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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
Σηµαντική πρόοδος έχει γίνει στο γυναικείο αθλητισµό κατά τα τελευταία 20 

χρόνια. Ωστόσο απαιτείται σηµαντική προσπάθεια στην ενθάρρυνση των κοριτσιών 

να ξεκινήσουν και κυρίως να συνεχίσουν την άθληση. Ο σηµαντικότερος 

βραχυπρόθεσµος στόχος µας θα πρέπει να είναι η αύξηση του σηµερινού χαµηλού 

αριθµού γυναικών στις θέσεις προπονητών, ιατρών, φυσιοθεραπευτριών και 

διοικητικών παραγόντων. 

Παράλληλα είναι απαραίτητη και καθοριστική η αυξηµένη προβολή από τα 

µέσα µαζικής επικοινωνίας και ουσιαστική υποστήριξη, χρηµατική και άλλη, από 

κρατικούς και ιδιωτικούς φορείς. Από την µεριά µας σήµερα, θα προσπαθήσουµε να 

σας δώσουµε µια εικόνα των ιατρικών προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι νεαρές 

αθλήτριες. 

Κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες, ο αριθµός των κοριτσιών και των νέων 

γυναικών που παίρνουν µέρος σε οργανωµένες αθλητικές δραστηριότητες έχει 

αυξηθεί κατακόρυφα. Έτσι, υπάρχει µεγαλύτερη ανάγκη να µελετηθούν τα 

αποτελέσµατα της άθλησης στις νεαρές αθλούµενες. 

Ερέθισµα για την πραγµατοποίηση της πτυχιακής µας εργασίας αποτέλεσε η 

ανάγκη παρουσίασης µιας πολύπλευρης και ολοκληρωµένης εικόνας των 

προβληµάτων υγείας της έφηβης αθλήτριας. Οι αθλήτριες νεαρής ηλικίας αποτελούν 

ένα πολύ ευαίσθητο πληθυσµό που πραγµατικά αξίζει το ενδιαφέρον µας.  

Η πτυχιακή µας αποτελείται από δύο µέρη: Το πρώτο µέρος -το γενικό- 

περιλαµβάνει την παρουσίαση στοιχείων σχετικά µε τις επιδράσεις της άθλησης στην 

γυναίκα, το doping στις αθλήτριες, τον αθλητισµό κατά την εγκυµοσύνη, τον 

αθλητισµό σε άτοµα µε χρόνιες παθήσεις και άτοµα µε ειδικές ανάγκες και τέλος την 

πρόληψη και θεραπεία προβληµάτων υγείας που σχετίζονται µε την άθληση.  

Στο δεύτερο µέρος –το ειδικό- παρουσιάζεται η έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε σε αθλητικά σωµατεία της Κρήτης για την ανεύρεση 

επιδηµιολογικών και άλλων χαρακτηριστικών που αφορούσαν κυρίως µυοσκελετικά 

και άλλα παθολογικά προβλήµατα νεαρών αθλητριών.  
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Οι κύριοι σκοποί της παρούσας εργασίας συνοψίζονται στα εξής σηµεία: 

• Η ανασκόπηση της σύγχρονης βιβλιογραφίας, της σχετικής µε τις 

επιδράσεις της άσκησης στον οργανισµό και τα προβλήµατα υγείας 

που ενδεχοµένως αυτή να συνεπάγεται σε αθλούµενες γυναίκες.  

• Η ανεύρεση επιδηµιολογικών στοιχείων που αφορούν τις κακώσεις 

του µυοσκελετικού αλλά και άλλες παθολογικές καταστάσεις σε 

νεαρές αθλήτριες από την ευρύτερη περιοχή της Κρήτης, που 

σχετίζονται µε την άσκηση και η καταγραφή των υγειονοµικών 

αναγκών αυτών. 

• Η παρουσίαση του ρόλου του νοσηλευτή στην πρόληψη και θεραπεία 

των καταστάσεων αυτών. 

• Η ανάδειξη ενός πλαισίου το οποίο θα οριοθετεί την ασφαλή πλευρά 

της άθλησης και η παρουσίαση των ευεργετικών επιδράσεων αυτής. 

 

 

 

Ηράκλειο, Μάρτιος 2004 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ  

 
Ευχαριστούµε πάρα πολύ όσους µας βοήθησαν για την δηµιουργία αυτής της 

εργασίας. Ιδιαίτερα ευχαριστούµε τον επιβλέποντα καθηγητή για την ουσιαστική και 

καθοριστική βοήθεια που µας προσέφερε. Όλα τα αθλητικά σωµατεία, τους 

προπονητές και κυρίως τις αθλήτριες που δέχθηκαν να µας παραχωρήσουν ένα µέρος 

του χρόνου τους για να συµπληρωθούν τα ερωτηµατολόγια µας. Τέλος, ευχαριστούµε 

τις υπόλοιπες κοπέλες, που αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου, οι οποίες µε τη 

συµµετοχή τους µας βοήθησαν ουσιαστικά στην ποιοτική επεξεργασία των 

δεδοµένων της εργασίας µας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: 

ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΑ: ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ 
 

Στην αρχαία Ελλάδα η γυµναστική θεωρείτο απαραίτητο µέρος της αγωγής 

όλων των αγοριών, ενώ στη Σπάρτη και των κοριτσιών. Τα αγόρια και οι άνδρες 

αλείφονταν µε λαδί και γυµνάζονταν και αθλούνταν γυµνοί. Εννοείται ότι οι γυναίκες  

απαγορευόταν να παρακολουθούν τους αγώνες για αυτόν το λόγο. 

Ιδιαίτερα στην Κρήτη, κατά την Μινωική εποχή, πραγµατοποιούνταν τα 

ταυροκαθάψια.  Οι Κρήτες, την ώρα που τους ορµούσε ο ταύρος, τον άρπαζαν από τα 

κέρατα και βοηθούµενοι από την έκταση του κεφαλιού του ταύρου προς τα πίσω, 

πηδούσαν κάνοντας στροφή στον αέρα και κατέληγαν όρθιοι πίσω του! Στο άθληµα 

αυτό λάµβαναν µέρος και γυναίκες. 

Τα αγόρια στην αρχαία Ελλάδα γυµνάζονταν µόνα τους, ενώ τα κορίτσια µε 

εξαίρεση την αρχαία Σπάρτη δεν γυµνάζονταν, γιατί δεν χρειαζόταν φυσικά να έχουν 

καλογυµνασµένους µύες και δεν είχαν πρόβληµα περιττών κιλών. Από τα τέλη του 

20ου αιώνα, µε την αλλαγή που επήλθε στις κοινωνικές και µε τις ευκαιρίες 

συµµετοχής των γυναικών σε όλες τις δραστηριότητες,  έχει αυξηθεί κατακόρυφα ο 

αριθµός αυτών που γυµνάζονται, τόσο για λόγους αισθητικούς όσο και για λόγους 

που άπτονται µε την προαγωγή της υγείας τους και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής.  

Παράλληλα σηµαντικός αριθµός γυναικών έχει πλέον συστηµατική ενασχόληση µε 

τον αθλητισµό µε στόχο τον πρωταθλητισµό και την επαγγελµατική καταξίωση.  

Η εποχή µας είναι ιδιαίτερα σηµαντική κι προκλητική για τη συµµετοχή των 

γυναικών στα σπορ.  Οι νόµοι άλλαξαν, δίνονται ευκαιρίες και οι γυναίκες 

ανακαλύπτουν ολοένα και περισσότερο τις αθλητικές τους ικανότητες.  Η γυναίκα 

αθλήτρια πλέον έχει επιλογές που δεν υπήρχαν στις προηγούµενες γενιές.  Και όλοι 

εµείς, γονείς, φίλοι, φίλαθλοι, µέσα επικοινωνίας, γυµναστές, προπονητές, γιατροί 

πρέπει να το συνειδητοποιήσουµε.  Λίγο πολύ αυτά που µαθαίνουµε για τις γυναίκες 

αθλήτριες είναι παρόµοια µε αυτά που γνωρίζουµε από τους άνδρες αθλητές.  

Ωστόσο, η γυναίκα αθλήτρια φέρνει ένα νέο status στις αποδόσεις και στη µορφή 

παρουσίασης των αθληµάτων.  Είναι χρέος µας να µην την περιορίσουµε µε 

εξαιρέσεις και να την ενθαρρύνουµε να αναπτύξει στο µέγιστο τις ικανότητές της. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΣΤΑ ∆ΙΑΦΟΡΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 

ΤΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ 

 
Η σηµασία της άσκησης για την υγεία του ανθρώπου, δηλαδή τόσο στην 

πρόληψη διαφόρων νοσηµάτων όσο και στη θεραπεία ορισµένων παθολογικών 

καταστάσεων έχει κατανοηθεί από όλους σήµερα. Αυτός είναι και ο σηµαντικότερος 

λόγος που οδηγεί όλο και περισσότερους ανθρώπους να συµµετέχουν σε κάθε είδος 

φυσικής δραστηριότητας. Η άσκηση όµως αποτελεί ένα ισχυρό φυσιολογικό «stress» 

για τον οργανισµό. Οι οξείες απαντήσεις και οι χρόνιες προσαρµογές των διαφόρων 

συστηµάτων στο «stress» αυτό τις περισσότερες φορές οδηγούν σε βιολογική 

τελειοποίηση του ανθρώπου και επιδρούν ευνοϊκά στον τρόπο ζωής του, µειώνοντας 

τους παράγοντες κινδύνου για πρόκληση νόσου (πίνακας 2.1). Ωστόσο όµως είναι 

δυνατόν το «stress» της άσκησης να οδηγήσει σε µορφολογικές ή λειτουργικές 

ανωµαλίες, όταν δεν λαµβάνονται τα απαραίτητα µέτρα, ή να αποκαλύψει 

παθολογικές καταστάσεις, που δεν εκδηλώνονται κατά την ηρεµία.  

 

 

2.1. ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ 

 

Η φυσιολογική λειτουργία και οι κατάλληλες µορφολογικές προσαρµογές του 

καρδιαγγειακού συστήµατος αποτελούν βασική προϋπόθεση κατά την άσκηση. Η 

εκτίµηση όµως της λειτουργικής ικανότητας και της ανατοµικής επάρκειας του 

συστήµατος αυτού σε ένα συστηµατικά αθλούµενου θα πρέπει να γίνεται αφού λάβει 

κανείς υπόψη του τους χαρακτήρες του αθλήµατος µε το οποίο ασχολείται. Έτσι, η 

καρδιά ενός Ολυµπιονίκη αθλητή της πυγµαχίας θα πρέπει να θεωρείται ως 

φυσιολογική όταν εµφανίζει σηµαντική υπερτροφία του µυοκαρδίου και η καρδιακή 

συχνότητα ενός µαραθωνοδρόµου µεγάλων επιδόσεων θα πρέπει να εκτιµάται ως 

κανονική όταν κυµαίνεται από 30/40 σφ/min στην ηρεµία.  

Ο σκοπός της  λειτουργίας του κυκλοφορικού συστήµατος είναι απλός: είναι η 

µεταφορά µε το αίµα και η προσφορά στους διαφόρους ιστούς οξυγόνου και 
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θρεπτικών συστατικών, που είναι απαραίτητα στοιχεία για την λειτουργία τους καθώς 

και η αποµάκρυνση από αυτούς των αχρήστων προϊόντων του µεταβολισµού, η 

µεταφορά θερµότητας, η µεταφορά ιόντων, όπως Mg, K, Na, Ca, κ.ά., αναγκαίων για 

την λειτουργία των οργάνων και για την ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας, η 

µεταφορά ορµονών και άλλων ουσιών καθώς και η διατήρηση της υδατικής 

ισορροπίας. Όσο απλός όµως και αν φαίνεται ο σκοπός της λειτουργίας του 

κυκλοφορικού συστήµατος ωστόσο είναι ζωτικής σηµασίας. Η σωστή και 

συστηµατική άσκηση έχει διαπιστωθεί ότι προασπίζει αποτελεσµατικά το σύστηµα 

αυτό από την εµφάνιση αρκετών διαταραχών.  

 

Πίνακας 2.1.: Οφέλη της αερόβιας και της άσκησης δύναµης 

• 

• 

Οφέλη αερόβιας άσκησης 

Βελτίωση αερόβιας ικανότητας 

Αύξηση ικανότητας των µυών να χρησιµοποιούν οξυγόνο 

Αύξηση του όγκου καρδιακού παλµού 

Μείωση της καρδιακής συχνότητας ηρεµίας 

Αλλαγή στη σύσταση του σώµατος (απώλεια λίπους) 

Μείωση της αρτηριακής πίεσης ηρεµίας σε υπερτασικούς ασθενείς 

Τροποποίηση του λιπιδαιµικού προφίλ 

Αύξηση των HDLs 

Ελαφρά µείωση των LDLs 

Βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης – διάθεσης 

Μείωση του κινδύνου ανάπτυξης καρδιοπάθειας, λόγω περιορισµού παραγόντων 

κινδύνου 

 

Οφέλη άσκησης δύναµης 

Αύξηση της µυϊκής δύναµης και αντοχής 

Αύξηση χρησιµοποίησης αναερόβιου µεταβολισµού 

Βελτίωση ευκολίας πραγµατοποίησης πολλών καθηµερινών δραστηριοτήτων, 

ιδιαίτερα µε την προπόνηση δύναµης των άνω άκρων 

Αύξηση της οστικής µάζας 

Βελτίωση της εικόνας του σώµατος και της αυτοεκτίµησης 
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Η επίδραση της άσκησης στο κυκλοφορικό σύστηµα 

Οι οξείες µεταβολές της καρδιακής λειτουργίας στη διάρκεια µιας φυσικής 

άσκησης καθώς και οι προσαρµογές του καρδιαγγειακού στη διάρκεια µιας 

συστηµατικής φυσικής δραστηριότητας αποσκοπούν σε κάτι πολύ απλό. Στην 

παροχή περισσότερου οξυγόνου στους εργατικούς σκελετικούς µύες για την 

καλύτερη λειτουργία τους. Εποµένως η εκτίµηση της µέγιστης πρόσληψης Ο2 ενός 

ατόµου, είτε αυτός αθλείται συστηµατικά είτε όχι, αποτελεί µέτρο της λειτουργικής 

ικανότητας του καρδιαγγειακού συστήµατος για προσφορά Ο2 στους ιστούς, καθώς 

και της ικανότητας των εργατικών µυών να οξειδώνουν τις µεταβολικές ουσίες που 

περιέχουν.  

Η καρδιακή παροχή στη διάρκεια οποιασδήποτε φυσικής δραστηριότητας 

φυσιολογικά αυξάνεται λόγω αύξησης τόσο της καρδιακής συχνότητας, όσο και του 

όγκου παλµού. Έτσι όταν ένα άτοµο κατά την ηρεµία εµφανίζει 70 σφ/min και η 

καρδιά του παρέχει 70 ml αίµατος σε κάθε συστολή της, η καρδιακή  παροχή του 

είναι 4,9 lt αίµατος/min. Στη διάρκεια της άσκησης του έστω ότι το άτοµο αυτό 

αυξάνει την ΚΣ σε 180 σφ/min και τον όγκο παλµού σε 110 ml. Τότε η καρδιακή 

παροχή αυξάνεται σε 19,8 lt/min. Αφού είναι γνωστό ότι, θεωρητικά, περίπου 200 ml 

O2 µεταφέρονται µε την αιµοσφαιρίνη που περιέχει σε 1 lt αίµατος, τότε στο άτοµο 

του παραδείγµατος κατά την ηρεµία προσφέρονται στους διαφόρους ιστούς 980 ml 

O2/min. Για της µεταβολικές όµως ανάγκες όλων των ιστών κατά την ηρεµία 

χρειάζονται στο λεπτό µόνο 250 ml O2/min περίπου. Έτσι, το υπόλοιπο επιστρέφει 

αχρησιµοποίητο στη καρδιά. Στη διάρκεια της άσκησης το αίµα του ατόµου 

µεταφέρει στους ιστούς 3.980 ml O2/min. Από το ποσό αυτό το µεγαλύτερο µέρος 

προσλαµβάνουν οι εργατικοί σκελετικοί µύες, αφού σε ορισµένους ιστούς η 

πρόσληψη Ο2 κατά την άσκηση παραµένει σταθερή όπως στο εγκέφαλο ενώ σε 

άλλους µειώνεται, όπως στα σπλάχνα. Σε ένα άτοµο που αθλείται συστηµατικά η 

προσφορά Ο2 στους µύες αυξάνεται θεαµατικά κατά την άσκηση λόγω αύξησης του 

όγκου παλµού. Έτσι αν το άτοµο του προηγούµενου παραδείγµατος προπονηθεί 

συστηµατικά µε αερόβια προπόνηση, τότε αναµένονται µετά από σύντοµο χρονικό 

διάστηµα να εµφανιστούν οι εξής µεταβολές: Η ΚΣ ηρεµίας θα µειωθεί (π.χ. στους 

60 σφ/ml), ενώ ο όγκος παλµού θα αυξηθεί (π.χ. 90 ml). Εποµένως η καρδιακή 

παροχή θα αυξηθεί από 4,9 σε 5,4 lt/min. Το Ο2 που θα µεταφέρεται µε το αίµα στην 
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ηρεµία επίσης θα αυξηθεί από 980 σε 1080 ml/min. Στη διάρκεια  της άσκησης οι 

µεταβολές αυτές θα είναι πιο σηµαντικές. Ακόµη και εάν η ΚΣ αυξηθεί στα ίδια µε 

πριν επίπεδα (180 σφ/min), ο όγκος παλµού, λόγω της προπόνησης που προηγήθηκε, 

αυξάνεται σηµαντικά σε άσκηση ίδιας επιβάρυνσης (π.χ. από 110 ml σε 170 ml), µε 

αποτέλεσµα την αύξηση της καρδιακής παροχής (από 19,8 σε 30,6 lt/min) ενώ το Ο2 

που µεταφέρεται αυξάνεται ακόµη πιο δραµατικά (από 3.960 σε 6.120 ml/min). Έτσι 

το άτοµο, εξαιτίας των αιµοδυναµικών µεταβολών που εµφανίζονται µε την 

συστηµατική προπόνηση, θα εκτελέσει το ίδιο µε πριν έργο καλύτερα και µε 

µικρότερη κόπωση, αφού µπορεί να διαθέσει περισσότερο Ο2  για την κάλυψη των 

µεταβολικών αναγκών των εργατικών σκελετικών µυών.  

Η αύξηση της καρδιακής συχνότητας και του όγκου παλµού κατά την άσκηση 

οφείλεται σε αυξηµένη διέγερση του τόνου του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος 

ή και σε απόσυρση της διέγερσης του τόνου του παρασυµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος. Η συστηµατική φυσική δραστηριότητα και ιδιαίτερα η αεροβικού 

τύπου, οδηγεί σε βραδυκαρδία κατά την ηρεµία, καθώς και σε µικρότερη ΚΣ στη 

διάρκεια µιας υποµέγιστης άσκησης σε σύγκριση µε ένα απροπόνητο άτοµο. Η 

βραδυκαρδία είναι αποτέλεσµα της αυξηµένης επίδρασης του τόνου του 

παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος στη καρδιά και στην ελαττωµένη επίδραση 

του τόνου του συµπαθητικού. Επίσης µε την χρόνια άσκηση ελαττώνεται ο ενδογενής 

ρυθµός παραγωγής ερεθισµάτων από το φλεβόκοµβο. Έτσι σε έναν αθλητή δρόµων 

αντοχής ή κολύµβησης η ΚΣ ηρεµίας κυµαίνεται από 40-60 σφ/min, ενώ σε υψηλών 

επιδόσεων αθλητές µπορεί να βρεθεί ακόµη και λιγότερο από 30 σφ/min 

(φυσιολογική βαγοτονία). Οι µεταβολές αυτές στο αυτόνοµο νευρικό σύστηµα µε την 

συστηµατική άσκηση είναι υπεύθυνες για την εµφάνιση διαφόρων διαταραχών της 

καρδιακής αγωγιµότητας σε αθλητές.  

Μια άλλη χαρακτηριστική µεταβολή που εµφανίζεται κατά την άσκηση είναι η 

αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Η αρτηριακή πίεση του αίµατος καθορίζεται από δύο 

παράγοντες, την καρδιακή παροχή και τις περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις.  

Η αύξηση λοιπόν της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση είναι αποτέλεσµα της 

σηµαντικής αύξησης κυρίως της καρδιακής παροχής, γιατί οι περιφερικές 

αντιστάσεις στη διάρκεια της άσκησης µπορεί να ελαττωθούν, να παραµείνουν 

σταθερές ή να αυξηθούν, ανάλογα µε τον τύπο της άσκησης. Στη διάρκεια των 

ισοµετρικών ασκήσεων η σηµαντική αύξηση της τάσης που αναπτύσσεται τοπικά 

στους εργατικούς µύες οδηγεί σε αύξηση των τοπικών αγγειακών αντιστάσεων. Το 
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γεγονός αυτό αποτελεί την κύρια αιτία σηµαντικής αύξησης τόσο της συστολικής, 

όσο και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης καθώς και της καρδιακής συχνότητας σε 

αυτόν τον τύπο της άσκησης. Ένας άλλος λόγος που προκαλεί αύξηση της ΚΣ, των 

ΠΑΑ και της ΑΠ στη διάρκεια ισοµετρικών ασκήσεων είναι η αύξηση της 

ενδοθωρακικής πίεσης λόγω του µηχανισµού Valsalva που αναπτύσσουν ορισµένοι 

αθλητές κατά την άσκηση ( π.χ. ανύψωση βάρους ). Αυτό οδηγεί στην εφαρµογή 

πίεσης στα ενδοθωρακικά όργανα (καρδιά, µεγάλα αγγεία), στην ενεργοποίηση 

αντανακλαστικών κυκλωµάτων και στην εµφάνιση των αιµοδυναµικών αυτών 

µεταβολών. Έτσι ένας πρωταθλητής άρσης βαρών δεν είναι σπάνιο κατά την 

εκτέλεση του αθλήµατος να εµφανίζει συστολική ΑΠ µεγαλύτερη από 240 mmHg 

και διαστολική ΑΠ µεγαλύτερη από 120 mmHg. Η αύξηση των αγγειακών 

αντιστάσεων αυξάνει το καρδιακό µεταφόρτιο ή µε άλλα λόγια «δυσκολεύει» το 

καρδιακό έργο µε την  αντίσταση που προβάλλει στην εξώθηση αίµατος από την 

αριστερή κοιλία. Ανάλογη αύξηση των αγγειακών αντιστάσεων και της αρτηριακής 

πίεσης, έχοντας ως αποτέλεσµα την επιβάρυνση του έργου της αριστερής κοιλίας, 

εµφανίζεται κατά την  άσκηση µε τα άνω άκρα. Όταν οι τύποι αυτοί άσκησης 

επαναλαµβάνονται συστηµατικά για µεγάλο χρονικό διάστηµα (µεγαλύτερο των 4-6 

µηνών) τότε καταλήγουν σε υπερτροφία του µυοκαρδίου. Η υπερτροφία αυτή 

συνήθως αφορά τόσο το ελεύθερο τοίχωµα της αριστερής κοιλίας, όσο και το 

µεσοκοιλιακό διάφραγµα (συµµετρική υπερτροφία). Μερικές φορές σε αθλητές 

υψηλών επιδόσεων είναι τόσο σηµαντική, ώστε να µιµείται παθολογικές 

καταστάσεις, όπως η υπερτροφική µυοκαρδιαπάθια. Τόσο η συστολική, όσο και η 

διαστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας παραµένουν συνήθως σε φυσιολογικά 

πλαίσια, παρά την εµφάνιση «φυσιολογικής υπερτροφίας» των τοιχωµάτων της µε 

την άσκηση. Μετά την διακοπή της συστηµατικής προπόνησης η υπερτροφία αυτή 

υποστρέφει µέσα σε λίγους µήνες (1-2 µήνες). Το γεγονός ότι µε τις ισοµετρικές 

ασκήσεις καθώς και µε τις ασκήσεις που συµµετέχουν κυρίως τα άνω άκρα αυξάνουν 

οι µεταβολικές ανάγκες του µυοκαρδίου, οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι τύποι αυτοί 

άσκησης θα πρέπει να αποφεύγονται σε ασθενείς µε καρδιαγγειακές παθήσεις. 

 Κατά την εκτέλεση ισοτονικού (δυναµικού) τύπου αερόβιων ασκήσεων όπως π.χ. 

κατά τον δρόµο µεγάλων αποστάσεων, οι ρυθµικά επαναλαµβανόµενες συστολές και 

χαλάσεις µεγάλων µυών, κυρίως των κάτω άκρων, είναι υπεύθυνες για την εµφάνιση 

διαφορετικών µεταβολών στο καρδιαγγειακό σύστηµα. Με την έναρξη της άσκησης 

αυξάνει η επίδραση του τόνου του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος και 
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διακόπτεται η επίδραση του τόνου του παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος µε 

αποτέλεσµα την αύξηση της ΚΣ και του CO. Ταυτόχρονα οι αγγειακές αντιστάσεις 

στους εργατικούς σκελετικούς µύες ελαττώνονται, έτσι ώστε αυξάνεται η συστολική 

ΑΠ αλλά όχι και η διαστολική ΑΠ, η οποία µπορεί και να µειωθεί. Με τους 

µηχανισµούς αυτούς αυξάνεται η αιµάτωση των εργατικών µυών και η αρτηριο-

φλεβική διαφορά Ο2, έτσι ώστε στα αρχικά στάδια τουλάχιστον της άσκησης, το 

παρεχόµενο Ο2 να καλύπτει τις µεταβολικές ανάγκες των µυών. Με τις διαδοχικές 

συστολές και χαλάσεις των µυών των κάτω άκρων διευκολύνεται σηµαντικά η 

επιστροφή του αίµατος προς την καρδιά. ∆εδοµένου δε ότι στα κάτω άκρα 

διακινούνται µεγάλες ποσότητες αίµατος, οι καρδιακές κοιλότητες «φορτώνονται» µε 

αυξηµένο όγκο αίµατος. Η αύξηση αυτή του καρδιακού προφορτίου οδηγεί 

µακροχρόνια σε διάταση της αριστερής κοιλίας (αύξηση των διαστάσεων της), καθώς 

και των υπολοίπων καρδιακών κοιλοτήτων. Έναν άλλο σηµαντικό λόγο διάτασης της 

αριστερής κοιλίας στους αθλητές αποτελεί η βραδυκαρδία που εµφανίζουν κατά την 

ηρεµία και η οποία οδηγεί σε παράταση της διαστολικής περιόδου πλήρωσης της. Οι 

µεταβολές αυτές επανέρχονται στις αρχικές του τιµές µετά από ολιγόµηνη διακοπή 

της προπόνησης.   

Οι οξείες µεταβολές που εµφανίζονται στην καρδιαγγειακή λειτουργία κατά την 

άσκηση είναι περίπου ίδιες ανάµεσα στα δύο φύλα, ανεξαρτήτου ηλικίας. 

Υποστηρίζεται ότι οι γυναίκες εµφανίζουν σε µια υποµέγιστη άσκηση 5-10% 

µεγαλύτερη καρδιακή παροχή από τους άντρες, πιθανόν γιατί το αίµα τους περιέχει 

µικρότερα ποσά αιµοσφαιρίνης. Σηµαντικό ρόλο επίσης στις µεταβολές της 

καρδιακής λειτουργίας κατά την άσκηση παίζει η θερµοκρασία του περιβάλλοντος, 

καθώς και το υψόµετρο.  

Οι χρόνιες προσαρµογές της καρδιάς µε τη συστηµατική προπόνηση είναι ίδιες 

για τα δύο φύλα και είναι ανεξάρτητες µε την ηλικία. 

 

2.2. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ 

 

Ο ρόλος του αναπνευστικού συστήµατος κατά την άσκηση είναι καθοριστικός για 

την ολοκληρωµένη εκτέλεσή της. Είναι γνωστό ότι οι ανάγκες σε οξυγόνο των 

εργατικών µυών τόσο κατά τη διάρκεια µιας άσκησης, όσο και µετά το πέρας της 

είναι σηµαντικά αυξηµένες. Εκτός από το ουσιαστικό ρόλο που διαδραµατίζει στην 

ανταλλαγή των αερίων, το αναπνευστικό σύστηµα συµµετέχει και σε άλλες 
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λειτουργίες του οργανισµού. Συγκεκριµένα, αποτελεί απαραίτητο όργανο για την 

παραγωγή της φωνής και συµβάλει στην άµυνα του οργανισµού έναντι της εισόδου 

παθογόνων µικροοργανισµών ή ξένων σωµατιδίων. Επιπλέον ρυθµίζει την 

οξεοβασική ισορροπία, που συνήθως διαταράσσεται στη διάρκεια µιας έντονης 

άσκησης, εκκρίνει «ορµόνες» ή άλλες ουσίες που έχουν τοπική ή γενικότερη δράση, 

αποτελεί «στόχο» δράσης ορµονών ή άλλων ουσιών και συµµετέχει στον έλεγχο του 

µεταβολισµού των λιπιδίων, των υδατανθράκων και των πρωτεϊνών.  

 

Η επίδραση της άσκησης στο αναπνευστικό σύστηµα 

Κατά την διάρκεια µιας άσκησης, ιδιαίτερα όταν αυτή είναι αεροβικού τύπου, οι 

εργατικοί µύες από το ένα µέρος απαιτούν περισσότερο Ο2 και από το άλλο µέρος 

παράγουν περισσότερο CO2, από ότι σε καταστάσεις ηρεµίας. Αυτό πρακτικά 

σηµαίνει ότι περισσότερο Ο2 θα πρέπει να προσλαµβάνεται από τους πνεύµονες µε 

την εισπνοή και να µεταφέρεται στη συνέχεια µε την αιµοσφαιρίνη στους ιστούς, 

αλλά και µεγαλύτερες ποσότητες CO2 θα πρέπει να διαχέονται από το αίµα στις 

κυψελίδες και να αποβάλλονται στη συνέχεια µε την εκπνοή. Οι µηχανισµοί που θα 

πρέπει να ενεργοποιηθούν κατά την άσκηση, ώστε ο πνευµονικός αερισµός να 

ικανοποιεί τις µεταβολικές απαιτήσεις των ιστών είναι οι εξής:   

α.  Η πνευµονική αιµάτωση θα πρέπει να είναι αυξηµένη. Πράγµατι στη διάρκεια 

µιας άσκησης η ποσότητα του αίµατος που ρέει στα αγγεία της µικρής κυκλοφορίας 

είναι πολλαπλάσια της αντίστοιχης ποσότητας σε συνθήκες ηρεµίας. Η δεξιά κοιλία, 

λοιπόν, εξωθεί περισσότερο αίµα προς τα πνευµονικά τριχοειδή, ώστε να δοθεί η 

δυνατότητα ανταλλαγής σε µεγαλύτερα ποσά αναπνευστικών αερίων. Η αύξηση 

όµως του όγκου αίµατος που κυκλοφορεί στους πνεύµονες κατά την άσκηση 

περιορίζει σε κάποιο βαθµό, για µηχανικούς λόγους, τον όγκο του αέρα που 

περιέχουν οι κυψελίδες. Έτσι τόσο η ζωτική, όσο και η ολική πνευµονική 

χωρητικότητα εµφανίζουν µια µικρή ελάττωση της τιµής τους (κατά 300-500 ml) σε 

σύγκριση µε την αντίστοιχη τιµή σε καταστάσεις ηρεµίας.  

β. Θα πρέπει να διευκολυνθεί η ικανότητα διάχυσης των αερίων. Έχει 

διαπιστωθεί ότι στη διάρκεια µιας έντονης άσκησης η διαχυτική ικανότητα για το 

οξυγόνο µπορεί να αυξηθεί µέχρι και 300% της τιµής ηρεµίας, ενώ η διάχυση του 

CO2 µπορεί να γίνει µέχρι και 20% ταχύτερα. Είναι σηµαντικό το γεγονός ότι σε 

προπονηµένα άτοµα η διαχυτική ικανότητα των αερίων είναι πολύ καλύτερη σε 

σχέση µε απροπόνητα, κατά την εκτέλεση του ίδιου σωµατικού έργου. Επίσης 
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αθλητές αντοχής (π.χ. µαραθωνοδρόµοι) εµφανίζουν διπλάσια διαχυτική ικανότητα 

των πνευµόνων κατά την ηρεµία σε σύγκριση µε µη αθλητές. Ο κύριος µηχανισµός 

που οδηγεί σε αύξηση της διαχυτικής ικανότητας των πνευµόνων είναι η αύξηση της 

επιφάνειας διάχυσης, ενώ οι µεταβολές στις µερικές πιέσεις των αναπνευστικών 

αερίων κατά την άσκηση δεν είναι σηµαντικές. Η αύξηση της επιφάνειας της 

τριχοειδο-κυψελικής µεµβράνης, διαµέσου της οποίας γίνεται η ανταλλαγή αερίων, 

οφείλεται στην αύξηση του αριθµού των πνευµονικών τριχοειδών αγγείων που 

γεµίζουν µε αίµα κατά την άσκηση και που παρέµεναν κλειστά κατά την ηρεµία.  

γ.  Θα πρέπει να αυξηθεί ο πνευµονικός αερισµός. Η αύξηση της αιµάτωσης των 

πνευµόνων, καθώς και η βελτίωση της διαχυτικής τους ικανότητας θα ήταν χωρίς 

ουσιαστικό αποτέλεσµα για την κάλυψη των µεταβολικών αναγκών των µυών κατά 

την άσκηση, αν δεν αυξανόταν και ο πνευµονικός αερισµός τους. Πράγµατι έχει 

διαπιστωθεί ότι στη διάρκεια µιας αερόβιας άσκησης, ο αερισµός των πνευµόνων 

αυξάνεται κατά 10-20 φορές περισσότερο συγκριτικά µε τις τιµές ηρεµίας. Η αύξηση 

του πνευµονικού αερισµού είναι ανάλογη µε την κατανάλωση Ο2 από τους ιστούς. 

Ωστόσο, όµως, στην πράξη η σχέση ανάµεσα στον πνευµονικό αερισµό και στην 

κατανάλωση Ο2 από τους εργατικούς µύες δεν είναι γραµµική σε όλη τη διάρκεια της 

άσκησης. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ένα µέρος της παραγωγής ενέργειας κατά 

την άσκηση καλύπτεται µε αναερόβιο µηχανισµό.  Για τον µηχανισµό αυτό δεν 

απαιτείται κατανάλωση Ο2, αλλά αυξάνεται η παραγωγή CO2. Το CO2 όµως αποτελεί 

το πλέον ισχυρό ερέθισµα για το αναπνευστικό κέντρο. Έτσι η αύξηση του στο 

αρτηριακό αίµα προκαλεί αύξηση της διέγερσης του αναπνευστικού κέντρου και 

οδηγεί σε ακόµη µεγαλύτερο αερισµό των πνευµόνων.  

Η αύξηση του πνευµονικού αερισµού κατά την άσκηση είναι αποτέλεσµα της 

αύξησης της συχνότητας και του εύρους των αναπνοών. Όταν όµως ο ρυθµός και το 

βάθος των αναπνευστικών κινήσεων αυξάνονται σηµαντικά, τότε τα επίπεδα του CO2 

στο αρτηριακό αίµα είναι ελαττωµένα, ενώ τα επίπεδα του Ο2 παραµένουν σταθερά. 

Οι µεταβολές αυτές, που είναι γνωστές ως «υπέρπνοια» µπορεί να οδηγήσουν σε 

διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας ή να προκαλέσουν κλινικά ζάλη και 

αδιαθεσία στον ασκούµενο.  

Ένας άλλος παράγοντας που συµβάλλει στον καλύτερο αερισµό των πνευµόνων  

κατά την άσκηση, είναι η πρόκληση βρογχοδιαστολής. Ωστόσο η άσκηση µπορεί να 

οδηγήσει στην εκδήλωση βρογχόσπασµου σε άτοµα µε βρογχικό άσθµα.  
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Με την συστηµατική προπόνηση το έργο των αναπνευστικών µυών κατά την 

άσκηση είναι λιγότερο επιβαρηµένο σε σύγκριση µε απροπόνητα άτοµα. Αυτό 

αποδίδεται στο γεγονός ότι οι αναπνευστικοί µύες των συστηµατικά προπονηµένων 

ατόµων εκµεταλλεύονται καλύτερα το Ο2 και έτσι έχουν µικρότερες απαιτήσεις για 

Ο2 κατά την άσκηση. Μια άλλη αιτία είναι ότι µε τη συστηµατική φυσική 

δραστηριότητα αυξάνεται η ενδοτικότητα των πνευµόνων, γιατί αυξάνεται η 

ελαστικότητα των ιστών στους πνεύµονες και στο θωρακικό τοίχωµα.  

 

2.3. ΑΙΜΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ  

 

Ο ρόλος του αιµοποιητικού συστήµατος τόσο κατά την ηρεµία όσο και κατά την 

άσκηση είναι σηµαντικός. Οι κύριες λειτουργίες του αίµατος είναι η µεταφορά των 

αναπνευστικών αερίων, η ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας, η µεταφορά 

θρεπτικών ουσιών, ορµονών ή άλλων στοιχείων προς τους ιστούς, η αποµάκρυνση 

από αυτούς µεταβολικών προϊόντων, η µεταφορά θερµότητας, η διατήρηση της 

υδρικής ισορροπίας, η άµυνα του οργανισµού κ.ά. Το αίµα επιτελεί τις λειτουργίες 

αυτές κατά την κυκλοφορία του, διαµέσου των αγγείων µε τη βοήθεια των 

συστατικών που περιέχει. Τα συστατικά αυτά είναι το πλάσµα και τα έµµορφα 

στοιχεία, δηλαδή τα ερυθρά αιµοσφαίρια, τα λευκά αιµοσφαίρια και τα αιµοπετάλια.  

Στη διάρκεια µιας άσκησης ο όγκος του πλάσµατος µπορεί να αυξηθεί, να 

ελαττωθεί ή να παραµείνει αµετάβλητος. Το είδος της µεταβολής εξαρτάται από τον 

τύπο της άσκησης ( π.χ. η ποδηλασία οδηγεί σε αιµοσυµπύκνωση, ενώ ο δρόµος 

αντοχής αυξάνει συνήθως τον όγκο του πλάσµατος), από τη διάρκεια της, από την 

ενυδάτωση του αθλητή και από τις κλιµατολογικές συνθήκες που επικρατούν.  

Το ποσό της αιµοσφαιρίνης και κατά επέκταση ο αριθµός των ερυθρών 

αιµοσφαιρίων παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ποσότητα του Ο2 που µπορεί να 

µεταφερθεί στους µύες κατά την άσκηση. Η εµφάνιση αναιµίας σε ένα άτοµο (η 

ελάττωση δηλαδή του ποσού της Hp ή και των ερυθρών αιµοσφαιρίων ή και του 

σιδήρου στο πλάσµα) δρα περιοριστικά στην απόδοση του κατά την άσκηση. Πρέπει 

να σηµειωθεί ότι και η ίδια η άσκηση µπορεί να προκαλέσει αναιµία σε έναν 

αθλούµενο είτε λόγο αιµοαραίωσης («ψευδο-αναιµίας»), είτε λόγω αιµόλυσης των 

ερυθρών ή αιµατουρίας ή ελάττωσης των αποθεµάτων σιδήρου (από 

µικροαιµορραγίες του γαστρεντερικού συστήµατος, από ελαττωµένη απορρόφηση, ή 

εξαιτίας απώλειας µε τον ιδρώτα). Ιδιαίτερα η αναιµία περιορίζει σηµαντικά την 
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απόδοση κατά την άσκηση σε µεγάλο υψόµετρο, αφού είναι γνωστό ότι η ελάττωση 

της PO2 στον ατµοσφαιρικό αέρα, που παρατηρείται στα µεγάλα ύψη, απαιτεί 

τουλάχιστον φυσιολογικά επίπεδα αιµοσφαιρίνης στο αίµα ώστε να διατηρηθεί σε 

ικανοποιητικό βαθµό η οξυγόνωση των ιστών. Ο αριθµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων 

στο αίµα αυξάνει κατά τη διαµονή σε µεγάλο υψόµετρο, ώστε οι σκελετικοί µύες να 

µην παρουσιάζουν ιδιαίτερα προβλήµατα οξυγόνωσης κατά την άσκηση. Αυτό 

οφείλεται στη διέγερση που προκαλεί η υποξαιµία στον ερυθρό µυελό τον οστών και 

που οδηγεί σε αύξηση  της αιµοποίησης.  

Τα λευκά αιµοσφαίρια µετά από µια έντονη και παρατεταµένη άσκηση αυξάνεται 

παροδικά ο αριθµός τους. Η συστηµατική αερόβια άσκηση οδηγεί σε ελάττωση της 

συγκολητικότητας των αιµοπεταλίων, ενώ έχει και ινωδογολυτική δράση µε 

αποτέλεσµα να δρα ανασταλτικά στην ενεργοποίηση του µηχανισµού πήξης του 

αίµατος. 

 

2.4. ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ  

 

Η φυσική άσκηση και το µυοσκελετικό σύστηµα αποτελούν δύο πράγµατα 

αλληλένδετα µεταξύ τους. Η κίνηση του σώµατος αποτελεί το κύριο χαρακτηριστικό 

οποιασδήποτε µορφής φυσικής δραστηριότητας. Αυτή κατορθώνεται µόνο µε τις 

ρυθµικές και συντονισµένες συστολές και χαλάσεις των µυών και φυσικά µε την 

συµµετοχή των οστών και των αρθρώσεων. Αλλά και για τη διατήρηση της κίνησης 

καθοριστικό ρόλο παίζει ο βαθµός προσπάθειας των µυών και η ταχύτητα εµφάνισης 

κόπωσης σε αυτούς. Η επιδεξιότητα, η δύναµη, η ταχύτητα και η αντοχή, δηλαδή οι 

παράγοντες που καθορίζουν την απόδοση ενός αθλητή, εξαρτώνται σε µεγάλο βαθµό 

από τη λειτουργική ικανότητα του µυοσκελετικού συστήµατος.  

Η ενέργεια που χρησιµοποιεί ένας µυς για την εκτέλεση ενός έργου προέρχεται 

τόσο από αερόβιο, όσο και από αναερόβιο µεταβολισµό. Οι χαρακτήρες της φυσικής 

δραστηριότητας (ένταση, διάρκεια, ταχύτητα) καθορίζουν το ποσοστό της ενέργειας 

που προέρχεται από τον έναν ή τον άλλο τρόπο. Έτσι, π.χ. για την εκτέλεση µιας 

άσκησης µικρής διάρκειας αλλά µεγάλης έντασης απαιτείται ενέργεια που προέρχεται 

από αναερόβιους µηχανισµούς, ενώ για µια παρατεταµένη άσκηση απαιτείται κυρίως 

η δραστηριοποίηση αερόβιων µηχανισµών παραγωγής ενέργειας.  

Για την ενεργοποίηση του αερόβιου µηχανισµού παραγωγής ενέργειας 

απαραίτητη είναι η παροχή από το κυκλοφορικό σύστηµα επαρκών ποσοτήτων Ο2 
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προς τους εργατικούς µύες για τη καύση του πυροσταφυλικού οξέος που 

συγκεντρώνεται ενδοκυττάρια. Το πυροσταφυλικό οξύ προέρχεται από την 

ενδοκυττάρια διάσπαση του γλυκογόνου και της γλυκόζης. Η ενέργεια που 

προέρχεται από την καύση του πυροσταφυλικού οξέος, καθώς και από την καύση των 

ελεύθερων λιπαρών οξέων που κυκλοφορούν στο αίµα ή ακόµη και των αµινοξέων 

είναι απαραίτητη για την πυροδότηση της αντιδράσεως ανασύνθεσης της 

φωσφοκρεατίνης και του ATP ( αδενοσινοτριφωσφορικού οξέος) και απελευθέρωσης 

ικανών ποσοτήτων ενέργειας για τη µυϊκή συστολή. Όταν όµως το µυϊκό έργο είναι 

εντατικό και το παρεχόµενο Ο2 δεν επαρκεί για την καύση ολόκληρης της ποσότητας 

του πυροσταφυλικού οξέος, τότε µέρος του τελευταίου µετατρέπεται σε γαλακτικό 

οξύ (µηχανισµός αναερόβιας γλυκόλυσης). Το γαλακτικό οξύ έχει την ιδιότητα να 

διαχέεται γρήγορα έξω από της µυϊκές ίνες προς την κυκλοφορία του αίµατος, όπου 

και διασπάται. Σε µια ιδιαίτερα έντονη µυϊκή εργασία, ένα µέρος από αυτό 

συσσωρεύεται τοπικά στους µύες και προκαλεί οξέωση και αναστολή διαφόρων 

ενζυµατικών διεργασιών στις µυϊκές ίνες. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση 

παροδικής σηµαντικής µείωσης της απόδοσης της µυϊκής ίνας (µυϊκός κάµατος).  

 

Φυσική δραστηριότητα και ανάπτυξη µυϊκής δύναµης 

Η µακροχρόνια προπόνηση οδηγεί σε αύξηση της µυϊκής µάζας και δύναµης. 

Μύες που παραµένουν σε ακινησία ή υποκινησία για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

εµφανίζουν πολύ σύντοµα ατροφία και ελάττωση της λειτουργικότητας τους. 

Αντίθετα ατροφικοί µύες µετά από κατάλληλο πρόγραµµα άσκησης αποκαθιστούν 

τόσο τη µάζα τους, όσο και τις ικανότητες συστολής τους σε µικρό σχετικά χρονικό 

διάστηµα, εφόσον παραµένει άθικτη η νεύρωση τους. Το τελευταίο αυτό γεγονός σε 

συνδυασµό µε το ότι η άσκηση µε βάρη αυξάνει αναλογικά πιο γρήγορα και σε 

µεγαλύτερο βαθµό τη δύναµη από ότι τη µυϊκή µάζα, οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η 

νευρική προσαρµογή στη χρόνια άσκηση αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την 

ανάπτυξη της µυϊκής δύναµης. Συγκεκριµένα υποστηρίζεται ότι µε την προπόνηση 

κινητοποιείται µεγαλύτερος αριθµός κινητικών µονάδων στο µυ, ενώ συγχρονίζεται 

καλύτερα και η δραστηριοποίηση τους. Άλλοι µηχανισµοί που υποστηρίζεται ότι 

οδηγούν σε αύξηση της µυϊκής δύναµης και µάζας µε την προπόνηση µε βάρη είναι: 

Η εκλεκτική υπερτροφία του τύπου ΙΙ µυϊκών ινών, για της οποίες υποστηρίζεται ότι 

µε την άσκηση αυξάνεται σε µεγαλύτερο βαθµό η ισχύς και η µάζα τους από ότι του 

τύπου Ι µυϊκών ινών, η αύξηση του κολλαγόνου ιστού, η αύξηση του γλυκογόνου και 
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των µεταβολικών ενζύµων των µυών και η αύξηση της δραστηριότητας ορµονών, µε 

γενική ή τοπική δράση, που δρουν τροφικά στους µυς. Ακόµη υποστηρίζεται ότι η 

διαλειµµατική προπόνηση µε βάρη προκαλεί µικροβλάβες στην κατασκευή των 

σαρκοµερίων, τις οποίες προσπαθεί ο µυς να αποκαταστήσει µε αντισταθµιστική 

υπερτροφία. Τέλος, η βελτίωση της τεχνικής µε τη συστηµατική προπόνηση οδηγεί 

σε καλύτερη αξιοποίηση της µυϊκής δύναµης.  

 

 

Φυσική δραστηριότητα και ανάπτυξη της αντοχής  

Η ανάπτυξη της αντοχής µε τη συστηµατική αερόβια προπόνηση είναι 

αποτέλεσµα της δράσης τριών παραγόντων: α) Της φυσιολογικής δραστηριότητας 

του κεντρικού νευρικού συστήµατος, που µπορεί να µειωθεί σε ορισµένες 

καταστάσεις, όπως π.χ. σε υπογλυκαιµία, µετά από λήψη φαρµάκων ή κατά την 

πρόκληση έντονου πόνου. β) Της µορφολογικής και λειτουργικής κατάστασης των 

εργατικών µυών, καθώς και της επάρκειας τους σε πηγές ενέργειας, δηλαδή σε 

υδατάνθρακες και ελεύθερα λιπαρά οξέα. γ) Της καλής λειτουργίας του 

καρδιοαναπνευστικού συστήµατος, ώστε η οξυγόνωση των µυών να είναι επαρκής 

και συνεχής. Οι µεταβολές που εµφανίζονται µε την αερόβια συστηµατική άσκηση 

στους µυς είναι η αύξηση του γλυκογόνου και των µεταβολικών ενζύµων, η αύξηση 

του αριθµού των µιτοχονδρίων, η αύξηση της τριχοειδικής αιµάτωσης τους, η αύξηση 

των ποσών της αιµοσφαιρίνης που περιέχουν και η ελάττωση της διαµέτρου των 

µυϊκών ινών. Η ελάττωση αυτή διευκολύνει τη γρήγορη διάχυση του οξυγόνου σε 

όλες τις µυϊκές ίνες των εργατικών µυών.  

 

 

Φυσική δραστηριότητα και οστική µάζα 

Με την αύξηση της ηλικίας ελαττώνεται η οστική µάζα, αυξάνεται η πώρωση των 

οστών, λόγω ελάττωσης του ασβεστίου που υπάρχει σε αυτά και ελαττώνεται το 

πάχος του οστικού φλοιού. Η συστηµατική αερόβια άσκηση µαζί µε την αύξηση της 

πρόσληψης ασβεστίου µε την διατροφή επιβραδύνει σηµαντικά αυτές της 

µορφολογικές διαταραχές των οστών. Η µηχανική επιφόρτιση µε τη συστηµατική 

άσκηση των οστών διαπιστώθηκε ότι διατηρεί σταθερή ή ακόµη και αυξάνει την 

οστική µάζα. Πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι η µυϊκή δύναµη είναι περισσότερο 
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αυξηµένη σε άτοµα µε φυσιολογική οστική πυκνότητα συγκριτικά µε άτοµα µε 

οστεοπόρωση. 

 

2.5.  Η ΝΕΦΡΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ 

 

Με τη βοήθεια της νεφρικής λειτουργίας ρυθµίζεται σε πολύ µεγάλο βαθµό η 

ισορροπία του νερού, των ηλεκτρολυτών καθώς και του PH του οργανισµού. Επίσης 

οι νεφροί συµβάλλουν στη ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης, στη παραγωγή ερυθρών 

αιµοσφαιρίων, στο µεταβολισµό της βιταµίνης D, στη αποβολή από τον οργανισµό 

τελικών προϊόντων του µεταβολισµού, καθώς και άλλων ουσιών ή φαρµάκων. 

Οι µεταβολές της νεφρικής λειτουργίας στη διάρκεια µιας άσκησης καθορίζονται 

από διάφορους παράγοντες. Πρώτα, από τον τύπο της άσκησης αναφορική µε την 

ένταση και τη διάρκεία της. ∆εύτερων, από τη θερµοκρασία του περιβάλλοντος και, 

τρίτον, από τη φυσική κατάσταση και την ενυδάτωση του ατόµου. Η βασική αιτία της 

διαταραχής της λειτουργίας των νεφρών είναι οι µεταβολές στη νεφρική αιµάτωση 

στη διάρκεια της άσκησης. Σε µια πολύ έντονη άσκηση η νεφρική αιµάτωση µπορεί 

να ελαττωθεί στο 65% ή και περισσότερο της φυσιολογικής τιµής. Η ελάττωση της 

νεφρικής αιµάτωσης επηρεάζει όλο το φάσµα των λειτουργιών του νεφρού, δηλαδή 

το ρυθµό σπειραµατικής διήθησης, την επαναρρόφηση και την απέκκριση και, 

τελικά, τον όγκο των ούρων που αποβάλλονται. Είναι σύνηθες φαινόµενο η 

σηµαντική ελάττωση του όγκου των ούρων, ακόµη και η παροδική ανουρία, σε ένα 

άτοµο µετά από µια βαριά άσκηση. Η άσχηµη φυσική κατάσταση του αθλούµενου, η 

αφυδάτωση, η παρατεταµένη άσκηση και η αυξηµένη θερµοκρασία του 

περιβάλλοντος ευνοούν σε µεγάλο βαθµό την «αντιδιουρητική» αυτή δράση της 

άσκησης. Η δράση αυτή ενισχύεται και από την αυξηµένη έκκριση αντιδιουρητικής 

ορµόνης στη διάρκεια µιας άσκησης, όταν το άτοµο είναι αφυδατωµένο. Ενδιαφέρον 

είναι το γεγονός ότι η ήπια άσκηση µπορεί να οδηγήσει σε αντίθετα αποτελέσµατα, 

δηλαδή έχει «διουρητική» δράση. Εκτός από τον όγκο των ούρων στη διάρκεια µιας 

έντονης άσκησης έχουµε µεταβολές και στο περιεχόµενο τους. Συνήθως στα ούρα 

είναι αυξηµένα τα ποσά αµµωνίας και γαλακτικού οξέος, ενώ συχνά ανευρίσκεται 

πρωτεΐνη, ερυθροκύτταρα και άλλα συστατικά. Όχι σπάνια, µπορεί να εµφανιστεί και 

νεφρίτιδα («ψευδονεφρίτιδα» των αθλητών) που όµως αποκαθιστάται συνήθως µε 

την ανάπαυση.  
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2.6. ΑΜΥΝΑ ΤΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ 

 

Η απουσία ενεργού οξείας ή χρόνιας λοίµωξης αποτελεί βασική προϋπόθεση για 

τη συµµετοχή σε φυσική άσκηση. Λίγες είναι η πληροφορίες σχετικά µε τη επίδραση 

της άσκησης στο ανοσοποιητικό σύστηµα του ανθρώπου. Γενικά υποστηρίζεται ότι η 

άσκηση βελτιώνει την αµυντική λειτουργία του οργανισµού κυρίως εναντίων των 

λοιµώξεων. Στη διάρκεια µιας έντονης και παρατεταµένης άσκησης ο αριθµός των 

λευκοκυττάρων και ιδιαίτερα των λεµφοκυττάρων του οργανισµού συνήθως 

αυξάνεται. Ωστόσο υπάρχουν µελέτες που αναφέρουν ότι µια έντονη φυσική 

δραστηριότητα ή επανειληµµένες συµµετοχές σε έντονες αθλητικές δραστηριότητες, 

συνοδεύονται µε αυξηµένη συχνότητα ιογενών ή παρασιτικών λοιµώξεων.  

Επίσης υποστηρίζεται ότι η έντονη άσκηση στη διάρκεια µιας λοίµωξης ή στην 

περίοδο της αποθεραπείας συχνά συνοδεύεται από επιδείνωση των συµπτωµάτων ή 

από υποτροπή της λοίµωξης ή από την εµφάνιση διαφόρων επιπλοκών στα διάφορα 

συστήµατα. Το γεγονός αυτό ενισχύει την άποψη ότι θα πρέπει να διακόπτεται ή να 

ελαττώνεται σηµαντικά η φυσική δραστηριότητα ενός αθλούµενου στη διάρκεια µιας 

λοίµωξης ή στο στάδιο της ανάρρωσης.  

Λίγες είναι επίσης οι πληροφορίες σχετικά µε την επίδραση της αυξηµένης 

φυσικής δραστηριότητας στην εµφάνιση νεοπλασιών στον άνθρωπο. Ορισµένοι 

υποστηρίζουν ότι τα άτοµα που προπονούνται εντατικά έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης καρκινωµάτων στο πεπτικό σύστηµά τους. Αντίθετα σε πειραµατικές 

εργασίες η χορήγηση ορού αίµατος προπονηµένων ατόµων σε πειραµατόζωα µε 

λεµφώµατα οδήγησε σε σηµαντική καταστολή της νεοπλασίας, κάτι που δεν το 

πέτυχε η χορήγηση ορού από απροπόνητα άτοµα.  

 

 

2.7. ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΟΡΜΟΝΕΣ 

 

Όλες σχεδόν οι δραστηριότητες του οργανισµού ελέγχονται και ρυθµίζονται από 

δύο συστήµατα: Το νευρικό και το ενδοκρινικό σύστηµα. Το νευρικό σύστηµα 

χρησιµεύει για το συντονισµό των κινήσεων, για την αντίληψη και ανάλυση όλων 
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των εξωτερικών ερεθισµάτων, αλλά και για την διατήρηση της οµοιοστασίας του 

οργανισµού. Το ενδοκρινικό σύστηµα, η δράση του οποίου εµφανίζεται περισσότερο 

καθυστερηµένα αλλά διαρκεί για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα σε σύγκριση µε το 

νευρικό, συµβάλει στη ρύθµιση όλων των λειτουργιών των κυττάρων. Η ρύθµιση 

αυτή γίνεται µε τη δράση ορισµένων ουσιών, των ορµονών, που εκκρίνονται από τα 

αδενικά κύτταρα του ενδοκρινικού συστήµατος. Ορισµένα από τα κύτταρα αυτά 

βρίσκονται διάσπαρτα στο βλεννογόνο πολλών οργάνων και οι ορµόνες που 

εκκρίνουν έχουν τοπική µόνο δράση, ενώ άλλα κύτταρα αθροίζονται κατά οµάδες, 

σχηµατίζουν εξειδικευµένα όργανα, τους ενδοκρινείς αδένες, και το έκκριµα τους 

παρουσιάζει γενικευµένη δράση.  

Οι ορµόνες που ελέγχουν τις µεταβολικές δραστηριότητες των κυττάρων στη 

διάρκεια µιας άσκησης, ορµόνες του «stress», είναι οι κατεχολαµίνες, το γλουκαγόνο, 

η κορτιζόλη και η αυξητική ορµόνη. Οι ορµόνες αυτές αυξάνουν τα επίπεδα της 

γλυκόζης στο αίµα στη διάρκεια µιας άσκησης, δηλαδή παρουσιάζουν αντίθετη 

δράση από την ινσουλίνη. Η ανεπαρκής έκκριση µιας από τις ορµόνες αυτές µπορεί 

να οδηγήσει ακόµη και σε υπογλυκαιµία στη διάρκεια µιας άσκησης. Κάθε µια από 

της παραπάνω ορµόνες έχει χαρακτηριστική έναρξη και διάρκεια δράσης κατά την 

άσκηση και επιδρά σε διαφορετικά κύτταρα. Ωστόσο όµως υπάρχει συνέργεια 

δράσης ανάµεσα τους. Εκτός όµως από τις ορµόνες αυτές και τα επίπεδα των 

υπολοίπων ορµονών (τοπικών ή γενικών) εµφανίζουν οξείες µεταβολές ή και 

µακροχρόνιες προσαρµογές µε την άσκηση. Στη συνέχεια  περιγράφονται οι πιο 

χαρακτηριστικές ορµονικές µεταβολές που εµφανίζονται σε αυξηµένη φυσική 

δραστηριότητα.  

 

1. Υποθαλαµικές ορµόνες 

Οι ορµόνες που εκκρίνονται από το υποθάλαµο είναι: 1) Η εκλυτική ορµόνη της 

θυρεοειδοτρόπου ορµόνης. 2) Η εκλυτική ορµόνη της κορτικοτροπίνης. 4) Η 

ανασταλτική ορµόνη της αυξητικής ορµόνης. (σωµατοστατίνη) 5) Η εκλυτική ορµόνη 

της ωχρινοτρόπου ορµόνης. 6) Η ανασταλτική ορµόνη της προλακτίνης. Μέχρι 

σήµερα δεν έχουν περιγραφεί οξείες µεταβολές ή προσαρµογές των υποθαλαµικών 

ορµονών κατά την άσκηση, εκτός από την σωµατοστατίνη, τα επίπεδα της οποίας 

υποστηρίζεται ότι αυξάνουν στη διάρκεια µιας παρατεταµένης άσκησης αντοχής.  
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2. Ορµόνες της υπόφυσης 

Οι ορµόνες που εκκρίνονται από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης είναι: 1) Η 

αυξητική ορµόνη. 2) Η φλοιοεπινεφριδιοτρόπος ορµόνη. 3) Η θυρεοειδοτρόπος 

ορµόνη. 4) Η προλακτίνη. 5) Η ωοθυλακιοτρόπος και η ωχρινοτρόπος. Οι ορµόνες 

που εκκρίνονται από τον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης είναι η αντιδιουρητική ορµόνη 

και η ωκυτοκίνη. Τα επίπεδα της αυξητικής ορµόνης στο αίµα αυξάνονται σηµαντικά 

στη διάρκεια µιας άσκησης, ιδιαίτερα µετά τα πρώτα 20-30 min. Μετά το πέρας µιας 

παρατεταµένης άσκησης υπερµαραθωνίου δρόµου έχουν διαπιστωθεί αυξηµένα 

επίπεδα της ορµόνης. Υποστηρίζεται ότι ο βαθµός έκκρισης αυξητικής ορµόνης κατά 

την άσκηση εξαρτάται από τον τύπο της άσκησης, την ένταση και τη διάρκεια της, 

από τη φυσική κατάσταση και το φύλο του αθλητή, καθώς και από τις 

κλιµατολογικές συνθήκες που επικρατούν. ∆υστυχώς ορισµένοι «αθλητές» 

χρησιµοποιούν την αυξητική ορµόνη ως ουσία για doping, µε αποτέλεσµα να 

προκαλούν αρκετές παρενέργειες. Εκτός από την αυξητική ορµόνη έχει διαπιστωθεί 

ότι σε µια παρατεταµένη δυναµικού τύπου άσκηση αυξάνει η έκκριση της 

αντιδιουρητικής ορµόνης ,της φλοιοεπινεφριδιοτρόπου ορµόνης, της 

θυρεοειδοτρόπου ορµόνης, της προλακτίνης, καθώς και της ωοθυλακιοτρόπου και της 

ωχρινοτρόπου ορµόνης.  

 

3. Θυρεοειδικές ορµόνες 

Από το θυρεοειδή αδένα εκκρίνονται δύο ορµόνες, η θυροξίνη και η 

τριιωδοθυρονίνη. Στη διάρκεια µιας παρατεταµένης άσκησης έχει διαπιστωθεί ότι 

αυξάνονται τα επίπεδα της θυροξίνης. Η αύξηση αυτή όµως φαίνεται ότι εξαρτάται 

κυρίως όχι τόσο από τους χαρακτήρες της άσκησης, όσο από τις συνθήκες 

θερµοκρασίας που επικρατούν.  

 

4. Ορµόνες του παγκρέατος  

Οι ορµόνες που εκκρίνει το πάγκρεας είναι η ινσουλίνη και το γλουκαγόνο. Οι 

δύο ορµόνες ρυθµίζουν, µε διαφορετικό τρόπο η κάθε µια, τα επίπεδα της γλυκόζης 

στο αίµα. Στη διάρκεια µιας άσκησης τα επίπεδα της ινσουλίνης στο αίµα 

ελαττώνονται εξαιτίας της µειωµένης έκκρισης της από το πάγκρεας, λόγω διέγερσης 

του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος, αλλά και λόγω µετακίνησης της προς τους 

εργατικούς σκελετικούς µύες. Ο βαθµός ελάττωσης της ινσουλίνης εξαρτάται από 

την ένταση και τη διάρκεια της άσκησης. Η παρατεταµένη και έντονη άσκηση οδηγεί 
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σε σηµαντική ελάττωση της ινσουλίνης στο αίµα. Το ποσό του γλουκαγόνου που 

εκκρίνεται από το πάγκρεας κατά την άσκηση εξαρτάται από τον τύπο της. Η 

σύντοµης διάρκειας άσκηση δεν προκαλεί µεταβολές στα επίπεδα του γλουκαγόνου, 

ενώ η παρατεταµένη άσκηση το αυξάνει.  

 

5. Ορµόνες των επινεφριδίων  

Τα επινεφρίδια µορφολογικά διακρίνονται σε δυο ξεχωριστά τµήµατα, τη 

µυελώδη και τη φλοιώδη µοίρα, που έχουν διαφορετικές εκκριτικές λειτουργίες. Από 

τη µυελώδη µοίρα εκκρίνονται δύο ορµόνες, η αδρεναλίνη και η νοραδρεναλίνη, που 

είναι γνωστές και ως κατεχολαµίνες. Στη διάρκεια µιας φυσικής δραστηριότητας η 

έκκριση των κατεχολαµινών  αυξάνει σηµαντικά. Σε µια ήπιας έντασης άσκηση 

αυξάνουν κυρίως τα επίπεδα της νοραδρεναλίνης, ενώ σε µια έντονη άσκηση 

αυξάνουν σε µεγάλο βαθµό τα επίπεδα και των δύο ορµονών. Στα άτοµα που 

προπονούνται συστηµατικά, τα επίπεδα των κατεχολαµινών στο αίµα και στους 

ιστούς διατηρούνται κατά την ηρεµία σε µειωµένες τιµές συγκριτικά µε τις 

αντίστοιχες στα άτοµα που δεν ασκούνται. 

Οι ορµόνες που εκκρίνονται από τη φλοιώδης µοίρα είναι τα αλατοκορτικοειδή, 

τα γλυκοκορτικοειδή και τα ανδρογόνα στεροειδή. Στη διάρκεια µιας άσκησης η 

διέγερση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος οδηγεί σε ελάττωση της νεφρικής 

αιµάτωσης, µε αποτέλεσµα την αύξηση της έκκρισης ρενίνης από τους νεφρούς, την 

ενεργοποίηση του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης και την αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης. Έχει διαπιστωθεί όµως ότι η αύξηση των επιπέδων της 

αλδοστερόνης σε µια άσκηση είναι πολλές φορές ανεξάρτητη του βαθµού αύξησης 

της έκκρισης ρενίνης και αγγειοτενσίνης. Τα γλυκοκορτικοειδή, µε κυριότερη ορµόνη 

την κορτιζόλη, επιδρούν στον µεταβολισµό των υδατανθράκων, των πρωτεϊνών και 

των λιπών, ενώ είναι απαραίτητη για την ενίσχυση της ικανότητας του οργανισµού να 

αντεπεξέλθει καταστάσεις «stress», όπως έντονη φυσική δραστηριότητα, 

τραυµατισµοί, λοιµώξεις κ.λ.π. Στη διάρκεια µιας άσκησης τα επίπεδα της κορτιζόλης 

αυξάνουν σηµαντικά, ιδιαίτερα όταν αυτή είναι µεγάλης έντασης και διάρκειας. 

 

6. Άλλες ορµόνες  

Εκτός από τις ορµόνες που αναφέρθηκαν υπάρχουν και άλλες ορµόνες, οι οποίες 

αυξάνονται ανάλογα µε τον τύπο της άσκησης, που είναι: Η τεστοστερόνη, τα 

οιστρογόνα, τα οπιοειδή πεπτίδια και  προσταγλανδίνες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΕΜΜΗΝΟΡΡΥΣΙΑΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ  

 

Τα προεµµηνορροϊκά συµπτώµατα περιλαµβάνουν ποικιλία φυσιολογικών και 

ψυχολογικών συµπτωµάτων, που παρουσιάζονται στη διάρκεια της µέσης και τελικής 

φάσης του ωχρού σωµατίου του εµµήνου κύκλου. Αν και τα  προεµµηνορροϊκά 

συµπτώµατα γίνονται αντιληπτά από ένα µεγάλο ποσοστό γυναικών, η αιτιολογία 

τους παραµένει άγνωστη. Κυρίως η δυσµηνόρροια αναφέρεται ως πόνος που 

συνδέεται µε συσπάσεις της µήτρας ή ισχαιµία κατά τη διάρκεια της εµµήνου ρύσης. 

Πιστεύεται ότι οφείλεται στην ελευθέρωση των προσταγλανδινών από το ενδοµήτριο. 

Ενώ οι κλινικοί, ορισµένες φορές, συνιστούν ασκήσεις για να ανακουφιστούν τα 

συµπτώµατα αυτά, υπάρχουν λίγα µόνο στοιχεία που είναι δυνατόν να υποστηρίζουν 

τη σύσταση αυτή. 

Η κανονική σωµατική άσκηση µπορεί να βελτιώσει τα προεµµηνορροϊκά και 

εµµηνορροϊκά συµπτώµατα σε µερικές γυναίκες, ενώ άλλες αναφέρουν επιδείνωση 

των συµπτωµάτων ή και κανένα αποτέλεσµα. Η έκκριση των ενδορφινών ή των 

αγγειοδιασταλτικών προσταγλανδινών που προκαλούνται µε την άσκηση µπορεί να 

εξηγήσει τα ευεργετικά αποτελέσµατα της άσκησης. Χρειάζεται επιπλέον έρευνα για 

να προσφέρει µια καλύτερη κατανόηση των αποτελεσµάτων της άσκησης πάνω στα 

προεµµηνορροϊκά και εµµηνορροϊκά συµπτώµατα.  

 

3.1. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΑΘΛΗΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΠΑΝΩ ΣΤΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ 

 

Κατά τα τελευταία χρόνια έγινε φανερό ότι οι αθλήτριες έχον µεγαλύτερη 

συχνότητα εµφάνισης διαταραχών του εµµήνου κύκλου απ’ ό,τι οι γυναίκες που δεν 

ασχολούνται µε τον αθλητισµό. Οι συνήθεις διαταραχές περιλαµβάνουν αµηνόρροια, 

ολιγοµηνόρροια, φάση ωχρού σωµατίου µικρής διάρκειας και καθυστέρηση της 

εµφάνισης της εµµήνου ρύσης. Παραµένει άγνωστη η αιτία των διαταραχών του 

εµµήνου κύκλου που προκαλείται µε την άσκηση. Μέχρι σήµερα, ο µόνος γνωστός 
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σηµαντικός κίνδυνος είναι η απώλεια των µεταλλικών συστατικών των οστών, 

παρόµοια µε εκείνη που παρατηρείται στις άλλες υποοιστρογονικές καταστάσεις.   

 

 

3.2. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ, ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΣΧΕΣΗ ΜΕ 

ΤΟΝ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟ 

 

Ολιγοµηνόρροια και δευτερογενής αµηνόρροια.  

Η ολιγοµηνόρροια και η δευτερογενής αµηνόρροια (διακοπή της εµµήνου 

ρύσης, αφού παρουσιαστούν τα αρχικά σηµεία εµφάνισής της) είναι γνωστό ότι είναι 

πολύ πιο συχνές σε αθλήτριες και χορεύτριες παρά σε µη αθλήτριες. Ανάµεσα στις 

νεαρές υγιείς γυναίκες που ασχολούνται µε τον αθλητισµό, το 2-5% παρουσιάζει 

δευτερογενή αµηνόρροια. Οι συχνότητες των αναφεροµένων διαταραχών του 

καταµήνιου κύκλου εξαρτώνται από το επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητας και 

από τους χαρακτηρισµούς που χρησιµοποιούνται για την ολιγοµηνόρροια. 

 

Βραχεία φάση ωχρού σωµατίου. 

 Η φάση του ωχρού σωµατίου του εµµήνου κύκλου µπορεί, σε µερικές 

ευαίσθητες γυναίκες να ελαττωθεί σε διάρκεια, µε την κανονική εντατική άσκηση. 

Η ανεπαρκής λειτουργία του ωχρού σωµατίου µπορεί να είναι µια συνήθης 

και λεπτή απάντηση στην εκπαίδευση της άσκησης (προπόνησης) και µπορεί να 

συνυπάρχει µε έµµηνο κύκλο φυσιολογικής διάρκειας. Η µικρής διάρκειας φάση του 

ωχρού σωµατίου µπορεί να συνδέεται µε στειρότητα.  

Οι µικρότερης διάρκειας φάσεις ωχρού σωµατείου µπορεί να  θεωρηθούν ως 

ένα αρχικό βήµα προς την αδυναµία προώθησης του ωχρού σωµατίου και την 

αµηνόρροια.  

 

Καθυστερηµένη εµφάνιση της εµµήνου ρύσης. 

Αρκετές µεγάλες και ελεγµένες µελέτες έδειξαν ότι στις αθλήτριες, η µέση 

ηλικία έναρξη λειτουργίας της εµµήνου ρύσης είναι καθυστερηµένη σε σύγκριση µε 

τις κοπέλες που δεν ασχολούνται µε τον αθλητισµό. 
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3.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΝ∆ΕΟΝΤΑΙ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ 

ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ 

 

 Όταν οι δραστήριες γυναίκες µε διαταραχές του εµµήνου κύκλου 

συγκρίνονται µε τις οµότιµές τους που έχουν φυσιολογικό κύκλο, µπορεί ανάµεσα 

στις δύο οµάδες να παρατηρηθούν αρκετές διαφορές. Οι παράγοντες που συχνότερα  

συνδέονται µε δυσλειτουργία του εµµήνου κύκλου είναι τα υψηλά επίπεδα έντασης 

και διάρκειας της άσκησης και τα χαµηλά επίπεδα  σωµατικού βάρους και σωµατικού 

λίπους. 

 

Ένταση και διάρκεια της άσκησης. 

  Αν η σωµατική άσκηση έχει αιτιολογική σχέση µε τις διαταραχές του 

εµµήνου κύκλου, τότε τα υψηλότερα επίπεδα έντασης και διάρκειας της άσκησης θα 

έπρεπε να συνδέονται µε υψηλότερη εµφάνιση δυσλειτουργίας του καταµήνιου 

κύκλου. Αυτό φαίνεται να είναι λογικό. Ανάµεσα στις δροµείς, οι αµηνορροϊκές 

γυναίκες συνήθως τρέχουν περισσότερο και γρηγορότερα απ’ ό,τι οι δροµείς που 

συνεχίζουν να έχουν φυσιολογικό έµµηνο κύκλο. 

Φαίνεται ότι η συµµετοχή σχεδόν σε κάθε άθληµα συνοδεύεται από µεγάλη 

πιθανότητα διαταραχών του έµµηνου κύκλου. Η αµηνόρροια αναφέρθηκε στο 26% 

των δροµέων, στο12% των κολυµβητριών και στο 12% των ποδηλατοδρόµων που 

µελετήθηκαν από τους Sanborn και τους συνεργάτες του. 

 

Βάρος και σύσταση του σώµατος.  

Το εξαιρετικά χαµηλό βάρος και η απώλεια βάρους είναι ευρέως γνωστό ότι 

προκαλεί διαταραχές του εµµήνου κύκλου. Είναι επίσης γνωστό ότι οι αθλήτριες 

συχνά έχουν χαµηλότερο σωµατικό βάρος και χαµηλότερες σχέσεις σωµατικού 

λίπους απ’ ό,τι ο µέσος όρος των µη αθλητριών γυναικών. Η εκατοστιαία αναλογία 

του σωµατικού λίπους στις αθλήτριες είναι συνήθως ανάµεσα στο 5 και 20% σε 

σύγκριση µε ποσοστό 20 – 29 % για τις νεαρές γυναίκες που δεν ασχολούνται µε τον 

αθλητισµό. Έτσι µια από τις αρχικές  υποθέσεις σχετικά µε τη δυσλειτουργία του 

εµµήνου κύκλου που έχει σχέση µε την άσκηση ήταν ότι µπορεί να αποδίδεται στη 
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χαµηλή ποσοστιαία αναλογία του σωµατικού λίπους που είναι συνήθης στις 

αθλήτριες. 

Πολλοί ερευνητές ανέφεραν χαµηλότερες µέσες τιµές σωµατικού βάρους ή 

εκατοστιαίες αναλογίες σωµατικού λίπους σε αθλήτριες µε δυσλειτουργία του 

εµµήνου κύκλου, σε σύγκριση µε αθλήτριες που είχαν κανονικό κύκλο. 

Από την άλλη µεριά, ανάµεσα στις γυναίκες µε σχετικά χαµηλό σωµατικό 

βάρος, οι µεταβολές στο πρότυπο του εµµήνου κύκλου, µερικές φορές, έχουν σχέση 

µε µεταβολές στα επίπεδα δραστηριότητας, τα οποία δε συνοδεύονται από µεταβολές 

του σωµατικού βάρους ή της σύστασής του. 

Μπορεί να υπάρχει συνεργική αλληλεπίδραση ανάµεσα στο σωµατικό βάρος 

και τη σωµατική δραστηριότητα, τέτοια ώστε οι λεπτές γυναίκες να είναι πιο 

ευαίσθητες στις µεταβολές του εµµήνου κύκλου που προκαλούνται από την άσκηση, 

και οι σωµατικά δραστήριες γυναίκες να είναι πιο ευαίσθητες στις µεταβολές του 

εµµήνου κύκλου που προκαλούνται από την απώλεια βάρους. 

∆εν είναι σαφής ο µηχανισµός αλληλεπίδρασης ανάµεσα στο χαµηλό 

σωµατικό βάρος και την αναπαραγωγική λειτουργία. Οι γυναίκες που δεν 

ασχολούνται µε τον αθλητισµό και που υποφέρουν από αµηνόρροια, η οποία έχει 

σχέση µε απώλεια βάρους, έχουν πολυάριθµες παρεκκλίσεις από την κανονική 

λειτουργία του υποθαλάµου, συµπεριλαµβανοµένων των ρυθµιστικών υποθαλαµικών 

– υποφυσιακών µηχανισµών και της θερµορύθµισης. Επιπρόσθετα, οι στεροειδείς 

ορµόνες µεταβολίζονται σε σηµαντική έκταση στο λιπώδη ιστό και το µυϊκό ιστό, και 

για το λόγο αυτό µεταβολές στη σύσταση του σώµατος µπορεί να τροποποιήσουν την 

ενδοκρινή λειτουργία. ∆εν έχει ακόµα διευκρινιστεί εάν το χαµηλό σωµατικό βάρος 

στις ολιγο/αµηνορροϊκές αθλήτριες εξασκεί την επίδρασή του πάνω στον υποθάλαµο, 

στον περιφερικό µεταβολισµό των στεροειδών ή και στα δύο. 

 

3.4. ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ, ΣΥΝ∆ΕΟΜΕΝΟΙ ΜΕ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ 

ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ.  

 

Πολλοί άλλοι παράγοντες φαίνεται να συνδέονται µε τις διαταραχές του 

εµµήνου κύκλου τις σχετικές µε την άσκηση. Ένας από αυτούς είναι η ηλικία. Η 

έµµηνος δυσλειτουργία είναι πιο συνήθης στις νεαρότερες αθλήτριες. Η ηλικία 

επίσης επηρεάζει την εµφάνιση των ανωµαλιών του εµµήνου κύκλου και στις µη 

αθλήτριες. 
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Ένα ιστορικό ακανόνιστου εµµήνου κύκλου πριν από την έναρξη της 

αθλητικής εκπαίδευσης µπορεί να προδιαθέτει τις γυναίκες σε διαταραχή του 

εµµήνου κύκλου που συνδέεται µε την άσκηση. 

Πριν από την εγκυµοσύνη πρέπει να προστατεύεται µια γυναίκα από τη 

διακοπή του εµµήνου κύκλου που έχει σχέση µε την άσκηση. Αρκετοί ερευνητές 

βρήκαν ότι η αµηνόρροια είναι πιο συχνή ανάµεσα σε άτοκες αθλήτριες απ’ ό,τι 

ανάµεσα σε αυτές που έχουν τεκνοποιήσει. Αυτό ισχύει επίσης για τις γυναίκες που 

δεν είναι αθλήτριες. ∆εν είναι γνωστό εάν η εγκυµοσύνη επηρεάζει κατά κάποιο 

τρόπο τον άξονα υποθαλάµου – υπόφυσης – ωοθήκης για να κάνει λιγότερο πιθανή 

τη διακοπή του εµµήνου κύκλου, ή εάν οι γυναίκες που είναι πιο ευαίσθητες στις 

διαταραχές του εµµήνου κύκλου είναι λιγότερο γόνιµες και για το λόγο αυτό υπάρχει 

µικρότερη πιθανότητα να καταστούν έγκυες. 

Η δίαιτα µπορεί να επηρεάσει την έµµηνο απάντηση στην αθλητική 

εκπαίδευση. Σηµειώθηκε από πολλούς ερευνητές συσχέτιση ανάµεσα στη φυτοφαγία 

και τη δυσλειτουργία του εµµήνου κύκλου, σε αθλήτριες. Η πρόσληψη λίπους ήταν 

χαµηλότερη στις αµηνορροϊκές αθλήτριες απ’ ό,τι σ’ αυτές µε κανονικό έµµηνο 

κύκλο. Επίσης, η πρόσληψη του ψευδαργύρου ήταν χαµηλότερη στις αµηνορροϊκές 

αθλήτριες. Αντίθετα, οι αµηνορροϊκές αθλήτριες κατανάλωσαν µεγάλες ποσότητες 

βιταµίνης Α και διαιτητικών ινών. 

Η ψυχολογική και συναισθηµατική καταπόνηση είναι ένας άλλος, εύλογος 

παράγοντας για την πρόκληση των διαταραχών του εµµήνου κύκλου που έχουν σχέση 

µε την άσκηση. Η καταπόνηση και η αµηνόρροια ή η στειρότητα, ορισµένες φορές, 

συνδέονται στις γυναίκες που δεν ασκούνται. 

Μπορεί να υπάρχει γενετικό ή τουλάχιστον οικογενές συστατικό σχετικό µε 

την ευαισθησία µιας αθλήτριας πάνω στη διακοπή του εµµήνου κύκλου της που έχει 

σχέση µε την άσκηση.   

 

3.5. ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΠΟΥ 

ΕΧΟΥΝ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΑΘΛΗΣΗ 

 

Επειδή η δυσλειτουργία του εµµήνου κύκλου που έχει σχέση µε την άσκηση 

είναι φαινόµενο που αναγνωρίστηκε πρόσφατα και επειδή η εµπλοκή της γυναίκας 

στην εντατική αθλητική εκπαίδευση είναι σχετικά πρόσφατη, λίγα είναι γνωστά 

σχετικά µε τις µακροχρόνιες συνέπειες των µεταβολών αυτών στον έµµηνο κύκλο. Ο 
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µόνος κίνδυνος για τον οποίο υπάρχουν περισσότερα στοιχεία είναι η απώλεια των 

αλάτων των οστών, γεγονός που παρατηρείται σε ορισµένες αθλήτριες µε 

µακροχρόνια ανεπάρκεια οιστρογόνων, η οποία συνοδεύεται µε αµηνόρροια. Οι 

µεταβολές του εµµήνου κύκλου που συνδέονται µε την άσκηση φαίνονται να είναι 

αναστρέψιµες µε τη διακοπή ή ελάττωση της εκπαίδευσης (προπόνησης). 

 

Απώλεια των οστικών µετάλλων (οστεοπενία).  

 Η απώλεια των οστικών µετάλλων είναι γνωστή επιπλοκή των 

υποοιστρογονικών καταστάσεων, όπως είναι η µεταεµµηνοπαυσιακή περίοδος. Οι 

αρχικές αναφορές της απώλειας των οστικών µετάλλων σε αθλήτριες µε αµηνόρροια 

αντιµετωπίστηκαν µε σκεπτικισµό, λόγω του γνωστού διεγερτικού αποτελέσµατος 

της άσκησης πάνω στην εναπόθεση των µετάλλων στα οστά. Βέβαια, δεν υπάρχουν 

επαρκή στοιχεία, για να εξαχθεί το συµπέρασµα ότι η απώλεια των µετάλλων των 

οστών αποτελεί έναν πραγµατικό κίνδυνο για αθλήτριες µε µακροχρόνια αµηνόρροια.  

 

Άλλοι κίνδυνοι υγείας.  

Επειδή τα οιστρογόνα φαίνεται να έχουν κάποιο προστατευτικό αποτέλεσµα 

απέναντι στην καρδιαγγειακή νόσο, υπάρχει η σκέψη ότι η αµηνόρροια που 

προκαλείται από την άσκηση µπορεί να αποτελέσει καρδιαγγειακό κίνδυνο, παρά τα 

γνωστά καρδιαγγειακά πλεονεκτήµατα της άσκησης. Οι τιµές των λιπιδίων του ορού 

σε αθλήτριες µε αµηνόρροια, βέβαια, αντανακλούν µόνο ευεργετικό αποτέλεσµα της 

άσκησης. Έτσι, οι αθλήτριες µε αµηνόρροια φαίνεται να διαφυλάσσουν τις ευνοϊκές 

τιµές των λιπιδίων του ορού των άλλων αθλητριών που είναι εκπαιδευµένες στην 

αντοχή. 

Έγιναν ορισµένες σκέψεις ότι οι αθλήτριες µε αµηνόρροια µπορεί να 

βρίσκονται σε κίνδυνο για καρκίνου της µήτρας ή του µαστού, λόγώ των µέτριων 

επιπέδων των οιστρογόνων που δεν καταπολεµούνται από την προγεστερόνη. ∆εν 

αναφέρθηκε όµως καµιά µελέτη µε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου. 

Από τον υποοιστρογονισµό µπορεί να προκληθεί ατροφική κολπίτιδα ή 

ουρηθρίτιδα. Ενώ τα δεδοµένα είναι πενιχρά, είναι πιθανό ότι τα συµπτώµατα αυτά 

είναι συνήθη ανάµεσα σε αθλήτριες µε αµηνόρροια. 

Η εµφάνιση µυοσκελετικής κάκωσης βρέθηκε να είναι υψηλότερη σε 

αθλήτριες µε αµηνόρροια απ’ ό,τι σε εκείνες µε κανονικό έµµηνο κύκλο.  
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Γονιµότητα και αντισύλληψη.  

Αν και οι διαταραχές του έµµηνου κύκλου που περιγράφονται για τις γυναίκες 

αθλήτριες θα περίµενε, γενικά, κανείς ότι ελαττώνουν την γονιµότητα, οι γυναίκες µε 

δυσλειτουργία του έµµηνου κύκλου που έχει σχέση µε την άσκηση, δεν µπορεί να 

υποστηριχθεί ότι είναι στείρες. Οι αµηνορροϊκές αθλήτριες, µερικές φορές, 

καθίστανται έγκυες. Οι σεξουαλικά ενεργητικές αθλήτριες, οι οποίες θέλουν να 

αποφύγουν την εγκυµοσύνη, θα µπορούσαν να χρησιµοποιήσουν την κατάλληλη 

αντισύλληψη.  

 

∆υνατότητα αναστροφής. 

 Οι διαταραχές του έµµηνου κύκλου που έχουν σχέση µε την άσκηση 

φαίνονται να είναι τελείως αντιστρεπτές µε την ελάττωση της εκπαίδευσης. 

Ευτυχώς, µε την επανάληψη της λειτουργίας του κανονικού έµµηνου κύκλου, 

η ελαττωµένη µάζα των σπονδύλων, στις αθλήτριες αυτές, θα επιστρέψει στο 

φυσιολογικό. Αυτό θα συµβεί µε ελάττωση του τρεξίµατος, ικανή να επιτρέψει την 

επιστροφή της εµµήνου ρύσης.  

 

 

3.6. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΡΙΩΝ ΜΕ ΟΛΙΓΟ/ ΑΜΗΝΟΡΡΟΙΑ.  

 

Αθλήτριες µε καθυστέρηση της εµφάνισης της εµµήνου ρύσης (αµηνόρροια 

µέχρι την ηλικία των 16 ετών) ή ολιγο/ αµηνόρροια θα µπορούσαν να εκτιµούνται µε 

σταθερές ιατρικές  τεχνικές, ανεξάρτητα από τις απόψεις σχετικά µε την κατάσταση 

της άσκησης. Χωρίς κατάλληλες κλινικές µελέτες, δεν υπάρχει εγγύηση ότι οι 

διαταραχές του έµµηνου κύκλου οφείλονται στην σωµατική εκπαίδευση. Μια τέτοια 

υπόθεση της αιτίας και του αποτελέσµατος θα µπορούσε να είναι δυνητικά 

επικίνδυνη, καθυστερώντας τις κατάλληλες διαγνωστικές µελέτες και επακόλουθη 

θεραπεία της δυνητικά σοβαρής πάθησης. Τα σύνδροµα ολιγο/ αµηνόρροιας που 

έχουν σχέση µε την άσκηση πρέπει να διαγιγνώσκονται µε αποκλεισµό.  
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3.7. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΠΟΥ 

ΕΧΟΥΝ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ 

 

Η αιτιολογία των διαταραχών του έµµηνου κύκλου που έχουν σχέση µε την 

άσκηση δεν είναι κατανοητή, και για τον λόγο αυτό δεν µπορούν να καθοριστούν οι 

µακρόχρονες συνέπειες τους. 

Το πρωτογενές πρόβληµα που έχει σχέση µε την ολιγο/αµηνόρροια στις 

αθλήτριες προέρχεται από την ανεπάρκεια των οιστρογόνων της ωοθήκης ή και την 

παραγωγή της προγεστερόνης. Οι αθλήτριες, ως άτοµα, έχουν τη δυνατότητα 

επιλογής στην διερεύνηση των ρυθµίσεων του τρόπου ζωής που µπορούν να 

αποκαταστήσουν µια φυσιολογική ορµονική κατάσταση και κανονική λειτουργία του 

έµµηνου κύκλου. Στις µεταβολές αυτές του τρόπου ζωής περιλαµβάνονται η 

ελάττωση στην διάρκεια και ένταση της άσκησης η αύξηση στην πρόσληψη 

θερµίδων, µε θετική θερµιδική ισορροπία και επιβεβαίωση της διαφύλαξης του 

σωµατικού βάρους και η ελάττωση των επιπέδων του ψυχολογικού στρες που 

συνοδεύει το συναγωνισµό, µε τον περιορισµό ή την ελάττωση της έντασης της 

προπόνησης και της συµµετοχής σε αθλητικά γεγονότα µε πολύ υψηλή 

ανταγωνιστικότητα. Μεταβολές σε µία ή και σε όλες τις περιοχές αυτές µπορεί να 

αποκαταστήσουν την φυσιολογική λειτουργία της οδού υποθάλαµος – υπόφυση – 

ωοθήκη – µήτρα και πρέπει να µετριαστεί η ανάγκη για προγράµµατα φαρµακευτικής 

ορµονικής αντικατάστασης. Εφόσον τέτοιες ρυθµίσεις του τρόπου ζωής µπορούν να 

διορθώσουν το πρόβληµα µε εξ ολοκλήρου φυσιολογικά µέσα, πιστεύουµε ότι 

αποτελεί το ιδανικό θεραπευτικό πρόγραµµα για την δυσλειτουργία του έµµηνου 

κύκλου σε µία αθλήτρια. Αν βέβαια, οι αλλαγές αυτές δεν γίνονται δεκτές και η 

αθλήτρια προτιµά να παραµείνει στον τρέχοντα τρόπο ζωής, τότε υπάρχουν 

διαθέσιµα φαρµακευτικά µέτρα. 

 

3.8. ΕΜΜΗΝΟΡΡΥΣΙΑΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ ΚΑΙ ΑΝΑΙΜΙΑ  

 

  Βασική αναιµία, αθλητιατρικού ενδιαφέροντος, είναι η σιδηροπενική. Σ’ αυτή 

το χαρακτηριστικό γνώρισµα είναι η µειωµένη παρουσία σιδήρου στο αίµα και κατ’ 

ακολουθία της αιµοσφαιρίνης που δίνει ιδιαίτερη υποχρωµία στα ερυθρά 

αιµοσφαίρια. 
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 Όσον αφορά την κλινική εικόνα, εκτός από την έκδηλη ή λιγότερο αδυναµία 

του αθλούµενου, παρουσιάζονται επίσης: 

-Γλωσσίτιδα, ορισµένες φορές φαρυγγίτιδα που δεν υποχωρεί µε τα γνωστά 

φαρµακευτικά σκευάσµατα. 

-Ραγάδες (σκασίµατα) στη γλώσσα, εύθραυστα νύχια, πτώση µαλλιών, ξηρό δέρµα. 

-Ελαφρά γαστρίτιδα, δυσπεψίες, ανορεξία, διάρροια και τέλος όψη λευκοκίτρινη του 

παθόντα. 

 Οι εξετάσεις αίµατος που κύρια γίνονται είναι αιµατοκρίτης, αιµοσφαιρίνη 

και σίδηρος ορού οι οποίες µας δίνουν την ακριβή και γρήγορη διάγνωση.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 
4.1. ΆΣΚΗΣΗ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ 

 

Η εγκυµοσύνη αποτελεί µια φυσιολογική κατάσταση για τη γυναίκα, παρά 

το γεγονός ότι κατά τη διάρκεια της εµφανίζονται ορισµένες προσαρµοστικές  

µεταβολές από τα διάφορα συστήµατα. Έτσι αυξάνουν σηµαντικά στην ηρεµία η 

καρδιακή παροχή, λόγω αύξησης κυρίως του όγκου παλµού της δεξιάς κοιλίας, η 

καρδιακή συχνότητα, ο όγκος του αίµατος που κυκλοφορεί, η κατανάλωση 

οξυγόνου, ο πνευµονικός αερισµός και το έργο της αναπνοής. Άλλες µεταβολές 

είναι η αξιοσηµείωτη λόρδωση της σπονδυλικής στήλης, η αύξηση του δοµικού 

λίπους και του συνολικού σωµατικού βάρους, η αύξηση του µεγέθους των 

µαστών, η χαλαρότητα των συνδέσµων και αρθρώσεων, η µετατόπιση του 

κέντρου βάρους του σώµατος κ.ά. Εξαιτίας των µεταβολών αυτών η επίδραση της 

άσκησης στα διάφορα συστήµατα είναι διαφορετική στην έγκυο γυναίκα σε 

σύγκριση µε τις υπόλοιπες. Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε το ότι στη διάρκεια 

της άσκησης εµφανίζεται κατανοµή της αιµατικής ροής προς τους σκελετικούς 

µύες σε βάρος της µήτρας, καθώς και ο κίνδυνος τραυµατισµών στην µήτρα, στον 

πλακούντα και στο έµβρυο και η πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών στην 

αναπνοή και στη κυκλοφορία του εµβρύου, οδηγούν στην ανάγκη κατάρτισης 

ειδικών προγραµµάτων άσκησης της εγκύου, ιδιαίτερα εάν δεν αθλούνταν 

συστηµατικά προηγουµένως. Ιδιαίτερα προσοχή θα πρέπει να δίνεται κατά το 

πρώτο και το τελευταίο τρίµηνο της εγκυµοσύνης, όπου και παρατηρείται 

αυξηµένη συχνότητα αποβολών. 

Το πρόγραµµα φυσικής δραστηριότητας µιας εγκύου γυναίκας θα πρέπει 

να εξατοµικεύεται. Τα προβλήµατα προηγούµενης εγκυµοσύνης, η φυσική και η 

ψυχολογική κατάστασή της θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπ’ όψη. Το 

καλύτερο είδος άσκησης για την έγκυο γυναίκα είναι αυτό που την ευχαριστεί και 

που έχει διάθεση να το συνεχίσει µέχρι το τέλος της εγκυµοσύνης. Για τις 

αθλήτριες, οι καλύτεροι τύποι άσκησης είναι το βάδισµα, η κολύµβηση και η 

ποδηλασία. Θα πρέπει να αποφεύγεται να  γίνεται η άσκηση σε µεγάλο υψόµετρο  
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ή σε µεγάλο βάθος στη θάλασσα, καθώς και σε ακραίες µεταβολές της 

θερµοκρασίας. Για τις αθλήτριες η εγκυµοσύνη δεν πρέπει να αποτελεί 

ανασταλτικό παράγοντα για τη συνέχιση της συµµετοχής τους στις προπονήσεις, 

εφόσον δεν υπάρχει αντένδειξη και ληφθούν ορισµένα προληπτικά µέτρα. Από 

στατιστικές διαπιστώθηκε ότι οι επιπλοκές στη διάρκεια της εγκυµοσύνης και του 

τοκετού είναι λιγότερες στις αθλήτριες συγκριτικά µε τις υπόλοιπες γυναίκες. 

Μετά τον τοκετό, η αθλητική απόδοση επιστρέφει στις περισσότερες γυναίκες 

στα προηγούµενα επίπεδα µετά 12-18 µήνες. 

Η έγκυος γυναίκα θα πρέπει να προθερµαίνεται για µεγαλύτερο διάστηµα 

από ότι προηγουµένως. Η ένταση της άσκησης θα πρέπει να είναι σε βαθµό που 

να αυξάνει την καρδιακή συχνότητα στο 60-70% της µέγιστης προβλεπόµενης, η 

διάρκεια της άσκησης θα πρέπει να είναι περίπου 30 min και η συχνότητα της 3 

φορές την εβδοµάδα. Στο τέλος της άσκησης απαραίτητη είναι η προοδευτική 

αποθεραπεία µε βάδιση, καθώς και η ανάπαυση σε στάση που να διατηρεί τα 

κάτω άκρα σε υψηλότερη θέση από το υπόλοιπο σώµα, ώστε να διευκολύνεται η 

φλεβική επαναφορά του αίµατος.  

Αντενδείξεις για άσκηση στη διάρκεια της εγκυµοσύνης αποτελούν 

διάφορα γυναικολογικά προβλήµατα που εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο 

αποβολής, καρδιαγγειακές και αναπνευστικές παθήσεις της γυναίκας, νοσήµατα 

νεφρών, λοιµώξεις ο σακχαρώδης διαβήτης, η αναιµία, η θυρεοτοξίκωση κ.α. 

Οπωσδήποτε η άδεια για άσκηση σε όλες τις περιπτώσεις θα πρέπει να δίνεται 

µετά από ιατρικό έλεγχο, που θα επαναλαµβάνεται συχνά σε όλη τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. 

 Τρεις έως τέσσερις εβδοµάδες µετά από ανεπίπλεκτο τοκετό η γυναίκα 

µπορεί να επιστρέψει σε πρόγραµµα φυσικής δραστηριότητας. Επίσης µπορεί 

ελεύθερα να ασκείται σε όλη τη διάρκεια του θηλασµού, αφού λαµβάνει πρόνοια 

για την υγιεινή των µαστών, καθώς και για επαρκεί ενυδάτωση.  
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4.2. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΘΛΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

Χρήσιµες οδηγίες για την καθηµερινή πρακτική 

1. Χρησιµοποιώντας τους µύες των 

ποδιών χαµηλώστε και σηκώστε το 

σώµα. Για να σηκωθείτε από µια 

πολυθρόνα, κυλήστε το σώµα προς το 

χείλος της και στη συνέχεια-

ανασηκωθείτε  χρησιµοποιώντας  του 

µύες των ποδιών. 

2. Όταν θέλετε να σταθείτε σ’ ένα 

σηµείο για πολλή ώρα, βάλτε το ένα 

πόδι σας προς τα εµπρός και ρίξτε όλο 

το βάρος σας σ’ αυτό εναλλάσσοντας 

κάθε τόσο. 

3. Προτού σηκωθείτε από την ύπτια θέση, 

γυρίστε στο πλάι και λυγίστε τα πόδια. 

 

Μυϊκή τόνωση 

Όλες οι ασκήσεις πρέπει να γίνονται αργά και

απότοµες κινήσεις, οι οποίες µπορεί να προκαλέσο

των ασκήσεων µπορεί να τον καθορίσει η γυναίκα

αρκετές φορές την ηµέρα, µε προοδευτική αύξησ

άσκηση δεν πρέπει να πραγµατοποιείται µέχρι σηµ

θα πρέπει να παρεµβάλλονται διαλείµµατα ξεκού

να αποφεύγονται ασκήσεις που περιλαµβάνουν βά

πιστεύεται ότι προδιαθέτουν για πρόκληση κράµπ

του σώµατος που ευνοούν τη λόρδωση, ενώ αν η 

τις ασκήσεις από την ύπτια θέση, µπορεί να συνεχί

Ασκήσεις Kegel. Στοχεύουν στην ενδυνάµωση

οι οποίοι στηρίζουν τα όργανα της λεκάνης.   
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Εικόνα 4.1. Αύξηση οσφυϊκής λόρδωσης 
κατά την εγκυµοσύνη 

 σταθερά.  Να µην περιλαµβάνουν 

υν κάποιο διάστρεµµα.  Το ρυθµό 

 και µπορεί να επαναλαµβάνονται 

η του αριθµού των συνεδριών.  Η 

είου εξαντλήσεως αλλά, αντίθετα, 

ρασης και χαλάρωσης. Καλό είναι 

διση στις µύτες των ποδιών, καθώς 

ας.  Επίσης αποφεύγονται στάσεις 

έγκυος δεν νιώθει άνετα κάνοντας 

σει από την πλάγια. 

 των µυών του πυελικού εδάφους, 



Κάθισµα Tailor.  Αυτή η άσκηση βοηθά τους µύες της έσω πλευράς του µηρού 

(προσαγωγούς ισχίου) και του πυελικού εδάφους, οι οποίοι θα πρέπει να είναι 

εύκαµπτοι κατά τη διάρκεια του τοκετού. Επίσης µειώνει την τάση στην θωρακική 

χώρα.  Εκτελείται ως εξής: 

1. Κάθισµα στο πάτωµα, το αριστερό πόδι φέρεται προς τον κορµό µέχρι να τον 

ακουµπήσει. 

2. Το δεξί πόδι πλησιάζει µε τον ίδιο τρόπο το αριστερό, χωρίς όµως να 

διασταυρωθούν οι ποδοκνηµικές αρθρώσεις. 

3. Χαµηλώνουν στη συνέχεια τα κάτω άκρα, µέχρι να ακουµπήσουν τα γόνατα στο 

πάτωµα.  Μένει σ’ αυτή τη θέση για µερικά λεπτά, µε την πλάτη ίσια και τα 

γόνατα σχεδόν να αγγίζουν το πάτωµα. Επανάληψη της άσκησης µερικές φορές 

την ηµέρα.  Αυτή η άσκηση συνιστάται να αρχίζει νωρίς στην εγκυµοσύνη. 

 

Κλίσεις της λεκάνης.  Αυτή η άσκηση βοηθά στην ανακούφιση της κοιλιακής 

πίεσης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και στη µείωση του πόνου στην πλάτη.  

Μπορεί να πραγµατοποιηθεί από 3 θέσεις: 

 

Τετραποδική στήριξη: 

1. Οι µύες της πλάτης είναι χαλαροί και το κεφάλι βρίσκεται σε έκταση. 

2. Σύσπαση γλουτιαίων και κοιλιακών µυών, γίνεται οπίσθια κλίση της λεκάνης και 

ευθειασµός της πλάτης µε ταυτόχρονο «µάζεµα» του πηγουνιού. 

3. Χαλάρωση και επάνοδος στην αρχική θέση.  Επανάληψη της άσκησης αρκετές 

φορές. 

 

Όρθια θέση: 

1. Τοποθέτηση των χεριών κάτω από την επιφάνεια ενός τραπεζιού ή πάγκου, µε τα 

πέλµατα να πατούν στο έδαφος. 

2. Ανασήκωµα στα δάκτυλα των ποδιών, οι ώµοι χαλαροί, γίνεται οπίσθια κλίση της 

λεκάνης µε σύσπαση των γλουτιαίων και κοιλιακών µυών και ταυτόχρονα ελαφρύ 

σπρώξιµο του τραπεζιού. 

3. Χαλάρωση και επανάληψη της άσκησης αρκετές φορές. 
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Ύπτια θέση: 

Ενδυναµώνει τους κοιλιακούς µύες και διατείνει τους εκτείνοντες µύες της ΟΜΣΣ. 

1. Από ύπτια θέση µε τα κάτω άκρα σε κάµψη και τα πέλµατα σε µικρή απόσταση 

µεταξύ τους. Αναπνοή από τη µύτη και κατά την εκπνοή πίεση της πλάτης στο 

πάτωµα, ευθειασµός της ΟΜΣΣ και οπίσθια κλίση της λεκάνης µε σύσπαση των 

κοιλιακών µυών. 

2. Παραµονή σε αυτή τη θέση για µερικά δευτερόλεπτα. 

3. Χαλάρωση και επανάληψη αρκετές φορές. 

 

Σύσπαση µυών κορµού από γονυπετή θέση.   

1. Τοποθέτηση στα γόνατα, µε τους ώµος και το κεφάλι στο πάτωµα (σε ένα 

µαξιλάρι). 

2. Κράτηµα της πλάτης σε ευθεία µε ταυτόχρονη ελαφρά σύσπαση την κοιλιακών 

µυών. 

3. ∆ιατήρηση αυτής της θέσης για λίγα λεπτά και στη συνέχεια ακολουθεί 

χαλάρωση.                                          

4. Επανάληψη για όσο χρειαστεί. 

 

Στροφές πυέλου 

1. Αρχική θέση ύπτια στο πάτωµα, τα γόνατα λυγισµένα, τα άνω άκρα 

τεντωµένα, ενωµένα µεταξύ τους, σχηµατίζουν ορθή γωνία µε τον κορµό. 

2. Στη συνέχεια, στροφή προς τα δεξιά, µέχρι να ακουµπήσει το δεξί γόνατο στο 

πάτωµα. 

3. Με τον ίδιο τρόπο στροφή προς τα αριστερά, επανάληψη αργά για αρκετές 

φορές. 
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Εικόνα 4.2. Ενδεικτικές ασκήσεις που προτείνονται κατά την εγκυµοσύνη 
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Χαλάρωση 

Η χαλάρωση αποτελεί πολύ χρήσιµη διαδικασία κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνη.  Πρέπει να γίνεται συνειδητά και προσεκτικά. Το µυστικό της 

χαλάρωσης πηγάζει από 2 βασικές αρχές: τη σωστή στάση του σώµατος και τη 

σωστή αναπνοή.  Συνιστάται στην έγκυο να είναι άνετη, ξαπλωµένη σε σκληρό 

κρεβάτι ή στο πάτωµα, µε χαλαρά ρούχα και να έχει αδειάσει την ουροδόχο κύστη.  

Μια καλή θέση που προτείνεται είναι στο πλάι, µε τον σύ-στοιχο βραχίονα πίσω από 

τον κορµό και τον άλλο εµπρός, υποστηριζόµενο µε µαξιλάρια.  Κατά αντίστοιχο 

τρόπο τοποθετούνται τα κάτω άκρα, ενώ η πλάτη είναι σε ελαφρά κάµψη.  Σκοπός 

αυτής της άσκησης είναι να τοποθετήσει αναπαυτικά κάθε µέλος του σώµατος πάνω 

σε µια άκαµπτη επιφάνεια, και κάθε άρθρωση σε θέση ελαφριάς κάµψης, έτσι ώστε 

κανένας µυς να µην βρίσκεται σε τάση.  Από τη θέση αυτή µπορεί να γίνουν µικρές 

κινήσεις στις αρθρώσεις των µελών και επαναφορά στην αρχική θέση, 

ακολουθούµενη κάθε κίνηση από επαρκή χρόνο µέσα στον οποίο γίνεται προσπάθεια 

εκούσιας χαλάρωσης.   

Η παραπάνω διαδικασία µπορεί να ακολουθηθεί και για άλλες στάσεις του 

σώµατος.  Στόχος είναι η εξοικείωση της γυναίκας µε τη διαδικασία αυτή και η 

απόκτηση της ικανότητας να αναγνωρίζει πότε βρίσκεται σε ένταση και να 

πραγµατοποιεί ελεγχόµενη χαλάρωση.  Οι ασκήσεις χαλάρωσης προτείνονται και για 

περιπτώσεις κόπωσης λόγω της εργασίας ή και αϋπνίας.  Μπορεί να 

επαναλαµβάνονται και 2 φορές την ηµέρα, ενώ δεν πρέπει να παραλείπεται να 

συνδυάζονται µε ήρεµες αναπνοές.  Εάν η γυναίκα αισθάνεται την ανάγκη για 

περαιτέρω βοήθεια, ενδέχεται να χρειαστεί συµβολή ψυχολόγου.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΤΟ ΝΤΟΠΙΝΓΚ ΣΤΙΣ ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ 

Το Doping, και κυρίως οι επιδράσεις και οι προεκτάσεις αυτού του 

φαινοµένου, αποτελούν σήµερα την πιο πολυσυζητηµένη πλευρά του 

Αθλητισµού. Αθλητές απ’ όλο τον κόσµο προκειµένου να επιτύχουν βελτίωση της 

σωµατικής απόδοσής τους, βασίζονται κατά ένα µεγάλο µέρος, στη χρήση ή 

κατάχρηση απαγορευµένων ουσιών. Οι ουσίες αυτές που είναι στην πλειοψηφία 

τους φάρµακα αποσκοπούν στο να µεταβάλλουν βραχυπρόθεσµα ή 

µακροπρόθεσµα την αγωνιστική διάθεση και ικανότητα, δίνοντας ένα αθέµιτο 

πλεονέκτηµα στον αθλητή.  Doping είναι η χορήγηση φαρµάκων ή άλλων ουσιών 

ή η χρησιµοποίηση µεθόδων, που αποσκοπούν στη βελτίωση της αθλητικής 

απόδοσης, πάνω και πέρα από τις φυσιολογικές, σωµατικές ή πνευµατικές 

ικανότητες του αθλητή. 

 

5.1. ΑΝΑΒΟΛΙΚΑ ΣΤΕΡΟΕΙ∆Η 

Οι περισσότερο χρησιµοποιούµενες φαρµακευτικές ουσίες για doping, 

κατά την τελευταία 20ετία, είναι τα αναβολικά στεροειδή. 

 

Α. Φαρµακολογία αναβολικών στεροειδών 

Λαµβάνοντας υπόψη τα φαρµακολογικά χαρακτηριστικά µπορεί να γίνει 

ένας διαχωρισµός της αναβολικής από την ανδρογονική δράση των αναβολικών 

στεροειδών. 

∆ιακρίνουµε τη µία από την άλλη δράση ανάλογα µε το αν αυξάνεται η 

πρωτεϊνική σύνθεση, γεγονός που επιφέρει ενίσχυση της κυτταρικής ανάπτυξη 

(αναβολική δράση), ή αν ενισχύεται η ανάπτυξη των δευτερογενών χαρακτήρων 

του φύλου (ανδρόγονος δράση). Υπάρχουν ανδρογόνα, όπως η ανδροστενεδιόνη, 

όπως η οξανδρολόνη, στην οποία υπερτερεί το αναβολικό αποτέλεσµα. 

Ο διαχωρισµός της αναβολικής από την ανδρογονική δράση, πέρα από τη 

θεωρητική του αξία, έχει και τεράστια πρακτική σηµασία. Αυτό επιβεβαιώνεται 

από το γεγονός ότι τα φάρµακα αυτά χορηγούνται ακόµα και σε γυναίκες και σε 

παιδιά, έχοντας ως δυσάρεστο αποτέλεσµα την εµφάνιση δευτερευόντων 
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χαρακτήρων του αντρικού φίλου. Φυσικά, σαφής διαχωρισµός των δύο δράσεων 

είναι αδύνατος, εφόσον αυτές διαφέρουν µεταξύ τους ως προς το στόχο ( 

αποτέλεσµα) και όχι ως προς την ουσία. ∆ηλαδή, και οι δύο δράσεις ενισχύουν 

και προάγουν την πρωτεινοσύνθεση, µόνο που ενώ στην πρώτη περίπτωση 

(αναβολική), αυτό που συµβαίνει στα εξωγεννητικά όργανα, στη δεύτερη 

(ανδρογονική) συµβαίνει στα γεννητικά. Ως φαρµακολογικοί δείκτες της 

αναβολικής δράσης θεωρούνται : α) Η µυοτροφική δράση, δηλαδή η αύξηση της 

µυϊκής µάζας (π.χ. του ανελκτήρα µυός του πρωκτού), β) η νεφροτρόπος δράση, 

γ) η πώρωση πειραµατικών καταγµάτων και δ) το θετικό ισοζύγιο αζώτου. Ως 

δείκτες της ανδρογονικής δράσης θεωρούνται : α) η αύξηση του λειρίου του 

πετεινού, β) η αύξηση των σπερµατοδόχων κύστεων και του προστάτη ανήβων ή 

υποφυσεκτοµηθέντων ζώων, γ) η αναστολή της έκκρισης γοναδοτροφινών, δ) η 

αρρενοποίηση θηλυκών εµβρύων και ε) η οστική ωρίµανση. Στην πράξη, για να 

εκτιµηθεί η δραστικότητα ενός ανδρογόνου στεροειδούς, λαµβάνεται υπόψη ο 

λόγος µεταξύ της ανδρογονικής και της αναβολικής του δράσης. Η σχέση αυτή 

είναι γνωστή ως θεραπευτικός δείκτης. 

Υπάρχουν ακόµη ερωτηµατικά σχετικά µε το αποτέλεσµα της χορήγησης 

αναβολικών στεροειδών επί των σκελετικών µυών. Ορισµένοι ερευνητές 

υποστηρίζουν ότι τα αναβολικά αυξάνουν τη µυϊκή  µάζα και ισχύ, παράλληλα µε 

την αύξηση του βάρους του σώµατος. Αντίθετα, άλλοι αναφέρουν ευνοϊκά 

αποτελέσµατα µόνο για το σωµατικό βάρος. Σε ορισµένες µελέτες που έγιναν σε 

αθλητές µετά από εφαρµογή προγραµµατισµένης προπόνησης και από 

συνδυασµό προπόνησης και χορήγησης αναβολικών, δεν διαπιστώθηκαν 

σηµαντικές διαφορές στη δεύτερη οµάδα συγκριτικά µε την πρώτη, όσον αφορά 

τη µυϊκή  ισχύ. Αντιθέτως, άλλοι ερευνητές µετά από ανάλογα πειράµατα, 

παρατήρησαν ότι τα αναβολικά στεροειδή προκαλούν µια ήπια ευνοϊκοί δράση 

στην ανάπτυξη και δύναµη των µυών. 

Όλα τα αναβολικά στεροειδή συγγενεύουν χηµικά µε τα φυσικά 

ανδρογόνα στεροειδή. Σύµφωνα µε τη χηµική δοµή τους µπορούν διαιρεθούν σε 

δύο µεγάλες κατηγορίες : 

α) Στα 17-α αλκυλιωµένα στεροειδή 

 Λαµβάνονται από τα άτοµα και η δράση των περισσοτέρων είναι 

σύντοµης χρονικής διάρκειας. Στην οµάδα αυτή περιλαµβάνονται οι 
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νορεθανδρολόνη, η µεθανδροστενολόνη, η στανοζολόλη, η αιθυλοστρενολόλη 

κ.ά. 

β) Στους 17-β εστέρες των στεροειδών 

 Συνήθως δρουν µετά από παρεντερική (ενδοµυϊκή) χορήγηση και 

έχουν, ως επί το πλείστον, παρατεταµένη διάρκεια δράσης. Στην οµάδα αυτή 

ανήκουν η φαινυλοπροπιονική νανδρολόνη, η δεκανοική νανδρολόνα κ.ά. 

 

Β. Συµβολή των αναβολικών στεροειδών στη θεραπεία διαφόρων 

παθήσεων 

 Τα αναβολικά στεροειδή χρησιµοποιούνται αρκετά συχνά για 

θεραπευτικούς σκοπούς. Οι παθήσεις, όπου χορηγούνται αναβολικά στεροειδή 

είναι:  

 α) ∆ιάφορες µορφές καθυστερηµένης ανάπτυξης (σύνδροµο Turner , 

ιδιοσυστασιακή καθυστέρηση της ανάπτυξης κ.ά.). 

 β) Οστεοπόρωση. Υπάρχει αρκετή εµπειρία και αναφέρονται θετικά 

αποτελέσµατα από τη χρησιµοποίηση των αναβολικών στεροειδών και ιδιαίτερα 

της δεκανοικής νανδρολόνης στις διάφορες µορφές της οστεοπόρωσης.  

 γ)  Άλλες παθήσεις, όπου έχει διαπιστωθεί ευνοϊκή επίδραση, είναι 

διάφορες µορφές αναιµίας (π.χ. απλαστική, αιµολυτική κ.ά.) καθώς και ο 

καρκίνος του µαστού. Επίσης τα αναβολικά χρησιµοποιούνται σε καταστάσεις 

που συνοδεύονται από ανεπαρκή σύνθεση λευκωµάτων ή αυξηµένο καταβολισµό 

πρωτεϊνών, όπως είναι µεγάλες εγχειρήσεις, σοβαροί τραυµατισµοί, διάφορες 

οργανικές παθήσεις κ.ά.   

 

Γ. Τα αναβολικά στεροειδή ως ουσίες Doping στον αθλητισµό 

 Τα τελευταία 25 έτη αρκετοί αθλητές έχουν χρησιµοποιήσει 

αναβολικά στεροειδή ως συµπληρωµατικό µέσο, τόσο της προπόνησής τους όσο 

και των διαφόρων διαιτητικών προγραµµάτων που ακολουθούν µε σκοπό τη 

βελτίωση της µυϊκής δύναµής τους και γενικά της απόδοσής τους. Τα φάρµακα 

αυτά έγιναν ιδιαίτερα δηµοφιλή στα αθλήµατα εκείνα που απαιτούν αυξηµένη 

µυϊκή µάζα και δύναµη, όπως στην άρση βαρών, στη σφαιροβολία, στην πάλη, 

στο body building κ.ά. Γρήγορα όµως χρησιµοποιήθηκαν και από αθλητές άλλων 

αγωνισµάτων, όπως δροµέων, κολυµβητών, ποδοσφαιριστών κ.ά. Παρόλο που 

από το 1975 οι ∆ιεθνής Ολυµπιακή Επιτροπή (∆ΟΕ) περιέλαβε τα αναβολικά στη 
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λίστα των απαγορευµένων ουσιών, ωστόσο η χρησιµοποίησή τους από τους 

αθλητές έχει λάβει ανησυχητικές διαστάσεις τα τελευταία χρόνια. Εύλογο είναι 

να αναρωτηθεί κάποιος για το ποιος φταίει για την εξάπλωση αυτή. Ο ίδιος ο 

αθλητής που τα χρησιµοποιεί από αγνοία ή στη προσπάθειά του να καταρρίψει το 

ρεκόρ του ή να διακριθεί; Ο προπονητής του ή άλλοι παράγοντες που στοχεύουν 

στα παραπάνω; Η εµπορευµατοποίηση των αθλητικών ιδανικών; Ο φίλαθλος που 

δεν συγχωρεί την ήττα στο ίνδαλµά του; Η µη αυστηρή τήρηση των κανονισµών 

ή η µη θέσπιση άλλων πιο αυστηρών; Πέρα από τις ηθικές διαστάσεις του 

προβλήµατος υπάρχουν και οι ιατρικές, από πλευράς επιπλοκών, από τη χρήση 

των ουσιών αυτών. Τα ανδρογόνα αναβολικά στεροειδή αλλάζουν µακροχρόνια 

την αγωνιστική διάθεση των αθλητών. Αντίθετα οι διεγερτικές ουσίες που 

χρησιµοποιούνταν παλαιότερα ως doping έχουν βραχεία δράση και για το λόγο 

αυτό χορηγούνται την παραµονή ή τις παραµονές της αγωνιστικής προσπάθειας. 

Αυτό σηµαίνει ότι οι επιπλοκές από τις διεγερτικές ουσίες (π.χ. αµφεταµίνες, 

ηρωίνη κ.ά.) είναι συνήθως άµεσες όπως αιφνίδιος θάνατος, collapsus, και πιο 

σπάνια έµµεσες. Τα αναβολικά στεροειδή σπάνια προκαλούν άµεσες αντιδράσεις, 

π.χ. αναφυλακτικό  shock, ενώ οι µακροχρόνιες επιπλοκές τους είναι συχνές και 

σε µεγάλο ποσοστό σοβαρές. 

 ∆υστυχώς υπάρχουν ερωτηµατικά στους αθλητικούς χώρους και 

διχογνωµία στη διεθνή βιβλιογραφία για την έκταση του προβλήµατος, εξαιτίας 

της έλλειψης τεκµηριωµένων εργασιών. Το ίδιο ισχύει και για τα δοσολογικά 

σχήµατα που χρησιµοποιούνται, λόγω της άρνησης των αθλητών που τα 

χρησιµοποιούν να το παραδεχτούν και να συνεργασθούν σε ερευνητικό επίπεδο. 

Αναφέρονται όµως δοσολογίες πολύ υψηλότερες (δεκαπλάσιες και πάνω) από τις 

θεραπευτικές. Συνήθως οι αθλητές χρησιµοποιούν τα αναβολικά στεροειδή σε 

ένα κυκλικό σχήµα, µε µεσοδιαστήµατα διακοπών από το φάρµακο («drug 

holidays»). Συγκεκριµένα, χρησιµοποιούν τα αναβολικά για ένα διάστηµα από 4-

18 εβδοµάδες και τα διακόπτουν για µια περίοδο από ένα µήνα µέχρι ένα έτος. 

Άλλοι αθλητές αυξάνουν τη δόση των αναβολικών ακολουθώντας ένα σχήµα 

πυραµίδας. Συγκεκριµένα, αρχίζουν µε µικρή δόση, την αυξάνουν προοδευτικά 

και στην συνέχεια τη µειώνουν, προτού διακόψουν για ένα διάστηµα τα 

φάρµακα. Τέλος άλλοι παίρνουν κατά διαστήµατα µεγάλες αναβολικών πέρα από 

τις συνήθεις καθηµερινές δόσεις του φαρµάκου. Περισσότερο συχνά 

προτιµούνται τα αναβολικά που λαµβάνονται από το στόµα (στανοζόλη, 
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οξυµεθολόνη, µεθανδροστενολόνη) από τα ενέσιµα, από τα οποία την πρώτη 

προτίµηση κατέχει η δεκανοική νανδρολόνη. 

 ∆εν υπάρχουν ακόµη σαφείς αποδείξεις για αύξηση της αθλητικής 

απόδοσης µε τα αναβολικά στεροειδή πέρα από την αύξηση του σωµατικού 

βάρους. Η αύξηση της µυϊκής µάζας µε τα αναβολικά οφείλεται, σε ένα ποσοστό, 

στην αύξηση της πρωτεεινοσύνθεσης, καθώς και στην επιβράδυνση του 

καταβολισµού σε σχέση µε τον αναβολισµό και σε ένα αξιόλογο ποσοστό στην 

κατακράτηση νερού, καθώς και στην αύξηση του κολλαγόνου και των µη 

συσταλτών πρωτεϊνών του µυός. Πιθανώς στο γεγονός αυτό οφείλεται το ότι σε 

πολλές έρευνες δεν διαπιστώνεται ιδιαίτερα σηµαντική αύξηση της µυϊκής ισχύος 

και απόδοσης µετά από χορήγηση αναβολικών στεροειδών. 

 Πολλοί υποστηρίζουν ότι η βελτίωση της απόδοσης µε τη χρήση 

αναβολικών δεν οφείλεται στο ίδιο το φάρµακο, αλλά στην αύξηση της διάθεσης 

των αθλητών για πιο έντονη προπόνηση. Πράγµατι, φαίνεται ότι η χρήση 

αναβολικών στεροειδών διαφοροποιεί την προσωπικότητα του αθλητή και 

κυρίως την επιθετικότητά του και έχει ως αποτέλεσµα την πιο έντονη προσπάθεια 

κατά την διάρκεια της άθλησης 

 

∆. Παρενέργειες των αναβολικών στεροειδών. 

  Ταυτόχρονα µε τα «ευεργετικά» αποτελέσµατα των αναβολικών, 

συνυπάρχουν και πολλές ανεπιθύµητες ενέργειες από τη χρήση τους. Ιδιαίτερα 

εµφανής είναι η επίδραση τους στα γεννητικά όργανα και στους δευτερεύοντες 

χαρακτήρες του φύλου. Οι ανδρογενετικές ανεπιθύµητες ενέργειες τους – 

ιδιαίτερα εµφανείς στις γυναίκες και στα παιδιά της προεφηβικής ηλικίας- 

περιλαµβάνουν αλλαγή της χροιάς της φωνής (συνήθως βραχνή και πιο βαθιά), 

αύξηση της τριχοφυΐας, αλωπεκία, εµφάνιση ακµής, υπερτροφία των σκελετικών 

µυών και της κλειτορίδας και αύξηση της libido. Μεγαλύτερη δοσολογία είναι 

δυνατόν να προκαλέσει αναστολή της έκκρισης των γοναδοτροπινών και να 

οδηγήσει σε διαταραχές της λειτουργίας των όρχεων, όπως αναστολή της 

σπερµατογένεσης και της παραγωγής τεστοστερόνης, ατροφία των όρχεων, 

διόγκωση του προστάτη, γυναικοµαστία και στείρωση καθώς και διαταραχές στη 

λειτουργία των ωοθηκών, όπως αναστολή της ωορρηξίας και διαταραχές της 

εµµήνου ρύσεως. Η χορήγησή τους στα παιδιά προκαλεί πρώιµη σύγκλιση των 

επιφύσεων και παρεµπόδιση της φυσιολογικής αύξησης του ύψους του σώµατος. 
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Tα αναβολικά στεροειδή µειώνουν τη συγκέντρωση των λιποπρωτεεινών 

«υψηλής πυκνότητας» (HLD) στο πλάσµα. Μάλιστα σε αθλητές που 

χρησιµοποιούσαν αναβολικά διαπιστώθηκαν πολύ χαµηλά επίπεδα HDL στο 

πλάσµα, που σε µερικούς έφτασαν τα 5-10 mg/ml. Το γεγονός αυτό σε 

συνδυασµό µε τις βλάβες που παρατηρήθηκαν στα τοιχώµατα των αγγείων σε 

άτοµα που έπαιρναν αναβολικά στεροειδή για µεγάλο χρονικό διάστηµα, οδηγεί 

στο συµπέρασµα ότι τα τελευταία πρέπει να θεωρούνται αθηρωµατογόνοι 

παράγοντες. Σε πρόσφατες µελέτες διαπιστώθηκε υπερτροφία του τοιχώµατος 

των καρδιακών κοιλοτήτων και αύξηση του όγκου της αριστερής κοιλίας σε 

αθλητές που έκαναν χρήση αναβολικών. Στους αθλητές αυτούς επίσης αυξήθηκε 

η συστολική αρτηριακή πίεση του αίµατος, ως αποτέλεσµα κυρίως της 

κατακράτησης νατρίου και ύδατος, καθώς και της υπερασβεστιαιµίας και των 

αυξηµένων επιπέδων κορτιζόλης στο αίµα, που συνοδεύουν τη µακροχρόνια 

λήψη αναβολικών. 

Από τα υπόλοιπα όργανα συνηθισµένες παρενέργειες των αναβολικών 

στεροειδών είναι: Εµφάνιση ερυθρότητας ή κίτρινου χρώµατος στο δέρµα, που 

εύκολα εµφανίζει µώλωπες µετά από µικροτραυµατισµούς, πιο σπάνια 

εξανθήµατα και κνησµό, ενώ συνήθως είναι οιδηµατώδες. Το πρόσωπο αρκετές 

φορές εµφανίζει οίδηµα και οι οφθαλµοί ερεθισµό του επιπεφυκότα χιτώνα, ενώ 

συχνές είναι οι αιµορραγίες από τη ρινική ή στοµατική κοιλότητα. Ακόµη συχνά 

υπάρχουν κεφαλαλγίες, καθώς και πόνοι στην κοιλιακή, οσφυϊκή και λαγόνια 

χώρα, που συνήθως οφείλονται στη δηµιουργία πεπτικού έλκους ή 

νεφρολιθίασης, επιπλοκές που αποδίδονται στην υπερασβεστιαιµία. Από το 

πεπτικό σύστηµα επίσης συχνή είναι η εµφάνιση εµετών και διαταραχών της 

λειτουργίας του εντερικού σωλήνα. Ακόµη, µπορεί να εµφανιστεί δευτεροπαθής 

πολυερυθραιµία, καθώς και αλλεργική αντίδραση στο φάρµακο, που µπορεί να 

οδηγήσει στην εµφάνιση µέχρι αναφυλακτικού shock. Πιο σπάνιο είναι το 

σηπτικό shock λόγω της γενικευµένης λοίµωξης από κακώς αποστειρωµένη 

σύριγγα, που χρησιµοποιήθηκε για τη παρεντερική λήψη του αναβολικού. Όσον 

αφορά τα κάτω άκρα µπορεί να εµφανιστεί οίδηµα στην περιοχή της 

ποδοκνηµικής, ενώ στα άνω σπανιότερες επιπλοκές είναι η εµφάνιση πόνου, 

δυσκαµψίας και τρόµου. Η µακροχρόνια χρήση των αναβολικών στεροειδών 

προκαλεί αύξηση των νευροδιαβιβαστικών ουσιών (ντοπαµίνη, κατεχολαµίνες, 

ενδορφίνες κ.α.) στο Κ.Ν.Σ. Η αύξηση αυτή σε συνδυασµό µε την 
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υπερασβεστιαιµία και την αύξηση της κορτιζόλης που κυκλοφορεί µπορεί να 

οδηγήσει σε αυξηµένη σεξουαλικότητα, ευερεθιστότητα, υπερδιέγερση, αϋπνία 

καθώς και άλλες σοβαρότερες διαταραχές του συναισθήµατος. 

Από τις πλέον όµως γνωστές παρενέργειες των αναβολικών στεροειδών 

είναι οι διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας, που µάλιστα εµφανίζονται σε 

τέτοιο βαθµό ώστε να θεωρείται επιβεβληµένος ο περιοδικός έλεγχος του ήπατος 

στους αθλητές που τα χρησιµοποιούν. Ειδικότερα τα αναβολικά που χορηγούνται 

από το στόµα έχουν τοξική δράση στα ηπατικά κύτταρα και παρατεταµένη λήψη 

των φαρµάκων αυτών µπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση των ηπατικών κυττάρων 

και σε κίρρωση. Επίσης επηρεάζουν τη βιοσύνθεση στο ήπαρ των παραγόντων 

πήξεως του αίµατος, µε αποτέλεσµα την ελάττωση της πηκτικότητάς του. Ακόµη, 

µπορεί να προκαλέσουν χολοστατικό ίκτερο και πελίωση του ήπατος, δηλαδή 

δηµιουργία κύστεων µε αίµα. Τέλος, µια σπανιότερη αλλά το ίδιο σηµαντική 

επιπλοκή, είναι η ανάπτυξη νεοπλάσµατος του ήπατος και κυρίως 

ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος (ηπάτωµα). ∆υστυχώς, υπάρχουν στη 

βιβλιογραφία περιπτώσεις νεαρών αθλητών µε καρκίνο του ήπατος, ο οποίος 

αποδόθηκε στα αναβολικά στεροειδή που έπαιρναν συστηµατικά. Επίσης 

υπάρχουν αρκετές ενδείξεις που οδηγούν στο δυσάρεστο συµπέρασµα ότι τα 

αναβολικά έχουν καρκινογόνο δράση όχι µόνο στο ήπαρ, αλλά και στους 

νεφρούς (ανάπτυξη νεφροβλαστώµατος) καθώς και στον προστάτη. 

 

 

5.2. ΑΛΛΑ ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΓΙΑ DOPING 

(ΕΚΤΟΣ ΤΩΝ ΑΝΑΒΟΛΙΚΩΝ)    

  

1. ∆ιεργετικά του κεντρικού νευρικού συστήµατος (Κ.Ν.Σ.) 

Στην οµάδα αυτή ανήκουν οι αµφεταµίνες, η εφεδρίνη, η καφεΐνη, η 

κοκαΐνη και διάφορα άλλα διεγερτικά του κεντρικού νευρικού συστήµατος, 

καθώς και των α και β υποδοχέων του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος. 

 

α) Αµφεταµίνες 

Φαρµακολογικές ενέργειες. Η αµφεταµίνη εµφανίζει δύο διαφορετικές 

ενέργειες. Αφ΄ ενός δρα όπως η αδρεναλίνη στο κυκλοφοριακό και αφετέρου έχει 

ισχυρή διεγερτική δράση στο Κ. Ν. Σ. Γι΄ αυτό φαρµακολογικά υπάγεται όχι 
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µόνο στις συµπαθητικοµιµητικές αµίνες, αλλά  και στις διεγερτικές αµίνες. 

Προκαλεί κατάσταση εγρήγορσης, ευερεθιστότητα, αϋπνία, αύξηση της 

ικανότητας προσοχής, υποκειµενική αίσθηση ότι τα ερεθίσµατα είναι εντονότερα, 

ικανότητα αντίληψης περισσότερων ερεθισµάτων στη µονάδα του χρόνου και 

επιτάχυνση της εκτέλεσης πνευµατικής εργασίας. 

Αθλητική απόδοση. Υποστηρίζεται ότι επηρεάζουν ευνοϊκά την απόδοση 

των αθλητών. Η διάρκεια της απόδοσης, που κυµαίνεται µάλιστα σε 

ικανοποιητικό βαθµό, πριν από την εµφάνιση της κόπωσης επιµηκύνεται, αλλά 

και η πρόκληση καµάτου αναστέλλεται σε σηµαντικό βαθµό. Η δράση όµως αυτή 

περιορίζεται µετά από επανειληµµένη χρήση ή µετά από λήψη µεγάλης δόσης. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες. Οι αµφεταµίνες προκαλούν σοβαρές 

ανεπιθύµητες ενέργειες τόσο στο καρδιαγγειακό σύστηµα όσο και στο Κ. Ν. Σ. 

Έτσι, εµφανίζεται ταχυκαρδία, αρρυθµίες και αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Στο 

νευρικό σύστηµα προκαλούν ανησυχία, αϋπνία, κεφαλαλγία και σε µεγάλες 

δόσεις ψύχωση. Στο πεπτικό σύστηµα επιφέρουν διάρροια ή δυσκοιλιότητα, 

ανορεξία και απώλεια βάρους. Ο θάνατος επέρχεται από το καρδιαγγειακό shock, 

αφού προηγηθούν συµπτώµατα που µοιάζουν µε αυτά της θερµοπληξίας. Ο 

συχνότερος όµως κίνδυνος από τη χρήση τους είναι η αναστολή της εµφάνισης 

της κόπωσης, που έχει ως αποτέλεσµα ο αθλητής να ξεπερνάει τα φυσικά όρια 

της αντοχής του. Ακόµη µπορούν να προκαλέσουν σύγχυση στο συντονισµό 

κινήσεων. 

 

β) Καφεΐνη 

Η καφεΐνη, καθώς και συγγενείς ουσίες όπως η κόλα και τέιο (ξανθί νες), 

είναι ισχυρά διεγερτικά του Κ. Ν. Σ. 

Οι συνήθεις δράσεις της καφεΐνης είναι: ∆ιέγερση Κ. Ν. Σ., αύξηση 

µεταβολισµού των λιπών και αύξηση συσταλτικότητας των σκελετικών µυών. 

Συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες είναι: Φόβος, υποχονδρίαση, στερητικά 

συµπτώµατα, αϋπνία ή κατάθλιψη. 

Αθλητική απόδοση. Σε συνήθεις συγκεντρώσεις στο αίµα, δηλαδή σε 

συγκεντρώσεις που µπορούν να ανευρεθούν σε ένα βαρύ πότη καφέ 

(περισσότερο από 150 mg), επηρεάζει την αθλητική απόδοση. Όµως 300-500 mg 

καφεΐνης, που καταναλώνονται µία ή δύο ώρες πριν από παρατεταµένη άσκηση, 

ορισµένες φορές µπορεί να βελτιώσουν την απόδοση. Επειδή φυσιολογικά η 
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καφεΐνη µπορεί να βρεθεί στα ούρα των αθλητών, για τη στοιχειοθέτηση νοµικά 

του αδικήµατος δεν αρκεί µόνο η ανίχνευσή της, αλλά και ο ποσοτικός 

προσδιορισµός της στα ούρα. Όταν η συγκέντρωσή της στα ούρα βρεθεί 

περισσότερο από 12 mg/ml, τότε θεωρείται ότι διαπράχθηκε το αδίκηµα του 

doping. Πρακτικά απαιτούνται 15 κούπες καφέ για να φθάσει η καφεΐνη στα 

επίπεδα αυτά στα ούρα. 

 

γ) Κοκαΐνη 

Το αλκαλοειδές αυτό, παρόλο που είναι γνωστό από πολύ παλιά, 

χρησιµοποιείται ευρέως και σήµερα ως µέσο ντόπινγκ. Αυξάνει τη µυϊκή 

απόδοση, ελαττώνοντας το αίσθηµα της κόπωσης. Στο Κ. Ν .Σ. αρχικά προκαλεί 

διέγερση και στη συνέχεια καταστολή του. 

Η παρατεταµένη χρήση κοκαίνης οδηγεί σε ισχυρή εξάρτηση, µε 

αποτέλεσµα σωµατική και ψυχική κατάπτωση. Πολύ συχνά εµφανίζονται φοβίες 

και µανία καταδίωξης. 

 

2. Nαρκωτικά αναλγητικά  

   Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται ως ουσίες doping από την 

κατηγορία αυτή είναι η µορφίνη, η πεθιδίνη και η ηρωίνη. Χρήση µορφίνης 

έκαναν κυρίως στο παρελθόν ποδηλάτες, πυγµάχοι κ.α. Τα φάρµακα της 

κατηγορίας αυτής προκαλούν χαρακτηριστική ευφορία στους χρήστες και 

καταστέλλουν τον πόνο. Ωστόσο, όµως προκαλούν ισχυρή ψυχική και σωµατική 

εξάρτηση, καθώς και ανοχή, γεγονός που οδηγεί σε όλο και µεγαλύτερες δόσεις. 

Η χρησιµοποίηση τους εµπίπτει στις διατάξεις της νοµοθεσίας περί ναρκωτικών. 

Το γεγονός αυτό και οι θανατηφόρες παρενέργειες ανάγκασαν τους αθλητές να 

µην τα προτιµούν ως µεθόδους doping. 

‘Eνα άλλο φάρµακο που ανήκει στην κατηγορία αυτή είναι η κωδείνη. Το 

φάρµακο αυτό περιέχεται σε αναλγητικά, αντιβηχικά και αντιδιαρροικά 

σκευάσµατα. Θα πρέπει να αποφεύγουν οι αθλητές τη χρήση ανάλογων 

σκευασµάτων γιατί µπορεί να κινδυνεύσουν να θεωρηθούν ως ντοπαρισµένοι. 
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3. ∆ιάφορα άλλα φάρµακα 

 

α) Τοπικά αναισθητικά και κορτικοστεροειδή  

Τα τοπικά αναισθητικά, όπως η λιδοκαίνη και η προκαίνη, χρησιµεύουν 

για την καταστολή του πόνου που προκαλείται από κακώσεις ή φλεγµονές. Η 

αναστολή όµως του πόνου µπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση της κάκωσης, αφού 

ο αθλητής, από τη στιγµή που δεν έχει συµπτώµατα, µπορεί να συµµετάσχει σε 

αθλητικές δραστηριότητες και να επιβαρύνει την τραυµατισµένη περιοχή παρά 

τις προειδοποιήσεις των γιατρών. 

Τα κορτικοστεροειδή µειώνουν τη φλεγµονή στη τραυµατισµένη περιοχή, 

ενώ διαπιστώθηκε ότι σε υψηλές δόσεις προκαλούν αίσθηµα ευφορίας στον 

αθλητή. 

 

β) Κατασταλτικά του Κ. Ν. Σ. 

Τα φάρµακα που ανήκουν στην κατηγορία αυτή, όπως οι βενζοδιαζεπινες, 

έχουν ισχυρή αντιαγχώδη δράση. Χρησιµοποιούνται σε νευρώσεις ή άλλες 

ψυχικές διαταραχές, καθώς και σε ψυχοκινητικές καταστάσεις. 

Στους αθλητές, που τα χρησιµοποιούν, καταστέλλουν το άγχος που τυχόν 

εµφανίζεται πριν από µια σηµαντική αθλητική συνάντηση και έτσι έµµεσα 

βελτιώνουν την απόδοση τους. Στην πραγµατικότητα όµως ελαττώνουν την 

ταχύτητα αγωγής της νευροµυίκής διέργεσης, καθώς και τον χρόνο αντίδρασης. 

Επίσης εµφανίζουν τον κίνδυνο του εθισµού. 

 

γ) Αναστολείς των β-υποδοχέων 

Τα φάρµακα της κατηγορίας αυτής, όπως η προπρανολόλη, καταστέλλουν 

τη δράση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος. Έτσι ελαττώνουν το αίσθηµα 

παλµών που εµφανίζουν αρκετοί αθλητές πριν από έναν αγώνα, ενώ 

καταστέλλουν και το άγχος τους. 

 

δ) ∆ιουρητικά 

Τα φάρµακα αυτά χρησιµοποιούνται από αθλητές για την απότοµη 

µείωση του σωµατικού βάρους τους µε τη διούρηση που προκαλούν. Έτσι ένας 

αθλητής, π.χ. της άρσης βαρών, της πυγµαχίας κ.λ.π., µπορεί να αγωνισθεί σε 
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κατηγορία µικρότερου σωµατικού βάρους από εκείνη που στην πραγµατικότητα 

ανήκει. Υπάρχει όµως αυξηµένος κίνδυνος αφυδάτωσης του αθλητή και 

πρόκλησης ηλεκτρολυτικών διαταραχών. 

 

ε) Αλκαλοποιητικοί παράγοντες-ασπαρτικά 

    Ορισµένοι αθλητές λαµβάνουν αλκαλοποιτικούς παράγοντες αρκετές 

ηµέρες πριν από µια έντονη αθλητική δραστηριότητα, µε τη σκέψη ότι θα 

αντιµετωπίσουν την οξέωση που προκαλείται από τη συσσώρευση του 

γαλακτικού οξέος και έτσι θα αναστείλουν ή θα επιβραδύνουν την επέλευση του 

καµάτου. 

Επίσης ορισµένοι χρησιµοποιούν ασπαρτικό οξύ για να περιορίσουν την 

παραγωγή αµµωνίας σε µια έντονη άσκηση, που θεωρείται αιτία πρώιµης 

κόπωσης. Η χρησιµοποίηση όµως των παραπάνω ουσιών δεν έχει επιστηµονική 

βάση.  

 

Στ) Αυξητική ορµόνη (GH) 

Η αυξητική ορµόνη εκκρίνεται φυσιολογικά από τον πρόσθιο λοβό της 

υπόφυσης. Η 24ωρη ποσότητα έκκρισης της GH είναι περίπου 5,0 mg.Η GH έχει 

την ισχυρότερη αναβολική δράση από όλες τις γνωστές ουσίες. Αυξάνει τη 

βιοσύνθεση των πρωτεϊνών και τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίµα και υδρολύει 

τα τριγλυκερίδια στις λιπαποθήκες, µε αποτέλεσµα την αύξηση της τιµής των 

ελεύθερων λιπαρών οξέων στο αίµα. Στους σκελετικούς µύες αυξάνει τη σύνθεση 

των συσταλτών πρωτεϊνών. Σε πειραµατόζωα έχει διαπιστωθεί ότι η εξωγενής 

χορήγηση GH βελτιώνει τη µυϊκή ατροφία που προκλήθηκε από ανεργησία ενός 

άκρου ή  από βλάβη της περιφερικής νεύρωσης. Επίσης επαναφέρει σε 

ικανοποιητικό βαθµό την ελαττωµένη, εξαιτίας της ατροφίας, λειτουργικότητα 

των µυών. 

Στην πράξη ορισµένοι αθλητές έχουν χρησιµοποιήσει αυξητική ορµόνη 

σε συνδυασµό µε αναβολικά στεροειδή για την αύξηση της µυϊκής δύναµης τους. 

Επίσης έχουν αναφερθεί λίγες περιπτώσεις γονέων που χορήγησαν GΗ στα 

παιδιά τους µα στόχο να αυξήσουν το ύψος τους. Επιστηµονικά όµως 

τεκµηριωµένες απόψεις δεν υπάρχουν για την επίδραση της εξωγενούς 

χορήγησης GH στην αθλητική απόδοση.     
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        5.3  ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ DOPING 

 

∆υστυχώς σήµερα το Doping µε την εξάπλωση που εµφανίζει τείνει να 

αποτελέσει ξεχωριστό τοµέα της φαρµακολογίας, αλλά και της µεθοδολογίας 

προπόνησης . Από ορισµένους γίνεται συνειδητά προσπάθεια για την αναζήτηση 

φαρµάκων και µεθόδων, που να αυξάνουν τη µυϊκή απόδοση, να στερούνται 

ουσιαστικών παρενεργειών και να είναι πολύ δύσκολος ή αδύνατος ο έλεγχός 

τους από τις ειδικές αντιντόπινγκ επιτροπές . Από πού όµως σήµερα ξεκινά το 

Doping και που καταλήγει ; Μήπως  Doping δεν αποτελεί η χορήγηση από 

προπονητές ουσιών, που οι περισσότερες πρακτικά στερούνται παρενεργειών, δεν 

περιλαµβάνονται στις απαγορευµένες ουσίες, αλλά δεν έχουν ουσιαστικά 

αποτελέσµατα στη µυϊκή δύναµη και στην αντοχή, παρά µόνο “ placebo effect’’; 

δηλαδή οι αθλητές, στην πλειοψηφία τους παιδιά, ενισχύονται ψυχολογικά 

βελτιώνοντας έτσι την απόδοσή τους, πιστεύοντας ότι η ουσία που παίρνουν τους 

κάνει πιο δυνατούς . Τέτοιες ουσίες είναι οι βιταµίνες, η L-καρνιτίνη, τα 

αµινοξέα κ.ά. Επίσης Doping δεν είναι η υπόσχεση του οικονοµικά ισχυρού 

παράγοντα ότι ο αθλητής θα έχει µεγάλα υλικά οφέλη αν κατακτήσει τη νίκη, ενώ 

στην αντίθετη περίπτωση θα πέσει σε δυσµένεια;  

Εκτός λοιπόν από τη χορήγηση των κλασικών φαρµάκων έχουν 

χρησιµοποιηθεί και άλλες µέθοδοι doping, ορισµένες από τις οποίες εγκυµονούν 

κινδύνους για τους αθλητές. 

Μια παλιά µέθοδος είναι η ύπνωση.  Μ ε την µέθοδο αυτή γίνεται 

προσπάθεια απαλλαγής του αθλητή από το ψυχολογικό stress από την σωµατική 

κόπωση, ενώ ταυτόχρονα αυξάνεται η πεποίθηση του ότι θα νικήσει. 

Μια άλλη µέθοδος, που δείχνει µέχρι πιο σηµείο µπορεί να φτάσει η 

εκµετάλλευση του αθλητή, είναι η διοχέτευση υπό πίεση αέρα στον εντερικό του 

σωλήνα. Η µέθοδος αυτή έχει χρησιµοποιηθεί σε κολυµβητές µε σκοπό την 

καλύτερη άνωσή τους στο νερό. 

Επίσης έχει υποστηριχθεί ότι η έκθεση του αθλητή σε υπεριώδη 

ακτινοβολία, µε όσους κινδύνους εγκυµονεί αυτή, κατά τους χειµερινούς µήνες, 

σε δόσεις που µπορεί να προκαλέσουν ερύθηµα, αυξάνουν την απόδοση του 

µυϊκού συστήµατος. 
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Άλλοι µέθοδοι, που έχουν ευρύτερη εφαρµογή, είναι: 

1. Η προσπάθεια αύξησης των επιπέδων του οξυγόνου στο αίµα 

Η αντοχή ενός αθλητή και η µυϊκή του απόδοση εξαρτάται τελικά από τα 

ποσά του οξυγόνου µε τα οποία τροφοδοτούνται, διαµέσου του αίµατος, οι 

εργατικοί σκελετικοί µύες. Είναι γνωστό ότι ο κορεσµός της αιµοσφαιρίνης µε Ο2  

είναι περίπου 97% στο επίπεδο της θάλασσας. Το ποσοστό αυτό ελαττώνεται σε 

διαταραχές του κυκλοφορικού ή του αναπνευστικού συστήµατος, σε αναιµία 

(ελάττωση των ποσών της αιµοσφαιρίνης ή του αριθµού των ερυθρών 

αιµοσφαιρίων ), καθώς και σε διαβίωση  σε µεγάλο υψόµετρο. Σε αθλήµατα που 

απαιτούν παρατεταµένες προσπάθειες, η ικανότητα επαρκούς οξυγόνωσης των 

µυών για µεγάλο χρονικό διάστηµα αποτελεί καθοριστικό παράγοντα. Έτσι, 

αθλητές, π.χ. ποδηλάτες, που ασκήθηκαν υπό ταυτόχρονη και συνεχή λήψη Ο2 , 

µε αποτέλεσµα την αύξηση της µερικής πίεσης του αερίου στο αίµα, είχαν 

καλύτερη απόδοση, από αυτή χωρίς 02. Όµως είναι πρακτικά ανεφάρµοστο και 

ανήθικο να συµµετέχει κάποιος σε µια αθλητική δραστηριότητα εισπνέοντας 

ταυτόχρονα οξυγόνο. Ορισµένοι χρησιµοποίησαν την οξυγονοθεραπεία, τη 

χορήγηση δηλαδή οξυγόνου λίγα λεπτά από την έναρξη του αγώνα. 

∆ιαπιστώθηκε όµως ότι τα ευνοϊκά αποτελέσµατα εξαφανίζονται πολύ γρήγορα. 

Εξάλλου η χορήγηση οξυγόνου δεν είναι τελείως ακίνδυνη. Η λήψη 100% 02 σε 

πιέσεις µεγαλύτερες της ατµοσφαιρικής προκαλεί αρκετές διαταραχές στο Κ.Ν.Σ. 

Μια µέθοδος που εµφανίζει πλεονεκτήµατα έναντι της οξυγονοθεραπείας 

για τη διατήρηση του κορεσµού του αρτηριακού αίµατος µε οξυγόνο σε υψηλά 

επίπεδα παρά την παρατεταµένη άσκηση, είναι η  µετάγγιση αίµατος. Η µέθοδος 

στηρίχθηκε στη λογική ότι η αύξηση του αριθµού των ερυθρών αιµοσφαιρίων και 

εποµένως της αιµοσφαιρίνης, ευνοεί τη µεταφορά µεγαλύτερων ποσών οξυγόνου 

προς τους εργατικούς µύες. Αυτός είναι και ο κυριότερος λόγος που πολλοί 

προπονητές ξεκινούν το πρόγραµµα προπόνησης των αθλητών, ιδιαίτερα σε 

οµαδικά που απαιτούν αντοχή πριν από την έναρξη της αγωνιστικής περιόδου σε 

µεγάλο υψόµετρο. Όπως είναι γνωστό η διαµονή και η άσκηση σε µεγάλο 

υψόµετρο για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα, εξαιτίας της υποξαιµίας, που δρα 

διεγερτικά στον ερυθρό µυελό των οστών, αυξάνουν τα ποσά της αιµοσφαιρίνης 

που κυκλοφορούν στο αίµα. Κατά την παραµονή όµως σε µεγάλο υψόµετρο η 

φυσική κατάσταση µπορεί να ελαττωθεί, ενώ και τα ευεργετικά αποτελέσµατα 
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της αύξησης της αιµοσφαιρίνης δεν διατηρούνται πολύ µετά την επιστροφή του 

αθλητή στο επίπεδο της θάλασσας, αφού ο µέσος όρος ζωής των ερυθρών 

αιµοσφαιρίων είναι µόνον 120 ηµέρες. Για να αποφύγουν τις βλαπτικές συνέπειες 

του µεγάλου υψοµέτρου στη φυσική κατάσταση, ορισµένοι προπονητές 

υποβάλλουν τους αθλητές σε µεθόδους υποξαιµικής προπόνησης (π.χ. διακοπή 

της αναπνοής για ορισµένο χρονικό διάστηµα, εισπνοή αέρα µε χαµηλή 

περιεκτικότητα 02 κατά την άσκηση κ.λ.π.). Τεχνητά όµως η αύξηση της 

αιµοσφαιρίνης επιτυγχάνεται µε µετάγγιση αίµατος στον αθλητή. 

Χρησιµοποιείται τι αίµα είτε του ίδιου του αθλητή (αυτό-αφαιµαξο-µετάγγιση) ή 

άλλου ατόµου (ετερό-µετάγγιση). Η δεύτερη µέθοδος εµφανίζει αρκετές 

επιπλοκές (αντιδράσεις ασυµβατότητας, όπως ίκτερος, πυρετός, µετάδοση 

λοιµωδών νοσηµάτων κ.α.), γι’ αυτό και προτιµάται η πρώτη. Σύµφωνα µε τη 

µέθοδο αυτή, ο αθλητής προπονείται για 3 τουλάχιστον εβδοµάδες σε µεγάλο 

υψόµετρο (µεγαλύτερο από 1500 m). Στο τέλος της διαµονής του υποβάλλεται σε 

αφαίµαξη 900 ml αίµατος, που καταψύχεται αυτούσιο ή µόνο τα ερυθροκύτταρα 

του. Πολύ γρήγορα ο οργανισµός του αθλητή αντικαθιστά την απώλεια αυτή του 

αίµατος. Μία ή δύο ηµέρες πριν από µια σηµαντική αθλητική δραστηριότητα 

µεταγγίζεται το αίµα ή τα ερυθρά αιµοσφαίρια στον αθλητή, Αρκετές εργασίες 

έχουν αποδείξει ότι µε τη µέθοδο αυτή αυξάνεται η απόδοση του αθλητή, 

Ωστόσο, πέρα από το γεγονός ότι η χρησιµοποίηση της µεθόδου αυτής αντίκειται 

στις ηθικές αρχές, εγκυµονεί και αρκετούς κινδύνους, όπως αλλεργικές 

αντιδράσεις, αιµόλυση, µετάδοση λοιµωδών νοσηµάτων (ηπατίτιδα, AIDS.), 

υπερφόρτωση της κυκλοφορίας, αύξηση της γλοιότητας του αίµατος κ.α. 

 

2. Η αύξηση της µυϊκής µάζας µε ηλεκτρική διέγερση 

Η µέθοδος αυτή στηρίζεται στην αρχή ότι πρόκληση ρυθµικών και 

έντονων συσπάσεων στους µύες οδηγεί σε υπερτροφία τους. Έτσι 

χρησιµοποιούνται ηλεκτρικοί διεγέρτες που µε κατάλληλα ηλεκτρόδια που 

προσαρµόζονται σε υγιείς µύες προκαλούν συσπάσεις ορισµένης συχνότητας. Η 

πιο συνηθισµένη τεχνική περιλαµβάνει 20 συνεδρίες σε διάστηµα 40 περίπου 

ηµερών. Κάθε συνεδρία, που εναλλάσσεται µε µια ηµέρα ανάπαυσης, 

περιλαµβάνει 10 διεγέρσεις, µε συχνότητα 1 διέγερση/sec. Η µέθοδος έχει 

χρησιµοποιηθεί σε αθλητές άρσης βαρών, πάλης κ.λ.π. µε ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα. Ωστόσο υπάρχει ο κίνδυνος µυϊκών θλάσεων και ρήξης τενόντων.     
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5.4. ΠΩΣ ΓΙΝΕΤΑΙ Η ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ «ΑΝΤΙΝΤΟΠΙΝΓΚ ΚΟΝΤΡΟΛ» 

 

Ο έλεγχος γίνεται: 

1) Από τον ιατρικό εκπρόσωπο της οµοσπονδίας ή της Ι. Α. Α.F. (ως 

πρόεδρο εάν είναι διεθνής ο αγώνας). 

2) Από ένα µέλος ή ιατρικό αντιπρόσωπο της οµοσπονδίας ή της Ι. Α. 

Α.F.  

3) Από ιατρικούς βοηθούς (1 ή 2) που έχουν καθήκοντα για την λήψη των 

δειγµάτων και την τήρηση των σχετικών αρχείων και διαδικασιών 

4) Εάν ο αγώνας είναι διεθνής από ένα γιατρό της οργανώτριας χώρας. 

5) Εκτός απ’ τους εξεταζόµενους αθλητές και από έναν εκπρόσωπο του 

σωµατείου ή της χώρας που αντιπροσωπεύουν. 

Ο αθλητής οφείλει να παρουσιαστεί στο κέντρο ελέγχου µέσα σε µια ώρα 

µετά τη λήξη του παιχνιδιού ή του αγωνίσµατος που παίρνει µέρος. Αµέσως 

ερωτάται εάν έχει κάνει χρήση οποιασδήποτε φαρµακευτικής ουσίας για 

οποιοδήποτε λόγο. Εάν ναι, αυτό αναγράφεται στο προσωπικό φύλλο εξετάσεως. 

Εάν ο αθλητής έχει κάνει θεραπεία για κάποια ασθένεια ή κάκωση είναι 

υποχρεωµένος να φέρει και ιατρική βεβαίωση µε την αναγραφή της νόσου, το 

θεραπευτικό σχήµα και τις ηµέρες λήψεως των φαρµάκων. 

Θεωρείται ότι εκπλήρωσε την υποχρέωσή του να υποβληθεί σε έλεγχο 

DOPING µόνον όταν έχει δώσει την απαραίτητη για την εξέταση ποσότητα 

ούρων ανεξάρτητα από τον χρόνο που µπορεί να απαιτηθεί γι’ αυτό. 

Κατά την ούρηση είναι υποχρεωτικό να είναι παρών, απ’ όσα 

αναφέρθηκαν πιο πάνω, τουλάχιστον ένας ιατρικός βοηθός. 

Μετά την ούρηση ο αθλητής επιλέγει δύο φιάλες από έναν αριθµό 

αµεταχείριστων αποστειρωµένων ( 12 συνήθως). Εκεί ο ιατρικός εκπρόσωπος της 

οµοσπονδίας ή της Ι Α Α F µπροστά στον αθλητή και τον συνοδό, τοποθετεί, 

ισόποση ποσότητα ούρων, αφού προηγουµένως έχει χαράξει στο εξωτερικό κάθε 

φιάλης ίδιο κωδικό αριθµό που από ένα πλήθος απ’ αυτές έχει ήδη διαλέξει ο 

εξεταζόµενος. 
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Επίσης, µε την βοήθεια χάρτινου χρωστικού δείκτη γίνεται εξέταση PH 

απ’ τα έστω και ελάχιστα ούρα που έχουν µείνει στο αρχικό δοχείο ( συνήθως 

πλαστικό ποτήρι µιας χρήσεως) συγκεντρώσεως του δείγµατος. 

Τα δυο δείγµατα (φιάλες) σφραγίζονται µπροστά στον αθλητή αφού 

προηγουµένως αυτός προηγουµένως ελέγξει αν ο κωδικός αριθµός της φιάλης 

είναι ο ίδιος µε εκείνο που γράφεται στο προσωπικό φύλλο εξετάσεων. Η 

σφράγιση γίνεται απ’ τον υπεύθυνο ιατρικό εκπρόσωπο και µε ειδικό µηχάνηµα 

και ακολούθως τοποθετείται ειδική σφραγίδα της Ι. Α. Α. F. 

Το πρωτότυπο φύλλο εξετάσεως το παίρνει ο ιατρικός αντιπρόσωπος της 

οµοσπονδίας ή της Ι. Α. Α. F. (εάν είναι διεθνής αγώνας) και ένα αντίγραφο 

παραδίδεται στον αθλητή που εξετάστηκε. 

Από τα δυο δείγµατα το ένα πρέπει να αποσταλεί µέσα σε 24 ώρες στο 

προσδιορισµένο από την οµοσπονδία ή την I.A.A.F. εργαστήριο και το άλλο 

δείγµα παραµένει αποθηκευµένο σε σφραγισµένο ψυγείο για την περίπτωση 

επαναληπτικής αναλύσεως. 

Εάν το δείγµα είναι θετικό διεξάγεται ανάλυση του εφεδρικού δείγµατος 

το συντοµότερο δυνατό στο ίδιο εργαστήριο αλλά από διαφορετικά άτοµα. 

Ένας αντιπρόσωπος της οµοσπονδίας και 1 ή 2 αντιπρόσωποι της οµάδας 

µπορούν να παραβρεθούν κατά τη διάρκεια επαναληπτικής ανάλυσης ή εάν 

πρόκειται για διεθνή διοργάνωση η I.A.A.F. προσδιορίζει διεθνή 

εµπειρογνώµονα  που παρευρίσκεται. Το αποτέλεσµα ανακοινώνεται µόνο εάν 

και το δεύτερο δείγµα είναι θετικό. 

Ο αθλητής τιµωρείται τουλάχιστον για 18 µήνες απ’ την ηµέρα της 

διαγνωστικής απόδειξης του παραπτώµατος του.        
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 

Τα συµπληρώµατα διατροφής είναι ειδικά κατασκευασµένα προϊόντα που 

έχουν ως σκοπό τη συµπλήρωση της διατροφής µε απαραίτητα θρεπτικά συστατικά 

και ουσίες όταν αυτά τα θρεπτικά συστατικά δεν µπορούν να ληφθούν από την 

καθηµερινή κανονική διατροφή, είτε επειδή υπάρχουν πολύ αυξηµένες ανάγκες, είτε 

επειδή η διατροφή δεν είναι επαρκής τόσο ποιοτικά όσο και ποσοτικά. 

 

 

 

 

 

 

 

Οι επαγγελµατίες αθλητές ανήκουν στην οµάδα "υψηλού κινδύνου" για την 

ανάπτυξη θρεπτικής ένδειας, δηλαδή περιορισµένης πρόσληψης απαραίτητων 

θρεπτικών ουσιών και ιχνοστοιχείων.  Ο κίνδυνος αυτός µεγιστοποιείται όταν οι 

αθλητές αυτοί δεν διατρέφονται σωστά, είναι καπνιστές, ζουν σε ανθυγιεινό 

περιβάλλον ή κάνουν έντονη ζωή ή προπόνηση. 

Η καθηµερινή, κατάλληλη και συνδυαζόµενη πρόσληψη ποικιλίας τροφών, 

θεωρείται ως η πλέον σωστή ενέργεια για την όσο το δυνατόν ικανοποιητικότερη 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και ουσιών. Όσοι ασκούνται χρειάζονται 

περισσότερα θρεπτικά συστατικά, βιταµίνες και µέταλλα γιατί η καθηµερινή άσκηση 

αυξάνει τις θερµιδικές απαιτήσεις, το µεταβολισµό αλλά και την αποβολή βιταµινών 

και µετάλλων. 

Η πρόσληψη αυτών των συστατικών µπορεί να γίνει είτε µε την λήψη 

επιπλέον τροφής είτε µε την λήψη συµπληρωµάτων διατροφής. Η πρόσληψη 
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επιπλέον τροφής σηµαίνει όµως και αύξηση της θερµιδικής πρόσληψης που σε 

ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να προκαλέσει αύξηση του σωµατικού βάρους η οποία 

να µην είναι επιθυµητή αφού ο αθλητής θα πρέπει να διατηρείται πάντα κοντά στο 

“ιδανικό βάρος φόρµας του”. 

Η κοινή πεποίθηση είναι ότι οι αθλητές που ασκούνται συστηµατικά θα 

πρέπει να ενισχύουν την διατροφή τους µε συµπληρώµατα γιατί τα συµπληρώµατα 

δεν περιέχουν επιπλέον θερµίδες ή περιέχουν λιγότερες θερµίδες από τις κανονικές 

τροφές χωρίς επιπλέον άχρηστα συστατικά και θα τους προστατέψουν από ελλείψεις 

της διατροφής τους και θα τους βοηθήσουν να προπονηθούν καλύτερα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Συµπληρώµατα χρειάζονται όσοι αθλητές: 

Παίρνουν αναβολικά ή άλλα φάρµακα.  

∆εν τρέφονται "σωστά". 

Εφαρµόζουν ολιγοθερµιδικές δίαιτες. 

∆εν µπορούν να αυξήσουν τη θερµιδική τους πρόσληψη. 

Τρώνε άτακτα και κυρίως επεξεργασµένα τρόφιµα. 

Καπνίζουν. 

Προπονούνται πολύ. 

Ζούνε σε µολυσµένο περιβάλλον. 

Οι αθλήτριες όταν παίρνουν αντισυλληπτικά χάπια ή έχουν "περίοδο". 
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Συµπληρώµατα ∆ΕΝ χρειάζονται όσοι αθλητές δεν παίρνουν φάρµακα, 

προπονούνται µόνον µία φορά την ηµέρα, ζουν υγιεινά, προσέχουν ιδιαίτερα την 

διατροφή τους, τρώνε µία µεγάλη ποικιλία φαγητών και δεν έχουν πρόβληµα µε το 

σωµατικό τους βάρος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΑΘΛΗΤΩΝ ΜΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 
 

Ένα εξελισσόµενο πεδίο για τον αθλητίατρο είναι η φροντίδα των αθλητών µε 

ειδικές ανάγκες.  Τις τελευταίες δεκαετίες έχει αναπτυχθεί ένα ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

για τον αθλητισµό των ατόµων µε κάποια αναπηρία είτε πνευµατική είτε σωµατική.  

Αυτό οφείλεται εν µέρει στις πρωτοπόρες προσπάθειες ατόµων που ξεπέρασαν το 

πρόβληµα της αναπηρίας τους  και έδειξαν στον υπόλοιπο κόσµο ότι «υπάρχουν».  

Πρόσφατα, νοµοθεσίες κρατών έχουν κατοχυρώσει ίσες ευκαιρίες και ισότιµη 

προσπέλαση για τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες, συµπεριλαµβανοµένης και της 

αθλητικής εκπαίδευσης και των σπορ. 

        Ο όρος αναπηρία αποτελεί µια οµπρέλα που περικλείει εκείνα τα άτοµα που 

έχουν κάποια σωµατική ή πνευµατική υστέρηση.  Η φυσική ανικανότητα καθορίζεται 

από την παρουσία ακρωτηριασµού, εγκεφαλικής παράλυσης, τύφλωσης, νανισµού, 

δισχιδούς ράχης, κάκωσης νωτιαίου µυελού, ηµιπληγίας κ.α. κινητικές διαταραχές 

όπως ατελής οστεογένεση, αρθρίτιδα, µυϊκή δυστροφία και πολλαπλή σκλήρυνση. 

Υπάρχουν πολυάριθµοι οργανισµοί που υποστηρίζουν τα άτοµα µε κάθε µια από 

αυτές τις ανικανότητες.   

 

 

7.1.  ΑΘΛΗΤΕΣ  ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΣΤΕΡΗΣΗ 

 

     Οι αθλητές µε νοητική υστέρηση υποστηρίζονται ιδιαιτέρως από τη ∆ιεθνή 

Οργάνωση των Special Olympics.   Οι συµµετέχοντες στους αγώνες αυτούς θα πρέπει 

να έχουν δείκτη IQ κάτω από 70 και να είναι τουλάχιστον 8 ετών. 

     Στα τέλη του 1960 ο Joseph Kennedy καθιέρωσε τους αγώνες των Special 

Olympics σαν ένα τρόπο µα προβληθεί η άσκηση και η συµµετοχή στα σπορ ατόµων 

πνευµατική υστέρηση.  Ετήσιοι, κρατικοί, τοπικοί και διεθνείς αγώνες γίνονται µε τη 

συµµετοχή 2 εκατοµµύρια αθλητών  σε περισσότερες από 129 χώρες. 

         Το είδος των κακώσεων σε αθλητές µε νοητική υστέρηση είναι αρκετά όµοιες 

µε αυτούς που δεν έχουν τέτοια υστέρηση. Οι πιο συχνές κακώσεις περιλαµβάνουν  

- τα µαλακά µόρια (µυϊκές θλάσεις, κακώσεις συνδέσµων),  
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- προβλήµατα που σχετίζονται µε υψηλές θερµοκρασίες και  

- την αφυδάτωση.   

Σε µια µελέτη που έγινα από τον Robson µεταξύ των 1512 αθλητών που 

συµµετείχαν στους Special Olympics Games  το 1989 στη Μ Βρετανία βρέθηκε ότι :  

- οι κακώσεις των αρθρώσεων ήταν οι πιο συχνές (36%) ακολουθούµενες από 

-  λιποθυµικά επεισόδια και εξάντληση από θερµοπληξία (11%),  

- θλάσεις (7%) και  

- λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού (5%).   

∆εν πρέπει βέβαια να ξεχνάµε ότι τα άτοµα αυτά σχετίζονται και µε άλλες 

παθολογικές καταστάσεις, τις οποίες ανευρίσκουµε σε ένα τυπικό προαγωνιστικό 

έλεγχο , όπως : 

- καρδιακό φύσηµα,  

- µειωµένη ευκαµψία στα κάτω άκρα,  

- κλώνο και  

- σπαστικότητα.  Παρατηρούνται επίσης  

- υπογλυκαιµική αντίδραση σε διαβητικούς αθλητές,  

- εύκολη κόπωση  

- ταχυκαρδία και  

- µεταβολές στο πνευµατικό επίπεδο. 

 

7.2.  ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ 

 

Η συχνότητα εµφάνισης της τραυµατικής κάκωσης του νωτιαίου µυελού 

(ΚΝΜ) είναι µεγάλη και οι υπεύθυνες αιτίες είναι πολλές.   Περισσότερο από 50% 

οφείλονται σε τροχαία ατυχήµατα και περίπου 15% σε πτώσεις, πυροβολισµό ή 

αθλητικές κακώσεις , αντίστοιχα. Κατά το χρόνο της κάκωσης, τα 2/3 των ατόµων 

αυτών είναι ηλικίας 15-30 ετών και  το 75% άνδρες.  

   Στην Ελλάδα παρουσιάζονται 18 νέες ΚΝΜ ανά 1 εκατοµµύριο κατοίκους, δηλαδή 

180 άτοµα µε ΚΝΜ ετησίως, ενώ υπολογίζεται ότι ζουν περίπου 6.000 άτοµα µε 

ΚΝΜ συνολικά. Από τις ΚΝΜ υπερισχύουν οι παραπληγικοί από τους 

τετραπληγικούς, µε µια σχέση 3/1 περίπου. 

        Σε ένα ασθενή µε κάκωση του νωτιαίου µυελού, αν αντιµετωπιστεί στην αρχή 

και στις µετέπειτα φάσεις σωστά, όχι µόνο µπορούµε να ελέγξουµε αλλά και να 
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αποφύγουµε τις διάφορες επιπλοκές.  Έχει διαπιστωθεί ότι οι άνθρωποι αυτοί παρ’  

όλη τη βαριά τους µειονεκτικότητα µπορούν να επανενταχθούν κοινωνικά και να 

ασκήσουν χρήσιµες δραστηριότητες.  Σε όλη αυτή την προσπάθεια αποδείχθηκε πως 

ανυπολόγιστη αξία είχαν δύο παράγοντες, η εργασία και τα σπορ.   Πολύ γρήγορα 

έγινε φανερό ότι τα σπορ αποκτούσαν τεράστια σηµασία για την κοινωνική και 

ψυχολογική κατάσταση των ασθενών.  Τα πρώτα παιχνίδια που κρίθηκαν κατάλληλα 

για τους ασθενείς αυτούς ήταν το µπιλιάρδο, το πινγκ-πονγκ και η τοξοβολία.  Από 

τα οµαδικά παιχνίδια ήταν το χάντµπολ και το µπάσκετ.   Έτσι δηµιουργείται µια 

αθλητική κίνηση στην οποία µπορούσαν να συµµετάσχουν αυτοί οι ασθενείς µετά την 

έξοδό τους από το νοσοκοµείο.  

        Κλινική κατάταξη των κακώσεων του ΝΜ :  Τα νευρολογικά ή λειτουργικά 

(κινητικά και αισθητικά ) επίπεδα της κάκωσης διαφέρουν από το σκελετικό επίπεδο 

της βλάβης.   Το σκελετικό επίπεδο της βλάβης αναφέρεται στο σπονδυλικό επίπεδο 

στο οποίο εντοπίζεται ακτινογραφικά η µεγαλύτερη βλάβη.   Το νευρολογικό 

κινητικό επίπεδο κάκωσης θεωρείται το χαµηλότερο επίπεδο όπου διατηρείται µυϊκή 

σύσπαση τουλάχιστον 3 µε άριστα το 5.  

       Αµέσως µόλις αναγνωριστεί το νωτιαίο επίπεδο βλάβης, είναι πιθανό να 

καθοριστεί µε µεγάλη ακρίβεια ποιους λειτουργικούς στόχους µπορεί ρεαλιστικά να 

επιτύχει ο άρρωστος και ποιες βοηθητικές συσκευές έχει ανάγκη.   Η εκτίµηση των 

λειτουργικών στόχων θα µας επιτρέψει τελικά να αξιολογήσουµε τις δυνατότητες του 

ασθενούς , προκειµένου να µπορέσει να ασχοληθεί µε κάποιες αθλητικές 

δραστηριότητες. 

       Η κάκωση του ΝΜ επηρεάζει  πολλά συστήµατα κάτω από το επίπεδο της 

βλάβης, δηµιουργώντας µια ανάγκη για διαρκή και συστηµατική φροντίδα.   

Ανεξάρτητα από το στάδιο θεραπείας του ατόµου, η πρόληψη και η ανάλογη και η 

ανάλογη αντιµετώπιση των επιπλοκών της ΚΝΜ καθορίζει σε µεγάλο βαθµό το 

τελικό αποτέλεσµα.   Πρέπει να σηµειωθεί ότι το τελικό λειτουργικό αποτέλεσµα 

επηρεάζεται από γεγονότα που µπορεί να προκύψουν τη στιγµή της κάκωσης.   Έτσι, 

θα πρέπει να είναι γνωστές οι πιθανές επιπλοκές που µπορεί να παρουσιαστούν και 

δυνητικά να επηρεάσουν το σχεδιασµό της αποκατάστασης. 
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Οι επιπλοκές αυτές προέρχονται από : 

- το  αναπνευστικό σύστηµα 

- το νευροµυϊκό σύστηµα 

- το ουροποιητικό σύστηµα 

- το γαστρεντερικό σύστηµα 

- το µυοσκελετικό σύστηµα 

- το δέρµα, η  µπορεί να είναι 

- θερµορρυθµιστικές διαταραχές. 

     

 Καταστάσεις (συνέπειες) και επιπλοκές που συνδέονται µε την ΚΝΜ. 

1. Παράλυση (κινητική απώλεια) 

2. Αισθητική απώλεια 

3. Νευρογενής ουροδόχος κύστη 

4. Νευρογενές ένττερο 

5. Σεξουαλική δυσλειτουργία 

6. Αυτόνοµη υπεραντανακλαστικότητα 

7. Πόνος 

8. Σπαστικότητα 

9. Συγκάµψεις αρθρώσεων 

10. Έκτοπη οστεοποίηση 

11. Μεταβολικές διαταραχές 

12. Κυκλοφορικές διαταραχές 

13. Αναπνευστική ανεπάρκεια 

14. Έλκη από κατάκλιση 

15. Ψυχολογικά, κοινωνικά και εργασιακά προβλήµατα. 

 

Αυτόνοµη υπεραντανακλαστικότητα 

     Η κατάσταση αυτή παρουσιάζεται σε όλους τους τετραπληγικούς και τους 

παραπληγικούς µε βλάβη πάνω από το Θ5 επίπεδο.   Συνήθως χαρακτηρίζεται 

κλινικά από κεφαλαλγία, εφιδρώσεις, αύξηση της πίεσης του αίµατος και 

βραδυκαρδία.  Συνήθως προκαλείται  όταν αποφράσσεται η παροχέτευση των ούρων 

(υπερδιάταση κύστης) ή των κοπράνων ή µε άλλη µορφή ερεθισµού των ιερών 

δερµοτοµίων. Απαιτείται άµεση αντιµετώπιση προκειµένου να προληφθούν 
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επιβλαβείς συνέπειες, όπως εγκεφαλική αιµορραγία ως αποτέλεσµα της αυξηµένης 

πίεσης του αίµατος. 

Πόνος 

    Ο πόνος είναι σύνηθες ενόχληµα στους παραπληγικούς .  Ο πόνος των ώµων 

και των άνω άκρων  συνήθως αποδίδεται στην πολύ έντονη άσκηση, αλλά και σε 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής.   Ο ριζιτικός πόνος ή η υπερευαισθησία κάτω 

από το επίπεδο της βλάβης και ο δυσαισθητικός πόνος είναι δύσκολο να 

αντιµετωπιστούν µε επιτυχία. Σηµασία πάντως έχει να αναγνωρίζεται η  φύση του 

ψυχογενούς  πόνου καθώς και η παρουσία του πόνου -  φάντασµα , ώστε µέσα από 

την διαδικασία αντιµετώπισης να περιλαµβάνεται και η ενηµέρωση του αρρώστου 

σχετικά µε  τη δηµιουργία του πόνου, η ψυχολογική ενίσχυση και η παρακίνηση  για 

την εύρεση κινήτρων και ενδιαφερόντων. Ποτέ δεν θα πρέπει να παραγνωρίζεται η 

συµµετοχή της συναισθηµατικής σφαίρας και η σχέση του αρρώστου µε  τα άλλα  

άτοµα.   Είµαστε υποχρεωµένοι να σεβαστούµε  τον πόνο του  αρρώστου,  κάτω από 

οποιοδήποτε έδαφος και αν παρουσιάζεται. 

Σπαστικότητα 

Σπαστικότητα διάφορου βαθµού συχνά παρατηρείται σε άτοµα µε ΚΝΜ στα 

θωρακικά  νωτιαία επίπεδα.   Η ήπια και µέτρια υπερτονία  σπάνια µπορεί να αποβεί 

επιβλαβής , αλλά η  βαρύτερη σπαστικότητα πρέπει να αντιµετωπιστεί κατάλληλα.   

Ουσιαστική βοήθεια για τον άρρωστο είναι  η εκτέλεση ήπιων διατάσεων όλων των 

αρθρώσεων  των  µυών κάτω από το επίπεδο της βλάβης , ενώ θα πρέπει να 

περιοριστεί και ερεθισµός από διάφορες αιτίες (ουρολοιµώξεις, κατακλίσεις , 

παρωνυχίες, δερµατίτιδες κλπ) σε περιοχές κάτω από  το επίπεδο της βλάβης.   Η  

χορήγηση  φαρµάκων  βοηθάει τον έλεγχο της σπαστικότητας , είτε αυτή είναι ήπια 

είτε πιο βαριάς  µορφής. 

Συγκάψεις αρθρώσεων 

Μπορεί να παρουσιαστούν στους  παραπληγικούς από διάφορες αιτίες,  όπως : 

- έντονη σπαστικότητα 

- διαταραχή της µυϊκής ισορροπίας 

- ακατάλληλες (έντονες  µέχρι βίαιες ) διατάσεις  

- ακατάλληλα προγράµµατα ασκήσεων.  Η σοβαρότερη όµως αιτία είναι η 
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- παράταση της ακινητοποίησης.  Σοβαρή επίσης αιτία είναι η 

- έκτοπος οστεοποίηση. 

Στόχοι της αποκατάστασης είναι : 

- η λήψη κατάλληλων θέσεων, 

- η έγκαιρη και κατάλληλη κινητοποίηση (µε προσοχή ώστε να 

αποφευχθούν οι τοπικοί  τραυµατισµοί που µπορεί να προκαλέσουν  εστία 

ανάπτυξης έκτοπου οστού). 

∆υσλειτουργία της κύστης και του ορθού 

Οι περισσότεροι παραπληγικοί εκδηλώνουν διαταραχές των σφιγκτήρων, 

παρουσιάζοντας αδυναµία στον έλεγχο της ούρησης και της αφόδευσης. Αποτελεί 

ένα από τα κυριότερα προβλήµατα που καλείται να αντιµετωπίσει ο γιατρός και 

αποτελεί εµπόδιο ως και ανασταλτικό παράγοντα για τη συµµετοχή του ατόµου στα 

σπορ. 

Έκτοπη οστεοποίηση 

Θεωρείται η ανάπτυξη οστού σε µη φυσιολογικές θέσεις, συνήθως στα 

διαστήµατα των µαλακών µορίων που περιβάλλουν τις αρθρώσεις. Αναπτύσσεται 

κάτω από το επίπεδο της βλάβης και πιο συχνά εµφανίζεται στα ισχία.  Τα αρχικά 

στάδια της έκτοπης οστεοποίησης χαρακτηρίζονται από οίδηµα, ερυθρότητα και πόνο 

– αν υπάρχει αισθητικότητα.   Η αντιµετώπισή της αποτελεί πρόβληµα για το γιατρό 

και τίθεται υπό συζήτηση .Ουσιαστικές είναι οι ασκήσεις, για να διατηρηθεί ή να 

αυξηθεί το εύρος τροχιάς.   Επίσης αντιµετωπίζεται φαρµακευτικά, µε χειρουργική 

επέµβαση, ακόµα και µε ακτινοθεραπεία, χωρίς όµως κάποια από τις θεραπείες αυτές 

να είναι εντελώς αποτελεσµατική και χωρίς παρενέργειες. 

 

Μεταβολικές διαταραχές 

Εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης, αλλά οι συνέπειές τους 

(οστεοπόρωση και µυϊκή ατροφία) συνεχίζονται και στα επόµενα στάδια.  Σε αθλητές 

µε µεγάλη οστεοπόρωση είναι υπαρκτός ο κίνδυνος κατάγµατος µετά από µια πτώση. 
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Κυκλοφορικές διαταραχές 

Συχνές είναι οι κυκλοφορικές διαταραχές διαφόρων τύπων. 

- Ορθοστατική υπόταση, συνήθως παρουσιάζεται στους παραπληγικούς µετά 

από παρατεταµένες περιόδους κλινοστατισµού. 

- Οίδηµα κάτω άκρων µπορεί να παρουσιαστεί στην οξεία αλλά και στην 

χρόνια φάση.  Στην οξεία φάση – ιδιαίτερα αν είναι µονόπλευρο –υπάρχει 

υποψία εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης.  Συνίσταται η προφυλακτική 

χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής. 

- Χρόνιο συµµετρικό οίδηµα των κάτω άκρων συνήθως έχει σχέση µε την 

εξάρτηση (κρέµασµα) των µελών και την απώλεια της µυϊκής σύσπασης.  Οι 

ειδικές κάλτσες µπορούν να προσφέρουν βοήθεια, ενώ για τα οιδήµατα 

µικρής έκτασης, αποτελεσµατική αντιµετώπιση είναι η ανάρροπη θέση των 

ποδιών κατά την ηρεµία. 

Αναπνευστικά προβλήµατα 

Παρουσιάζονται συχνά κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης. Η ενδεχόµενη 

αδυναµία των µεσοπλευρίων αναπνευστικών µυών έχουν ως αποτέλεσµα την 

επιβάρυνση της αναπνευστικής λειτουργίας, η οποία κλινικά εκδηλώνεται µε 

ελάττωση της δύναµης του βήχα.  Σε αθλητές µε υψηλή παραπληγία, δίνεται 

ιδιαίτερη προσοχή στη διατήρηση της ακεραιότητας της αναπνευστικής λειτουργίας, 

καθώς η αναπνοή µπορεί να παρεµποδίζεται λόγω της καθιστής θέσης στο αµαξίδιο. 

∆ερµατολογικές επιπλοκές 

Οι δερµατολογικές επιπλοκές , µε έµφαση στα έλκη από κατακλίσεις, µπορεί 

να παρουσιαστούν οποτεδήποτε µετά την ΚΝΜ, ιδίως όµως κατά την οξεία φάση.  

Εµφανίζονται συνήθως σε θέσεις που δέχονται την µεγαλύτερη πίεση, µε αποτέλεσµα 

να παρεµποδίζεται η αιµατική άρδευση της περιοχής.   Η παράταση της ισχαιµίας 

προκαλεί νέκρωση των ιστών τοπικά, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία µεγάλης έκτασης 

πληγής.  Η διαδικασία αυτή ολοκληρώνεται χωρίς καµιά προειδοποίηση, εφόσον 

υπάρχει διαταραχή της αισθητικότητας. Η παρουσία κατακλίσεων δυσκολεύει πολύ ή 

και αποκλείει τη συµµετοχή του ατόµου σε αθλητικές δραστηριότητες.  Η καλύτερη 

αντιµετώπισή τους είναι η πρόληψη.  Σηµαντική βοήθεια προσφέρουν τα κατάλληλα 

στρώµατα και µαξιλάρια (για το αµαξίδιο) µε κυψέλες αέρα ή σιλικόνη, που 
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ελαττώνει τις µηχανικές καταπονήσεις (συµπιεστικές και ολίσθησης) του σώµατος 

όταν βρίσκεται στο κρεβάτι ή στο αµαξίδιο. 

Θερµορρυθµιστικές διαταραχές 

     Το Θ8 νωτιαίο επίπεδο είναι το υψηλότερο επίπεδο κάκωσης, που µπορεί ο 

ασθενής να διατηρήσει σταθερή τη θερµοκρασία.   Βλάβες πάνω από το επίπεδο αυτό 

προκαλούν στον ασθενή ποικιλοθερµία, αναπτύσσοντας ανεξήγητα υποθερµία ή 

πυρεξία, που αποδίδονται σε διαταραχές της θερµορρύθµισης.  ∆ίνεται έµφαση στη 

διατήρηση σταθερής θερµοκρασίας στο δωµάτιο, επειδή οι απότοµες αλλαγές της 

µπορεί να πυροδοτήσουν και τις θερµορρυθµιστικές διαταραχές. 

 

Ψυχολογικά, κοινωνικά και εργασιακά προβλήµατα. 

Τα προβλήµατα αυτά είναι εµφανή σε ένα άτοµο µε ΚΝΜ .  Είναι απαραίτητη 

η συµπαράσταση του οικογενειακού και κοινωνικού περιβάλλοντος, πολλές φορές δε 

καθίσταται αναγκαία η παρέµβαση ψυχολόγου, ακόµα και ψυχιάτρου. 

 

 

7.3.  ΑΘΛΗΤΕΣ ΜΕ ΚΑΚΩΣΗ ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ 

 

Οι αγωνιζόµενοι ταξινοµούνται σε κατηγορίες µε αυστηρά κριτήρια, ανάλογα 

µε τις φυσικές ικανότητές τους, για να υπάρχει δίκαιος συναγωνισµός.        

Οι αθλητές µε κάκωση του νωτιαίου µυελού χωρίζονται σε έξι κατηγορίες µε 

βάση το επίπεδο της βλάβης και την έκταση της κάκωσης : 

                                                        

Κατηγορία                                                        Περιγραφή 
Ι                    

Οι πιο πολύ αθλητές ανήκουν σ’  αυτή την κατηγορία 
 

        
Ι-Α    

 
Βλάβη στους ανώτερους αυχενικούς σπονδύλους, ο  
τρικέφαλος βαθµολογείται κάτω από 3 
 

        
Ι-Β     

 
Βλάβη πιο χαµηλά, µε καλή σχετικά λειτουργία του  
τρικεφάλου (3) , των καµπτήρων και των  
εκτεινόντων του καρπού, αλλά µε παράλυση των  
καµπτήρων ή εκτεινόντων τους δακτύλους (κάτω από  3) 
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 Ι-Γ  
Χαµηλά η βλάβη µε καλή (4-5) λειτουργικότητα του τρικέφαλου, 
των καµπτήρων και των εκτεινόντων του καρπού, και µε καλή 
λειτουργία των καµπτήρων και εκτεινόντων των δακτύλων (µέχρι 
4), αλλά µε παράλυση των µεσόστεων και ελµινθοειδών. Στην 
κατηγορία αυτή κατατάσσουµε και την βλάβη του Θ1 
 

ΙΙ   
Υψηλή θωρακική παραπληγία χωρίς δύναµη στους κοιλιακούς 
µύες.  Μας ενδιαφέρει αν ο ασθενής µπορεί να ισορροπήσει στο 
αναπηρικό αµαξίδιο 
 

 ΙΙ-Α  
Βλάβη µεταξύ Θ2-Θ5 που παραλύουν οι µεσοπλεύριοι 
παρασπονδυλικοί και κοιλιακοί µύες, µε απώλεια ισορροπίας 
στην καθιστή θέση 
 

 ΙΙ-Β  
Βλάβη µεταξύ Θ6-Θ10 , είναι δυνατόν ο ασθενής να διατηρεί την 
ισορροπία στην καθιστή θέση.  
 

 ΙΙΙ   
Βλάβη από  Θ10 – Ο3, µε βαθµολογία τετρακέφαλου 1-2.  
Υπάρχει κάποια λειτουργικότητα στους κοιλιακούς µύες. 
 

IV   
Βλάβη από Ο3 µέχρι και Ι1, µε µυϊκή ισχύ τετρακέφαλου πάνω 
από 3.  Προσέχουµε αν ο ασθενής έχει δυνατούς γλουτιαίους (3).  
Αν όχι, κατατάσσεται στην κατηγορία ΙΙΙ 
 

V   
Κατατάσσονται οι ασθενείς που εµφανίζουν µικρή αδυναµία 
στους µυς των άκρων ποδών (περιφερικά του γόνατος) 
 

 

 

 

7.4.  Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

Η συµµετοχή των ατόµων µε κινητικές δυσκολίες σε αθλητικές 

δραστηριότητες , γενικά προσφέρει : 

- Αύξηση της δύναµης της αντοχής και του νευροµυϊκού συντονισµού των 

κινήσεων 

- Αύξηση των πιθανοτήτων επιτυχίας στους στόχους της Φυσικής 

Αποκατάστασης. Σε σχετική έρευνα βρέθηκε ότι οι αθλούµενοι 
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παραπληγικοί εµφανίζουν λιγότερες κλινικές επιπλοκές και κατά συνέπεια 

µειώνονται οι ηµέρες νοσηλείας τους ή οι επανεισαγωγές τους στο κέντρο 

αποκατάστασης.   Γενικότερα εκτιµήθηκε ότι η άθληση είχε ουσιαστική 

θετική επίδραση στη διατήρηση της υγείας και της φυσικής τους 

κατάστασης, καθώς και στην εν γένει ποιότητα της ζωής τους. 

- Μείωση των ανεπιθύµητων ψυχικών αντιδράσεων που προέρχονται από την 

αναπηρία. 

- ∆ιευκόλυνση στη συµµετοχή και στην επανένταξη τους στην κοινωνική 

ζωή. 

- Παροχή ανταµοιβής και ικανοποίησης στην καθηµερινή ζωή. 

Ψυχολογικές δοκιµασίες σε αθλητές µε ειδικές ανάγκες απέδειξαν ότι αυτοί 

είχαν µεγαλύτερο βαθµό ικανοποίησης, αυτοπεποίθησης, λιγότερες τάσεις για 

αυτοκτονία και περισσότερη αυτονοµία. 

      Κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης, οι αθλητικές δραστηριότητες είναι 

συνήθως το µέσο για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης, της δύναµης και της 

εκπαίδευσης των ασθενών στην άνετη χρήση της αναπηρικής καρέκλας. 

- Το µπάσκετ, η τοξοβολία, το πινγκ-πονγκ και οι αγώνες ταχύτητας µα 

αναπηρικές καρέκλες, είναι συνήθως τα αθλήµατα που χρησιµοποιούνται για 

θεραπευτικούς σκοπούς. 

- Η κολύµβηση είναι επίσης ένα εξαίρετο άθληµα που βοηθά το σώµα, 

ιδιαίτερα τον κορµό, να ανακτήσει τις δυνάµεις του και την καλή φυσική του 

κατάσταση.   ∆εν πρέπει βέβαια να παραβλέποµε και τη σηµαντική συµβολή 

του θερµού νερού σαν µέσου χαλάρωσης , τη δυνατότητα εύκολης 

ορθοστάτησης του ασθενούς και τις µηχανικές επιδράσεις του νερού (άνωση – 

αντιστάσεις). 

- Σε εξειδικευµένα αθλήµατα, όπως το µπιλιάρδο, το µπόουλιγκ, η σκοποβολή, 

µπορούν να λάβουν µέρος αθλητές µε συναγωνιστικές ικανότητες, που όµως 

δεν µπορούν να συµµετάσχουν πια σε αθλήµατα αντοχής.   Πολλά από τα 

αθλήµατα στα οποία συµµετείχαν οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της 

αποκατάστασης, µπορούν να συνεχιστούν για την υπόλοιπη ζωή του ασθενούς 

για τη διασκέδασή του, όπως το τένις, κατάβαση µε σκι, ιστιοπλοϊα και άλλα. 

       Οι ασθενείς που επιθυµούν να συµµετέχουν σε αγωνιστικά αθλήµατα , πρέπει 

να επιδείξουν αφοσίωση, να προπονούνται τακτικά και να αναπτύξουν µεγάλη 

επιθυµία για διάκριση.  Γενικά οι ανάπηροι αθλητές διαπρέπουν σε αθλήµατα που 
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θεωρούνταν χώρος µόνο αρτιµελών αθλητών, όπως η κατάβαση µε σκι και ο δρόµος 

αντοχής.  Ο µαραθώνιος δρόµος που θεωρείται ένα από τα πιο απαιτητικά αθλήµατα 

για τις φυσικές δυνάµεις των αθλητών, είναι πολύ δηµοφιλής µεταξύ των αναπήρων 

αθλητών και των δύο φύλων.   Η σκληρή προπόνηση, η ανάπτυξη ειδικών αθλητικών 

οργάνων σχεδιασµένων για τις ειδικές ανάγκες της άθλησης, σε συνδυασµό µε την 

επιθυµία τους να αποτελέσουν µια επιτυχή και επίσηµη παρουσία στη αθλητική 

σκηνή , έχουν συµβάλλει στο υψηλό ποσοστό απόδοσής τους. 

     Εύλογο είναι µετά από τα όσα αναφέρθηκαν, να γεννηθεί το ερώτηµα : 

«υπάρχει κίνδυνος στους παραπληγικούς που ασχολούνται µε τον αθλητισµό»;   

Αποτελέσµατα από σχετικές έρευνες στη Νορβηγία έδειξαν ότι οι κίνδυνοι που 

διατρέχουν είναι σχετικά µικροί, αρκεί να τηρούνται µερικοί κανόνες προφύλαξης, 

ενώ τα ευεργετήµατα που τους προσφέρει η άθληση είναι πολλαπλάσια. 

 

7.5.  ΑΘΛΗΤΕΣ ΣΕ ΑΝΑΠΗΡΙΚΟ ΑΜΑΞΙ∆ΙΟ 

 

    Την ηµέρα που άρχισαν οι Ολυµπιακοί αγώνες του Λονδίνου, στις 28 Ιουλίου 

1948, έγινα και οι πρώτοι αγώνες του  Stoke Mandenille (έτσι ονοµάστηκε αυτή η 

κίνηση). 

Τη δεκαετία του ’60 οργανώθηκε µαζί µε την πρώτη Παραολυµπιάδα και οι 

πρώτοι Ολυµπιακοί Αγώνες για άτοµα σε αναπηρικό αµαξίδιο , στη Ρώµη, µετά τους 

Ολυµπιακούς του 1960.  Τα τελευταία χρόνια ο αριθµός των οργανώσεων που 

υποστηρίζουν και οργανώνουν αγώνες για άτοµα µε «ανικανότητες» έχει αυξηθεί. 

     Πολλοί ανάπηροι αθλητές πρέπει να ανταπεξέλθουν σε πολυάριθµες 

δυσκολίες για να µπορέσουν να ανακαλύψουν τις ικανότητές τους και να δείξουν 

επίσης στους άλλους ότι µπορούν απολαύσουν τα σπορ, το συναγωνισµό και την 

προπόνηση.  Το 1990 αναφέρθηκε ότι 12,6 εκατοµµύρια Αµερικανοί (το 8% του 

πληθυσµού από 16 ως 64 ετών) είχαν κάποια µορφή κινητικού περιορισµού.  ∆εν 

υπάρχει δυστυχώς αντίστοιχη έρευνα για την Ελλάδα, είναι όµως εµφανές οι 

κινητικές αναπηρίες , µικρού η µεγάλου βαθµού , αφορούν µεγάλη µερίδα ανθρώπων. 

Η πλειοψηφία των ασθενών που καθηλώνονται σε αναπηρικό αµαξίδιο είναι 

παραπληγικοί. 
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    Είχε βρεθεί (Curtis και συν.1985) ότι οι αθλητές µε αναπηρικό αµαξίδιο  έπασχαν 

από: 

- κάκωση στον νωτιαίο µυελό (65%),  

- πολυοµυελίτιδα (12%) – σήµερα η επίπτωση της νόσου είναι πολύ µικρή  

- κάποια συγγενή ανωµαλία (9%),  

- νευροµυϊκές και άλλες µυοσκελετικές διαταραχές(10%) και 

- είχε υποστεί ακρωτηριασµό (3%)  

 

Η ενασχόληση αυτών των αθλητών µε τα σπορ είχε την εξής κατανοµή: 

- δρόµος (79%) 

- µπάσκετ (71%) 

- κολύµβηση (61%) 

- αγωνίσµατα στίβου (60%) 

- ταχύτητες (57%)  

 

· Οι αθλητές µε ειδικές ανάγκες είχαν ακριβώς τους ίδιους κινδύνους να 

τραυµατιστούν µε τους υγιείς. 

 

·  Οι αθλητές αυτοί είχαν µεγαλύτερη πιθανότητα να υποστούν κάποια κάκωση στο 

άνω µέλος (ώµο) και ο Nichols και συν βρήκε τον «ώµο του χρήστη της αναπηρικής 

καρέκλας» στο 50% των αθλητών µε κάκωση του νωτιαίου µυελού που µελέτησε. 

 

·   Τα πιο επικίνδυνα αθλήµατα για τους αθλητές µε αναπηρικό αµαξίδιο βρέθηκε ότι 

είναι : 

- δρόµος αντοχής 

- το µπάσκετ 

- οι ταχύτητες 

- το τένις και  

- τα υπόλοιπα αγωνίσµατα στίβου. 

 

·   Αθλήµατα µε µικρό κίνδυνο τραυµατισµού είναι  

- η κολύµβηση,  

- η τοξοβολία,  
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- το µπόουλινγκ και  

- η επιτραπέζια αντισφαίριση. 

 

·   Όσο αφορά τη βαρύτητα των τραυµατισµών , βρέθηκε σε αθλητές υψηλού 

επιπέδου ότι : 

- το 57% ήταν µέτριας βαρύτητας (επέφεραν αποχή από το άθληµά τους 

λιγότερο από 7 ηµέρες), ενώ 

- το 32% ήταν σοβαροί (επέφεραν αποχή από το άθληµα για περισσότερες από 

22 ηµέρες). 

 

·    Ανά περιοχή του σώµατος, οι τραυµατισµοί είχαν την εξής κατανοµή : 

58% αφορούσαν το άνω µέλος (ώµος, καρπός) 

18% κεφαλή , σπονδυλική στήλη και 

2% αφορούσε κάποια ασθένεια. 

 

 ·   Το είδος των κακώσεων που βρέθηκαν σε µακροχρόνιες µελέτες ήταν : 

- κακώσεις µαλακών µορίων (µυϊκές θλάσεις, διαστρέµµατα, εξαρθρήµατα, 

µώλωπες) 

- εκδορές 

- δερµατικοί ερεθισµοί, έλκη από κατακλίσεις 

- κατάγµατα 

- θλαστικά τραύµατα 

      -     ασθένειες (πχ λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού) 

 

·   Ο πιο συχνός µηχανισµός κάκωσης ήταν η πτώση από σύγκρουση µε άλλο 

αµαξίδιο ή άλλα αντικείµενα καθώς επίσης και οι τραυµατισµοί λόγω 

επαναλαµβανοµένων εντάσεων και υπέρχρησης. (overuse syndromes). Έχει βρεθεί 

ότι περίπου το 75% των κακώσεων σε υψηλού επιπέδου αθλητές αναπηρικού 

αµαξιδίου προκαλούνται από πτώσεις. 

 

·    O Ferrara βρήκε ότι οι αθλητές µε αναπηρικό αµαξίδιο είχαν τον ίδιο τύπο και 

συχνότητα κακώσεων µε  τους αθλητές που δεν είχαν κάποια ανικανότητα .  Παρόλα 

αυτά βρήκε ότι ο χαµένος χρόνος από ένα τραυµατισµό ήταν µεγαλύτερος για την 

πρώτη κατηγορία αθλητών. Αυτό το απέδωσε στην καθυστερηµένη επουλωτική 
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διαδικασία που υπάρχει σε άτοµα µε κάκωση του νωτιαίου µυελού και στην πιο 

συντηρητική αποκατάσταση που πρέπει να εφαρµοστεί. Οι Jackson και Fredrickson 

βρήκαν επίσης στην Ολυµπιάδα του Τορόντο για άτοµα µε ειδικές ανάγκες το 1976 

ότι οι αθλητές αυτοί ήταν ελαφρώς πιο επιρρεπείς στην ένταση και την κόπωση. 

 

·   Ειδικούς κινδύνους για τους αθλητές µε κάκωση του νωτιαίου µυελού αποτελούν: 

- τα έλκη από κατακλίσεις . Επειδή τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από 

την πίεση σε περιοχές που δεν έχουν αισθητικότητα είναι σηµαντικά, θα 

πρέπει να φροντίσουµε για την πρόληψή τους µέσω συστηµατικής 

παρακολούθησης, χρήσης ειδικών µαξιλαριών και καλού αερισµού της 

περιοχής. Πρώιµα προειδοποιητικά σηµεία αποτελούν περιοχές µε 

ερυθρότητα και δερµατικό ερεθισµό. 

- οι διαταραχές που σχετίζονται µε τη ρύθµιση της θερµοκρασίας. Προβλήµατα 

µε τη θερµορύθµιση συµβαίνουν πιο συχνά σε αθλητές µε υψηλή βλάβη του 

νωτιαίου µυελού, λόγω της συµπαθητικής υπεραντανακλαστικότητας, όπως 

έχει ήδη αναφερθεί. Αν ο αθλητής έχει συµπτώµατα ερυθρότητας, 

ταχυκαρδίας, πονοκεφάλου, σπαστικότητας και πόνου άγνωστης αιτιολογίας, 

θα πρέπει να ξεκουράζεται τουλάχιστον για 24 ώρες πριν συνεχίσει την 

αγωνιστική του δραστηριότητα.  Η υποθερµία αποτελεί παράγοντα υψηλού 

κινδύνου για τους αθλητές αντοχής λόγω της απώλειας µυϊκής µάζας, η οποία 

προφυλάσσει από την υπέρµετρη απώλεια θερµότητας.  Η πρόληψη είναι  το 

σηµαντικότερο µέτρο και επιτυγχάνεται µε προσοχή στην επαρκή ένδυση η 

οποία προσφέρει µονωτική δράση .  Για αυτούς τους αθλητές είναι ζωτικής 

σηµασίας να αλλάζουν τα βρεγµένα ρούχα µε στεγνά και να έχουν σωστή 

ενυδάτωση.    Η υπερθερµία µπορεί να είναι ένας σηµαντικός κίνδυνος, καθώς 

η εφίδρωση ενδεχοµένως να είναι ανεπαρκής κάτω από το επίπεδο της βλάβης  

του νωτιαίου µυελού και έτσι να µην υπάρχει απώλεια θερµότητας από τον 

οργανισµό , ιδιαίτερα σε θερµό περιβάλλον. Οι τεχνικές που 

χρησιµοποιούνται για την πρόληψη της υπερθερµίας είναι : 

- η αυξηµένη ενυδάτωση (περισσότερο από1 lt την ώρα) 

- ελαφρύ ντύσιµο , που επιτρέπει µεγαλύτερη εξάτµιση και βρέξιµο των άκρων 

µε νερό.  

- Οι υποτροπιάζουσες λοιµώξεις του ουροποιητικού µπορούν να 

αντιµετωπιστούν µε συστηµατικό τρόπο. 
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·   Κακώσεις παρατηρήθηκαν πιο συχνά σε αθλητές µε ανικανότητα οι οποίοι ήταν  

απροπόνητοι και άρχισαν  αθλητισµό απότοµα και µε µεγάλη φόρτιση – όπως 

εξάλλου συµβαίνει και σε όλους τους αθλητές. 

 

·   Οι τεχνικές πρόληψης των κακώσεων σε αθλητές µε αµαξίδιο περιλαµβάνουν 

- στατικές διατάσεις 

- προθέρµανση και 

- προστατευτικό εξοπλισµό . 

 

 ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Η αποδοχή των ατόµων µε ειδικές ανάγκες στα αθλήµατα, είναι ο στόχος 

όλων µας, µια και γνωρίζουµε τις τεράστιες δυνατότητες που έχουν και το 

γνωρίζουµε γιατί το έχουν αποδείξει. Τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες – ή καλύτερα µε 

ειδικές ικανότητες – δικαιούνται ίσες ευκαιρίες σε όλες τις εκφράσεις τις ζωής και 

φυσικά και στον αθλητισµό.  Ο αθλητίατρος καλείται  να αντιµετωπίσει τα 

προβλήµατα αυτών των ατόµων και να δράσει τόσο προληπτικά όσο και θεραπευτικά 

συντονίζοντας παράλληλα την οµάδα αποκατάστασης.  Απώτερος σκοπός είναι η 

παροχή κάθε διευκόλυνσης και η παρότρυνση αυτών των ατόµων να ασχοληθούν µε 

τον αθλητισµό και µέσα από αυτόν να αποκτήσει –ίσως- η ζωή τους περισσότερο 

ενδιαφέρον.  

Ο  µόνος περιορισµός στο σώµα κάποιου ανθρώπου είναι ο καθορισµός της σκέψης 

του και το µέγεθος των συναισθηµάτων της ψυχής του 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ 

ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΑΘΛΗΣΗ – Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗΝ ΟΜΑ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 

 
 Χρειάστηκαν να περάσουν πάρα πολλά χρόνια για να κατανοηθεί απ’ τον 

κόσµο η ιδέα πως οι αθλητές δεν ευθύνονται απόλυτα για τους τραυµατισµούς τους 

και πως έχουν το δικαίωµα να τους προσφέρεται ιατρική περίθαλψη όταν 

τραυµατίζονται ή αρρωσταίνουν. 

 Βέβαια για πολλά χρόνια η παροχή ιατρικών υπηρεσιών στους αθλητές ήταν 

υποτυπώδης και συµβολική. Αργότερα η συστηµατοποίηση και η γενίκευση της 

κοινωνικής µέριµνας επέβαλε τη θέσπιση ειδικών νόµων που καθιστούσαν πλέον 

τους αθλητικούς συλλόγους υπεύθυνους για την υγεία και την ακεραιότητα των 

αθλητών που αγωνίζονται και προπονούνται. Έτσι οι επαγγελµατικοί σύλλογοι, 

αρχικά στο εξωτερικό, αναγκάστηκαν να ασφαλίσουν το αθλητικό τους δυναµικό. 

 Οι ασφαλιστικές εταιρίες λοιπόν για να ασφαλίσουν τα επιχειρηµατικά τους 

κέρδη καλούν µια υγειονοµική οµάδα να κάνει επίσηµα την εµφάνιση της στους 

αθλητικούς χώρους και να αναλάβει υπεύθυνα την παρακολούθηση της υγείας των 

αθλητών. 

 Η υγειονοµική αυτή οµάδα αποτελείται από τον αθλητίατρο, νοσηλευτή, 

φυσιοθεραπευτή, τραυµατιοφορέα και µασέρ.  Τώρα αρχίζει να υπάρχει άµεση 

συνεργασία προπονητή και υγειονοµικής οµάδας για το καλό των αθλητών – και οι 

αθλητές είναι υποχρεωµένοι να πειθαρχούν στις συστάσεις του γιατρού της οµάδας. 

 Ο ρόλος της υγειονοµικής οµάδας και η άµεση συµβολή της στα προβλήµατα 

του αθλητισµού ανέβασε σηµαντικά τη στάθµη απόδοσης των αθλητών.  

Συγκεκριµένα η υγειονοµική οµάδα έχει τις εξής αρµοδιότητες: 

¾ Αναλαµβάνει τη βασική ιατρική εξέταση απαραίτητη για κάθε αθλητή 

πρωτοεγγραφόµενο σε κάποιο σύλλογο και ακολούθως τον περιοδικό έλεγχο 

της υγείας των αθλουµένων. 

¾ Παρακολουθεί υπεύθυνα την υγεία των αθλούµενων και επιλύει κάθε είδους 

πρόβληµα υγείας που µπορεί να προκύψει. 
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¾ Φροντίζει για την θεραπεία και την αποκατάσταση του τραυµατισµού των 

αθλητών και όταν χρειαστεί συνεργάζεται µε γιατρούς διάφορων ειδικοτήτων 

(χειρουργούς, ορθοπεδικούς, ουρολόγους κ.ά.) 

¾ Συνεργάζεται µε τους φυσιοθεραπευτές και µασέρ για τη φυσιοθεραπευτική 

αποκατάσταση των αθλητών. 

¾ Είναι η µόνη υπεύθυνη να κρίνει αν ο τραυµατισµένος ή άρρωστος αθλητής 

είναι σε θέση να συνεχίσει την αγωνιστική του δραστηριότητα και να 

καθορίσει το χρόνο της προσωρινής του αποχής απ’ τους αγώνες και τις 

προπονήσεις. 

¾ Είναι υπεύθυνη για την θεραπευτική αγωγή των αθλητών, όπως επίσης και 

για την ενίσχυση του οργανισµού τους µε διαιτητικά συµπληρώµατα 

(βιταµίνες, ηλεκτρολύτες κ.ά.) 

¾ Συγχρόνως δε τους ενηµερώνει για τους κινδύνους του doping και ελέγχει 

κάθε φαρµακευτική ουσία που λαµβάνουν. 

¾ Ρυθµίζει τη σωστή διατροφή των αθλητών. Καθορίζει ειδικό διαιτολόγιο µε 

σκοπό να πετύχει το ιδανικό βάρος για κάθε αθλητή και φροντίζει έτσι ώστε 

αυτό να διατηρείται σταθερό σε όλη τη διάρκεια της αθλητικής περιόδου. 

Προτείνει τη σύνθεση ( λευκώµατα, λίπη, υδατάνθρακες ) των γευµάτων 

ανάλογα µε τις ανάγκες και την εποχή και ορίζει το ωράριο των γευµάτων. 

¾ Προστατεύει τους προπονούµενους και τους αγωνιζόµενους λαµβάνοντας 

ορισµένα βασικά µέτρα από ορισµένες περιβαλλοντολογικές συνθήκες           

( υψόµετρο, πολύ κρύο, ζέστη, υγρασία κ.ά.). Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι 

συνθήκες αυτές δηµιουργούν ορισµένα προβλήµατα στην υγεία και την 

αγωνιστική απόδοση των αθλητών. Ανάλογα της προπόνησης, της 

δραστηριότητας γενικά και των επιδόσεων των αθλητών ελέγχει διαγνωστικά 

τη λεγόµενη «υπερκόπωση» ή «υπερπροπόνηση». 

¾ Παραπέµπει και η ίδια ελέγχει, αξιολογεί, δίνει λύσεις και θεραπείες, εάν 

χρειάζεται, σε µικροβιολογικό, βιοχηµικό, ηλεκτροκαρδιογραφικό, 

ηλεκτροεγκεφαλικό και εργοφυσιολογικό έλεγχο των αθλητών, που µας 

βοηθάει αποτελεσµατικά να ελέγξουµε τις λειτουργικές δυνατότητες και 

ικανότητες των αθλητών.  

Τέλος είναι το µόνο επίσηµα αρµόδιο πρόσωπο που προσφέρει ιατρικές 

υπηρεσίες µέσα στον αγωνιστικό χώρο. Πράγµατι η συχνότητα και η σοβαρότητα του 

τραυµατικού κίνδυνου των αθλητών επιβάλλουν την παρουσία της υγειονοµικής 
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οµάδας στον αγωνιστικό χώρο. Αυτή είναι το µόνο αρµόδιο πρόσωπο, να προσφέρει 

έγκαιρα και υπεύθυνα τις ιατρικές υπηρεσίες του στον τραυµατισµένο αθλητή.  Η ίδια 

αποφασίζει εάν µπορεί ο τραυµατίας να συνεχίσει ακίνδυνα τον αγώνα ή να 

αποσυρθεί αµέσως. Αυτή ευθύνεται για τη µετακίνηση και τον τρόπο του 

τραυµατισµένου αθλητή µέσα απ’ τον αγωνιστικό χώρο και για τη µεταφορά του, εάν 

χρειάζεται, στην κατάλληλη νοσηλευτική µονάδα. 

 Σαν τελευταία υπόµνηση θα θέλαµε να αναφέρουµε ότι µεταξύ υγειονοµικής 

οµάδας και προπονητή θα πρέπει να υπάρχει κλίµα απόλυτης εµπιστοσύνης, 

καλοπιστίας και καλής διάθεσης. Το έργο τους είναι παράλληλο και η αποστολή τους 

 κοινή: η πρόοδος των αθλητών στους οποίους και οι δύο προσφέρουν τις υπηρεσίες 

τους µε σκοπό τη διάκριση και τις επιτυχίες.  
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ΜΕΡΟΣ  Β΄- ΕΙ∆ΙΚΟ 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί µια ραγδαία αύξηση στον αριθµό των 

γυναικών που ασχολούνται µε αθλητικές δραστηριότητες σε συστηµατική βάση. 

Αυτή η αύξηση οφείλεται αφενός µεν στην εµπέδωση της ιδέας σχετικά µε την 

αναγκαιότητα της άσκησης σαν µέσο προαγωγής της υγείας, αφετέρου δε στις πολλές 

δυνατότητες που προσφέρονται πλέον και στις γυναίκες να αθληθούν ισότιµα µε τους 

άνδρες, φυσικά και σε επίπεδο πρωταθλητισµού. 

Αυτή η πραγµατικότητα, σε συνάρτηση µε τις ιδιαιτερότητες του γυναικείου 

φύλλου, έχει δηµιουργήσει νέα δεδοµένα και απαιτήσεις, και έχει δραστηριοποιήσει 

πολλούς φορείς του επιστηµονικού κόσµου, σε µια προσπάθεια βελτιστοποίησης της 

απόδοσης και ελαχιστοποίησης των κινδύνων. 

Στην έρευνά µας ζητήθηκε από αθλήτριες να απαντήσουν σε ερωτήσεις για να 

εκτιµηθούν οι παράµετροι υγείας κατά την άθληση, τα οποία και αναλύσαµε. Επειδή 

τα εµπειρικά δεδοµένα που υπάρχουν είναι σποραδικά µέχρι τώρα αποφασίσαµε να 

ερευνήσουµε την γυναικεία αθλητιατρική τριάδα κυρίως, που περιλαµβάνει: τις 

διαταραχές στην θρέψη, τον καταµήνιο κύκλο και τις κακώσεις του µυοσκελετικού, 

που οφείλονται στην συστηµατική άθληση. Επίσης µεγάλη βαρύτητα στην έρευνά 

µας δώσαµε και στην ανύπαρκτη ενηµέρωση που φέρονται να έχουν οι νεαρές 

αθλήτριες σε ότι αφορά τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν. 

Εν συντοµία οι σκοποί της µελέτης µας ήταν: 

• Η ανεύρεση επιδηµιολογικών στοιχείων που αφορούν τις κακώσεις 

του µυοσκελετικού αλλά και άλλες παθολογικές καταστάσεις σε 

νεαρές αθλήτριες που σχετίζονται µε την άσκηση. 

• Η καταγραφή των υγειονοµικών αναγκών αυτού του πληθυσµού. 

• Η παρουσία του νοσηλευτή στην πρόληψη και θεραπεία των 

καταστάσεων αυτών. 

• Η ανάδειξη ενός πλαισίου το οποίο θα οριοθετεί την ασφαλή 

πλευρά της άθλησης και η παρουσία των ευεργετικών επιδράσεων 

αυτής. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ – ΥΛΙΚΟ 

 
Πληθυσµός µελέτης: 

 
Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε την περίοδο Μάρτιος – Ιούνιος 2003 σε 

γυναικεία τµήµατα αθλητικών συλλόγων της Κρήτης.  Μελετήθηκε αναδροµικά 

δείγµα νεαρών αθλητριών (Ν= 150) από 8 συλλόγους διαφόρων ατοµικών και 

οµαδικών αθληµάτων οι οποίες είχαν συστηµατική ενασχόληση µε τον αθλητισµό (τα 

τελευταία 2 χρόνια να ασχολούνται για τουλάχιστον 4 φορές και 8 ώρες την 

εβδοµάδα και 10 µήνες τον χρόνο).  Έγινε σύγκριση µε οµάδα ελέγχου, την οποία 

αποτελούσαν κοπέλες (Ν=50) που επιλέχθηκαν τυχαία µεταξύ φοιτητριών και 

µαθητριών των τελευταίων τάξεων του λυκείου και δεν είχαν καµία συστηµατική 

ενασχόληση µε τον αθλητισµό.  Οι συµµετέχουσες ήταν ηλικίας 16-25 ετών (Μ.Ο. 18 

έτη).  Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε µέσω προσωπικής συνέντευξης και συµπλήρωσης 

ερωτηµατολογίου, το οποίο συντάχτηκε από τους συγγραφείς για τις ανάγκες της 

συγκεκριµένης εργασίας µε βάση αντίστοιχα που έχουν χρησιµοποιηθεί στο 

εξωτερικό.   

 

Μέθοδος: 

 

Η εργασία πραγµατοποιήθηκε µέσω συµπλήρωσης ενός ερωτηµατολογίου, το 

οποίο αναζητούσε διατροφικές συνήθειες των ερωτηθέντων, προβλήµατα σχετικά µε 

τον εµµηνορρυσιακό κύκλο, επιπολασµό και άλλα επιδηµιολογικά στοιχεία των 

µυοσκελετικών κακώσεων που έλαβαν χώρα το τελευταίο δωδεκάµηνο, ατοµικές 

συνήθειες (κάπνισµα, αλκοόλ κλπ) και άλλα προβλήµατα υγείας. 

Κάποιες ερωτήσεις σχεδιάστηκαν για να πετύχουν λεπτοµερείς πληροφορίες 

σχετικά µε την εντόπιση και την σοβαρότητα των κακώσεων και τον 

εµµηνορρυσιακό κύκλο. π.χ. « Τον τελευταίο χρόνο είχατε τραυµατισµό ή κάκωση 

στο µυοσκελετικό;» η απάντηση ήταν «Ναι – Όχι». Αν ναι περιγράψτε: α) περιοχή 

σώµατος, β) είδος κάκωσης, γ) αιτία, δ) πήγατε σε γιατρό ή αλλού, ε) διάγνωση, ζ) 
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τρόπος αντιµετώπισης θεραπείας, η) ηµέρες αποχής από δουλειά και αγωνιστική 

δραστηριότητα. 

Κάποιες ερωτήσεις αναφέρονταν στο αν λαµβάνουν προληπτικά µέτρα για 

την υγεία τους όταν αθλούνται και ποια είναι αυτά. Προστέθηκαν ειδικές ερωτήσεις 

για την εξασφάλιση των απόψεων των αθλητριών σχετικά µε την επαρκή ενηµέρωση 

για την υγεία τους και την προστασίας αυτής. Επίσης κάποιες ερωτήσεις βασίζονταν 

σε προσωπικά χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το ύψος, το βάρος, προσωπικές 

συνήθειες (κάπνισµα, αλκοόλ), πρώτη έµµηνο ρύση. Η συλλογή και η διαδικασία 

συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων έγινε ανώνυµα. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
Τα αποτελέσµατα της εργασίας φαίνονται σχηµατικά και σχολιάζονται στα 

παρακάτω σχεδιαγράµµατα και αφορούν: 

• δηµογραφικά στοιχεία των συµµετεχουσών (σχεδ. 1 και 2) 

• αθλητική δραστηριότητα (σχεδ. 3,4 και 5) 

• προσωπικές συνήθειες (σχεδ. 6 και 7) 

• εµµηνορρυσιακός κύκλος (σχεδ. 8 και 9) 

• µυοσκελετικές κακώσεις (σχεδ. 10 και 11) 

• µέτρα πρόληψης κατά την άθληση (σχεδ. 12)  

• ύπαρξη άλλων προβληµάτων υγείας (σχεδ. 13) 

• τυχόν χρήση φαρµακευτικών ουσιών (σχεδ.14) 

• αντιµετώπιση καθηµερινών δυσκολιών προκύπτουσες από την 

αθλητική ενασχόληση (σχεδ. 15) 

• επίπεδο ενηµέρωσης σχετικά µε την διατήρηση και προαγωγή της 

υγείας (σχεδ. 16) και 

• τυχόν υπάρχουσες διατροφικές διαταραχές (σχεδ. 17). 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  1. 

ΗΛΙΚΙΕΣ ΕΡΩΤΗΘΕΝΤΩΝ

23%

27%23%

27%

14-16
17-19
20-22
23-25

 
 

Το 23% των ερωτηθέντων ήταν ηλικίας 14-16 ετών . Το 27% των ερωτηθέντων ήταν 

ηλικίας 17-19 ετών. Το 23% των ερωτηθέντων ήταν 20-22 ετών. Και τέλος το 27% 

ήταν ηλικίας 23-25 ετών. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  2. 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ  ΕΡΩΤΗΘΕΝΤΩΝ

42%

30%

11%
4%

13%

ΜΑΘΗΤΡΙΕΣ

ΦΟΙΤΗΤΡΙΕΣ

Ι∆ΙΩΤΙΚΟΙ
ΥΠΑΛΛΗΛΟΙ
∆ΗΜΟΣΙΟΙ
ΥΠΑΛΛΗΛΟΙ
ΑΝΕΡΓΕΣ

 
 

Τα επαγγέλµατα των ερωτηθέντων είναι τα εξής: οι µαθήτριες αποτελούν το 42%, οι 

φοιτήτριες είναι το 30%, ιδιωτικοί υπάλληλοι αποτελούν  το 11%, οι δηµόσιοι 

υπάλληλοι  το 4% και τέλος το 13% αποτελούν οι άνεργες. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  3. 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΕΝΑΣΧΟΛΙΣΗ ΜΕ 
ΑΘΛΗΤΙΣΜΟ

NAI
67%

OXI
33%

 
 

Από τους 150 ερωτηθέντες το 67% είχαν συστηµατική ενασχόληση µε τον αθλητισµό 

ενώ το 33% δεν είχε καµία ενασχόληση µε τον αθλητισµό. 

   

   ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  4. 

 
ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΑΘΛΗΜΑ

12%

40%

10%

17%

10%

6% 5%
ΣΤΙΒΟΣ-ΡΗΨΕΙΣ
ΣΤΙΒΟΣ-∆ΡΟΜΟΥ
ΒΟΛΕΪ
ΜΠΑΣΚΕΤ
ΜΠΑΛΕΤΟ
ΠΙΝΓΚ-ΠΟΝΓΚ
ΛΟΙΠΑ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η ερώτηση αυτή αφορά  µόνο τις ερωτηθέντες µε συστηµατική ενασχόληση µε τον 

αθλητισµό. Το 12% αποτελεί  αθλήτριες του στίβου όπου ασχολούνται κυρίως µε 

ρίψεις, το 40% αποτελεί αθλήτριες του στίβου οι οποίες ασχολούνται µε αποστάσεις 

(100, 150,400, 800 µέτρα, σκυταλοδροµίες κ.α.). Το 10% αποτελεί αθλήτριες του 

βόλεϊ, το 17% αθλήτριες του µπάσκετ, το 10% ασχολείται µε το µπαλέτο, το 6% µε 

το πινγκ-πονγκ και τέλος το 5% των ερωτηθέντων ασχολείται µε διάφορα άλλα 

αθλήµατα. 
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  ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  6 α) 

ΩΡΕΣ ΑΘΛΗΣΗΣ ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΩΣ

42%

41%

13%

1%

3%

4-10 ΩΡΕΣ
11-17 ΩΡΕΣ
18-24 ΩΡΕΣ
25-31 ΩΡΕΣ
32-39 ΩΡΕΣ

 
 

Η κύρια ενασχόληση των αθλητριών εβδοµαδιαίως µε την άθληση µεταξύ των 4-10 

ωρών αποτελεί το 42%, µεταξύ των 11-17 ωρών αποτελεί το 41%, 18-24 ώρες 

αποτελεί το 13%, 25-31 ώρες  αποτελεί το 1%, και τέλος 32-39 ώρες ασχολείται το 

3%.  

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  6 β) 

ΧΡΟΝΙΑ ΑΘΛΗΣΗΣ

30%

32%

26%

9% 3%

2-4 ΧΡΟΝΙΑ
5-7 ΧΡΟΝΙΑ
8-10 ΧΡΟΝΙΑ
11-13 ΧΡΟΝΙΑ
14-16 ΧΡΟΝΙΑ

 
 

Το 30% των αθλητριών ασχολούνται µε την συστηµατική άθληση από 2-4 χρόνια, το 

32% ασχολείται 5-7 χρόνια περίπου, το 26% 8-10 χρόνια, το 9% 11-13 χρόνια και 

τέλος το 3% των αθλητριών ασχολούνται µε τον αθλητισµό 14-16 χρόνια. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 α)                                   ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  7 β) 

 

ΜΗ ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ ΚΑΙ ΚΑΠΝΙ

54%
46%

ΣΜΑ

ΚΑΠΝΙΣΤΡΙΕΣ

ΜΗ ΚΑΠΝΙΣΤΡΙΕΣ

 

 

ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ ΚΑΙ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
13%

87%

ΚΑΠΝΙΣΤΡΙΕΣ

ΜΗ ΚΑΠΝΙΣΤΡΙΕΣ

Παρατηρούµε ότι µόνο το 13% από τις αθλήτριες είναι καπνίστριες ενώ το 87% 

απέχει από τη συνήθεια. Σε αντίθεση µε τις µη αθλήτριες στις οποίες το 54% είναι 

καπνίστριες  ενώ µόνο το 46% απέχει από το κάπνισµα. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 γ) 

ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ ΚΑΙ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

30,76%

38,46%
7,69%

15,38%

7,69%

1-5 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ

6-10 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ

11-15 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ

16-20 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ

21-25 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ

 
 

Στις αθλήτριες καπνίστριες το 30,76% καπνίζει 1-5 τσιγάρα ηµερησίως, το 38,46% 

καπνίζουν  6-10 τσιγάρα την ηµέρα, το 7,69% κάνουν 11-15 τσιγάρα ηµερησίως, το 

15,38% καπνίζουν 16-20 τσιγάρα την ηµέρα και τέλος το 7,69% καπνίζουν 21-25 

τσιγάρα ηµερησίως. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 β) 

 

ΜΗ ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ ΚΑΙ ΚΑΠΝΗΣΜΑ 

7%

15%

4%

22%

7%

38%

7% 1-5 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ
6-10 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ
11-15 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ
16-20 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ
21-25 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ
26-30 ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΙΣΙΩΣ
31 ΚΑΙ ΑΝΩ ΤΣΙΓΑΡΑ
ΗΜΕΡΡΙΣΙΩΣ

 
 

 

Στις µη αθλήτριες το 7% καπνίζει 1-5 τσιγάρα ηµερησίως, το 15% καπνίζει 6-10 

τσιγάρα την ηµέρα, το 4% καπνίζει 11-15 τσιγάρα την ηµέρα, 22% καπνίζουν16-20 

τσιγάρα, το 7% καπνίζουν 21-25 τσιγάρα την ηµέρα, το 38% καπνίζουν 26-30 

τσιγάρα ηµερησίως και τέλος το 7% καπνίζουν από 31 και άνω την ηµέρα. 

 

Παρατηρούµε λοιπόν ότι οι µη αθλήτριες καπνίστριες καπνίζουν πολύ µεγαλύτερο 

αριθµό τσιγάρων ηµερησίως από της αθλήτριες καπνίστριες.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  8 α)         ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8 β) 

 

ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΜΗ 
ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ

74%

26%
ΧΡΗΣ
ΑΛΚ

Η
ΟΟΛ

ΜΗ 
ΑΛΚ

ΧΡΗΣΗ
ΟΟΛ

 

 

ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ 

25%

75%

ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ

ΜΗ ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ

Παρατηρούµε ότι το 25% των αθλητριών κάνει χρήση αλκοόλ ενώ το υπόλοιπο 75% 

δεν κάνει χρήση. Αντίθετα το 26% των µη αθλητριών κάνει χρήση αλκοόλ ενώ το 

74% δεν κάνει χρήση.  

 

                       ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  8 γ) 

 

ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ 

40%

36%

8%

16% 1 ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

2 ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

3 ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

5 ΚΑΙ ΑΝΩ
ΠΟΤΗΤΡΙΑ/Β∆ΟΜΑ∆Α

 
 

Από τις αθλήτριες που κάνουν χρήση αλκοόλ το 40% πίνουν 1 ποτήρι τη εβδοµάδα, 

Το 36% πίνουν 2 ποτήρια την εβδοµάδα, το 8% 3 ποτήρια την εβδοµάδα και το 16% 

από 5 ποτήρια και άνω. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8 δ) 

 

ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΜΗ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ

81%

13%
3%3% 1-5

ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

6-10
ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

11-15
ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

21-25
ΠΟΤΗΤΡΙ/Β∆ΟΜΑ∆Α

 
 

Στις µη αθλήτριες χρήση αλκοόλ από 1-5 ποτήρια κάνουν το 81%, 6-10 ποτήρια 

κάνουν το 13%, 11-15 ποτήρια κάνουν το 3% και τέλος 21-25 ποτήρια κάνουν επίσης 

το 3%.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  9 α) 

ΕΜΜΗΝΟΣ ΡΙΣΗ ΑΘΛΗΤΡΙΩΝ ΑΝΑ ΑΘΛΗΜΑ

0

5

10

15

Χ 10 11 12 13 14 15 16+
ΗΛΙΚΙΑ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗΣ

Π
Ο
ΣΟ

ΣΤ
Ο

 
Α
Θ
ΛΗ

ΤΡ
ΙΩ
Ν ΣΤΙΒΟΣ-ΡΗΨΕΙΣ

ΣΤΙΒΟΣ-∆ΡΟΜΟΥ
ΒΟΛΕΪ
ΜΠΑΣΚΕΤ
ΜΠΑΛΕΤΟ
ΠΙΝΓΚ-ΠΟΝΓΚ
ΛΟΙΠΑ

 

  Χ 10 11 12 13 14 15 16+ 

ΣΤΙΒΟΣ-ΡΗΨΕΙΣ Χ 1 2 3 2 2 1 1 

ΣΤΙΒΟΣ-

∆ΡΟΜΟΥ Χ 2 3 8 12 9 4 2 

ΒΟΛΕΪ Χ 1 2 Χ 1 3 3 Χ 

ΜΠΑΣΚΕΤ Χ 1 1 1 4 8 1 1 

ΜΠΑΛΕΤΟ 2 Χ Χ Χ 4 3 Χ 1 

ΠΙΝΓΚ-ΠΟΝΓΚ Χ 1 Χ 2 2 1 Χ Χ 

ΛΟΙΠΑ Χ Χ Χ Χ 3 2 Χ Χ 

ΣΥΝΟΛΟ 2 6 8 14 28 28 9 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆εν έχε εµφανιστεί ακόµα έµµηνος ρήση σε 2% από τις αθλήτριες µπαλέτου. Σε 

ηλικία 10 ετών πρωτοεµφανίστηκε στο 1% στον στίβο (ρίψεις), στο 2% στο στίβο 

(δρόµου), στο 1% στο βόλεϊ στο 1% στο µπάσκετ, και 1% στο πινγκ-πονγκ. Σε ηλικία 

11 ετών παρουσιάστηκε σε 2% του στίβου (ρίψεις), στο 3% του στίβου (δρόµου), στο 

2% στο βόλεϊ και 1% στο µπάσκετ. Σε ηλικία 12 ετών εµφανίστηκέ στο 3% του 

στίβου (ρίψεις), στο 8% του στίβου (δρόµου), 1% στο µπάσκετ και 2% στο πινγκ-

πονγκ. Σε ηλικία 13 ετών παρατηρούµε εκκίνηση 2% στο στίβο (ρίψεις), 12% στο 

στίβο (δρόµου), 1% στο βόλεϊ, 4% στο µπάσκετ, 4% στο µπαλέτο, 2% στο πινγκ-

πονγκ και 3% σε άλλα αθλήµατα. Σε ηλικία 14 ετών έχουµε 2% στίβο (ρίψεις), 9% 

στίβο (δρόµου), 3% βόλεϊ 8% µπάσκετ, 3% µπαλέτο, 1% πινγκ-πονγκ τέλος άλλα 

αθλήµατα 2%. Σε ηλικία 15 ετών 1% στίβος (ρίψεις), 4% στίβος (δρόµου), 3% βόλεϊ 

και τέλος 1% µπάσκετ. Σε ηλικία 16 ετών και άνω ήταν 1% στο στίβο (ρίψεις), 2% 

στίβος (δρόµου), 1% µπάσκετ και τέλος 1% µπαλέτο.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9 β) 

 

 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗΣ ΑΘΛΗΤΡΙΩΝ ΚΑΙ ΜΗ

2
6 8

14

28 28
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14 14

22 24
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4 4
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Χ 10 11 12 13 14 15 16+

ΗΛΙΚΙΑ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗΣ

Α
ΡΙ
Θ
Μ
Ο
Σ 
ΚΟ

ΡΙ
ΤΣ

ΙΩ
Ν

 
ΕΠ

Ι Τ
ΙΣ

%

ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ
ΜΗ ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ

 
 

Παρατηρούµε βάση των ερωτηµατολογίων που απαντήθηκαν ότι 2% των αθλητριών 

δεν είχαν παρουσιάσει καθόλου έµµηνο ρύση. Στην ηλικία των 10 ετών είχαν 

παρουσιάσει έµµηνο ρύση 6% από τις αθλήτριες και 14% των µη αθλητριών . Στην 

ηλικία των 11 ετών παρουσίασαν έµµηνο ρύση από τις αθλήτριες το 8% και από τις 

µη αθλήτριες το 14%. Στην ηλικία των 12 ετών το 14% των αθλητριών και το 22% 

των µη αθλητριών είχαν εµµηνόρροια. Στην ηλικία των 13 ετών το 28% των 

αθλητριών και το 24% των µη αθλητριών παρουσίασαν έµµηνο ρύση. Στην ηλικία 

των 14 ετών το 28% των αθλητριών και το 18% των µη αθλητριών παρουσίασαν 

έµµηνο ρύση. Στην ηλικία των 15 ετών το 9% των αθλητριών και το 4% των µη 

αθλητριών είχαν εµµηναρχή. Και τέλος στην ηλικία των 16 ετών και άνω είχαµε 5% 

των αθλητριών και 4% των µη αθλητριών όπου εµφανίστηκε η έµµηνος ρύση.    
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 10 α)      ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 10 β) 

 

ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΚΥΚΛΟΥ ΣΕ 
ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ

54%

44% ΝΑΙ
ΌΧΙ

ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΚΥΚΛΟΥ ΣΕ ΜΗ 
ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ

78%

22% ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

Στην ερώτηση «ο κύκλος σας είναι σταθερός;» το 54% των αθλητριών απάντησε ναι 

ενώ το 44% όχι. Το 78% των µη αθλητριών έχει σταθερό κύκλο ενώ 22% δεν έχει 

σταθερό. 

 

 

 ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11. 

 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟΥ ΣΕ 
ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ

ΝΑΙ
33%

ΌΧΙ
67%

 
 

Το 33% των αθλητριών παρουσίασε τον τελευταίο χρόνο κάκωση ή τραυµατισµό στο 

µυοσκελετικό ενώ το 67% δεν παρουσίασε τραυµατισµό ή κάκωση.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 α) 

 

ΠΕΡΙΟΧΗ ΣΩΜΑΤΟΣ

ΑΝΩ ΑΚΡΑ
9%

ΚΑΤΩ ΑΚΡΑ
56%

ΜΕΣΗ
26%

ΩΜΟΣ
9%

 
 

Το 56% των ερωτηθέντων παρουσίασε τον τελευταίο χρόνο τραυµατισµό ή κάκωση 

στα κάτω άκρα, το 26% στη µέση, το 9% στην περιοχή των ώµων και το 9% στα άνω 

άκρα. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 β) 

 

ΑΙΤΙΑ ΚΑΚΩΣΕΩΝ

ΆΛΛΗ ΑΙΤΙΑ 
10%

ΠΤΩΣΗ 18%

ΚΑΚΗ 
ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ 

72%

 
 

Οι κύριες αιτίες κακώσεων είναι κατά 72% η κακή προπόνηση, κατά 18% οι πτώσεις 

και τέλος άλλα αίτια κατά 10%. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 γ) 

 

ΕΠΙΣΚΕΨΗ ΣΕ ΙΑΤΡΟ

ΝΑΙ
76%

ΌΧΙ
24%

 
 

Από τις αθλήτριες που τραυµατίστηκαν το 76% πήγαν σε γιατρό ενώ το 24% όχι. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 δ)   

 

ΑΝ ΝΑΙ ΣΕ ΠΟΙΟΝ

ΚΑΙ ΣΤΟΥΣ ∆ΥΟ 
6% ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΟ 26%

ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ 
68%

 

Από τις αθλήτριες που τραυµατίστηκαν το 68% επισκέφθηκαν φυσιοθεραπευτή, το 

26% ορθοπεδικό και ένα 6% επισκέφθηκε και ορθοπεδικό και φυσιοθεραπευτή.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 ε) 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ

ΚΑΤΑΓΜΑ
18%

ΡΑΓΙΣΜΑ
11%

ΘΛΑΣΗ
14%

∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑ
14%

ΚΑΚΩΣΗ ΜΥΩΝ -
ΤΕΝΟΝΤΩΝ

43%

 
 

Από τις αθλήτριες που υπέστησαν τραυµατισµό το 43% είχε κάκωση µυών-τενόντων, 

το 18% κάταγµα, το 14% διάστρεµµα, το 11% ράγισµα και το 14% θλάση.  

 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 στ) 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ

ΝΑΙ  94%

ΌΧΙ  6%

 
 

Το 94% των τραυµατισµένων αθλητριών έκαναν θεραπεία ενώ µόνο ένα 6% δεν 

ακολούθησε κανένα είδος θεραπείας. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 ζ) 

 

ΜΕΡΕΣ ΑΠΟΧΗΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΘΛΗΣΗ

ΝΑΙ
68%

ΌΧΙ
32%

 
 

Μετά τον τραυµατισµό τους το 68% απείχε από την άθληση για κάποιο χρονικό 

διάστηµα ενώ το 32% δεν διέκοψε καθόλου την αθλητική του δραστηριότητα.  

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  12 η) 

 

ΜΕΡΕΣ ΑΠΟΧΗΣ

56%29%

5%
10%

1-20 ΜΕΡΕΣ
21-40 ΜΕΡΕΣ
41-60 ΜΕΡΕΣ
61-100 ΜΕΡΕΣ

 
 

Από τις αθλήτριες που απείχαν από αθλητικές δραστηριότητες  το 56% απείχε για 1-

20 µέρες, το 29% από 21-40 µέρες, το 5% από 41-60 µέρες και τέλος το 10% απείχαν 

από 61-100 µέρες. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  13 α) 

 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΑΘΛΗΣΗΣ

NAI 70%

OXI 30%

 
 

Από τις αθλήτριες το 70% παίρνουν προληπτικά µέτρα κατά την άθληση ενώ το 30% 

όχι. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  13 β) 

 

ΕΙ∆ΟΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ

28%

9%

37%

8%

9%
9%

ΖΩΝΗ
ΕΠΙΓΩΝΑΤΙ∆Α
ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗ
ΘΕΡΜΑΝΤΙΚΕΣ ΑΛΟΙΦΕΣ
ΕΠΙΣΤΡΑΓΑΛΙ∆ΕΣ
ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΓΕΝΙΚΑ

 
 

Τα προληπτικά µέτρα που λαµβάνουν είναι κυρίως τα εξής: 28% ζώνη, 9% 

επιγονατίδα, 37% κατάλληλη προθέρµανση, 8% θερµαντικές αλοιφές, 9% 

επιστραγαλίδες και τέλος 9% επίσης γενικός εξοπλισµός. 
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 ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  14 α) 

 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΥΓΕΙΑΣ

NAI 16%

OXI 84%

 
 

Το 84% των αθλητριών δεν είχαν κανένα πρόβληµα υγείας και µόνο το 16% 

παρουσίαζε κάποιο πρόβληµα υγείας. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 14 β) 

 

 ΕΙ∆Η  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ  ΥΓΕΙΑΣ 

26%

13%

13%
13%

7%

7%

7%

7%
7%

ΑΝΑΙΜΙΑ
ΑΣΘΜΑ
ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η
ΣΤΟΜΑΧΙΚΟ
ΑΛΛΕΡΓΙΚΟ
∆ΕΡΜΑΤΙΚΟ
ΟΥΡΟΛΟΙΜΟΞΗ
ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΟ
ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ

 
 

Από τις αθλήτριες που έχουν προβλήµατα υγείας το 26% έχει αναιµία, 13% έχει 

άσθµα, 13% θυρεοειδή, 13% επίσης στοµαχικά προβλήµατα, 7% αλλεργικό, 7% 

δερµατικό, 7% ουρολοίµωξη, 7% καρδιολογικό και τέλος 7% ακόµα  µυοσκελετικό 

πρόβληµα.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  15. 

ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

ΝΑΙ
14%

ΌΧΙ
86%

 
 

Από τις αθλήτριες  ναι στη χρήση φαρµάκων είπαν το 14% και όχι το 86%. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 16.  

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ ΑΘΛΗΤΡΙΩΝ

ΝΑΙ 
8%

ΌΧΙ
92%

 
 

Καθηµερινές δυσκολίες από τις αθλήτριες αντιµετωπίζουν το 8%. Ενώ κανένα 

πρόβληµα δεν αντιµετωπίζουν το 92% των αθλητριών.  

Πίτα για τις µη αθλήτριες δεν έγινε διότι καµία από αυτές δεν αντιµετωπίζουν 

δυσκολίες. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  17 α) 

 

 

87%

13% 18%

82%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ ΜΗ ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

 

Το 87% των αθλητριών είναι ενηµερωµένες σχετικά µε την υγεία τους σε αντίθεση µε 

τις µη αθλήτριες όπου το 82% δεν είναι ενηµερωµένες. Είναι κατανοητό λοιπόν ότι το 

13% των αθλητριών δεν είναι ενηµερωµένες και από τις µη αθλήτριες το 18% είναι 

ενηµερωµένες.  
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  17 β) 

ΠΗΓΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΑΘΛΗΤΡΙΩΝ

33%

18%

28%

2%

14%

2% 3%
0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%

ΙΑΤ
ΡΟ
Σ

ΦΥ
ΣΙΚ
ΟΘ
ΕΡ
ΑΠ
ΕΥ
ΤΗ
Σ

ΠΡ
ΟΠ
ΟΝ
ΙΤΗ
Σ

ΝΟ
ΣΗ
ΛΕ
ΥΤ
ΗΣ

Μ.Μ
.Ε

ΣΧ
ΟΛ
ΕΙΟ

ΑΛ
ΛΑ

 
 

Πηγές ενηµέρωσης των αθλητριών είναι 33% από ιατρό, 18% από φυσιοθεραπευτή, 

28% από προπονητή, 2% από νοσηλευτή, 14% από Μ.Μ.Ε., 2% από το σχολείο και 

από διάφορες άλλες πηγές το 3%. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  17 γ) 

ΠΗΓΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΜΗ ΑΘΛΗΤΡΙΩΝ

40%

32%

24%

4%
0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%

ΙΑΤΡΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ Μ.Μ.Ε ΑΛΛΑ

 
 

Πηγή ενηµέρωσης των µη αθλητριών κατά 40% είναι ο γιατρός, 32% νοσηλευτής, 

24% τα Μ.Μ.Ε. και τέλος άλλες πηγές ενηµέρωσης κατά 4%. 
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ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ  18. 

 

16%

49%

35%

20%

60%

20%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΚΟΡΙΤΣΙΩΝ

ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ ΜΗ ΑΘΛΗΤΡΙΕΣ

ΟΡΕΞΗ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ

ΕΛΛΑΤΩΜΕΝΗ
ΑΜΕΤΑΒΛΙΤΗ
ΑΥΞΗΜΕΝΗ

 

 

Πρέπει να τονίσουµε ότι οι απαντήσεις που δόθηκαν στη συγκεκριµένη ερώτηση δεν 

ήταν ξεκάθαρες και επίσης ήταν υποκειµενικές. Ελαττωµένη όρεξη είχε από τις 

αθλήτριες το 16% και από τις µη αθλήτριες το 20%. Αµετάβλητη όρεξη είχε από τις 

αθλήτριες το 49% και από τις µη αθλήτριες το 60%. Τέλος αυξηµένη όρεξη από τις 

αθλήτριες είχαν το 35% ενώ από τις µη αθλήτριες το 20%. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Σε αυτήν την έρευνα προσπαθήσαµε να διαµορφώσουµε µια καλύτερη 

αντίληψη όσο αφορά τα περιστατικά των συχνών µυοσκελετικών κακώσεων και την 

« τριάδα των αθλητών» και την σχέση ανάµεσα σε αυτές τις διαταραχές και τους 

παράγοντες που σχετίζονται µε την άθληση οι οποίοι είναι εγγενείς στον 

επαγγελµατικό αθλητισµό. 

Το ποσοστό που ανταποκρίθηκε στην έρευνα ήταν 80%, έτσι η µη εκλεκτική 

ανταπόκριση θεωρείται αµελητέα. Ξεκινώντας η έρευνα για την αναγνώριση των 

πιθανών δεικτών κινδύνου, η προσέγγιση που επιλέχθηκε βασιζόταν σε µια µέγιστη 

επιτεύξιµη σύγκριση ανάµεσα στα αντικείµενα που είχαν συστηµατική ενασχόληση 

µε τον αθλητισµό και σε αυτό χωρίς ενασχόληση µε τον αθλητισµό. 

Η έρευνα µας έδειξε ότι ένα µεγάλο ποσοστό των αντικειµένων µε 

συστηµατική ενασχόληση µε τον αθλητισµό δεν έχουν σταθερό καταµήνιο κύκλο 

(45%) σε αντίθεση µε τα αντικείµενα που δεν ασχολούνται µε τον αθλητισµό των 

οποίων το µεγαλύτερο ποσοστό έχουν σταθερό κύκλο (78%), στοιχεία που 

συµφωνούν µε αυτά από αντίστοιχες µελέτες που έγιναν στο εξωτερικό.  Πρόσφατες 

έρευνες απέδειξαν ότι η σχετιζόµενη µε την άθληση διαταραχή του έµµηνου κύκλου 

έχει σχέση µε την ελαττωµένη πρόσληψη ενέργειας. Τα µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα της αµηνόρροιας δεν είναι σαφή. Μεταβολές του έµµηνου κύκλου που 

συνδέονται µε την άσκηση φαίνονται να είναι αναστρέψιµα µε την διακοπή ή 

ελάττωση της προπόνησης. Επίσης η έρευνα µας έδειξε ότι στις αθλήτριες, η µέση 

ηλικία έναρξης λειτουργίας της έµµηνου ρύσης είναι καθυστερηµένη (13 ετών και 

άνω) σε σύγκριση µε τις κοπέλες που δεν ασχολούνται µε τον αθλητισµό ( 10-12 

ετών ), αποτέλεσµα που επιβεβαιώνεται και από τις πιο πρόσφατες βιβλιογραφικές 

πηγές.  

Το ποσοστό των αντικειµένων µε συστηµατική ενασχόληση µε τον αθλητισµό 

µε κακώσεις στο µυοσκελετικό που βρέθηκε σε αυτήν την έρευνα είναι 33%. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό (56%) αναφέρει κακώσεις κάτω άκρων ( γόνατο, ποδοκνηµική, 

αστράγαλος, ισχίο, κτλ ) και αυτό γιατί η συχνότητα τραυµατισµών εξαρτάται από 

την τεχνική ιδιαιτερότητα κάθε αθλήµατος. Το µεγαλύτερο ποσοστό κακώσεων κάτω 

άκρων αποτελείται από αθλήτριες του στίβου και του µπάσκετ. Το 26% αναφέρει 
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οσφυαλγίες, ιδιαίτερα σε αθλήµατα ευλύγιστα όπως η γυµναστική και το µπαλέτο 

όπου απαιτείται άσκηση µε τον κορµό σε λόρδωση. Το 18% αναφέρει κάκωση ή 

τραυµατισµό άνω άκρων ή ώµου επειδή η γυναίκα έχει µικρότερη µυϊκή µάζα και 

µικρότερη µυϊκή ανάπτυξη στον κορµό και στα άνω άκρα, βραχύτερα άκρα µε 

µικρότερο µοχλό κίνησης.  

Τα κυριότερα αίτια τραυµατισµού ή κάκωσης είναι: κακή προπόνηση (72%), 

πτώσεις (18%), διάφορα άλλα αίτια (10%). Στον όρο «κακή προπόνηση» µπορούµε 

να ορίσουµε σαν αίτιες κάκωσης την ενδυµασία ή και µη κατάλληλο εξοπλισµό, µη 

συµµόρφωση του αθλητή στους κανονισµούς, απειρία ή απερισκεψία, έλλειψη µέσων 

πρόληψης, τρόπος προθέρµανσης. Οι πτώσεις οφείλονται κυρίως στο είδος και την 

κατάσταση του εδάφους ή από αντίπαλο, ενώ διάφορες αίτιες µπορεί να είναι οι 

κλιµατολογικές συνθήκες, κακή φυσική κατάσταση, ψυχολογική προπαρασκευή 

ελλιπής κτλ.  

Παραδόξως ένα ποσοστό από τα αντικείµενα της έρευνας (24%) δεν 

επισκέφτηκε καθόλου τον γιατρό  µετά από τραυµατισµό ή κάκωση. Αυτό οφείλεται 

στην ελλιπή ενηµέρωση των αθλητριών από τον προπονητή τους ο οποίος προτείνει 

επίσκεψη σε φυσιοθεραπευτή, µε αποτέλεσµα ένα 6% να µην ακολουθεί καµία 

θεραπεία. Το 76% επισκέφτηκε ορθοπεδικό ιατρό και σε συνδυασµό µε 

φυσιοθεραπείες ακολούθησε θεραπεία. Το 68% απείχε από τις αθλητικές 

δραστηριότητες τους για κάποιες ηµέρες ή ακόµα και µήνες, ενώ το 32% συνέχισε 

χωρίς να διακόψει από τις προπονήσεις.  

Στην ερώτηση αν έχουν κάποιο άλλο πρόβληµα υγείας το 26% των 

αντικειµένων έχει έλλειψη σιδήρου. Αυτό οφείλεται στην µη επαρκή πρόσληψη 

τροφής ή στις δίαιτες χαµηλών θερµίδων που ακολουθούν συνήθως οι αθλήτριες.  

Στην ερώτηση αν παίρνουν κάποια φάρµακα απάντησαν αρνητικά. Οφείλουµε 

εδώ να εξηγήσουµε ότι τα αποτελέσµατα µας σε αυτήν την ερώτηση δεν είναι 

απόλυτα αξιόπιστα καθότι οι απαντήσεις δεν περιελάµβαναν σε καµία περίπτωση 

τυχόν λήψη απαγορευµένων ουσιών (όπως αναβολικά), αλλά περιορίστηκαν στη 

χρήση φαρµάκων για θεραπευτικούς και µόνο σκοπούς.    

Το µεγαλύτερο ποσοστό (70%) των αθλητριών λαµβάνει προληπτικά µέτρα 

άθλησης ( εξοπλισµός, σωστή προθέρµανση κτλ), ενώ ένα ποσοστό (30%) αναφέρει 

ότι δεν λαµβάνει µέτρα πρόληψης. Υπάρχει λοιπόν ανάγκη για περισσότερη έρευνα 

στον τοµέα αυτόν και για σωστή ενηµέρωση των φυσιοθεραπευτών, γυµναστών, 

προπονητών, αθλητών και γονέων. Αξίζει βέβαια εδώ να σχολιάσουµε το γεγονός ότι 
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το 87% των αντικειµένων µε συστηµατική ενασχόληση µε τον αθλητισµό θεωρεί ότι 

έχει επαρκή ενηµέρωση σχετικά µε την υγεία τους και την προστασία αυτής, σε 

αντίθεση µε τα αντικείµενα χωρίς συστηµατική ενασχόληση µε τον αθλητισµό των 

οποίων το µεγαλύτερο ποσοστό 82% δηλώνει µη επαρκή ενηµέρωση. Οι πηγές 

ενηµέρωσης ήταν ιατροί (33%), προπονητές (28%), φυσιοθεραπευτές (18%), ΜΜΕ 

(14%), νοσηλευτές (2%), σχολείο (2%), άλλα (3%). 

Στις ερωτήσεις που έγιναν από την ερευνητική οµάδα για τις ατοµικές 

συνήθειες (κάπνισµα, αλκοόλ) είχαµε σηµαντικά αποτελέσµατα. Το 87% των 

αθλητριών δεν κάνουν χρήση καπνού σε αντίθεση µε το 54% των µη αθλητριών οι 

οποίες κάνουν χρήση καπνού, επίσης µόνο ένα  25% των αθλητριών κάνουν χρήση 

αλκοόλ, σε αντίθεση µε ένα µεγάλο ποσοστό των µη αθλητριών 74% οι οποίες 

κάνουν χρήση αλκοόλ. Αξίζει λοιπόν να αναφερθεί ότι πέρα από τις επιπτώσεις της 

συστηµατικής άθλησης, οι αθλήτριες νεαρής ηλικίας φροντίζουν για την προαγωγή 

της υγείας τους περισσότερο από τις νεαρές της ίδιας ηλικίας.  

Τέλος όσο αφορά την ερώτηση για τις διατροφικές συνήθειες τα 

αποτελέσµατα µας δεν είναι σύµφωνα µε τις τελευταίες έρευνες αφού τα ποσοστά 

µεταξύ αθλητριών και µη αθλητριών δεν είχαν αξιοσηµείωτες διαφορές. 

Συµπερασµατικά, είναι σηµαντικό το ότι τα κορίτσια και οι νέες γυναίκες 

αθλούνται και αναπτύσσουν επιδεξιότητες που προάγουν τη µακροχρόνια αθλητική 

δραστηριότητα. Όταν µια αθλήτρια αρχίζει εντατική και ανταγωνιστική προπόνηση 

σε νεαρή ηλικία ή όταν ένα νεαρό κορίτσι αρχίζει να αθλείται εντατικά για να 

αδυνατίσει, κίνδυνοι στη υγεία της παραµονεύουν. Η ελλιπής πληροφόρηση και η 

µεγάλη επιθυµία της νίκης και της διάκρισης µεγαλώνουν το πρόβληµα. Λίγα 

πράγµατα είναι γνωστά για τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα στη σωµατική και 

ψυχική υγεία των κοριτσιών που αρχίζουν από µικρή ηλικία προπόνηση και για την 

επίδραση της «γυναικείας αθλητικής τριάδας» στην έφηβη αθλήτρια. Υπάρχει λοιπόν 

ανάγκη για περισσότερη έρευνα στον τοµέα αυτόν και για σωστή ενηµέρωση των 

φυσιοθεραπευτών, γυµναστών, προπονητών αθλητών και γονέων. 
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

  
Τα  τελευταία χρόνια γίνεται, όλο και µεγαλύτερη η προσέλευση των νέων 

στον αθλητισµό. Η φυσική αγωγή και ο αθλητισµός είναι κίνηµα ειρήνης, φιλίας, 

γνωριµίας, αλληλοκατανόησης των ανθρώπων όλου του κόσµου, ευγενούς άµιλλας 

και όχι αντιπαλότητας και αντιπαράθεσης, που επιχειρείται µέσω του ανταγωνισµού 

των εταιριών και του διαστρεβλωµένου πρωταθλητισµού. Οι ολυµπιακοί αγώνες του 

doping προβάλλουν το πρότυπο του υπεραθλητή και όχι του αθλητή που αγωνίζεται 

για να καλλιεργήσει το νου και το σώµα. 

Είµαστε αντίθετοι στη χρήση αναβολικών και άλλων φαρµάκων που 

υποτάσσουν τη ζωή των ανθρώπων στον κερδοφόρο για τους σπόνσορες 

πρωταθλητισµό. Ένα µοντέλο που ενισχύεται και προβάλλεται και µέσα από τη 

διοργάνωση των Ολυµπιακών Αγώνων του doping και της καλλιέργειας του µύθου 

του υπεραθλητή. 

Είµαστε αντίθετοι στον εγκλωβισµό στη θέση του εξαρτηµένου οπαδού, της 

“οµάδας – θιάσου” ή του απλού θεατή – χειροκροτητή.  

Είναι επιτακτική ανάγκη λοιπόν η ανάγκη προστασίας του δικαιώµατος της 

άθλησης όλων των ατόµων ανεξάρτητα από ηλικία και φύλο για την θωράκιση της 

υγείας αλλά και την βελτίωση της ποιότητας της ζωής. 

Ο αθλητισµός και άθληση πρέπει να σχεδιάζονται επιστηµονικά να 

συνδέονται µε την διαπαιδαγώγηση των νέων, να συµβάλλουν στην διανοητική 

σωµατική και κινητική ανάπτυξη των ανθρώπων. 

Από τα παραπάνω απορρέει η ανάγκη δηµιουργίας σε κάθε αθλητικό κέντρο 

µιας υγειονοµικής οµάδας για την εξυπηρέτηση και υποστήριξη των αθλητών και 

προπονητών. Η υγειονοµική οµάδα αυτή πρέπει να αποτελείται από γιατρό, 

νοσηλευτή, φυσιοθεραπευτή, τραυµατιοφορέα, µασέρ. Για το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσµα πρέπει να υπάρξει συνεργασία και των πέντε αυτών επιστηµόνων. 

Στόχος της υγειονοµικής οµάδας πρέπει να είναι:  

¾ Οργάνωση ειδικών σεµιναρίων για θέµατα που αφορούν αθλητές και 

προπονητές για την πρόληψη προβληµάτων υγείας που σχετίζονται µε 

την άθληση. ( Σεµινάρια περί σωστής διατροφής, σωστής αντιµετώπισης 

των κακώσεων του µυοσκελετικού, προβλήµατα στον έµµηνο κύκλο 
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των γυναικών αθλητριών, πρόληψη οστεοπόρωσης, τις καταστροφικές 

παρενέργειες που προκαλεί το doping  στον οργανισµό κ.ά.) 

¾ Σωστές κτιριακές εγκαταστάσεις µε ιατρικά µηχανήµατα και εξοπλισµό 

ιατρείου ( φάρµακα πρώτης ανάγκης, ορθοπεδικό υλικό, ράµµατα, 

προχωρηµένη υποστήριξη ζωής – σετ ανάνηψης για 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση κ.ά.) ώστε να µπορούν να 

καλύψουν οποιαδήποτε ανάγκη υγείας σε περίπτωση  ατυχήµατος κατά 

την διάρκεια της προπόνησης ή του αγώνα. Επίσης το ιατρείο αυτό θα 

επισκέπτεται κάθε αθλητής ή καινούριο µέλος του αθλητικού συλλόγου 

για να γίνεται ο απαραίτητος κλινικός και εργαστηριακός του έλεγχος. 

Θα καταγράφεται το ιστορικό του κάθε αθλητή που θεωρείται 

σηµαντική ένδειξη για την σωµατική του υγεία. 

¾ Συµµετοχή στην αποκατάσταση της υγείας των αθλητών µε ατυχήµατα 

αλλά και παραποµπή τους σε άλλες επιστηµονικές ειδικότητες όταν 

χρήζει απαραίτητο. 

Θεωρούµε ότι οι νέοι αθλητές αποτελούν ένα πολύ ευαίσθητο πληθυσµό 

µε ιδιαίτερες ανάγκες. Αξίζει λοιπόν οι προτάσεις που παραθέσαµε να 

εφαρµοστούν επιτέλους και στον Ελλαδικό χώρο ενόψει και του µεγάλου 

γεγονότος των Ολυµπιακών Αγώνων στην Αθήνα το 2004.  

 

Ο αθλητισµός δεν είναι εµπόρευµα µόνο είναι ανάγκη και δικαίωµα 
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