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Άσκηση µε Αντιστάσεις έναντι Αεροβικής Άσκησης
Οξείες επιδράσεις στο γλυκαιµικό προφίλ του ∆ιαβήτη Τύπου 1

JJaannee  EE..YYaarrddlleeyy11,,22  ,,  GGlleenn  PP..  KKeennnnyy11,,22,,  BBrruuccee  AA..  PPeerrkkiinnss33,,  MMiicchhaaeell  CC..  RRiiddddeellll  44,,  NNaaddiiaa  BBaallaaaa11,,  
JJaanniinnee  MMaallccoollmm55,,66,,  PPiieerrrree  BBoouullaayy77,,  FFaarraahh  KKhhaannddwwaallaa88,,  RRoonnaalldd  JJ..  SSiiggaall66,,88,,99

11  HHuummaann  aanndd  EEnnvviirroonnmmeennttaall  PPhhyyssiioollooggyy  RReesseeaarrcchh  UUnniitt,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  OOttttaawwaa,,  OOttttaawwaa,,  OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;  22  IInnssttiittuuttee  ooff  PPooppuullaattiioonn  HHeeaalltthh,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  OOttttaawwaa,,  OOttttaawwaa,,
OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;  33  UUnniivveerrssiittyy  HHeeaalltthh  NNeettwwoorrkk,,  TToorroonnttoo  GGeenneerraall  HHoossppiittaall,,  TToorroonnttoo,,  OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;  44  SScchhooooll  ooff  KKiinneessiioollooggyy  aanndd  HHeeaalltthh  SScciieennccee,,  YYoorrkk  UUnniivveerrssiittyy,,  TToorroonnttoo,,

OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;  55  FFaaccuullttyy  ooff  MMeeddiicciinnee,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  OOttttaawwaa,,OOttttaawwaa,,  OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;  66  OOttttaawwaa  HHoossppiittaall  RReesseeaarrcchh  IInnssttiittuuttee,,  OOttttaawwaa,,  OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;  77  CChhaammppllaaiinn  DDiiaabbeetteess
RReeggiioonnaall  CCoooorrddiinnaattiioonn  CCeennttrree,,  OOttttaawwaa,,  OOnnttaarriioo,,  CCaannaaddaa;;    88  AAllbbeerrttaa  HHeeaalltthh  SSeerrvviicceess,,  CCaallggaarryy,,  AAllbbeerrttaa,,  CCaannaaddaa;;  99  DDeeppaarrttmmeennttss  ooff  MMeeddiicciinnee,,  CCaarrddiiaacc  SScciieenncceess,,  aanndd

CCoommmmuunniittyy  HHeeaalltthh  SScciieenncceess,,  FFaaccuullttiieess  ooff  MMeeddiicciinnee  aanndd  KKiinneessiioollooggyy,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  CCaallggaarryy,,  CCaallggaarryy,,  AAllbbeerrttaa,,  CCaannaaddaa..

ΥΥππεεύύθθυυννοοςς  ααλλλληηλλοογγρρααφφίίααςς::  RRoonnaalldd  JJ..  SSiiggaall,,  rrssiiggaall@uuccaallggaarryy..ccaa..  DDOOII::  1100..22333377//ddcc1122--00996633

ΣΚΟΠΟΣ
Μελέτες σε άτοµα µε Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου Ι,  έχουν δείξει ότι η άσκηση µε αντιστάσεις
(άρση βαρών) µειώνει την HbA1c. Στην παρούσα µελέτη, εξετάστηκαν οι οξείες επιδράσεις της
άσκησης µε αντιστάσεις στο γλυκαιµικό προφίλ, τόσο κατά τη  διάρκεια της άσκησης,  όσο στη
διάρκεια του 24ωρου σε σύγκριση µε την αεροβική άσκηση και την πλήρη απουσία άσκησης.

ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
∆ώδεκα σωµατικά δραστήρια άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 (HbA1c 7,1 ± 1,0%) έκαναν 45 λεπτά
άσκηση µε αντιστάσεις (τρία σετ των επτά ασκήσεων µε ανώτατο όριο επαναλήψεων τις 8), 45
λεπτά αερόβια άσκηση (τρέξιµο στο 60% της VO2max) και κάποιες άλλες ηµέρες δεν έκαναν
καθόλου γυµναστική. Η γλυκόζη πλάσµατος µετρήθηκε κατά τη διάρκεια της άσκησης και για 60
λεπτά µετά τη γυµναστική. Η διάµεση γλυκόζη µετρήθηκε µε συνεχή παρακολούθηση της γλυ-
κόζης 24 ώρες πριν, κατά τη διάρκεια και 24 ώρες µετά την άσκηση.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
∆ιαπιστώθηκαν αλληλεπιδράσεις θεραπείας-χρόνου (Ρ < 0,001) αναφορικά µε τις αλλαγές
στη γλυκόζη πλάσµατος κατά τη διάρκεια της άσκησης και µετά από αυτή. Η γλυκόζη πλά-
σµατος µειώθηκε από 8,4 ± 2,7 σε 6,8 ± 2,3 mmol/L (P = 0,008) κατά τη διάρκεια της άσκησης
µε αντιστάσεις και από 9,2 ± 3,4 σε 5,8 ± 2,0 mmol/L (P = 0,001) κατά τη διάρκεια της αερόβιας
γυµναστικής. ∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές αλλαγές κατά τη διάρκεια της συνεδρίας ελέγχου
που δεν περιλάµβανε άσκηση. Κατά τη διάρκεια της αποθεραπείας, τα επίπεδα γλυκόζης δεν µετα-
βλήθηκαν σηµαντικά µετά τη γυµναστική µε αντιστάσεις , αλλά αυξήθηκαν κατά 2,2 ± 0,6 mmol/L
(Ρ = 0,023) µετά από αερόβια γυµναστική. Η µέση διάµεση γλυκόζη από 4,5 έως 6,0 ώρες µετά
την άσκηση ήταν σηµαντικά χαµηλότερη µετά την άσκηση µε αντιστάσεις, έναντι της αερόβιας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η άσκηση µε αντιστάσεις προκαλεί µικρότερη αρχική πτώση γλυκόζης αίµατος κατά τη διάρ-
κεια της δραστηριότητας, αλλά σχετίζεται µε πιο παρατεταµένη µείωση της γλυκαιµίας µετά
την άσκηση συγκριτικά µε την αερόβια. Αυτό µπορεί να είναι η αιτία για τις µειώσεις HbA1c
που έχουν διαπιστωθεί σε µελέτες µε άσκηση αντιστάσεων, αλλά όχι για την αερόβια στο
διαβήτη τύπου 1.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Hσυχνότητα και η σοβαρότητα των επιπλοκών στα
άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 είναι µεγαλύτερη στα
άτοµα που δηλώνουν χαµηλή σωµατική δραστη-

ριότητα έναντι εκείνων µε υψηλότερα επίπεδα δραστη-
ριότητας (1). Ωστόσο, παραµένει ασαφές αν η άσκηση
είναι ωφέλιµη για το γλυκαιµικό έλεγχο στο διαβήτη
τύπου 1 (2). Οι δραστηριότητες αερόβιας άσκησης έχουν
δείξει γενικά περιορισµένα αποτελέσµατα στον έλεγχο
γλυκόζης αίµατος, όπως αυτό φαίνεται από τη γλυκο-
ζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη (ΗbA1c)(3). Αντίθετα, διάφο-
ρες µελέτες που αξιολογούν τη άσκηση µόνο µε αντι-
στάσεις (γυµναστική µε βάρη) (4), σε σύγκριση αντίθεση
µε την αερόβια άσκηση (5), ως τµήµα µέρος ενός πλή-
ρους προγράµµατος γυµναστικής (6) ή σε πρόγραµµα
συνδυασµού  αερόβιας άσκησης και γυµναστικής µε
αντιστάσεις (7,8) έδειξαν µειώσεις στην HbA1c. 

Κατά τη διάρκεια παρατεταµένης αεροβικής άσκη-
σης, ήπιας έως µέτριας έντασης, τα επίπεδα γλυκόζης
αίµατος µειώνονται ταχύτατα στα άτοµα µε διαβήτη τύπου
1, αυξάνοντας τον κίνδυνο υπογλυκαιµίας (9,10). Αντί-
θετα, µικρές περίοδοι άσκησης υψηλής έντασης (µικρά
σπριντ και διαλείπουσα άσκηση υψηλής έντασης) σε
συνδυασµό ή όχι µε µέτριας έντασης αερόβια άσκηση
επιφέρουν µικρότερες µειώσεις στη γλυκόζη αίµατος
κατά τη δραστηριότητα και έως και 2 ώρες µετά την
άσκηση συγκριτικά µε µόνο αεροβική γυµναστική µέτριας
έντασης (11-14). Η µέτριας έντασης αερόβια άσκηση
σχετίζεται επίσης µε αυξηµένο κίνδυνο νυχτερινής υπο-
γλυκαιµίας (15,16). Μικρές µελέτες που βασίζονται στη
συνεχή παρακολούθηση γλυκόζης (CGM) έχουν δείξει
µεικτά αποτελέσµατα σχετικά µε   τις επιπτώσεις της
δραστηριότητας υψηλής έντασης στον κίνδυνο εµφάνι-
σης όψιµης υπογλυκαιµίας µετά την άσκηση (17-19).

Η άσκηση µε αντιστάσεις είναι µια δραστηριότητα
µέτριας έως υψηλής έντασης που πραγµατοποιείται σε
διαστήµατα σχετικά µικρής διάρκειας και έχει πιθανώς
πολλά οφέλη στα άτοµα µε διαβήτη τύπου 1, συµπερι-
λαµβανοµένων της αύξησης της µυϊκής δύναµης (4), της
βελτίωσης του λιπιδικού προφίλ (4), της µείωσης της
δόσης της ινσουλίνης (4,5) και των επιπέδων γλυκόζης
αίµατος που παρακολουθεί µόνος του ο ασθενής (4,5).
Τα οξεία αποτελέσµατα της άσκησης µε αντιστάσεις στα
άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 δεν έχουν ακόµα εξεταστεί.
Συνεπώς, δεν είναι γνωστό αν ο κίνδυνος υπογλυκαιµίας
λόγω άσκησης είναι συγκρίσιµος µε εκείνον της αερό-
βιας γυµναστικής. Ο κίνδυνος νυχτερινής υπογλυκαι-
µίας που σχετίζεται µε την αποκατάσταση των αποθε-
µάτων γλυκογόνου στους µύες µετά από την άσκηση µε
αντίσταση δεν είναι επίσης γνωστός. Στόχος της παρού-
σας µελέτης ήταν να αξιολογηθούν τα αποτελέσµατα της
άσκησης µε αντιστάσεις στα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα
κατά τη διάρκεια, αµέσως µετά και για 24 ώρες µετά
από την άσκηση, συγκριτικά µε την αερόβια άσκηση ή
χωρίς καθόλου άσκηση σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 1.

Υποθέσαµε ότι, συγκριτικά µε την αερόβια άσκηση, η
άσκηση µε αντιστάσεις σχετίζεται µε µικρότερη µείω-
ση των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα κατά την άσκηση,
αλλά µε µεγαλύτερη διατήρηση των χαµηλών τιµών γλυ-
κόζης µετά από την άσκηση, ενδεχοµένως βελτιώνοντας
έτσι τη γενικότερη σταθερότητα της γλυκόζης.

ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
Η µελέτη εγκρίθηκε από τις επιτροπές δεοντολογίας
του Πανεπιστηµίου και του νοσοκοµείου της Ottawa.
Συµµετείχαν µη παχύσαρκοι, µη καπνιστές ενήλικες,
µε διαβήτη τύπου 1 χωρίς επιπλοκές. ∆ύο από τους συµ-
µετέχοντες ήταν αθλητές που προπονούνταν 6 φορές
την εβδοµάδα, ενώ και οι υπόλοιποι ήταν δραστήριοι.
Όλοι οι συµµετέχοντες έκαναν τακτικά και αερόβια άσκη-
ση και άσκηση µε αντιστάσεις τουλάχιστον τρεις φορές
την εβδοµάδα τουλάχιστον 6 µήνες. Οι συµµετέχοντες
χρησιµοποιούσαν είτε πολλαπλές καθηµερινές ενέσεις
(MDI) ινσουλίνης ή συνεχείς υποδόριες εγχύσεις ινσου-
λίνης µε αντλία. Η ίδια οµάδα συµµετεχόντων είχε συµ-
µετάσχει σε µια µελέτη που έχει δηµοσιευτεί προγενέ-
στερα από την ίδια ερευνητική οµάδα (20).

Πειραµατικός σχεδιασµός
Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στην Ερευνητική Μονάδα
Φυσιολογίας του Ανθρώπου και του Περιβάλλοντος στο
Πανεπιστήµιο της Ottawa. Οι συµµετέχοντες προσήλθαν
σε µια προκαταρκτική επίσκεψη και σε τρεις δοκιµασίες.
Στην προκαταρκτική επίσκεψη οι συµµετέχοντες κατέ-
θεσαν τη γραπτή πληροφορηµένη συγκατάθεση πριν ελεγ-
χθούν για VO2max, µυϊκή δύναµη (µέγιστο οχτώ επανα-
λήψεις) και HbA1c, όπως έχει περιγραφτεί προγενέστερα. 

Συνεχής παρακολούθηση γλυκόζης
Το σύστηµα συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης CGMS
System Gold (Medtronic, Northridge, CA) χρησιµοποι-
ήθηκε στην παρούσα µελέτη ώστε οι συµµετέχοντες να
µην γνωρίζουν τις τιµές γλυκόζης τους και να µην αλλά-
ξουν τη συµπεριφορά τους βάσει της παρακολούθησης.
Οι αισθητήρες του CGMS τοποθετήθηκαν υποδόρια στις
8:30 π.µ. την ηµέρα πριν από την συνεδρία άσκησης.
Για τη µέτρηση γλυκόζης τριχοειδικού αίµατος χρησι-
µοποιήθηκαν ο µετρητής OneTouch Ultrasmart (LifeScan,
Johnson & Johnson, Milpitas CA) και κωδικοποιηµέ-
νες ταινίες (ο ίδιος κωδικός σε όλη τη διάρκεια της
µελέτης). Οι συµµετέχοντες εξέταζαν τη γλυκόζη τρι-
χοειδικού αίµατος τέσσερις φορές την ηµέρα,  για λόγους
βαθµονόµησης. Είκοσι τέσσερις ώρες µετά το τέλος της
περιόδου άσκησης/µη άσκησης, λήφθηκαν τα στοιχεία
από τις µονάδες συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης
(Minimed Solutions v.3.0c, Medtronic, Northridge, CA).

Στη διάρκεια κάθε περιόδου παρακολούθησης οι συµ-
µετέχοντες κατανάλωσαν το ίδιο πρωινό, µεσηµεριανό
και δείπνο που επέλεξαν αυτοί, τις ίδιες ώρες της ηµέ-
ρας και κατέγραφαν την πρόσληψη τροφής και ινσου-
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λίνης στα ειδικά έντυπα της µελέτης. Οι συµµετέχοντες
απείχαν από την άσκηση για 24 ώρες πριν την τοποθέ-
τηση του αισθητήρα (48 ώρες πριν την περίοδο του πει-
ράµατος) και δεν κατανάλωσαν καφεΐνη και αλκοόλ κατά
την περίοδο παρακολούθησης. 

Πειραµατική περίοδος
Οι συµµετέχοντες έφτασαν στο εργαστήριο στις 4:00
µ.µ. την ηµέρα µετά από την τοποθέτηση του αισθητή-
ρα. ∆ιεξήχθησαν οι ακόλουθες συνεδρίες, µε τουλάχι-
στον 5 ηµέρες διαφορά: 1) ασκήσεις αντιστάσεων , τρία
σετ των οκτώ επαναλήψεων το µέγιστο, επτά διαφορε-
τικών  ασκήσεων, µε 90 δευτερόλεπτα ανάπαυση µετα-
ξύ των σετ (διάρκεια περίπου45 λεπτά), 2) αερόβια άσκη-
ση, 45 λεπτά διάδροµο (60% του VO2max) και 3) µη
άσκηση, 45 λεπτά ανάπαυσης.

Μετά τις συνεδρίες ακολούθησαν 60 λεπτά ανάπαυ-
σης µε παρακολούθηση. Οι συνεδρίες δοκιµασίας για
τις γυναίκες που χρησιµοποιούσαν µονοφασικά από του
στόµατος αντισυλληπτικά, έλαβαν χώρα κατά τη διάρ-
κεια της ενεργούς φάσης του χαπιού. ∆εν διεξήχθησαν
συνεδρίες µη άσκησης πρώτα και οι εναποµείναντες
συνεδρίες τυχαιοποιήθηκαν. 

Προσαρµογές ινσουλίνης και συµπλήρωµα γλυκόζης
Οι συµµετέχοντες µείωσαν τις δόσεις ινσουλίνης στις
ηµέρες της άσκησης είτε µειώνοντας κατά 10% στην
ενδιάµεση ή µακράς δράσης ινσουλίνη είτε κατά 50%
στο ρυθµό βασικής ινσουλίνης, ξεκινώντας 1 ώρα πριν
την άσκηση και διατηρώντας το µέχρι το τέλος της άσκη-
σης για τους χρήστες αντλίας. Αν η γλυκόζη αίµατος ήταν
<5 mmol/L στην άφιξη στο κέντρο άσκησης, εκείνοι που
χρησιµοποιούσαν αντλία ινσουλίνης µείωσαν το ρυθµό
βασικής ινσουλίνης κατά 25% επιπλέον. Οι συµµετέχο-
ντες κατανάλωσαν ένα σνακ (Glucerna Chocolate Graham
Snack Bars, 150 θερµίδες, 25g υδατάνθρακες, Abbott
Laboratories, Abbott Park, IL) στις 4.00 µ.µ. κάθε µέρα,
συµπεριλαµβανοµένης της ηµέρας άσκησης, µε το σνακ
να καταναλώνεται στην άφιξη στο εργαστήριο. 

Η γλυκόζη τριχοειδικού αίµατος ελέγχονταν 60 και 30
λεπτά πριν από την άσκηση και αµέσως πριν από την
άσκηση ώστε να διασφαλιστούν επίπεδα γλυκόζης ≥5,5
και ≤13,9 mmol/L. Όταν κρίθηκε απαραίτητο χορηγήθη-
καν ταµπλέτες γλυκόζης, όπως έχει περιγραφτεί και προ-
γενέστερα (20).

Αιµατολογικές εξετάσεις 
Συλλέχθηκαν δείγµατα φλεβικού αίµατος µε φλεβικό
καθετήρα  κατά την έναρξη (χρόνος 0) και 5, 10, 15, 30
και 45 λεπτά σε όλες τις περιόδους ελέγχου (άσκηση
αντίστασης, αερόβια άσκηση και µη άσκηση), όπως επί-
σης στα χρονικά σηµεία των 50, 55, 60, 65, 75, 85, 95
και 105 λεπτών κατά την αποθεραπεία. Το αίµα φυγο-
κεντρήθηκε αµέσως (4.000 στροφές/λεπτό για 4 λεπτά)
και αποθηκεύτηκε στους -80ο C. Χρησιµοποιήθηκε η

µέθοδος καταληκτικού σηµείου εξοκινάσης για να καθο-
ριστούν τα επίπεδα γλυκόζης πλάσµατος χρησιµοποι-
ώντας τον αναλυτή Beckman Coulter Unicel DxC600
Synchron Clinical Analyser (Beckman Coulter, Fullerton,
CA) και το αντιδραστήριο SYNCHRON CX Systems
GLUCOSE (cat. no. 442640).

Στατιστική ανάλυση
Τα επίπεδα γλυκόζης συγκρίθηκαν στις συνεδρίες χρη-
σιµοποιώντας ανάλυση διακύµανσης δύο κατευθύνσε-
ων επαναλαµβανοµένων µετρήσεων (χρόνος και κατά-
σταση) (ANOVA). Οι περίοδοι άσκησης και αποθεραπείας
εξετάστηκαν χωριστά στις τρεις συνεδρίες (αερόβια
άσκηση, άσκηση αντιστάσεων και µη άσκηση). Η περίο-
δος άσκησης αποτελούνταν από χρονικά σηµεία των 5,
10, 15, 30 και 45 λεπτών, ενώ η περίοδος ανάκαµψης
αποτελούνταν από τα εναποµείναντα χρονικά  σηµεία.
Χρησιµοποιήθηκαν δοκιµασίες t-test  µε κατά ζεύγη
δείγµατα για να γίνουν συγκρίσεις post hoc για κάθε
χρονικό σηµείο µεταξύ των καταστάσεων (αερόβια  αντι-
στάσεων , µη άσκηση) στην άσκηση και στην αποθερα-
πεία χωριστά και για να ελεγχθούν τυχών αλλαγές από
την έναρξη και το τέλος της άσκησης σε κάθε κατάστα-
ση άσκησης. Η σηµαντικότητα ορίστηκε το 0,05.

Τα δεδοµένα συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης
εξετάστηκαν ως µέσοι όροι 15 λεπτών στα ακόλουθα
σηµεία: 24 ώρες πριν την άσκηση, το βράδυ (12:00 π.µ.
έως 6:00 π.µ.) πριν την άσκηση, 1-6 ώρες µετά την άσκη-
ση, το βράδυ µετά την άσκηση και 24 ώρες µετά την
άσκηση. Χρησιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης δύο
κατευθύνσεων επαναλαµβανοµένων µετρήσεων (χρό-
νος και κατάσταση) (ANOVA) ώστε να συγκριθούν οι
καταστάσεις στην περίοδο 1-6 ώρες µετά από την άσκη-
ση. Κατόπιν έγιναν δοκιµασίες t-test µε κατά ζεύγη
δείγµατα για να γίνουν συγκρίσεις post hoc για κάθε
χρονικό διάστηµα 15 λεπτών. Τα κατώτατα όρια υπο-
και υπεργλυκαιµίας ορίστηκαν στα 3,5 και 10,9 mmol/L,
αντιστοίχως. Η ελάχιστη, µέγιστη και µέση γλυκόζη
αίµατος, ο χρόνος των υπογλυκαιµικών και υπεργλυ-
καιµικών καταστάσεων και οι περιοχές κάτω από την
καµπύλη (AUC) για το χρόνο σε υπο- και υπεργλυκαι-
µικές καταστάσεις καθορίστηκαν για κάθε χρονικό πλαί-
σιο. Οι προϋπάρχουσες τιµές συγκρίθηκαν µε τις τιµές
µετά την άσκηση στις καταστάσεις άσκησης χρησιµο-
ποιώντας τη µη παραµετρική δοκιµασία κατά Wilcoxon.
Οι διαφορές στις καταστάσεις εξετάστηκαν χρησιµο-
ποιώντας ανάλυση διακύµανσης δύο κατευθύνσεων κατά
Friedman. Η συµφωνία µεταξύ των δεδοµένων συνε-
χούς παρακολούθησης γλυκόζης και της γλυκόζης τρι-
χοειδικού αίµατος στις 3 ηµέρες καθορίστηκε µε τη διε-
ξαγωγή συσχέτισης Pearson µεταξύ των τιµών γλυκόζης
του αισθητήρα και των αυτό-καταγεγραµµένων τιµών
γλυκόζης τριχοειδικού αίµατος.

Η πρόσληψη καθηµερινής συνολικής ινσουλίνης και
υδατανθράκων υπολογίστηκε βάσει των πληροφοριών
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που παρείχαν οι συµµετέχοντες. Οι συγκρίσεις µεταξύ
των καθηµερινών καταστάσεων έγιναν µε ανάλυση δια-
κύµανσης δύο κατευθύνσεων κατά Friedman. Όπου δια-
πιστώθηκαν σηµαντικά αποτελέσµατα χρησιµοποιήθη-
καν οι δοκιµασίες Wilcoxon για να καθοριστεί που έσφαλαν
οι διαφορές. Οι στατιστικές δοκιµασίες έγιναν µε λογι-
σµικό  SPSS 18.0 για Windows (SPSS, Chicago, IL).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στη µελέτη έλαβαν µέρος 12 άτοµα (10 άνδρες και 2
γυναίκες), µη παχύσαρκα (∆ΜΣ 25,3 ± 3,0 kg/m2), σωµα-
τικά δραστήρια (VO2max 51,2 ± 10,8 ml x kg-1 x min-
1), ηλικίας 17-62 ετών (µέση ηλικία 31,8 ± 15,3 ετών).
Η µέση διάρκεια διαβήτη ήταν 12,5 ± 10,0 έτη  και οι
συµµετέχοντες είχαν µέτριο έως καλό έλεγχο των επι-
πέδων γλυκόζης  τους (HbA1c 7,1 ± 1,1%). Πέντε συµ-
µετέχοντες λάµβαναν ινσουλίνη µε πολλαπλές ηµερή-
σιες ενέσεις (MDI), ενώ 7 χρησιµοποιούσαν συνεχή
υποδόρια έγχυση ινσουλίνης.

Γλυκόζη πλάσµατος
Άσκηση. Στο Σχήµα 1 παρουσιάζονται τα επίπεδα γλυ-
κόζης πλάσµατος. Στο συµπληρωµατικό πίνακα 1 παρα-
τίθενται πληροφορίες για τις παραµέτρους του ποδη-
λάτου (ταχύτητα, κλίση) καθώς και τα φορτία στις συνεδρίες
της άσκησης µε αντιστάσεις. Παρατηρήθηκε σηµαντι-
κή αλληλεπίδραση µεταξύ του χρόνου και του τύπου
άσκησης (Ρ < 0,001) για τα µέσα επίπεδα γλυκόζης άσκη-
σης, γεγονός που υποδεικνύει ότι οι συνολικές µειώ-

σεις και τα ποσοστά µείωσης στα επίπεδα γλυκόζης διέ-
φεραν µεταξύ των συνεδριών (Σχήµα 1). ∆εν υπήρχαν
σηµαντικές διαφορές µεταξύ των συνεδριών στις συγκε-
ντρώσεις γλυκόζης πλάσµατος έναρξης πριν την άσκη-
ση. Παρατηρήθηκε µια σταδιακή µείωση στις συγκε-
ντρώσεις γλυκόζης πλάσµατος µε την άσκηση αντιστάσεων
(από 8,4 ± 2,7 σε 6,8 ± 2,3 mmol/L στη συνεδρία των 45
λεπτών), προκαλώντας  επίπεδα σηµαντικά χαµηλότε-
ρα από αυτά της έναρξης στο τέλος της άσκησης (Ρ =
0,008). ∆εν ανιχνεύθηκαν αλλαγές από την έναρξη στα
πρώτα 45 λεπτά της συνεδρίας χωρίς άσκηση (από 8,4
± 3,5 σε 8,6 ± 3,8 mmol/L [Ρ = 0,585]). Αντίθετα, κατά
την αερόβια άσκηση, τα επίπεδα γλυκόζης πλάσµατος
µειώθηκαν ταχύτατα και πιο σηµαντικά (από 9,2 ± 3,4
σε 5,8 ± 2,0 mmol/L στα 45 λεπτά [Ρ = 0,001]), προκα-
λώντας  σηµαντικές αλλαγές από την έναρξη εντός 10
λεπτών λεπτά. Τα επίπεδα γλυκόζης στη συνεδρία αερό-
βιας άσκησης ήταν χαµηλότερα από εκείνα της µη άσκη-
σης µετά από 30 λεπτά άσκησης.
Αποθεραπεία. Παρατηρήθηκε επίσης µια σηµαντική
αλληλεπίδραση χρόνου και είδους άσκησης στα µέσα
επίπεδα γλυκόζης πλάσµατος κατά την αποθεραπεία (Ρ
< 0,001). Τα επίπεδα γλυκόζης πλάσµατος ήταν σταθε-
ρά µετά από την άσκηση αντιστάσεων και τις συνεδρίες
µη άσκησης, αλλά αυξήθηκαν κατά 2,2 ± 0,6 mmol/L
κατά την αποθεραπεία µετά από την αερόβια άσκηση (Ρ
= 0,002). Τα επίπεδα γλυκόζης πλάσµατος δεν ήταν δια-
φορετικά, ούτε από τη µη άσκηση ούτε από την άσκη-
ση αντίστασης στα 60 λεπτά µετά από την άσκηση.

ΣΣχχήήµµαα  11  --  Μέση ± SE γλυκόζης πλάσµατος κατά τις πειραµατικές συνεδρίες (πλαίσιο) και 60 λεπτά ανάκαµψης (n = 12 για αεροβική άσκη-
ση και µη άσκηση, n = 11 για άσκηση αντίστασης). !, έλεγχος-µη άσκηση. •, άσκηση αντίστασης. ! αεροβική άσκηση. a, Στατιστικά σηµα-
ντική αλλαγή από την αναφορά στην αεροβική άσκηση. b, Στατιστικά σηµαντική αλλαγή από την αναφορά στην άσκηση αντίστασης. c, Στα-
τιστικά σηµαντική αλλαγή µεταξύ συνεδρίας ελέγχου-µη άσκησης και αεροβικής άσκηση. d, Στατιστικά σηµαντική αλλαγή στην ανάκαµψη
µετά από την αεροβική άσκηση. Οι διαφορές θεωρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές αν ήταν ακόµα σηµαντικές µετά από διόρθωση Bonferroni
για πολλαπλές συγκρίσεις. Κατά την άσκηση οι συµµετέχοντες λάµβαναν ταµπλέτες γλυκόζης αν η γλυκόζη αίµατος έπεφτε < 4,5 mmol/L.
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Πρόσληψη υδατανθράκων και δοσολογία ινσουλίνης
Ο αριθµός των συµµετεχόντων που χρειάζονταν ταµπλέ-
τες ινσουλίνης κατά τη δοκιµαστική συνεδρία ήταν δύο,
εννέα και τρεις για την οµάδα µη άσκησης, αερόβιας
άσκησης και άσκησης µε αντιστάσεις, αντιστοίχως. Οι
διαφορές ήταν σηµαντικές µεταξύ της οµάδας µη άσκη-
σης και της αερόβιας άσκησης (Ρ = 0,007). Η τιµή Ρ για
τη σύγκριση µεταξύ άσκησης αντίστασης και αερόβιας
ήταν 0,05. ∆εν υπήρχαν σηµαντικές διαφορές στην πρό-
σληψη υδατανθράκων την ηµέρα πριν ή την ηµέρα µετά
την πειραµατική συνεδρία ή στις 6 ώρες µετά από την
άσκηση (Πίνακας 1). Ωστόσο, η πρόσληψη υδατανθρά-
κων ήταν υψηλότερη την ηµέρα δοκιµασίας άσκησης
στην αερόβια συγκριτικά µε την άσκηση αντιστάσεων (Ρ
= 0,013), κυρίως λόγω διαφορών στα συµπληρώµατα
κατά την άσκηση. ∆ύο συµµετέχοντες που χρησιµοποι-
ούσαν αντλίες ινσουλίνης επέλεξαν να αντικαταστήσουν
τη συνήθη bolus δόση ινσουλίνης µε τη µπάρα Glucema
πριν από την άσκηση και ένας επέµενε να µην κάνει
χρήση της βασικής ινσουλίνης (αντί της µείωσης κατά
50%) όταν έµαθε κατά την άφιξή του στο εργαστήριο ότι
ήταν η ηµέρα για αερόβια άσκηση. Η καθηµερινή πρό-
σληψη ινσουλίνης δεν διέφερε σηµαντικά στις καταστά-
σεις οποιασδήποτε ηµέρας µε τον αισθητήρα.

∆εδοµένα συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης
Οι συσχετίσεις Pearson µεταξύ επιπέδων γλυκόζης τρι-
χοειδικού αίµατος µετρήθηκαν µε φορητές συσκευές
και τα διάµεσα επίπεδα γλυκόζης µετρήθηκαν µε συνε-
χή παρακολούθηση γλυκόζης και ήταν 0,95, 0,90 και
0,94 κατά τις µη εργαστηριακές περιόδους στην άσκη-
ση µε αντίσταση, στην αεροβική και στη µη άσκηση,
αντιστοίχως. Τις 24 ώρες πριν από την άσκηση ή τη µη
άσκηση δεν υπήρχαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των

συνεδριών στο συνολικό χρόνο που δαπανήθηκε σε υπο-
γλυκαιµία, στο AUC υπογλυκαιµίας, στον αριθµό υπερ-
γλυκαιµικών επεισοδίων, στο χρόνο που δαπανήθηκε
σε κατάσταση υπεργλυκαιµίας, στο AUC υπεργλυκαι-
µίας ή στη µέση γλυκόζη αίµατος.

Τα δεδοµένα συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης µετά
από την άσκηση ήταν µόνο διαθέσιµα για 11 και 10 από
τους 12 συµµετέχοντες στις συνεδρίες µη άσκησης και
αερόβιας, αντιστοίχως, λόγω βλάβης του εξοπλισµού στις
υπόλοιπες τρεις συνεδρίες. Τα δεδοµένα ήταν διαθέσι-
µα και για τους 12 συµµετέχοντες στη συνεδρία άσκησης
µε αντιστάσεις. Συνολικά, υπήρξαν 124 τιµές κατά ζεύ-
γη από µέτρηση µε φορητή συσκευή και µε συνεχή παρα-
κολούθηση γλυκόζης για τη µη άσκηση, 113 για την αερο-
βική άσκηση και 115 για την άσκηση µε αντιστάσεις.
∆ιαπιστώθηκε οριακό αποτέλεσµα χρόνου (Ρ = 0,073)
στην ανάλυση των δεδοµένων της συνεχούς παρακολού-
θησης γλυκόζης από 1 έως 6 ώρες µετά την άσκηση. Βρέ-
θηκαν υψηλότερες µέσες συγκεντρώσεις διάµεσης γλυ-
κόζης την τέταρτη και πέµπτη ώρα µετά από την αερόβια
άσκηση συγκριτικά µε την άσκηση µε αντιστάσεις  (Ρ =
0,018 στις 5 ώρες µετά από την άσκηση) (Σχήµα 2). 

Μολονότι παρουσιάστηκαν τα διπλά νυχτερινά επει-
σόδια υπογλυκαιµίας (Πίνακας 2) σύµφωνα µε τις µετρή-
σεις των συσκευών συνεχούς παρακολούθησης γλυκό-
ζης µετά από την άσκηση µε αντιστάσεις (εννέα στο
σύνολο) έναντι της αερόβιας άσκησης και της µη άσκη-
σης (τέσσερεις στο καθένα), οι διαφορές µεταξύ των
περιστάσεων δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Υπήρχε,
ωστόσο, µια τάση περισσότερων επεισοδίων νυχτερι-
νής υπεργλυκαιµίας µετά από την άσκηση µε αντιστά-
σεις (Ρ = 0,059) συγκριτικά µε το βράδυ πριν από την
άσκηση, αλλά οι διαφορές στα µέσα επίπεδα γλυκόζης
δεν ήταν σηµαντικές.

Πίνακας 1 - Πρόσληψη ινσουλίνης και υδατανθράκων στις 6 ώρες µετά από την άσκηση*

Υδατάνθρακες (g)* Ινσουλίνη (µονάδες)
Συµµετέχοντες RES AER No-Ex RES AER No-Ex
1 80 87 80 9,4 6,6 10,6
2 105 106 90 8 8 10
3 104 104 167 7,8 7,8 7,3
4 89 92 65 8 12 6
5 97 94 132 40 4 39
6 74 88 84 17 13 24
7 56 40 90 7 8,2 7
8 127 177 79 15,5 19,4 11,7
9 135 135 135 4,5 4,5 4,5
10 65 60 65 9,7 9,7 10,8
11 12 12 12 3,9 3,9 4,8
12 187 215 196 27 24,4 23,7
Μέση ± SD 94 ± 44 101 ± 55 99 ± 50 13,2 ± 10,6 10,1 ± 6,3 13,3 ± 10,4

AER, αεροβική άσκηση. No-Ex, καθόλου άσκηση, έλεγχος. RES, άσκηση αντίστασης. 
*Οι διαφορές µεταξύ των περιστάσεων δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η άσκηση µε αντιστάσεις είχε ως αποτέλεσµα πολύ

µικρότερες µειώσεις στη γλυκόζη αίµατος κατά την άσκη-
ση απ’ ότι η αερόβια άσκηση ή η µη άσκηση στα άτοµα
µε διαβήτη τύπου 1. Η άσκηση µε αντιστάσεις σχετίζο-
νταν επίσης µε σχετικά σταθερές πρώιµες συγκεντρώ-
σεις γλυκόζης µετά την άσκηση. Χρειάστηκε µικρότερη
ποσότητα συµπληρωµάτων υδατανθράκων κατά την άσκη-
ση µε αντιστάσεις σε σύγκριση µε την αερόβια άσκηση,
γεγονός που εξασθένησε κάποια από τα υπογλυκαιµικά
αποτελέσµατα της αερόβιας δραστηριότητας. Αντίθετα
µε την άσκηση µε αντιστάσεις και τη µη άσκηση, η αερό-
βια άσκηση σχετίστηκε µε µεγαλύτερες αυξήσεις στα
επίπεδα γλυκόζης κατά την πρώιµη αποθεραπεία , µε
αποτέλεσµα µια τάση για υψηλότερες συγκεντρώσεις
γλυκόζης στην όψιµη αποθεραπεία (όπως µετρήθηκε µε
τη συνεχή παρακολούθηση γλυκόζης 3-6 ώρες µετά την
άσκηση). Οι τάσεις αυτές παρατηρήθηκαν εν τη απου-
σία οποιαδήποτε σηµαντικών διαφορών στη δοσολογία
της ινσουλίνης ή της πρόσληψης υδατανθράκων κατά τη
διάρκεια αυτής της περιόδου. Τα µέσα επίπεδα γλυκό-
ζης στο αίµα µετά από την άσκηση µε αντιστάσεις ήταν
παρόµοια µε εκείνα χωρίς άσκηση: πιο σταθερά κατά
την πρώιµη αποθεραπεία και εντός ενός πιο υγιούς εύρους
(5-6 mmol/L) κατά την όψιµη αποθεραπεία. Έτσι, η από-
δοση της άσκησης µε αντιστάσεις µπορεί να αποτελεί
εναλλακτική στρατηγική για την πρόληψη της οξείας
πτώσης των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα που παρατη-
ρείται µε την αερόβια άσκηση ενώ διατηρούνται πιο θετι-
κά επίπεδα γλυκόζης µετά από την άσκηση. Υπήρξε,
ωστόσο, µια τάση για πιο συχνές, αλλά πιο ήπιες, νυχτε-
ρινές υπογλυκαιµίες µετά από την άσκηση µε αντιστά-
σεις, το οποίο χρήζει περαιτέρω έρευνας.

Οι µηχανισµοί που επηρεάζουν τη δραµατική µείωση
των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα κατά την αερόβια  ένα-
ντι της άσκησης µε αντιστάσεις, δεν είναι σαφείς. Ίσως
έχει παίξει κάποιο ρόλο το γεγονός ότι ο οργανισµός εξαρ-
τάται από αναερόβιες πηγές παραγωγής ενέργειας κατά
τη διάρκεια άσκησης µε αντιστάσεις παρά από αερόβιες
πηγές (δηλαδή µικρότερη εξάρτηση από τη γλυκόζη αίµα-
τος) (21,22). Προγενέστερες µελέτες που αφορούν την
αναερόβια δραστηριότητα σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 1
(διαστήµατα µε σπριντ 4 δευτερολέπτων [13,14] ή σπρι-
ντ 10 δευτερολέπτων πριν ή µετά την άσκηση [11,12]) δια-
πίστωσαν πιο αργές µειώσεις στις συγκεντρώσεις γλυ-
κόζης στο αίµα κατά την άσκηση και µικρότερες µετά την
άσκηση συγκριτικά µε µόνο την αερόβια άσκηση χαµη-
λής έντασης. Τα επίπεδα ινσουλίνης και κορτιζόλης ήταν
συγκρίσιµα σε αυτές τις µελέτες  και συνεπώς είναι αδύ-
νατο να είναι υπεύθυνα για τα διαφορετικά µοτίβα από-
κρισης γλυκόζης αίµατος (11-14). Η αυξητική ορµόνη και
οι κατεχολαµίνες, εν τω µεταξύ, αυξήθηκαν µετά από το
σπριντ, ενισχύοντας τη λιπόλυση και τη γλυκογονόλυση,
αντιστοίχως, σταθεροποιώντας τα επίπεδα γλυκόζης αίµα-
τος (11-14). ∆εν είναι σαφές αν αυτές οι ορµόνες είναι
υπεύθυνες για τη σταθεροποίηση των επιπέδων γλυκό-
ζης αίµατος µετά από άσκηση µε αντιστάσεις σε άτοµα
µε διαβήτη τύπου 1. Ωστόσο, η αυξητική ορµόνη και οι
κατεχολαµίνες είναι γνωστό ότι αυξάνονται σηµαντικά
στα άτοµα χωρίς διαβήτη κατά την άσκηση µε αντίσταση,
σε πρωτόκολλα όπως αυτά που χρησιµοποιήθηκαν από
την παρούσα µελέτη (23,24).

Οι περιορισµένες πτώσεις στις συγκεντρώσεις γλυ-
κόζης αίµατος µπορεί επίσης να σχετίζονται µε αυξη-
µένη παραγωγή γαλακτικού οξέος κατά την άσκηση µε
αντιστάσεις. Συγκρίνοντας τις ορµονικές αποκρίσεις σε

ΣΣχχήήµµαα  22  --  Μέση ± SD γλυκόζης σύµφωνα µε µέτρηση συνεχούς παρακολούθησης (CGM) από 1 έως 12 ώρες µετά την άσκηση. !, έλεγ-
χος-µη άσκηση. •, άσκηση αντίστασης. !, αεροβική άσκηση. Το πλαίσιο αντιπροσωπεύει τη χρονική περίοδο όταν η γλυκόζη ήταν σηµα-
ντικά υψηλότερη µετά από την αεροβική άσκηση συγκριτικά µε την άσκηση αντίστασης (Ρ < 0,05). n = 11 (έλεγχος-µη άσκηση), n = 10
(αεροβική) και n = 12 (αντίσταση).
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διάφορα πρωτόκολλα άσκησης µε αντιστάσεις, οι Smilios
et al. (23) διαπίστωσαν ότι δύο σετ των 10 επαναλήψε-
ων πιέσεων θώρακος, έλξεων και καθισµάτων (άσκη-
ση µικρότερου µεγέθους από αυτή που χρησιµοποιή-
θηκε κατά την παρούσα µελέτη) είχε ως αποτέλεσµα
µια τετραπλάσια αύξηση στα επίπεδα γαλατικού οξέος
στο αίµα, µε το γαλακτικό να παραµένει αυξηµένο για
τουλάχιστον 30 λεπτά µετά από την άσκηση στα άτοµα
χωρίς διαβήτη (23). Αν και δεν είναι  γνωστές έρευνες
για την παραγωγή γαλακτικού κατά την άσκηση µε αντι-
στάσεις σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 1, δεν υπάρχει λόγος
να πιστεύουµε ότι η παραγωγή γαλακτικού θα ήταν δια-
ταραγµένη στον πληθυσµό αυτό. Πράγµατι, άλλες ανα-
ερόβιες ασκήσεις (ποδηλασία υψηλής έντασης) παρή-
γαγαν αυξηµένα επίπεδα γαλακτικού, τα οποία επέµειναν
µέχρι και 30 λεπτά µετά το τέλος της άσκησης σε άτο-
µα µε διαβήτη τύπου 1 (11-14,25).  Στην παρούσα µελέ-
τη δεν µετρήθηκε το γαλακτικό οξύ, αλλά µπορούµε να
υποθέσουµε ότι τα επίπεδα γαλακτικού στο αίµα θα είχαν
αυξηθεί περισσότερο κατά την άσκηση µε αντιστάσεις
όπου κυριαρχεί η γλυκόλυση (22) παρά κατά την αερο-
βική άσκηση όπου η λιπόλυση παράγει µεγάλο µέρος
της ενέργειας που απαιτείται (26), ειδικότερα σε άτοµα
γυµνασµένα (21). Τα υψηλότερα επίπεδα γαλακτικού
µπορούν να  µειώσουν  τη γλυκόζη αίµατος προκαλώ-
ντας γλυκονεογένεση. 

Γενικώς, δεν υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στις
µετρήσεις υπογλυκαιµίας ή τα µέσα επίπεδα νυχτερι-
νής γλυκόζης αίµατος (Πίνακας 2), µολονότι η άσκηση
µε αντιστάσεις βρέθηκε ότι δεν σχετίζεται σηµαντικά
µε περισσότερα επεισόδια νυχτερινής  υπογλυκαιµίας.
Παρότι δεν γνωρίζουµε την ύπαρξη κάποιας µελέτης
που να εξετάζει τα επίπεδα νυχτερινής γλυκόζης αίµα-
τος µετά από άσκηση µε αντιστάσεις  σε  άτοµα µε δια-
βήτη τύπου 1, οι McMahon et al. (16) διαπίστωσαν ότι
οι έφηβοι µε διαβήτη τύπου 1 είχαν υψηλότερες απαι-
τήσεις χορήγησης ινσουλίνης για να διατηρήσουν την
ευγλυκαιµία τους, µεταξύ 12.00 και 4.00 π.µ., µετά από
απογευµατινή αερόβια άσκηση σε σχέση µε περιπτώ-
σεις απουσίας άσκησης. Αυτό έρχεται σε συµφωνία µε
το χρόνο που διαπιστώθηκαν τα χαµηλότερα επίπεδα

νυχτερινής γλυκόζης µετά από εφαρµογή και των δύο
τύπων άσκησης στη µελέτη µας (Σχήµα 2), µολονότι οι
διαφορές µεταξύ των περιπτώσεων δεν ήταν σηµαντι-
κές. Όπως συµπέραναν οι McMahon et al. (16) οι καθυ-
στερηµένες αυξήσεις στην ανάγκη γλυκόζης µετά την
άσκηση σχετίζονται µε την αναπλήρωση των αποθηκών
γλυκογόνου, έτσι µπορεί να αναµένεται µια υψηλότερη
συχνότητα χαµηλής γλυκόζης αίµατος µετά την άσκη-
ση µε αντιστάσεις  (22).

Είναι επίσης πιθανό οι διαφορές στην πρόσληψη τρο-
φής και ινσουλίνης (Πίνακας 2), ενώ δεν είναι στατιστι-
κά σηµαντικές, να έχουν µικρή επίδραση στο γλυκαιµι-
κό προφίλ µετά από την άσκηση. Επιπλέον, ενώ ζητήθηκε
από τους συµµετέχοντες να αντιστοιχήσουν την πρόσλη-
ψη τροφής και ινσουλίνης, πριν και µετά την άσκηση,
ενδεχοµένως να µην έχουν αναφερθεί ορισµένες δια-
φορές. Αυτό, εν τούτοις, δεν αλλάζει τα ευρήµατα, καθώς
οι αποφάσεις των ασθενών σχετικά µε τη δοσολογία της
ινσουλίνης και την πρόσληψη υδατανθράκων διαδρα-
µατίζουν σηµαντικό ρόλο στη διαχείριση του διαβήτη.
Καθώς οι διαθέσιµες πληροφορίες σχετικά µε τις προ-
σαρµογές της ινσουλίνης κατά την άσκηση µε αντιστά-
σεις  είναι πολύ λίγες, οι συµµετέχοντες της παρούσας
µελέτης βασίζονταν σε µεγάλο βαθµό στην προσωπική
τους εµπειρία και κρίση.

Τα ευρήµατα αυτά έχουν σηµαντικές κλινικές προε-
κτάσεις. Τα υψηλότερα επίπεδα σωµατικής δραστηριό-
τητας σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 έχουν συσχετιστεί
µε επιπλοκές διαβήτη χαµηλότερης συχνότητας και
σοβαρότητας (1). Παρ’ όλα αυτά, στους διαβητικούς
τύπου Ι ο φόβος της υπογλυκαιµίας αποτελεί το µεγα-
λύτερο εµπόδιο για τη σωµατική δραστηριότητα (27). Η
άσκηση µε αντιστάσεις σχετίζεται µε βελτίωση της µυϊ-
κής δύναµης (4), βελτιωµένο λιπιδικό προφίλ (4), χαµη-
λότερη ανάγκη ινσουλίνης (4,5) και χαµηλότερα αυτοε-
λεγχόµενα επίπεδα γλυκόζης αίµατος (4,5) σε άτοµα µε
διαβήτη τύπου 1. Έχει επίσης πολλά από τα οφέλη που
έχει και της αερόβιας άσκησης (υψηλότερη οστική
πυκνότητα, αύξηση ευαισθησίας στην ινσουλίνη και βελ-
τιωµένη καρδιαγγειακή λειτουργία) (28) και µπορεί, ως
εκ τούτου, να είναι µια ασφαλής και αποτελεσµατική

Πίνακας 2 - Σύνοψη νυχτερινών δεδοµένων συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης για το βράδυ µετά την
άσκηση αντίστασης, την αεροβική άσκηση και τη µη άσκηση

RREESS AAEERR NNoo--EExx PP
Συµµετέχοντες µε νυχτερινή υπογλυκαιµία (<3,5 mmol/L) 6/12 (50) 2/10 (50) 4/11 (36) Ν/Α
Συνολικός αριθµός επεισοδίων υπογλυκαιµίας 9 4 4 0,350
∆ιάρκεια υπογλυκαιµίας ανά επεισόδιο 40 ± 27 53 ± 48 40 ± 7 0,264
AUC για υπογλυκαιµία ανά επεισόδιο 31 ± 26 51 ± 55 35 ± 14 0,554
Μέση νυχτερινή γλυκόζη (mmol/L) 6,8 ± 2,5 7,0 ± 2,8 7,2 ± 2,1 0,407

Τα δεδοµένα είναι n/n (%), n ή µέσες ± SD. Οι τιµές Ρ είναι για δοκιµή Friedman διπλής κατεύθυνσης ANOVA. 
AER, αεροβική άσκηση. No-Ex, καθόλου άσκηση, έλεγχος. RES, άσκηση αντίστασης. 
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Τόµος 6 - Τεύχος 3 [11]

επιλογή για τον πληθυσµό αυτό. Είναι αξιοσηµείωτο ότι
παρατηρήθηκε µεγαλύτερη γλυκαιµική διακύµανση που
σχετίζεται µε την αερόβια άσκηση παρά µε την άσκη-
ση µε αντιστάσεις Κατά τη δραστηριότητα, η αερόβια
άσκηση σχετίστηκε µε µεγαλύτερες µειώσεις στη γλυ-
καιµία, ενώ στην πρώιµη αποθεραπεία ξαναεµφανίστη-
κε υπεργλυκαιµία συγκριτικά µε την άσκηση µε αντι-
στάσεις. Συνεπώς, µπορεί να εξαχθεί το συµπέρασµα
ότι η άσκηση µε αντιστάσεις είναι πιο ωφέλιµη σε σχέ-
ση µε τη σταθερότητα της γλυκόζης. Επιπλέον, καθώς
τα άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 µπορεί να έχουν αυξηµέ-
νο κίνδυνο µυοπαθειών (29) και επιπλοκών που σχετί-
ζονται µε την ανθεκτικότητα ινσουλίνης (29,30), η τακτι-
κή άσκηση µε αντιστάσεις µπορεί να βοηθήσει στη
διατήρηση ή στη βελτίωση της µυϊκής µάζας και του
µεταβολισµού. Εν τω µεταξύ, θα πρέπει επίσης να σηµει-
ωθεί ότι µπορεί να παρατηρηθεί υπογλυκαιµία µετά την
άσκηση πιο συχνά σε άτοµα που έχουν αλλάξει το πρό-
γραµµα γυµναστικής τους µε σκοπό να ενσωµατώσουν
και ασκήσεις µε αντιστάσεις ή σε ασθενείς που δεν είναι
συνηθισµένοι στην άσκηση (15). 

Συνοψίζοντας, τα ευρήµατά µας δείχνουν ότι σε γυµνα-
σµένα άτοµα µε διαβήτη τύπου 1, τα οποία ασκούνται
τακτικά µε αερόβια άσκηση και άσκηση µε αντιστάσεις,
ενδεχοµένως ο δεύτερος τύπος άσκησης να έχει ως
αποτέλεσµα πιο σταθερά επίπεδα γλυκόζης, κατά τη
διάρκεια και µετά την άσκηση, συγκριτικά µε την αερό-
βια άσκηση, γεγονός που εξηγεί τα οφέλη της  HbA1c
που έχουν διαπιστωθεί σε προγενέστερες µελέτες παρέµ-
βασης µε  ασκήσεις  αντιστάσεων . Η τάση για πιο συχνή,
αλλά ήπια, νυχτερινή υπογλυκαιµία µετά από την άσκη-
ση µε αντιστάσεις  που αναφέρεται στη µελέτη µας υπο-
δεικνύει, ωστόσο, την πιθανή ανάγκη να αναπτυχθούν
πιο αποτελεσµατικά πρωτόκολλα κλινικής διαχείρισης
για διαφορετικές µορφές άσκησης. 
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