιδιά. Διαταραχή στην ομοιόσταση της γλυκόζης με συγκεντρώσεις άνω των φυσιολογικών ορίων σχετίζεται με την εμφάνιση του σακχαρώδους διαβήτη. Η άσκηση μπορεί να προκαλέσει διαταραχή στην ομοιόσταση της γλυκόζης, εξαιτίας της ανισορροπίας μεταξύ της πρόσληψης της γλυκόζης από τα μυϊκά κύτταρα και της παροχής γλυκόζης από το ήπαρ. Στην περίπτωση της διαταραχής στην πρόσληψη της γλυκόζης, εμφανίζεται ο κίνδυνος της υπογλυκαιμίας. Κατά την άσκηση η συγκέντρωση της γλυκόζης μπορεί να αυξηθεί ή να μειωθεί ανάλογα με το είδος της άσκησης. Σημαντικό ρόλο στη διαταραχή της γλυκόζης παίζουν και τα αποθέματα του ηπατικού γλυκογόνου. Σε γενικές γραμμές η ελαφριά άσκηση δεν μεταβάλλει τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα ενώ η μέτρια ή έντονη άσκηση, αρχικά, προκαλεί αύξηση των επιπέδων της γλυκόζης και, στη συνέχεια, επαναφορά στα αρχικά επίπεδα ή και κάτω από αυτά εάν η άσκηση είναι παρατεταμένη.

			Σημεία Προσοχής: Κατά την άσκηση των ινσουλινοεξαρτώμενων ατόμων, πρέπει να γίνεται τακτικά έλεγχος της συγκέντρωσης της γλυκόζης. Εάν η συγκέντρωση της γλυκόζης είναι ≤100mg/dl, τότε συνίσταται να χορηγείται σνακ υδατανθράκων στον ασκούμενο πριν την άσκηση. Συγκεντρώσεις γλυκόζης μεταξύ 100-250 mg/dl θεωρούνται φυσιολογικές και η επιτρέπεται η συμμετοχή σε άσκηση. Σε περίπτωση που η συγκέντρωση της γλυκόζης είναι ≥ 250mg/dl, η άσκηση δεν πρέπει να γίνει ή αν γίνεται πρέπει να σταματήσει άμεσα και να ακολουθήσει θεραπεία της υπογλυκαιμίας. Η διατροφή, σε συνδυασμό με την άσκηση παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση της γλυκόζης.

			12.1.6 Ουρία (URE)

			 

			Σκοπός: Η ουρία σχηματίζεται στο ήπαρ κατά τη διάσπαση των πρωτεϊνών και μέσω της κυκλοφορίας του αίματος μεταφέρεται στους νεφρούς και από εκεί αποβάλλεται από τον οργανισμό με τα ούρα.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισµός της ουρίας πραγματοποιείται μέσω ενζυματικής- φωτομετρικής μεθόδου στο βιοχημικό αναλυτή. Με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων η ουρία υδρολύεται σε αµµωνία, η οποία αντιδρά σχηματίζοντας ένα έγχρωμο σύµπλοκο πράσινου χρώματος. Η ένταση της απορρόφησης του συμπολόκου είναι ανάλογη µε τη συγκέντρωση της ουρίας του δείγματος και υπολογίζεται μέσω κατάλληλων μαθηματικών εξισώσεων.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της συγκέντρωσης της ουρίας κυμαίνονται από 10-50 mg/dl. Όταν η συγκέντρωσή της είναι αυξημένη, υποδηλώνεται βλάβη στους νεφρούς, η οποία εμποδίζει την απομάκρυνσή της από το αίμα. Για το λόγο αυτό η ουρία χρησιμεύει και ως δείκτης νεφρικής λειτουργίας. Σε αντίθετη περίπτωση, δηλαδή μειωμένη συγκέντρωση της ουρίας στο αίμα, είναι πιθανή κάποια ηπατική βλάβη.

			Σημεία Προσοχής: Οι τιμές της ουρίας πιθανότατα διαφοροποιούνται από εργαστήριο σε εργαστήριο. Οι τιμές της ουρίας μπορούν να αυξηθούν λόγω της ποσότητας των πρωτεϊνών που περιλαμβάνονται στη διατροφή. Δίαιτες, που περιλαμβάνουν αυξημένη κατανάλωση πρωτεϊνών, οδηγούν σε αφύσικα υψηλές τιμές ουρίας ενώ δίαιτες που περιλαμβάνουν πολύ χαμηλή κατανάλωση πρωτεϊνών μπορεί να προκαλέσουν αφύσικα χαμηλές τιμές ουρίας.

			12.1.7 Κρεατινίνη (KRE)

			 

			Σκοπός

			Η κρεατινίνη αποτελεί ένα αζωτούχο προϊόν του μεταβολισμού κατά την παραγωγή ενέργειας στους ιστούς και, κυρίως, στους μύες.  Η φωσφορική κρεατίνη ως συστατικό των σκελετικών μυών, διασπάται για να προμηθεύσει ενέργεια τους μύες παράγοντας, έτσι, την κρεατινίνη. Η κρεατινίνη εισέρχεται στην κυκλοφορία του αίματος και αποβάλλεται από τον οργανισμό μέσω των νεφρών [16].

			Περιγραφή: Ο προσδιορισµός της κρεατινίνης πραγματοποιείται μέσω της χρωματομετρικής μεθόδου στον βιοχημικό αναλυτή με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων και πρότυπων διαλυμάτων. Η κρεατινίνη αντιδρά με  το πικρικό οξύ σε αλκαλικό περιβάλλον σχηµατίζοντας ένα έγχρωµο σύµπλοκο. Η παραγωγή του έγχρωμου συμπλόκου υπολογίζεται με την αύξηση της απορρόφησης που είναι ανάλογη με την ποσότητα της κρεατινίνης του δείγματος.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της κρεατινίνης κυμαίνονται από 0,3-0,7 md/dl στα παιδιά και από 0,5-1,0 στους εφήβους. Στους άντρες οι φυσιολογικές περιοχές συγκέντρωσης είναι από 0,7-1,3 mg/dl και στις γυναίκες από 0,6-1,1 mg/dl [17]. Η συγκέντρωση της κρεατινίνης αυξάνεται σε νοσήματα των νεφρών (κυρίως στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια), παράλληλα με την ελάττωση του ρυθμού σπειραματικής διήθησης, που αποτελεί στην ουσία τον ρυθμό «κάθαρσης» των νεφρών από την κρεατινίνη. Αυξάνει και στον υποθυρεοειδισμό αλλά και σε σοβαρά νοσήματα των μυών, όπως είναι η μυική δυστροφία. Γενικά, η μέτρια άσκηση δεν επηρεάζει τα επίπεδα κρεατινίνης. Με την παρατεταμένη άσκηση και την αύξηση της μυϊκής μάζας τα επίπεδα κρεατινίνης μπορεί να αυξηθούν λίγο αλλά όχι πάνω από το όριο αναφοράς.

			Σημεία Προσοχής: Προσοχή πρέπει να δίνεται στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων, επειδή οι τιμές της κρεατινίνης διαταράσσονται από την υπερβολική πρόσληψη κρέατος. Η αντίδραση της κρεατινίνης με το πυρικό όξύ είναι ιδιαίτερα ευαίσθητη στην θερμοκρασία. Έτσι, η θερμοκρασία αντίδρασης πρέπει να διατηρείται σταθερή.

			12.1.8 Χοληστερόλη (ολική, HDL, LDL)

			 

			Σκοπός: Η χοληστερόλη αποτελεί το πιο άφθονο λιποειδές στο πλάσμα του αίματος, συντίθεται στο ήπαρ και προσλαμβάνεται με την τροφή. Είναι απαραίτητη στον οργανισμό καθώς παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στον σχηματισμό των νευρικών και εγκεφαλικών κυττάρων. Υπάρχουν δύο τύποι χοληστερόλης, αυτή που συναντάται στις λιποπρωτεΐνες χαμηλής πυκνότητας (low density lipoprotein LDL) και αυτή που βρίσκεται στις λιποπρωτεΐνες υψηλής πυκνότητας (high density lipoprotein HDL). Η LDL χοληστερόλη, γνωστή και ως «κακή χοληστερόλη» μεταφέρει το λίπος περιφερικά σε όλο το σώμα. Αντίθετα η HDL χοληστερόλη ή αλλιώς «καλή» χοληστερόλη συλλέγει το λίπος από την περιφέρεια και το συγκεντρώνει πάλι πίσω στο ήπαρ [18].

			Περιγραφή: Ο ποσοτικός προσδιορισμός τόσο της ολικής χοληστερόλης όσο και της HLD πραγματοποιείται με in vitro ενζυμική ανάλυση σε ορό και πλάσμα του αίματος σε αυτοματοποιημένους αναλυτές κλινικής χημείας ακολουθώντας τις αρχές τις φασματοφωτομετρίας. Χρησιμοποιούνται κατάλληλα αντιδραστήρια του εμπορίου όπως, επίσης, και πρότυπα διαλύματα. Η LDL απαιτεί εξοπλισμό που δεν διαθέτουν τα περισσότερα εργαστήρια ρουτίνας. Για το λόγο αυτό υπολογίζεται έμμεσα, αφαιρώντας από την ολική χοληστερόλη την HDL και την VLDL χοληστερόλη. Η VLDL υπολογίζεται ως το 1/5 της τιμής των τριγλυκεριδίων από τον τύπο του Fredewald [19]. 

			Ερμηνεία: Η συγκέντρωση της χοληστερόλης συσχετίζεται με τον κίνδυνο αθηροσκλήρωσης. Συγκεντρώσεις μικρότερες από 200 mg/dl θεωρούνται επιθυμητές. Συγκεντρώσεις μεταξύ 200  και 239 mg/dl θεωρούνται οριακά επικίνδυνες, ενώ από 240 mg/dl και άνω σηματοδοτούν πολύ υψηλό κίνδυνο. Οι τιμές παρουσιάζουν ανοδική τάση με την αύξηση της ηλικίας, ενώ οι τιμές των γυναικών είναι χαμηλότερες. Αναφορικά με την HDL συγκεντρώσεις από 60 mg/dl και άνω θεωρούνται επιθυμητές, ενώ συγκεντρώσεις κάτω από 35 md/dl θεωρούνται επικίνδυνες. Οι γυναίκες σε γόνιμη ηλικία, εξαιτίας των οιστρογόνων παρουσιάζουν υψηλότερες τιμές σε σχέση με τους άντρες, ωστόσο η ιδιότητα αυτή χάνεται  μετά την εμμηνόπαυση. Για την LDL, συγκεντρώσεις μικρότερες από 130 mg/dl θεωρούνται επιθυμητές ενώ συγκεντρώσεις μεταξύ 130 και 159 mg/dl είναι οριακά επικίνδυνες. Τέλος, υψηλό κίνδυνο αθηροσκλήρωσης σηματοδοτούν συγκεντρώσεις LDL άνω των 160 mg/dl. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται καθώς η παρατηρείται διακύμανση των φυσιολογικών ορίων τόσο της HDL όσο και της LDL ανάλογα με την ηλικία και το φύλο [7].

			Σημεία Προσοχής: Είναι σημαντικό να τηρούνται οι συνήθεις προφυλάξεις, οι οποίες απαιτούνται, κατά το χειρισµό όλων των εργαστηριακών αντιδραστηρίων.

			12.1.9 Τριγλυκερίδια (TRI)

			 

			Σκοπός: Τα τριγλυκερίδια είναι χημικές ενώσεις, οι οποίες καταναλώνονται από τον οργανισμό για την παραγωγή ενέργειας. Ως κύριο συστατικό των φυτικών ελαίων και του ζωικού λίπους αποτελούν την πιο κοινή μορφή λίπους που καταναλώνει ο οργανισμός. Η βασική φυσιολογική λειτουργία των τριγλυκεριδίων του πλάσματος είναι η μεταφορά των λιπιδίων μεταξύ του ήπατος και των περιφερικών ιστών. 

			Περιγραφή: Η συγκέτρωση των τριγλυκεριδίων προσδιορίζονται με ενζυματική-χρωματομετρική μέθοδο. Χρησιμοποιούνται κατάλληλα αντιδραστήρια του εμπορίου, όπως επίσης, και πρότυπα διαλύματα. Τα τριγλυκερίδια υδρολύονται ενζυματικά με χρήση της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης και η γλυκερίνη που παράγεται σχηματίζει ένα έγχρωμο σύμπλοκο. Η ένταση της απορρόφησης του συμπολόκου είναι ανάλογη µε τη συγκέντρωση των τριγλυκεριδίων του δείγµατος και υπολογίζεται μέσω κατάλληλων μαθηματικών εξισώσεων.

			Ερμηνεία: Τα φυσιολογικά επίπεδα των τριγλυκεριδίων στον ορό του αίματος είναι χαμηλότερα από 150mg/dL. Τιμές τριγλυκεριδίων μεταξύ 150-200mg/dL χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής ενώ οι υψηλές τιμές >200mg/dL σχετίζονται άμεσα με αυξημένο κίνδυνο αθηροσκλήρωσης και καρδιοαγγειακών παθήσεων [20]. Τα εξαιρετικά υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων (> 500mg/dL) ενδέχεται να προκαλέσουν παγκρεατίτιδα (φλεγμονή του παγκρέατος).

			Σημεία Προσοχής: Ο έλεγχος των υψηλών τριγλυκεριδίων πρέπει να γίνεται τακτικά.

			12.1.10 Τρανσαμινάσες

			 

			Περιγραφή: Οι τρανσαμινάσες ή αμινοτρανσφεράσες αποτελούν ένζυμα μεταφοράς αμινοομάδων από ένα α–αμινοξύ σε ένα α–κετοξύ και συμβάλλουν στο μεταβολισμό των αμινοξέων. Δύο τρανσαμινάσες χρησιμοποιούνται στην διαγνωστική ενζυμολογία:

			 

			i) η ασπαραγινική τρανσαμινάση (AST), γνωστή και ως γλουταμινική οξαλοξική τρανσαμινάση (GOT), η οποία υπάρχει σε μεγαλύτερες συγκεντρώσεις στο μυοκάρδιο, στο ήπαρ, στους σκελετικούς μύες και στα ερυθροκύτταρα 

			ii) η τρανσαμινάση αλανίνης (ALT) ή αλλιώς γλουταμινική πυροσταφιλική τρανσαμινάση (GPT), η οποία βρίσκεται σε μεγαλύτερες συγκεντρώσεις στο ήπαρ και στους νεφρούς

			 

			Ερμηνεία: Η ALT χρησιμεύει ως δείκτης ηπατικής βλάβης. Οι φυσιολογικές της τιμές κυμαίνονται από 10-28 U/mL για τις γυναίκες και από  15-35 U/mL,  ενώ υψηλές τιμές της στον ορό μπορεί να συνδέονται με ηπατίτιδα ή κίρρωση. Οι φυσιολογικές τιμές της AST κυμαίνονται από 13-30 U/mL για τις γυναίκες και από 15-40 U/mL για τους άνδρες. Η AST, επειδή βρίσκεται σε μεγαλύτερη αφθονία στα μυϊκά κύτταρα, οι τιμές της στον ορό αυξάνονται έπειτα από έντονη άσκηση λόγω καταστροφής των μυϊκών ινών, αν και η αύξησή της είναι μικρότερη από την αύξηση που παρατηρείται στην CK.

			Σημείο προσοχής: Για τον ακριβή έλεγχο της ηπατικής λειτουργίας στους αθλητές προτιμάται ο προσδιορισμός του ενζύμου γ- γλουταμυλο-τρανσπεπτιδάση, καθώς οι  τρανσαμινάσες ALT και AST αυξάνονται με την άσκηση.

			12.1.11 Τροπονίνη

			 

			Σκοπός: Το σύμπλεγμα των τροπονινών (TN- I,C,T) αποτελούν πρωτεΐνες που εδράζονται στο μόριο της ακτίνης και ρυθμίζουν τη σύσπαση των μυών. Συγκεκριμένα, οι ΤΝ-Τ και ΤΝ-Ι βρίσκονται στο μυοκάρδιο και φυσιολογικά δεν ανιχνεύονται στην κυκλοφορία. Ωστόσο, έπειτα από τραυματισμό του μυοκαρδιακού κυττάρου, αυξάνεται η συγκέντρωση της ΤΝ-Τ και ΤΝ-Ι [21]. 

			Περιγραφή: Το σύμπλεγμα των ΤΝ θεωρείται δείκτες μυοκαρδιακής βλάβης και συσχετίζεται με την καρδιαγγειακή θνησιμότητα. Ειδικότερα, η TN T εκφράζεται στα μυοκαρδιακά κύτταρα και απελευθερώνεται στην κυκλοφορία έπειτα απο μυοκαρδιακή βλάβη [21, 22]. Επίσης, αυξημένα επίπεδα TN εμφανίζουν  οι ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια ειδικά του τελικού σταδίου και θεωρούνται ως επακόλουθο του αυξημένου τοιχώματος της αριστερής κοιλίας και της απόπτωσης των μυοκαρδιοκυττάρων [23]. Επίσης, φαίνεται πως η θεραπεία της αιμοκάθαρσης επηρεάζει τα επίπεδα των TN T και I, ωστόσο υπάρχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα. Συγκεκριμένα, αν και πολλές μελέτες δεν έχουν διαπιστώσει σημαντικές διαφορές στα επίπεδα των TN T και I πριν και μετά τη θεραπεία της αιμοκάθαρσης, τα ευρήματα άλλων μελετών τα αναιρούν [24]. Σε μία μελέτη των Gaze και Collinson [24] οι συγγραφείς πρότειναν έναν μηχανισμό στην προσπάθειά τους να εξηγήσουν το γεγονός πώς τα επίπεδα της NT I μειώνονται μετά την αιμοκάθαρση ενώ τα επίπεδα NT T παραμένουν τα ίδια όπως πριν από την αιμοκάθαρση. Σύμφωνα, λοιπόν, με τους συγγραφείς, η NT I δεν καθαρίζεται κατά τη διαδικασία της αιμοκάθαρσης από την κυκλοφορία στο υγρό διάλυσης, αλλά προσροφάται στην μεμβράνη στο αγγειακό διαμέρισμα. 

			Ερμηνεία: Το όριο για τα επίπεδα της ΤΝ-Ι και για την ΤΝ-Τ αναφέρεται στη βιβλιογραφία πως είναι 0.04ng/ml [25].

			Σημεία Προσοχής: Είναι σημαντικό να τηρούνται οι συνήθεις προφυλάξεις, οι οποίες απαιτούνται, κατά το χειρισµό όλων των εργαστηριακών αντιδραστηρίων.

			12.1.12 Κρεατινική κινάση (CK)

			 

			Σκοπός: Η κρεατινική κινάση είναι ένα ένζυμο, το οποίο καταλύει ταχύτατα την ανασύνθεση του ενεργειακού «νομίσματος» ΑΤΡ από τη φωσφοκρεατίνη CP και το ADP, σύμφωνα με την αντίδραση:

			 

			CP + ADP + H+ ⇋ ATP + C (1)

			 

			Παράλληλα, τo ενζυμο καταλύει τη φωσφορυλίωση της κρεατίνης  C από το ΑΤP ( η αντίδραση (1) κινείται προς τα αριστερά. Η κρεατινική κινάση βρίσκεται στην καρδιά, στον σκελετικό μυ, στο λείο μυ και στον εγκέφαλο [26].

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της δραστικότητας της κρεατινικής κινάσης στον ορό γίνεται φασματοφωτομετρικά με τη μελέτη της κινητικής του ενζύμου. Ουσιαστικά, παρακολουθείται η ταχύτητα της αντίδρασης  (1) η οποία καταλύεται από την κρεατινική κινάση. Με τη βοήθεια άλλων δύο ενζυμικών αντιδράσεων, που πραγματοποιούνται με την προσθήκη κατάλληλων αντιδραστηρίων, υπολογίζεται με τη βοήθεια μαθηματικών μοντέλων η δραστικότητα της κρεατινικής κινάσης.

			Ερμηνεία: Τα φυσιολογικά επίπεδα της κρεατινικής κινάσης στον ορό του αίματος κυμαίνονται από 38-174 U/L στους άντρες και από 26-140 U/L στις γυναίκες. Το μεγαλύτερο ποσοστό (94%) των επιπέδων της κρεατινικής κινάσης στον ορό προέρχεται από τον σκελετικό μυ [7]. Οι τιμές του ενζύμου αποτελούν δείκτη βλάβης του μυοκαρδίου, των σκελετικών μυών και σε μικρότερο βαθμό του εγκεφαλικού ιστού και άλλων ιστών. Η υψηλή δραστικότητα της κρεατινικής κινάσης θεωρείται από τους πιο αξιόπιστους δείκτες για τη διάγνωση ορισμένων τύπων μυικής δυστροφίας, κυρίως της δυστροφίας Duchenne.

			Σημεία Προσοχής: Η κρεατινική κινάση αποτελεί, επίσης, δείκτη καταστροφής μυϊκών ινών. Οι  αθλητές έχουν κατά κανόνα υψηλότερες τιμές κρεατινικής κινάσης συγκριτικά με τους μη αθλητές, εξαιτίας της καταπόνησης που υφίστανται οι μύες με την άσκηση. Επίσης, σημαντική είναι η χρονική στιγμή της εξέτασης αίματος, αφού η τιμή της κρεατινικής κινάσης αρχίζει να αυξάνεται μερικές ώρες μετά την άσκηση, φθάνει στη μεγαλύτερη τιμή της 1 ως 4 ημέρες μετά την άσκηση και επιστρέφει στα φυσιολογικά επίπεδα μέσα σε 3 με 8 ημέρες. Για τους παραπάνω λόγους θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων.

			12.2 Ορμόνες

			12.2.1 Κορτιζόλη

			 

			Σκοπός: Η κορτιζόλη συντίθεται από το φλοιό των επινεφριδίων και ανήκει στην κατηγορία των γλυκοκορτικοειδών. Η κορτιζόλη αυξάνει τη συγκέντρωση της γλυκόζης στο πλάσμα διασπώντας το γλυκογόνο που είναι αποθηκευμένο στο ήπαρ. Επίσης, λαμβάνει μέρος στη διαδικασία της γλυκονεογένεσης και της πρωτεϊνοσύνθεσης, προωθώντας τη μετατροπή ορισμένων αμινοξέων σε γλυκόζη [27]. Αναφορικά με τον μυ η κορτιζόλη σχετίζεται με την πρωτεϊνόλυση και την απώλεια του μυϊκού ιστού [28]. Τα επίπεδα της κορτιζόλης στο αίμα αυξομειώνονται σημαντικά κατά τη διάρκεια της μέρας αλλά γενικά είναι υψηλότερα το πρωί.

			Περιγραφή: Η μέτρηση της συγκέντρωσης της κορτιζόλης πραγματοποιείται με τις αρχές της ενζυματικής μεθόδου με χρήση ενός ειδικού πολυκλωνικού αντισώματος έναντι της κορτιζόλης.

			Ερμηνεία: Η συγκέντρωση της κορτιζόλης στο αίμα κυμαίνεται από 50-230 μg/L τις πρωϊνές ώρες και κατά τη διάρκεια της ημέρας μειώνεται στα 30-160 μg/L. Όταν η κορτιζόλη βρίσκεται για καιρό σε ψηλά επίπεδα, αποδυναμώνει τη διαχείριση της γλυκόζης και καθιστά αδύνατη την αντίδραση του σώματος στην ινσουλίνη. Προκαλεί, δηλαδή, αντίσταση στην ινσουλίνη, μια κατάσταση που μπορεί να εξελιχθεί σε διαβήτη τύπου 2. Επίσης, όταν τα υψηλά επίπεδα της κορτιζόλης επιμένουν, υπάρχει κίνδυνος αποδόμησης του μυϊκού ιστού και ελάττωσης της μυϊκής μάζας. Η συγκέντρωση της κορτιζόλης στο αίμα αυξάνεται με την άσκηση ενώ η προπόνηση μετριάζει την τάση για αύξηση της κορτιζόλης, που προκαλείται από μία μεμονωμένη συνεδρία άσκησης. Η προπόνηση επηρεάζει, επίσης, και τη συγκέντρωση της κορτιζόλης στην ηρεμία. Αυτό αποδεικνύεται από το γεγονός ότι οι αθλητές έχουν υψηλότερες συγκεντρώσεις κορτιζόλης στην ηρεμία από μη αθλητές.

			Σημεία Προσοχής: Είναι σημαντικό να τηρούνται οι συνήθεις προφυλάξεις, οι οποίες απαιτούνται, κατά το χειρισµό όλων των εργαστηριακών αντιδραστηρίων.

			12.2.2 Τεστοστερόνη

			 

			Σκοπός: Η τεστοστερόνη είναι μία στεροειδής ορμόνη, η οποία εκκρίνεται από τα κύτταρα Leydig των όρχεων αλλά και από το φλοιό των επινεφριδίων. Ευθύνεται για την ανάπτυξη και τη διατήρηση του ανδρικού αναπαραγωγικού συστήματος και των ανδρογενών χαρακτηριστικών του φύλου (τραχιά φωνή, τριχοφυϊα). Επίσης, η τεστοστερόνη έχει αναβολικές ιδιότητες, προάγει την πρωτεϊνοσύνθεση και περιορίζει την πρωτεϊνόλυση στο σκελετικό μυ [29].

			Περιγραφή: Η τεστοστερόνη προσδιορίζεται στο αίμα με ραδιοανοσολογική μέθοδο, η οποία μετρά την ολική τεστοστερόνη αίματος. Ο υπολογισμός της ελεύθερης τεστοστερόνης γίνεται έμμεσα, από τη συγκέντρωση της ολικής τεστοστερόνης και της δεσμευτικής πρωτεΐνης SHBG.

			Ερμηνεία: Η συγκέντρωση της τεστοστερόνης στον ορό εξαρτάται από το φύλο και την ηλικία με ενδεικτικές τιμές για τους άνδρες τα 260-1200 ng/dl και για τις γυναίκες τα 10-95 ng/dl. Μειωμένες τιμές της τεστοστερόνης σχετίζονται με σεξουαλική δυσλειτουργία, απώλεια μυϊκής μάζας και κίνδυνο οστεοπόρωσης. Οι υψηλές τιμές της τεστοστερόνης σχετίζονται με παθολογικές καταστάσεις, όπως αδενώματα και υπερπλασία των επινεφριδίων, διαταραχές της αρτηριακής πίεσης και των λιπιδίων, διαταραχές συμπεριφοράς και υπερδιέγερση.

			Σημεία Προσοχής: Είναι σημαντικό να τηρούνται οι συνήθεις προφυλάξεις, οι οποίες απαιτούνται, κατά το χειρισµό όλων των εργαστηριακών αντιδραστηρίων.

			12.2.3 Κατεχολαμίνες

			 

			Σκοπός: Στην γενική κατηγορία των κατεχολαμινών ανήκουν οι ορμόνες αδρεναλίνη (επινεφρίνη) και νοραδρεναλίνη (νορεπινεφρίνη) και ντοπαμίνη. Οι δύο πρώτες ενώσεις εκκρίνονται από το μυελό των επινεφριδίων. Επίσης, συντίθενται στους νευρώνες και στον εγκέφαλο για το λόγο αυτό τους προσδίδεται και η ιδιότητα των νευροδιαβιβαστών.  Η αδρεναλίνη δρα κατά τη διάρκεια της αντίδρασης πάλης ή πτήσης (fight or flight) του σώματος, διαστέλλοντας τα βρογχιόλια, αυξάνοντας τον καρδιακό ρυθμό και τη διαδικασία της γλυκογονόλυσης, ώστε να παράσχει περισσότερη ενέργεια στον οργανισμό. Η νοραδρεναλίνη εκκρίνεται ως απάντηση στη διέγερση, αυξάνει την αρτηριακή πίεση, διαστέλλει τις κόρες των οφθαλμών και χαλαρώνει το γαστρεντερικό σύστημα. Η ντοπαμίνη είναι ένας νευροδιαβιβαστής που βρίσκεται στον εγκέφαλο, το ήπαρ, τους πνεύμονες, το έντερο και τον αμφιβληστροειδή και ενεργεί διαστέλλοντας τις νεφρικές αρτηρίες, αυξάνοντας τον καρδιακό ρυθμό και συστέλλοντας το περιφερικό αγγειακό σύστημα.

			12.3 Ηλεκτρολύτες – Ιχνοστοιχεία

			12.3.1 Ασβέστιο (Ca++)

			 

			Σκοπός: Το ασβέστιο είναι ένα μεταλλικό στοιχείο απαραίτητο για τον οργανισμό. Περίπου το 2% του σωματικού βάρους αποτελείται από ασβέστιο και το 99% από αυτό βρίσκεται στα οστά και στα δόντια. Το ασβέστιο αποτελεί δομικό στοιχείο των οστών και προλαμβάνει την οστεοπόρωση. Συντελεί στην υγεία των δοντιών και των οστών και σε συνδυασμό με το μαγνήσιο στη σωστή λειτουργία της καρδιάς. Παίρνει μέρος στην πήξη του αίματος, στην ενεργοποίηση ενζύμων, στη μεταβίβαση των νευρικών ερεθισμάτων, καθώς και στη μυϊκή σύσπαση. 

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της συγκέντρωσης του ασβεστίου στον ορό γίνεται φασματοφωτομετρικά με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων και πρότυπων διαλυμάτων.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της συγκέντρωσης του ασβεστίου στο αίμα κυμαίνονται από 8-11 mg/dl. Χαμηλές συγκεντρώσεις ασβεστίου έχουν ως κύρια αιτία τον υποπαραθυρεοειδισμό ενώ σε πιο σπάνιες περιπτώσεις συνδέονται με καρκίνο, νεφρική ανεπάρκεια και νόσους του παγκρέατος. Υψηλές συγκεντρώσεις ασβεστίου μπορούν να οφείλονται σε νοσήματα που σχετίζονται με υπερβολική παραγωγή ή ελαττωμένη κάθαρση του ασβεστίου από τον οργανισμό, π.χ. νεφρικές νόσοι, καρκινώματα, ορμονικές διαταραχές.  Η μείωση της συγκέντρωσης ασβεστίου στα οστά τα καθιστά αδύνατα και εύθραυστα και η προοδευτική του απώλεια οδηγεί στην οστεοπόρωση. 

			Σημεία Προσοχής: Η αυξημένη συγκέντρωση ασβεστίου μπορεί να οφείλεται σε φάρμακα ή συμπληρώματα διατροφής που προκαλούν υπερβολική απορρόφηση ασβεστίου.

			12.3.2 Κάλιο (K+)

			 

			Σκοπός: Το κάλιο είναι ένα μεταλλικό στοιχείο με πολλούς σημαντικούς ρόλους στον οργανισμό. Ελέγχει την περιεκτικότητα των κυττάρων σε νερό, ρυθμίζει την λειτουργία του νευρικού συστήματος, τις μυϊκές συσπάσεις και διατηρεί το σωστό αριθμό ιόντων στο ανθρώπινο σώμα. Επίσης, το κάλιο διατηρεί τον καρδιακό ρυθμό, προστατεύοντας την καρδιά από τις αρρυθμίες και μαζί με το νάτριο διατηρεί την ισορροπία του ύδατος στον οργανισμό. Ακόμα, είναι απαραίτητο για την έκκριση ινσουλίνης για το μεταβολισμό των υδατανθράκων και τη σύνθεση των πρωτεϊνών.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της συγκέντρωσης του καλίου στον ορό γίνεται φασματοφωτομετρικά με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων και πρότυπων διαλυμάτων.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της συγκέντρωσης του καλίου στο αίμα κυμαίνονται από 3,5-5,2 mmol/l. Συγκεντρώσεις καλίου κάτω των φυσιολογικών εμφανίζονται σε περιπτώσεις υπερβολικής διάρροιας, μη ελεγχόμενου διαβήτη και δίαιτας χαμηλής σε κάλιο. Υψηλές συγκεντρώσεις καλίου εμφανίζονται σε χρόνια νεφρική νόσο εξαιτίας της μειωμένης αποβολής τους από τα ούρα.

			Σημεία Προσοχής: Οι αθλητές είναι μια κατηγορία πληθυσμού που έχει αυξημένες ανάγκες σε κάλιο, ειδικότερα σε περιόδους εντατικής άσκησης, για να αντικαταστήσουν την απώλεια μυϊκής μάζας και απώλεια καλίου που αποβάλλονται μέσω του ιδρώτα κατά τη διάρκεια της άθλησης.

			12.3.3 Νάτριο (Na+)

			 

			Σκοπός: Το νάτριο είναι ένα στοιχείο απαραίτητο για τη φυσιολογική λειτουργία του οργανισμού, ρυθμίζει την οσμωτική πίεση και τη διατήρηση της οξεο-βασικής ισορροπίας στα κύτταρα. Επίσης, σχετίζεται με τη μυϊκή σύσπαση και τη λειτουργία του μυϊκού συστήματος.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της συγκέντρωσης του νατρίου στον ορό γίνεται φασματοφωτομετρικά με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων και πρότυπων διαλυμάτων.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της συγκέντρωσης του νατρίου στο αίμα κυμαίνονται από 135-146 mmol/l.  Η υπονατριαιμία, δηλαδή χαμηλά επίπεδα νατρίου, οφείλεται σε απώλεια νατρίου (νόσος Addison, διάρροια, υπερβολική εφίδρωση, λήψη διουρητικών ή νεφρική νόσος). Η υπερνιτριαιμία, δηλαδή υψηλά επίπεδα νατρίου στο αίμα, τις περισσότερες φορές οφείλονται σε αφυδάτωση.

			Σημεία Προσοχής: Ορισμένα φάρμακα, όπως τα αναβολικά στεροειδή, κορτικοστεροειδή, αντισυλληπτικά μπορούν να προκαλέσουν αυξημένα επίπεδα νατρίου ενώ ορισμένα διουρητικά μπορούν να προκαλέσουν μειωμένα επίπεδα νατρίου.

			12.3.4 Μαγνήσιο (Mg++)

			 

			Σκοπός: Το μαγνήσιο αποτελεί ένα ενδοκυττάριο μεταλλικό στοιχείο, το οποίο συναντάται στα οστά, στους ιστούς και στα όργανα του σώματος και συμμετέχει στη ρύθμιση των βασικών λειτουργιών του οργανισμού. Σε ποσοστό που ξεπερνάει το 60%, το μαγνήσιο βρίσκεται μέσα στα μιτοχόνδρια, συνεπώς η παραγωγή ενέργειας των κυττάρων εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από αυτό.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός της συγκέντρωσης του μαγνησίου στον ορό γίνεται φασματοφωτομετρικά με τη χρήση κατάλληλων αντιδραστηρίων και πρότυπων διαλυμάτων.

			Ερμηνεία: Οι φυσιολογικές τιμές της συγκέντρωσης του μαγνησίου στο αίμα κυμαίνονται από 0,8-1,2 mmol/l. Μη φυσιολογικά επίπεδα μαγνησίου εμφανίζονται σε καταστάσεις υπερβολικής έκκρισης από τα νεφρά ή μειωμένης εντερικής απορρόφησης. Τα επίπεδα μαγνησίου μπορούν να προσδιοριστούν για την εκτίμηση της σοβαρότητας των προβλημάτων των νεφρών και διαβήτη, καθώς επίσης και  στην διάγνωση γαστρεντερικών διαταραχών. Επίσης, η μειωμένη συγκέντρωση μαγνησίου στον οργανισμό συνδέεται και με δυσλειτουργία των μυών.

			Σημεία Προσοχής: Έρευνες έχουν δείξει ότι μόνο το 1% του Μαγνησίου του οργανισμού κυκλοφορεί στο αίμα και γι’ αυτό για πολλούς ειδικούς η μέτρηση του Μαγνησίου του αίματος δεν είναι ακριβής δείκτης για την αξιολόγηση των πραγματικών επιπέδων του στον οργανισμό.

			12.4 Δείκτες Οξειδωτικού Στρες

			12.4.1 Ενζυμικό Αντιοξειδωτικό Σύστημα: i) Καταλάση, Δισμουτάση του υπεροξειδίου (SOD), Υπεροξειδάση της γλουταθειόνης (GPx), ii) Μη Ενζυμικό Αντιοξειδωτικό Σύστημα: Γλουταθειόνη, Βιταμίνη Α, Βιταμίνη C, Βιταμίνη Ε, Χολερυθρίνη, Ουρικό οξύ

			 

			Σκοπός: Το αντιοξειδωτικό σύστημα, ενζυμικό και μη ενζυμικό, απαρτίζεται από ουσίες που δρουν με τέτοιο τρόπο, ώστε να δεσμεύουν και να εξουδετερώνουν τις ελεύθερες ρίζες, μετατρέποντάς τες σε μη τοξικές, άρα, ακίνδυνες για τον ανθρώπινο οργανισμό.

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός των αντιοξειδωτικών δεικτών γίνεται με τη χρήση της φασματοφωτομετρικής μεθόδου. Η δραστικότητα των αντιοξειδωτικών ενζύμων προσδιορίζεται με φασματοφωτομετρικά με τις αρχές της ενζυμικής κινητικής.

			Ερμηνεία: Χαμηλές συγκεντρώσεις και δραστικότητες των αντιοξειδωτικών ουσιών και ενζύμων αντίστοιχα υποδεικνύουν αυξημένη παραγωγή ελευθέρων ριζών, η οποία σε συνδυασμό με τη μειωμένη εξουδετέρωσή τους από τους αντιοξειδωτικούς μηχανισμούς συνεπάγεται αυξημένο οξύ. Το οξειδωτικό στρες πιθανολογείται πως παίζει καθοριστικό ρόλο τόσο στη διαδικασία της γήρανσης όσο και στην παθοφυσιολογία πληθώρας ασθενειών, όπως οι νευροεκφυλιστικές νόσοι, το Parkinson, το Alzheimer, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και ο καρκίνος [30, 31]

			Σημεία Προσοχής: Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται κατά την επεξεργασία των δειγμάτων αίματος για τον προσδιορισμό δεικτών οξειδωτικού στρες, καθώς παράγοντες, όπως η θέρμανση και η ακτινοβολία, μπορεί να οξειδώσουν περαιτέρω το δείγμα και να υπερεκτιμηθεί ο βαθμός οξειδωτικού στρες.

			12.4.2 Πρωτεϊνικά Καρβονύλια, Δείκτης Λιπιδικής Υπεροξείδωσης

			 

			Σκοπός: Οι ελεύθερες ρίζες προκαλούν ζημιά σε όλους τους τύπους των βιολογικών μορίων, ωστόσο οι οξειδωτικές  βλάβες, που υφίστανται οι πρωτεΐνες και τα λιπίδια, είναι μείζονος σημασίας για τη φυσιολογική λειτουργία του κυττάρου και του οργανισμού. H πρωτεϊνική οξείδωση οδηγεί σε απώλεια της ενζυμικής λειτουργίας. Ως εκ τούτου, μία σειρά βιοχημικών αντιδράσεων εντός του κυττάρου είναι πλέον αδύνατον να πραγματοποιηθούν. Συνεπώς, καταργούνται ζωτικές κυτταρικές λειτουργίες με τελική κατάληξη τον κυτταρικό θάνατο. Κατ΄ αντίστοιχο τρόπο, μεγάλη είναι η σημασία της οξειδώσεως των λιπιδίων για το κύτταρο, διότι η παρουσία τους είναι άκρως απαραίτητη τόσο για τη δομική σταθερότητα των κυτταρικών μεμβρανών όσο και για τη διεκπεραίωση μιας ολόκληρης σειράς κυτταρικών λειτουργιών [32, 33].

			Περιγραφή: Ο προσδιορισμός των πρωτεϊνικών καρβονυλίων πραγματοποιείται φασματοφωτομετρικά στο πλάσμα του αίματος. Ο σχηματισμός των καρβονυλίων ανιχνεύεται με τη χρήση του αντιδραστηρίου 2,4-dinitrophenylhydrazine (DNPH), τη μετατροπή του σε 2,4- dinitrophenylhydrazone (DNP-hydrazone) και, τελικώς, τη μέτρηση της απορρόφησής του στα 375nm [34]. Η λιπιδική υπεροξείδωση, συνήθως, εκφράζεται σαν ισοδύναμη της ουσίας μαλονδιαλδεΰδης (MDA), η οποία σχηματίζει μία ένωση με το θειοβαρβιτουρικό οξύ (TBA) και μετράται φωτομετρικά στα 530nm [35].

			Ερμηνεία: Οι τιμές αναφοράς των πρωτεϊνικών καρβονυλίων για κλινικούς πληθυσμούς κυμαίνονται από  0,3-1,4 nmol/mg ολικής πρωτεΐνης  [36] με την αύξηση των τιμών να υποδηλώνει αντίστοιχη αύξηση των οξειδωτικών παραγόντων,  υποβόσκουσες ασθένειες και γήρανση. Αντίστοιχα το εύρος τιμών της λιπιδικής υπεροξείδωσης μέσω της συγκέντρωσης της MDA κυμαίνεται από 0,2-5 μΜ [37].

			Σημεία Προσοχής: Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται κατά την επεξεργασία των δειγμάτων αίματος  για τον προσδιορισμό δεικτών οξειδωτικού στρες, καθώς παράγοντες, όπως η θέρμανση και η ακτινοβολία, μπορεί να οξειδώσουν περαιτέρω το δείγμα και να υπερεκτιμηθεί ο βαθμός οξειδωτικού στρες.

			12.5 Δείκτες φλεγμονής

			 

			Κάθε φορά, που κάποιος ιστός του ανθρώπινου σώματος τραυματίζεται ή μολύνεται, μία σειρά από διαφορετικούς μηχανισμούς ενεργοποιούνται στον τραυματισμένο ιστό σαν απάντηση, αντίδραση στη βλάβη που έχει συμβεί. Το σύνολο όλων αυτών των μηχανισμών, που ενεργοποιούνται αντιδραστικά από τον οργανισμό, ονομάζεται φλεγμονή [38]. Ο ανθρώπινος οργανισμός έχει την ικανότητα να αναγνωρίζει τη φλεγμονή και να προστατεύεται από αυτή από τα πρώτα κιόλας λεπτά της εκδήλωσής της. Η πρώτη, λοιπόν, αντίδραση του οργανισμού για την επίτευξη της προστασίας του πραγματοποιείται με την ενεργοποίηση ειδικών κυττάρων, όπως τα ουδετερόφιλα και τα μακροφάγα, τα οποία μετακινούνται στη φλεγμονή και τα επίπεδα τους αυξάνονται άμεσα [38].

			Συγκεκριμένα, τα μακροφάγα ενεργοποιούνται από τα πρώτα λεπτά της εκδήλωσης της φλεγμονής και συγκεντρώνονται στο τραυματισμένο ιστό, ώστε να ξεκινήσει η διαδικασία της φαγοκυττάρωσης. Παράλληλα, η ενεργοποίηση των μακροφάγων συντελεί στην έκκριση πρωτεϊνών, οι οποίες με τη σειρά τους συμμετέχουν στην αντιμετώπιση της φλεγμονής και ονομάζονται κυτταροκίνες ή κυτοκίνες. Οι κυτοκίνες είναι πρωτεϊνες, συνήθως γλυκοπρωτεϊνες, που ρυθμίζουν όλες τις σημαντικές βιολογικές διαδικασίες, όπως την ανάπτυξη και ενεργοποίηση των κυττάρων, τη φλεγμονή, την επανόρθωση των ιστών κ.α. [39]. Ουσιαστικά, αποτελούν την παρατεταμένη και συντονισμένη απάντηση του ανθρώπινου οργανισμού στη μόλυνση ή στο τραυματισμό. Στις κυτοκίνες ανήκουν οι ιντερλευκίνες (IL 1-31), οι ιντερφερόνες (INF α,β,γ) και οι παράγοντες νέκρωσης όγκων (TNF α και β).

			12.5.1 Ιντερλευκίνες (IL)

			 

			Σκοπός: Οι ιντερλευκίνες αποτελούν δείκτες φλεγμονής που ανήκουν στην ομάδα των κυτοκίνων. Παράγονται, κυρίως, στα μακροφάγα και στα Τ-λεμφοκύτταρα και αποτελούν την απάντηση σε αντιγονικά ή μιτογόνα ερεθίσματα. Οι ιντερλευκίνες ταξινομούνται σε ιντερελευκίνες 1-31 και κάθε μία έχει διαφορετικό λειτουργικό ρόλο. Ωστόσο, θα επικεντρωθούμε, κυρίως, στη λειτουργία των IL-1, IL-6 και IL-10 [39].

			Περιγραφή: Η IL-1 είναι προφλεγμονώδης κυτοκίνη που διαδραματίζει, κυρίως, ανοσοπροστατευτικό ρόλο. Συμμετέχει στην ενεργοποίηση των Τ-λεμφοκυττάρων, αυξάνει την έκφραση των μορίων κυτταρικής προσκόλλησης και ενεργοποιεί την παραγωγή ενός μεγάλου αριθμού άλλων προφλεγμονωδών κυτοκινών και πρωτεϊνών, που σχετίζονται με την αντίδραση της φλεγμονής [39]. Τέλος, η IL-1 ευθύνεται για την εμφάνιση πυρετού, πονοκεφάλου, ενώ στις δράσεις της  συγκαταλέγεται η τοπική αγγειογένεση, η αύξηση παραγωγής χημειοκινών και η υπερλιπιδαιμία [40]. Σε ασθενείς χρόνιων παθήσεων η συγκεντρωσή της εμφανίζονται αυξημένη [39].

			Η IL-6 παράγεται από τα μακροφάγα και από τα Τ και Β λεμφοκύτταρα . Μαζί με την IL-1 συντελεί στη διαφοροποίηση των Τ-λεμφοκυττάρων, ενώ παράλληλα συμβάλλει και στη σύνθεση των πρωτεϊνών οξείας φάσης [39]. Επίσης, μαζί με την IL-1 επιδρούν στον υποθάλαμο προκαλώντας αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος. Η συγκέντρωσή της εμφανίζεται αυξημένη ως απόκριση ιογενών τραύματος ή μόλυνσης [39].

			Η IL-10 είναι η πιο σημαντική αντιφλεγμονώδης κυτοκίνη, καθώς αποτελεί παράγοντα αναστολής της σύνθεσης κυτοκινών τόσο από τα ουδετερόφιλα όσο και από τα κύτταρα φυσικούς φονιάδες.

			Ερμηνεία: Σε υγιείς άνδρες τα επιπεδα της IL-6 κυμαίνονται περίπου στα 1.4-1.8 pg/mL, με τις υψηλότερες τιμές να αυξάνουν τον κίνδυνο για μελλοντικό έμφραγμα του μυοκαρδίου [41]. Σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο τα επίπεδα της IL-6 ΄ ήταν κατά  μέσο όρο 4,43 pg/mL, ενώ στην ίδια μελέτη στους ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο ο μέσος όρος των τιμών τους ήταν 40.85 pg/mL [42]. Επίσης, η ύπαρξη πολυμορφισμών της IL-10 σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς έχει βρεθεί πως επηρεάζει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο και συντελεί στην ανίχνευση ασθενών των ομάδων υψηλού κινδύνου [43].

			12.5.2 Ιντερφερόνες (IFN)

			 

			Σκοπός: Οι ιντερφερόνες είναι πρωτεϊνες που χωρίζονται σε τρεις ομάδες: IFN-α, IFN-β και IFN-γ.  Η IFN-α παράγεται στα λευκοκύτταρα, η IFN-β στους ινοβλάστες και η IFN-γ στα λεμφοκύτταρα [39].

			12.5.3 Παράγοντες νέκρωσης όγκων (TNF)

			 

			Σκοπός: Ο παράγοντας νέκρωσης όγκων έχει πάρει την ονομασία του λόγω της νέκρωσης που προκαλεί σε ορισμένους όγκους in vivo και περιλαμβάνει δύο μορφές, τις TNF-α και TNF-β. 

			Περιγραφή: Οι ιδιότητες του TNF-α επηρεάζουν τη ρύθμιση ανοσοβιολογικών και φλεγμονωδών κυττάρων και σε συνεργασία με την  IL-1 διεγείρει ή παρεμποδίζει τις βιολογικές τους λειτουργίες. Παράλληλα, μαζί με την IL-1 και IL-6 διεγείρει τον υποθάλαμο με άμεσο αποτέλεσμα την απελευθέρωση προσταγλαδίνων, που συμβάλλουν στην αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος [44].

			12.5.4 C Αντιδρώσα πρωτεϊνη (CRP)

			 

			Σκοπός: Οι κυτοκίνες IL-1, IL-6 και ο TNF-α διεγείρουν τα ηπατικά κύτταρα να παράγουν τις πρωτεϊνες της οξείας φάσης. Οι πρωτεϊνες οξείας φάσης αποτελούν μία ομάδα πρωτεϊνών, των οποίων τα επίπεδα αυξάνονται σημαντικά με την έναρξη της φλεγμονής και χαρακτηρίζονται από πολλές αντιβακτηριακές και αντιφλεγμονώδεις δράσεις. Η CRP ανήκει στην ομάδα των πρωτεϊνών οξείας φάσης, τα επίπεδα της οποίας αυξάνουν σημαντικά σαν απάντηση στη φλεγμονή. Η CRP δεσμεύει τα βακτήρια κατευθύνοντάς τα στη φαγοκυττάρωση [39].

			Περιγραφή: Τα επίπεδα της CRP συνδέονται με την παθογένεια της αρτηριοσκλήρυνσης. Η ενεργοποίηση των μονοκυττάρων/μακροφάγων συμβάλλει στην παραγωγή προφλεγμονώδων κυτοκινών, που με τη σειρά τους προκαλούν τη σύνθεση πρωτεϊνών οξείας φάσης, όπως η CRP στο ήπαρ, ενώ παράλληλα αυτά τα κύτταρα διηθούν αθηρωματικές πλάκες και σχηματίζουν τα αφρώδη κύτταρα, τα οποία συντελούν στη δημιουργία των λιπώδων γραμμώσεων. Όλες αυτές οι βλάβες συμβάλλουν στη δημιουργία ινολιπώδων πλακών, που μεταπίπτουν σε αθηροσκληρυντικές αλλοιώσεις, οι οποίες είναι ευαίσθητες για ρήξη και πρόκληση θρόμβωσης [45]. 

			Ερμηνεία: Η CRP, όπως και άλλοι δείκτες φλεγμονής, έχει αποδειχτεί πως συμβάλλει στην ανίχνευση ατόμων υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου. Συγκεκριμένα, σε μία μελέτη της Wang και συν. [46] βρέθηκε σημαντική συσχέτιση στα επίπεδα της CRP και στην ασβεστοποίηση των στεφανιαίων αρτηριών, που αποτελεί πρόδρομο για την έναρξη της στεφανιαίας νόσου. Ωστόσο, έπειτα από διόρθωση του δείκτη μάζας σώματος η συσχέτιση ίσχυε μόνο για την ομάδα των γυναικών. Γενικότερα, οι υψηλές τιμές της CRP συνδέονται με χρόνιες καταστάσεις. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία, τα άτομα που εμφανίζουν τιμές <1.0 mg/L χαρακτηρίζονται ως χαμηλού κινδύνου ασθενείς για εμφάνιση καρδιοπαθειών, ενώ υψηλού κινδύνου χαρακτηρίζονται αυτοί με >3.0 mg/L [39].

			Παράλληλα, έχει βρεθεί πως οι τιμές της συνδέονται με το προσδόκιμο επιβίωσης ασθενών με μελάνωμα, καθώς οι ασθενείς με τιμές 310mg/L είχαν πτωχότερη πρόβλεψη συγκριτικά με αυτούς που εμφάνισαν επίπεδα < 10 mg/L [47]. Παράλληλα, στην ίδια μελέτη η εξέλιξη του μελανώματος συσχετίστηκε θετικά με τις τιμές της CRP [47]. Ασθενείς με καρκίνο του προστάτη και τιμές CRP 38.6mg/l χαρακτηρίστηκαν με δυσμενή πρόγνωση [48].  

			Σημεία Προσοχής: Επειδή ο μυϊκός τραυματισμός μετά από έντονη άσκηση επάγει την φλεγμονή, πρέπει να αποφεύγονται οι έντονες δραστηριότητες, πριν προσέλθει ο ασθενής για αιματολογική εξέταση.
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