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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η παρούσα εργασία στόχο έχει τη διερεύνηση της δυνατότητας άσκησης των ατόµων µε Νεφρική Νόσο. Μετά από
συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας εντοπίστηκαν τρία πρωτόκολλα άσκησης: σε κέντρο αποκατάστασης,
κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιµοκάθαρσης και στο σπίτι του ασθενή. Στόχος όλων των τρόπων άσκησης είναι η
καρδιοαναπνευστική και µυϊκή ενδυνάµωση, καθώς και η ευλυγισία. Τα προγράµµατα άσκησης διέπονται από τις αρχές
της φόρτισης, της εξατοµίκευσης και της σταδιακής εφαρµογής. Στο άρθρο παρουσιάζονται οι αλλαγές στη φυσική
κατάσταση του αθλούµενου, το καρδιαγγειακό και µυϊκό σύστηµα, καθώς και στην αντοχή και γίνεται σύγκριση των
πλεονεκτηµάτων και µειονεκτηµάτων των προγραµµάτων άσκησης.

Ανακεφαλαιώνοντας θα µπορούσε κανείς να πει ότι η άσκηση σε κέντρο αποκατάστασης έχει τα περισσότερα πλε-
ονεκτήµατα καθώς περιλαµβάνει περισσότερες και ποικίλλες ασκήσεις. Παρόλα αυτά τα άτοµα µε νεφρική νόσο θα
πρέπει να ενθαρρύνονται να συµµετέχουν σε οποιοδήποτε πρόγραµµα άσκησης γιατί τα θετικά αποτελέσµατα συµ-
βάλλουν στην καλύτερη ποιότητα ζωής.
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άσκηση, νεφροπάθεια, µυϊκή ενδυνάµωση, µυϊκή αντοχή, προσαρµογές
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Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) ονοµάζεται η προο-
δευτική έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. Πολλοί ασθε-
νείς µε ΧΝΝ παραµένουν ασυµπτωµατικοί ακόµα και όταν
η νεφρική νόσος καταστρέψει το 70% των νεφρώνων. Ο
χρόνος εµφάνισης του τελικού σταδίου ΧΝΝ, ποικίλει και
εξαρτάται από την πρωτοπαθή νόσο και τους συνυπάρχο-
ντες επιβαρυντικούς παράγοντες (υπέρταση, λοιµώξεις,
καρδιακή ανεπάρκεια).
Η αντιµετώπιση της ΧΝΝ µπορεί να είναι συντηρητική,

όπου απαιτείται εξισορρόπηση της διαιτητικής πρόσληψης
των ουσιών µε τον ρυθµό αποβολής τους. Έτσι, η πρόσλη-
ψη νατρίου και νερού είναι περιορισµένη, ώστε να επιτυγ-
χάνεται σταθερό ισοζύγιο. Στη φάση αυτή της νόσου δεν
επιτρέπεται έντονη άσκηση ή συµµετοχή σε οργανωµένα
προγράµµατα, καθώς κατά την άσκηση µειώνεται η αιµάτω-
ση των, ήδη προβληµατικά αιµατούµενων, νεφρών.
Προτείνεται ένα πρόγραµµα ελαφράς άσκησης µε καθηµε-
ρινό περπάτηµα για βελτίωση της µυϊκής δύναµης, της
αερόβιας ικανότητας και της αρτηριακής πίεσης. Παρόλα
αυτά, η άσκηση δεν µεταβάλλει τις αιµατολογικές παραµέ-

τρους και την καρδιακή λειτουργία του ασθενή.
Καθώς η Νεφρική Νόσος προχωρά, ο ασθενής εντάσ-

σεται σε Υποκατάσταση της Νεφρικής Λειτουργίας (ΥΝΛ).
Μια από τις µεθόδους ΥΝΛ είναι η αιµοκάθαρση (ΑΚ),
κατά την οποία το αίµα του ασθενή, µε τη βοήθεια µηχα-
νήµατος Τεχνητού Νεφρού, διέρχεται µέσα από φίλτρο,
διηθείται και επιστρέφει σε αυτόν «καθαρό». Η δεύτερη
µέθοδος ΥΝΛ είναι η Περιτοναϊκή Κάθαρση (ΠΚ), κατά
την οποία διάλυµα, παρόµοιας σύστασης µε εκείνης του
εξωκυττάριου υγρού, εγχύεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα
µε τη βοήθεια µόνιµου περιτοναϊκού καθετήρα. Το διάλυµα
παραµένει µερικές ώρες και στο διάστηµα αυτό τα τοξικά
προϊόντα του µεταβολισµού διέρχονται από το αίµα στο
διάλυµα µέσω της µεµβράνης του περιτοναίου. Στη συνέ-
χεια το διάλυµα παροχετεύεται σε ειδικό σάκκο και ο
κύκλος επαναλαµβάνεται, κάποιες ώρες αργότερα. Τέλος
θεραπεία της ΧΝΝ είναι η µεταµόσχευση κατά την οποία
νεφρός ενός συγγενή ή πτωµατικού δότη µεταµοσχεύεται
σε ασθενή που βρίσκεται σε πρόγραµµα ΑΚ ή ΠΚ.

Εισαγωγή

Προγράµµατα Άσκησης

Οι ασθενείς µε ΧΝΝ χαρακτηρίζονται από σοβαρούς
λειτουργικούς περιορισµούς (µειωµένη καρδιοαναπνευστι-
κή ικανότητα, εύκολη κόπωση, όχι καλή φυσική κατάσταση)
και ποικίλλα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που αυξάνουν το
κόστος της ιατρικής φροντίδας, αποτελούν κακό προγνω-
στικό παράγοντα και φανερώνουν χαµηλή ποιότητα ζωής
(Gutman et al., 1981, Moore et al., 1993α, Kouidi, 2001,
Konstantinidou et al., 2002). Από τα σηµαντικότερα προ-
βλήµατα είναι η µειωµένη φυσική ικανότητα, κατάσταση που
περιορίζει οποιαδήποτε σωµατική δραστηριότητα και
άθληση (Kouidi, 2001).
Η αερόβια ικανότητα των νεφροπαθών (VO2peak) έχει

µετρηθεί ότι είναι από 15.0 έως 21.0 ml/Kg/min και αντιστοι-
χεί στο µισό της τιµής ενός υγιούς ατόµου (35.0-40.0
ml/Kg/min)(Konstantinidou et al., 2002). Οι τιµές αυτές δεν
βελτιώνονται ούτε όταν οι ασθενείς υποβάλλονται σε αιµο-
κάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση (Barnea et al., 1980,
Painter et al., 1986a), ούτε όταν χορηγείται σε αυτούς ερυ-
θροποιητικοί παράγοντες (για διόρθωση της αναιµίας).
Αποδεικνύεται, δηλαδή, ότι η παρουσία Ο2 δεν αποτελεί
τον µοναδικό παράγοντα που επηρεάζει την αερόβια ικα-
νότητά τους. Πρόβληµα, επίσης, αποτελεί η λειτουργική ικα-
νότητα των αιµοκαθαιρόµενων και περιτοναϊκών ασθενών
µε συνοδά νοσήµατα (σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακές
παθήσεις) (Evans et al., 1985, Mayer et al., 1989, Painter,
1994).
Από τα τέλη της δεκαετίας του ’70 και τις αρχές της

δεκαετίας του ’80 η προσοχή των ερευνητών στράφηκε
προς την ικανότητα των νεφροπαθών για άσκηση µε απώ-
τερο στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους (Fitts et
al., 1999, Kouidi, 2002). Οι τάσεις που φάνηκαν ήταν δύο:

άσκηση στις ενδιάµεσες των αιµοκαθάρσεων µέρες
(Goldberg et al., 1980, Hagberg et al., 1983) και η άσκηση
κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης (Painter, 1986β).
Τελευταία µια νέα τάση είναι η άσκηση των νεφροπαθών
στο σπίτι τους. Στόχος των προγραµµάτων άσκησης είναι η
καρδιοαναπνευστική και µυϊκή ενδυνάµωση και ευλυγισία
και διέπονται από τις αρχές της φόρτισης, εξατοµίκευσης
και σταδιακής εφαρµογής.
Πριν την ένταξη ενός νεφροπαθή σε πρόγραµµα

άσκησης προηγείται πλήρης φυσική εξέταση από την ιατρι-
κή οµάδα, καθώς και δοκιµασία κόπωσης σε συνδυασµό µε
σπειροµέτρηση, για εντοπισµό πιθανής ισχαιµίας µυοκαρδί-
ου. Η δοκιµασία κόπωσης πραγµατοποιείται µε χαµηλής
έντασης πρωτόκολλα µε προτίµηση στο Nephron. Σε αυτό
το πρωτόκολλο ο ασθενής ξεκινά µε 3’ περπάτηµα σε
δάπεδο µε ταχύτητα 2.4Km/h και κλίση 0%, συνεχίζει µε
αύξηση της κλίσης στα 3.3% κάθε 3΄ και σταθερή ταχύτη-
τα έως ότου η κλίση φτάσει το 10%. Σε αυτό το σηµείο η
ταχύτητα και η κλίση αυξάνεται σταδιακά έως ότου το
άτοµο νιώσει εξάντληση. Ο σχεδιασµός του πρωτοκόλλου
έχει στόχο τη µεγαλύτερη διάρκεια άσκησης (Kouidi,
2002).
Για τον καθορισµό της λειτουργικής ικανότητας του

ασθενή, την ένταξή του σε οµάδα, την µέτρηση των τιµών
αναφοράς (baseline) και την σύγκριση τους µετά το τέλος
του προγράµµατος µπορούν να γίνουν και απλά τεστ. Το
τεστ seat-stand (σηκώνοµαι-κάθοµαι) εφαρµόζεται σε καθι-
στό ασθενή, µε ίσια πλάτη και τα χέρια διπλωµένα στο στή-
θος. Ο ασθενής σηκώνεται και κάθεται, χωρίς να χρησιµο-
ποιεί τα χέρια του, για 1’. Το τέστ έκτασης ποδιού εφαρµό-
ζεται σε καθιστό άτοµο, µε έκταση και κάµψη του κάθε
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ποδιού όσο το δυνατό περισσότερες φορές στη µονάδα
του χρόνου (ένα λεπτό). Το εύρος κίνησης µετριέται σε µοί-
ρες για κάθε πόδι χρησιµοποιώντας ειδικό όργανο. Το τεστ
µυϊκής δύναµης του χεριού πραγµατοποιείται µε ειδικό
όργανο. Το τέστ «Αξιολόγηση της Ποιότητας Ζωής στη
Νεφροπάθεια» (KDQOL) είναι µια τροποποιηµένη µορφή

του ερωτηµατολόγιου SF-36 που καταγράφει την πιθανότη-
τα κινδύνου και την ποιότητα ζωής (Martin et al., 2003).
Μετά τα αρχικά τεστ, εφαρµόζεται ένα πρόγραµµα άσκη-
σης ανάλογα µε τις κλινικές και λειτουργικές ικανότητες του
ατόµου. Υπάρχουν τρία είδη προγραµµάτων άσκησης των
νεφροπαθών τα οποία περιγράφονται παρακάτω.

Προγράµµατα άσκησης σε ειδικά οργανωµένο κέντρο αποκατάστασης 
Στο οργανωµένο κέντρο αποκατάστασης υπάρχει

οµάδα (καθηγητές φυσικής αγωγής,φυσιοθεραπευτές, ιατρι-
κό και νοσηλευτικό προσωπικό) που παρακολουθεί και
γυµνάζει τους νεφροπαθείς. Σε αυτά τα προγράµµατα συµ-
µετέχουν αιµοκαθαιρόµενοι, περιτοναϊκοί και µεταµοσχευ-
µένοι ασθενείς. Το πρόγραµµα προβλέπει 60-90’ άσκηση 3
φορές/εβδοµάδα, στις µέρες ανάµεσα στις αιµοκάθαρσεις
και περιλαµβάνει 10’ προθέρµανση σε δάπεδο ή ποδήλατο
(χαµηλή καρδιαγγεική επιβάρυνση), 60’ αερόβια άσκηση µε
καλισθενικές ασκήσεις και steps, 10’ µυϊκές διατάσεις και 10’
αποθεραπεία (Kouidi et al., 1998, Kutner et al., 2000). Μετά
το πρώτο τρίµηνο εφαρµογής βελτιώνεται η αερόβια ικανό-
τητα, επιτυγχάνεται µυϊκή ενδυνάµωση και µείωση της απώ-
λειας µυϊκής µάζας. Τότε µπορούν να προστεθούν ασκήσεις
stretching, ελαφρές αντιστάσεις (Kouidi et al., 2000,
Castaneda et al., 2001, Copley, 2001), διαλειµατική άρση ελα-
φρών βαρών, καθώς και ρυθµικές ασκήσεις ενδυνάµωσης. Η
µυϊκή αντοχή επιτυγχάνεται µε µικρότερα βάρη και περισσό-

τερες επαναλήψεις, ενώ η µυϊκή ενδυνάµωση βελτιώνεται µε
τη χρήση µεγαλύτερων βαρών µε λιγότερες επαναλήψεις.
Στο δεύτερο τρίµηνο του προγράµµατος µπορούν να προ-
στεθούν και αθλητικές δραστηριότητες (κολύµβηση, ποδό-
σφαιρο,βόλευ ή µπάσκετ) µια φορά την εβδοµάδα. Ιδιαίτερη
προσοχή θα πρέπει να δοθεί στην σταδιακή αύξηση της
έντασης που συνήθως φτάνει στο 70-80% της επιτευχθεί-
σας, κατά τη δοκιµασία κόπωσης, καρδιακής συχνότητας
(Kouidi et al., 1998).
Τα ποσοστά συµµετοχής σε πρόγραµµα άσκησης σε

κέντρο αποκατάστασης είναι χαµηλά γιατί οι αιµοκαθαιρό-
µενοι πείθονται δύσκολα να συµµετέχουν σε προγράµµατα
την ηµέρα που δεν υποβάλλονται σε ΑΚ (δεν ενδιαφέρο-
νται, δεν επιθυµούν να δεσµεύσουν και άλλες µέρες της
εβδοµάδας για άσκηση). Το 20% των συµµετεχόντων διακό-
πτουν για προβλήµατα στη µεταφορά, έλλειψη χρόνου και
αλλαγές στο επίπεδο υγείας (Shalom et al., 1984,Williams et
al., 1991,Tawney, 2000, Konstantinidou et al., 2002).

Προγράµµατα άσκησης κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιµοκάθαρσης

Αυτό το είδος άσκησης εφαρµόστηκε για πρώτη φορά
το 1982 στη µονάδα τεχνητού νεφρού του Ιατρικού
Κέντρου Borgess. Στατικά ποδήλατα προσαρµόστηκαν
στις πολυθρόνες ή τα κρεβάτια των ασθενών, οι οποίοι
ασκούνταν για 15’ µε 30’ µε απώτερο σκοπό την µυϊκή
ενδυνάµωση και την τόνωση του καρδιαγγειακού συστήµα-
τος. Κατά την εφαρµογή αυτού του πρωτοκόλλου ο συντο-
νιστής άσκησης είναι υπεύθυνος για την οργάνωση του
προγράµµατος καθώς και για την συνεργασία µε το ιατρι-
κό και νοσηλευτικό προσωπικό που θα το εφαρµόζει. Ο
συντονιστής συνεργάζεται µε το φυσιοθεραπευτή του
νοσοκοµείου για το σχεδιασµό και την προµήθεια των
ποδηλάτων που θα χρησιµοποιηθούν. Η επιλογή των
ασκουµένων γίνεται είτε εθελοντικά είτε µετά από παραπο-
µπή από τους γιατρούς (Martin et al., 2003). Το πρόγραµ-
µα ξεκινά µε ποδήλατο (παθητικό και αργότερα ενεργητι-
κό), χωρίς αντίσταση (αυξάνεται σταδιακά), πραγµατοποι-
είται 3 φορές την εβδοµάδα για 70΄, αρχίζοντας µε 5΄
προθέρµανση. Έπειτα ακολουθεί το κυρίως πρόγραµµα,
συνήθως µε ποδήλατο και κάποιες ασκήσεις µυϊκής ενδυ-
νάµωσης, ευλυγισίας, συντονισµού και διατάσεων και κλεί-

νει µε 5΄ αποθεραπεία (Painter et al., 1986α, Kutner et al.,
2000). Η ένταση του προγράµµατος είναι 60-70% της επι-
τευχθείσας, µε τη δοκιµασία κόπωσης, καρδιακής συχνότη-
τας. Το πρόγραµµα άσκησης θα πρέπει να εφαρµόζεται
κατά τις πρώτες 2 ώρες της συνεδρίας, γιατί µετά την 2η
ώρα είναι πιο πιθανό να εµφανιστούν υποτασικά επεισόδια.
Σε άλλες έρευνες τονίζεται ότι αυτού του είδους άσκηση
αυξάνει το ρυθµό αποµάκρυνσης της ουρίας συµβάλοντας
στην καλύτερη ποιότητα ζωής των αιµοκαθαιρόµενων
(Doutsiou et al., 2004).
Η άσκηση κατά τη διάρκεια της ΑΚ είναι αποτελεσµα-

τική και λειτουργική για τους ασθενείς. ∆εν δεσµεύει επι-
πλέον µέρες της εβδοµάδας και δεν απαιτεί επιπλέον
µετακινήσεις, µια και οι ασθενείς έρχονται στη µονάδα
τεχνητού νεφρού τρεις φορές την εβδοµάδα (Kouidi, 2001,
Konstantinidou et al., 2002, Kouidi, 2002). Οι Painter και
λοιποί (1986) σε έρευνά τους βρήκαν ότι η συµµετοχή και
η παραµονή σε παρόµοια προγράµµατα έφτασε ως το
75% κατά τη διάρκεια του δεύτερου τριµήνου άσκησης,
ενώ οι Konstantinidou και λοιποί (2002) αναφέρουν ποσο-
στό διακοπής 16.7% .
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Τα προγράµµατα άσκησης στο σπίτι του νεφροπαθή
πραγµατοποιούνται χωρίς την επίβλεψη ειδικευµένου προ-
σωπικού. Αυτή η µορφή άσκησης έχει µικρότερο κόστος
από ότι σε ένα οργανωµένο κέντρο αποκατάστασης, είναι
πιο λειτουργική για το άτοµο (δεν µετακινείται περισσότε-
ρο), και προάγει την ανεξαρτησία του. Αφού το άτοµο
υποβληθεί στον απαραίτητο έλεγχο, παραδίδεται στο σπίτι
του στατικό ποδήλατο και διδάσκεται το πρόγραµµα
άσκησης από µέλος της οµάδας. Το πρόγραµµα περιλαµ-
βάνει ποδήλατο για 15΄ µε 30΄, 5 φορές την εβδοµάδα και
έπειτα ασκήσεις ευλυγισίας και µυϊκές διατάσεις άνω

άκρων. Η ένταση του προγράµµατος κυµαίνεται στο 60-
70% της επιτευχθείσας καρδιακής συχνότητας.

Το πρόγραµµα άσκησης στο σπίτι αποτελεί καλή εναλ-
λακτική λύση για τους ασθενείς που ζουν µακριά από τη
µονάδα τεχνητού νεφρού και για αυτούς που έχουν προ-
βλήµατα στη µετακίνηση (Tawney, 2000, Konstantinidou et
al., 2002, Kouidi, 2002). Πρόβληµα αποτελεί η συµµόρφω-
ση µε το πρόγραµµα άσκησης (δεν υπάρχει επίβλεψη κατά
την εκτέλεση των ασκήσεων) καθώς η σωστή εφαρµογή
του εξαρτάται από τη διάθεση του ατόµου και την στήρι-
ξη της οικογένειάς του.

Στη βιβλιογραφία δεν αναφέρονται επιπλοκές από το
µυοσκελετικό ή το καρδιαγγειακό σύστηµα εξαιτίας της
άσκησης (Konstantinidou et al., 2002).Αντίθετα, αναφέρονται
βελτίωση στην κόπωση, τις δραστηριότητες της καθηµερινής
ζωής, τα συµπτώµατα της περιφερικής νευροπάθειας και µυο-

πάθειας, την κατάθλιψη και το άγχος (Kouidi et al., 1997,Kouidi
et al., 1998, Painter et al., 2000). Σηµαντικό εύρηµα είναι η βελ-
τίωση του ελέγχου του σακχάρου αίµατος (αντοχή στη γλυ-
κόζη και ευαισθησία στην ινσουλίνη) στους αιµοκαθαιρόµε-
νους (Cappy et al., 1999, Goodman et al., 2004).

Προγράµµατα άσκησης στο σπίτι του ασθενή 

Αποτελέσµατα των προγραµµάτων άσκησης

Όλες οι µορφές άσκησης (κέντρο, ΑΚ, σπίτι) έχουν
θετικές επιδράσεις στην αερόβια ικανότητα (VO2) των
νεφροπαθών. Σηµαντική αύξηση της VO2 (20-40%) έχει
βρεθεί σε προγράµµατα άσκησης διάρκειας από 3 ως 12
µήνες (Zabetakis et al., 1982, Goldberg et al., 1983, Shalom
et al., 1984, Deligiannis et al., 1999) που όµως είναι χαµηλή
σε σύγκριση µε τα υγιή άτοµα (20-23ml/Kg/min). Η µέγι-

στη αναπνευστική ικανότητα (VO2peak), µετά από 6 µε 12
µήνες άσκηση, βελτιώνεται στους αιµοκαθαιρόµενους και
περιτοναϊκούς ασθενείς (15-20% και 15-40%, αντίστοιχα)
(Hagberg et al., 1983, Kouidi, 2001, Konstantinidou et al.,
2002) λόγω των περιφερικών προσαρµογών παρά των
κεντρικών αιµοδυναµικών αλλαγών.

Αερόβια ικανότητα 

Τα οφέλη στο καρδιαγγειακό σύστηµα είναι µεγαλύτερα
στους ασθενείς που ασκούνται σε κέντρο αποκατάστασης,
λόγω της ποικιλίας των ασκήσεων, και του διαφορετικού
φορτίου κάθε συνεδρίας. Το πρόγραµµα περιλαµβάνει συν-
δυασµό αερόβιων ασκήσεων και ασκήσεων ενδυνάµωσης,
καθώς και αθλητικές δραστηριότητες. Πρόσφατες έρευνες
αναφέρουν ότι µακροχρόνια, µέτριας έντασης άσκηση
αυξάνει την διακύµανση της καρδιακής συχνότητας (HRV)
στους αιµοκαθαιρόµενους και µειώνει τις καρδιακές αρρυθ-

µίες (Coats et al., 1990, Goldsmith et al., 1992, Shi et al., 1995,
Deligiannis et al., 1999, Kouidi, 2002, Goodman et al., 2004).
Τα προγράµµατα άσκησης προκαλούν µορφολογικές και
λειτουργικές προσαρµογές στην αριστερή κοιλία, το κλάσµα
εξώθησης, τον όγκο παλµού και την καρδιακή παροχή (σε
ηρεµία και στην υποµέγιστη άσκηση). Έχει βρεθεί ότι η
άσκηση µειώνει την αρτηριακή πίεση, κυρίως λόγω µείωσης
των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων (Kouidi, 2001,
Konstantinidou et al., 2002, Goodman et al., 2004).

Καρδιαγγειακό Σύστηµα

Η µυϊκή αδυναµία, η κόπωση, η µυοκλωνία, και οι κρά-
µπες που αντιµετωπίζουν καθηµερινά οι νεφροπαθείς
περιορίζουν δραµατικά τις δραστηριότητες της καθηµερι-
νής ζωής τους. Οι λόγοι για την µυϊκή ατροφία είναι πολυ-
παραγοντικοί, όπως υποθρεψία, ουραιµική νευροπάθεια και
µυοπάθεια, νευροορµονική διαταραχή, ύπαρξη ουραιµικών

τοξινών, και περιορισµένη κινητικότητα (Brandley et al.,
1990, Moore et al., 1993, Kouidi et al., 1998, Kouidi, 2002).

Έρευνες έχουν δείξει ότι η άσκηση προκαλεί αλλαγές
στην ιστολογία των σκελετικών µυών, το µεταβολισµό, την
αντοχή (Brandely et al., 1990, Moore et al., 1993, Kouidi,
2002), και επιφέρει την µέγιστη αθλητική απόδοση (Kouidi

Μυϊκό Σύστηµα
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et al., 1998, Cappy et al., 1999).Μελέτες που έγιναν µε µυϊκή
βιοψία σε νεφροπαθείς που ακολουθούν προγράµµατα
άσκησης, έχουν δείξει αύξηση στις τύπου Ι και ΙΙ µυικές
ίνες µετά από άσκηση αντοχής και ενδυνάµωσης
(Castaneda και λοιποί, 2001, Kouidi, 2002). Επιπλέον, περι-
γράφεται αναγέννηση των ινών, αύξηση στη διαπερατότη-
τα των τριχοειδών, και αλλαγές στη δοµή και τον αριθµό
των µιτοχονδρίων. Η άσκηση βελτιώνει τη µέγιστη ισοµε-

τρική δύναµη των κάτω άκρων, καθώς και την αγωγιµότητα
των ερεθισµάτων στα περιφερικά νεύρα (Kouidi et al., 1998,
Cappy et al., 1999, Castaneda et al., 2001, Kouidi, 2002).
Αυτά τα ευρήµατα είναι αντίθετα µε τα ευρήµατα των
Moore και λοιποί (1993α+β), που δεν εντόπισαν σηµαντι-
κές µορφολογικές αλλαγές στους σκελετικούς µυς αιµοκα-
θαιρόµενων, ίσως γιατί η έρευνα διήρκησε µόνο 12 βδοµά-
δες, και αφορούσε µόνο ποδηλασία.

Σε έρευνα των Konstantinidou και λοιποί (2002) σε
οµάδες ασθενών που γυµνάζονται σε κέντρο αποκατά-
στασης, σε µονάδα τεχνητού νεφρού και στο σπίτι τους
βρέθηκε αύξηση της αντοχής στο δαπεδοεργόµετρο

(33%, 22% και 14%, αντίστοιχα) αποδεικνύοντας ότι η
συστηµατική άσκηση, βοηθά στην βελτίωση της καθηµερι-
νότητας και της ποιότητας ζωής των νεφροπαθών.

Αντοχή 

∆εν υπάρχουν στοιχεία που να δίνουν ξεκάθαρη απά-
ντηση στην επίδραση της άσκησης στην πρόγνωση και
την εξέλιξη της νεφροπάθειας. Όµως, τα οφέλη είναι λει-
τουργικά (στο καρδιαγγειακό και αυτόνοµο νευρικό
σύστηµα), όσο και πρακτικά (µείωση κινδύνου εµφάνισης
καρδιακών νόσων).

Το συµπέρασµα, στο οποίο µπορεί κανείς να καταλή-
ξει, είναι ότι η γύµναση σε κέντρο αποκατάστασης έχει
καλύτερα αποτελέσµατα από όλες τις άλλες µεθόδους,
γιατί εφαρµόζονται περισσότερες και ποικίλλες ασκήσεις.
Παρόλα αυτά, κάθε ασθενής θα πρέπει να ενθαρρύνεται
να συµµετέχει σε προγράµµατα άσκησης ανάλογα µε τις

ανάγκες και το καθηµερινό του πρόγραµµα. Οι πρώτες
βελτιώσεις στην λειτουργική ικανότητα εµφανίζονται στις 4
βδοµάδες και οι µέγιστες προσαρµογές στις 16-26 εβδο-
µάδες.Οι κεντρικές και οι περιφερικές προσαρµογές στην
άσκηση προκαλούν αύξηση της λειτουργικής ικανότητας,
που πρακτικά σηµαίνει ευκολότερες και πιο ευχάριστες
καθηµερινές ασχολίες. Επιπλέον, υπάρχει βελτίωση των
ενδοκρινικών και µεταβολικών διαταραχών, της αναιµίας,
της διάθεσης και της κοινωνικής συναναστροφής προσφέ-
ροντας µια καλύτερη ποιότητα ζωής. Οι ασθενείς θα πρέ-
πει να ενθαρρύνονται να περιλαµβάνουν την φυσική δρα-
στηριότητα στην καθηµερινή ζωή τους.
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