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Στοιχεία παθοφυσιολογίας ατόμων  
με νοητική υστέρηση και η σημασία  
της συστηματικής άσκησης  
στην προαγωγή της υγείας τους

Τα επιστημονικά δεδομένα σχετικά με την επίδραση της άσκησης στην υγεία 

και στη λειτουργική ικανότητα του γενικού πληθυσμού έχουν αποδείξει ότι η 

τακτική συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης προάγει την υγεία, την ευεξία 

και την ποιότητα ζωής. Επίσης, είναι αποδεκτό ότι επιμέρους ομάδες πληθυ-

σμού, όπως είναι τα άτομα με νοητική υστέρηση (ΝΥ), χαρακτηρίζονται από 

ιδιαίτερα κλινικά χαρακτηριστικά και παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, οι 

οποίοι οδηγούν, σύμφωνα με τη γνώμη πολλών επιστημόνων, σε αυξημένη 

νοσηρότητα και θνησιμότητα. Επίσης, η παρατηρηθείσα στα άτομα με ΝΥ 

ταυτόχρονη συνύπαρξη πολλαπλών παραγόντων κινδύνου (παχυσαρκία, 

υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, απουσία άσκησης κ.ά.) αυξάνει την πιθανότητα 

εμφάνισης χρόνιων νόσων (καρδιαγγειακή νόσος, καρκίνος, σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 2), επιβαρύνοντας περαιτέρω την υγεία τους. Η κατάσταση 

επιδεινώνεται ακόμη περισσότερο όταν με τη ΝΥ συνυπάρχουν και συνοδά 

γενετικά σύνδρομα, όπως το σύνδρομο Down (ΣD), το οποίο χαρακτηρίζεται 

από ιδιαίτερα παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά. Αναφορικά με τα προγράμ-

ματα άσκησης, υπάρχουν επαρκείς επιστημονικές ενδείξεις που υποστηρίζουν 

τη θετική τους επίδραση στην υγεία των ατόμων με ΝΥ. Επίσης, παρά τη 

διαφορετικότητα των εφαρμοζόμενων πρωτοκόλλων, έχει αποδειχθεί ότι η 

πρώιμη και συστηματική συμμετοχή σε τέτοιου είδους προγράμματα, εκτός 

από την προαγωγή της φυσικής κατάστασης, επιφέρει βελτίωση τόσο στους 

δείκτες φλεγμονής  όσο και στο λιπιδαιμικό προφίλ, με παράλληλη αύξηση της 

παραγωγής αντιοξειδωτικών ενζύμων. Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν, 

έπειτα από ενδελεχή ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας (της τελευταίας 

πενταετίας 2004−2009), η καταγραφή των ιδιαίτερων παθοφυσιολογικών 

χαρακτηριστικών των ατόμων με ΝΥ με ή χωρίς σύνδρομο Down, τα οποία 

θα πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψη κατά  το σχεδιασμό των προγραμμάτων 

άσκησης, καθώς και η παρουσίαση των ήδη εφαρμοσμένων πρωτοκόλλων 

άσκησης και των αντίστοιχων επιδράσεών τους στις παραμέτρους της φυσι-

κής κατάστασης (αερόβια ικανότητα, μυϊκή δύναμη, αντοχή), στους δείκτες 

φλεγμονής (C-αντιδρώσα πρωτεΐνη, κυτταροκίνες κ.ά.), στο λιπιδαιμικό 

προφίλ (HDL-χοληστερόλη, LDL-χοληστερόλη, αθηρωματικοί δείκτες), στην 

παχυσαρκία, στην αρτηριακή υπέρταση, καθώς και στη γενικότερη υγεία και 

ευεξία των ατόμων με ΝΥ.

Η ΝΥ μπορεί να εμφανιστεί από τη γέννηση και καθ’ 

όλη τη διάρκεια της αναπτυξιακής ηλικίας. Εφ’ όσον πα-

ρουσιαστεί αργότερα, τότε αναφερόμαστε σε έκπτωση 

των νοητικών λειτουργιών, όπως συμβαίνει για παράδειγμα 

στη νόσο Alzheimer.

Παρά τις όποιες αντιρρήσεις αναφορικά με την αξιοπι-

στία και την εγκυρότητα των δοκιμασιών αξιολόγησης του 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Άτομα με νοητική υστέρηση (ΝΥ) ονομάζονται τα άτομα 

εκείνα, τα οποία παρουσιάζουν κάτω του μέσου όρου γενική 

νοητική λειτουργία, που συνυπάρχει με ανεπάρκεια στην 

προσαρμοστική συμπεριφορά, όπως αυτή εκδηλώνεται 

κατά την περίοδο της ανάπτυξης (American Association 

on Mental Deficiency, AAMD). 
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βαθμού νοημοσύνης, έως και σήμερα η γενική νοημοσύνη 

αξιολογείται από συγκεκριμένες νοομετρικές κλίμακες, 

όπως οι κλίμακες Binet, WISC κ.ά. Σύμφωνα με την κλίμακα  

Leiter International Performance Scale,  τα άτομα χαρα-

κτηρίζονται από ήπια ΝΥ όταν έχουν δείκτη νοημοσύνης 

60−69, μέσου βαθμού ΝΥ όταν ο δείκτης κυμαίνεται από 

41−59 και βαριά ΝΥ όταν ο δείκτης είναι ≤40.

Η ΝΥ αποδίδεται σε γενετικά αίτια (χρωμοσωμικές 

ανωμαλίες, μεταβολικές νόσοι) και σε περιβαλλοντικές 

επιδράσεις (κατά τη διάρκεια της κύησης, του τοκετού, 

της αναπτυξιακής περιόδου), οι οποίες, στις περισσότερες 

των περιπτώσεων, είναι δύσκολο να προσδιοριστούν, πόσο 

μάλλον να αντιμετωπιστούν. Παρά το γεγονός όμως ότι ο 

προγεννητικός έλεγχος συμβάλλει στην έγκαιρη διάγνωση 

αρκετών διαταραχών που μπορεί να προκαλέσουν ΝΥ, άλ-

λοι παράγοντες, οι οποίοι πιθανόν να υφίστανται κατά τη 

διάρκεια του τοκετού ή να εμφανιστούν σε κάποια περίοδο 

της ζωής του ανθρώπου, ενδεχομένως να οδηγήσουν σε 

ΝΥ ή σε έκπτωση της πνευματικής λειτουργίας.

Κοινή είναι επίσης η πεποίθηση ότι τα άτομα με ΝΥ 

χαρακτηρίζονται από μειωμένη κινητικότητα και από 

την υιοθέτηση λανθασμένων διαιτητικών προτύπων και 

κανόνων υγιεινής. Η υποκινητικότητα που χαρακτηρίζει την 

ομάδα των νοητικά υστερούντων ατόμων ενισχυόταν στο 

παρελθόν από το ίδιο το οικογενειακό περιβάλλον εξαιτίας 

της λανθασμένης αντίληψης που επικρατούσε ότι η συμ-

μετοχή σε προγράμματα άσκησης, έστω και ήπιας μορφής, 

μπορεί να επιδεινώσει την ήδη βεβαρημένη κατάσταση της 

υγείας τους. Στις ημέρες μας, τα επιστημονικά δεδομένα 

αναδεικνύουν το σημαντικότατο ρόλο της συστηματικής 

και κατάλληλα δομημένης άσκησης στην προαγωγή της 

φυσικής κατάστασης και της υγείας, καθιστώντας τα άτομα 

αυτά περισσότερο ανεξάρτητα και λειτουργικά.

Η υιοθέτηση λανθασμένων προτύπων συμπεριφοράς 

από τα άτομα με ΝΥ οδηγεί στην εμφάνιση πολλαπλών 

παραγόντων κινδύνου, όπως είναι η παχυσαρκία, η υπέρ-

ταση, η αντίσταση στην ινσουλίνη κ.ά. Δεν θα πρέπει, 

ωστόσο, να παραβλέπεται το γεγονός ότι πολλοί από 

τους συγκεκριμένους παράγοντες είναι τροποποιήσιμοι, 

μέσω της υιοθέτησης κατάλληλων παρεμβατικών μέτρων 

άσκησης και διατροφής. Δυστυχώς, όμως, τα άτομα με ΝΥ 

χρειάζονται καθοδήγηση και υποστήριξη, αφού, τις περισ-

σότερες φορές, δεν είναι σε θέση να συνειδητοποιήσουν 

το πρόβλημα και αυτόβουλα να υιοθετήσουν στρατηγικές 

με σκοπό την πρωτογενή ή τη δευτερογενή πρόληψη.

2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ 

ΥΣΤΕΡΗΣΗ

Τα άτομα με ΝΥ παρουσιάζουν αρκετούς παράγοντες 

κινδύνου, οι οποίοι οφείλονται αφ’ ενός σε συγκεκριμένα 

γενετικά αίτια (παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί) και αφ’ ετέρου 

στην υιοθέτηση λανθασμένων προτύπων συμπεριφοράς 

(π.χ. καθιστικός τρόπος ζωής, υπερλιπιδαιμική διατροφή, 

κατάχρηση καπνού ή αλκοολούχων ποτών). Πιο συγκεκρι-

μένα, οι βασικότεροι παράγοντες κινδύνου που εμφανίζουν 

τα άτομα αυτά συνοψίζονται στους κάτωθι:

2.1. Παχυσαρκία

Η παχυσαρκία, ως πάθηση, είναι πολυπαραγοντικής 

αιτιολογίας, καθώς προκαλείται από ποικιλία περιβαλλοντι-

κών, γενετικών, κοινωνικών και οικονομικών παραγόντων. 

Επίσης, είναι πλέον καλά τεκμηριωμένη η θετική συσχέ-

τιση μεταξύ παχυσαρκίας και επίπτωσης καρδιαγγειακής 

νόσου. Παρά το γεγονός ότι πολλές έρευνες, οι οποίες 

έχουν διεξαχθεί τόσο στον ελληνικό όσο και στο διεθνή 

χώρο, αξιολογούσαν τα επίπεδα παχυσαρκίας παιδιών και 

ενηλίκων του γενικού πληθυσμού,2−5 τα δεδομένα για την 

ομάδα των ατόμων με ΝΥ είναι περιορισμένα. Από την 

ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας καταγράφε-

ται ο αυξημένος επιπολασμός της παχυσαρκίας και των 

μεταβολικών διαταραχών στα άτομα με ΝΥ,6,7 με αποτέ-

λεσμα να μειώνεται δραστικά το προσδόκιμο επιβίωσης 

της συγκεκριμένης πληθυσμιακής ομάδας.8−10 Μάλιστα, οι 

Matsumoto et al11 υποστήριξαν ότι οι αυξημένοι δείκτες 

παχυσαρκίας οδηγούν σε υπερλειτουργία του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος, η οποία με τη σειρά της ενδεχέται 

να προκαλέσει καρδιαγγειακή νόσο.

Ωστόσο, θα πρέπει να τονιστεί ότι τα άτομα με ΝΥ, είτε 

εμφανίζουν χρωμοσωμικές ανωμαλίες είτε όχι, παρουσι-

άζουν κάποιες ιδιαιτερότητες αναφορικά με τους δείκτες 

παχυσαρκίας. Πιο συγκεκριμένα, σε έρευνα του Hove,12 

σε δείγμα 273 ατόμων με ΝΥ, διαπιστώθηκε ότι τα άτομα 

που χαρακτηρίζονταν από βαριά ΝΥ είχαν χαμηλότερο 

του φυσιολογικού δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ), ως απο-

τέλεσμα της ελλιπούς διατροφής, της άρνησης σίτισης και 

της αυτοπρόκλησης εμέτου. Αντίθετα, τα άτομα με μέσου 

βαθμού ΝΥ εμφάνιζαν υψηλούς δείκτες παχυσαρκίας, 

καθώς χαρακτηρίζονταν από βουλιμικές τάσεις. Ομοίως, 

σε έρευνα των Lahtinen et al13 διαπιστώθηκε ότι τα άτομα 

με ΝΥ που εργάζονταν ή πήγαιναν σχολείο, στο πλαίσιο 

της αυτόνομης ή ημιαυτόνομης διαβίωσης, παρουσίαζαν 

υψηλότερους δείκτες παχυσαρκίας σε σχέση με τα νοητι-

κώς υστερούντα άτομα που διέμεναν σε ίδρυμα. Επίσης, 

στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι δείκτες παχυσαρκίας 

που χαρακτηρίζουν τα άτομα με ΝΥ αυξάνονται με πολύ 

ταχύτερους ρυθμούς συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό, 

με αποτέλεσμα στην τρίτη δεκαετία της ζωής τους το 70% 

των ατόμων με ΝΥ να έχουν ΔΜΣ >25 kg/m2 και, συνεπώς, 
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έχει κάποιος τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες να γίνει 

υπερτασικός στο μέλλον.

Υπάρχουν, επίσης, ισχυρές επιστημονικές ενδείξεις ότι 

πολλά άτομα με ΝΥ παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα 

ΑΥ με παράλληλη γραμμική αύξηση της θνησιμότητας 

λόγω καρδιαγγειακής νόσου.25,26 Η υψηλή νοσηρότητα 

και θνησιμότητα αιτιολογούνται από το γεγονός ότι τα 

άτομα με ΝΥ, παράλληλα με την ΑΥ, συγκεντρώνουν πε-

ρισσότερους παράγοντες κινδύνου (παχυσαρκία, απουσία 

άσκησης, κάπνισμα, δυσλιπιδαιμία, διαταραγμένη ανοχή 

στη γλυκόζη κ.ά.) σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Κατά 

συνέπεια, η νοσογόνος αυτή κατάσταση, σύμφωνα με τους 

ανωτέρω ερευνητές, αυξάνει τις πιθανότητες εμφάνισης 

μακρο- και μικρο-αγγειοπαθειών, μειώνοντας το προσδό-

κιμο επιβίωσης. Αντίθετα, άλλες μελέτες9,27,28 υποστηρίζουν 

ότι το προσδόκιμο επιβίωσης των ατόμων με ΝΥ, παρά 

τις υψηλότερες τιμές αρτηριακής πίεσης που εμφανίζουν, 

δεν είναι μειωμένο συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό. Η 

πεποίθηση αυτή πιθανόν να αιτιολογείται από το ρόλο που 

διαδραματίζουν συγκεκριμένες κυτταροκίνες στην υγεία 

του καρδιαγγειακού συστήματος των ατόμων με ΝΥ και 

κυρίως εκείνων που πάσχουν από σύνδρομο Down (ΣD), 

καθώς ο συγκεκριμένος πληθυσμός εμφανίζει αξιοσημεί-

ωτες ιδιαιτερότητες αναφορικά με τις συγκεντρώσεις και 

τη συνεπακόλουθη ενεργότητα τόσο της λεπτίνης όσο 

και της αδιπονεκτίνης.

Στο σημείο αυτό πρέπει να γίνει ιδιαίτερη αναφορά στη 

μελέτη των Morrison et al,29 στην οποία υποστηρίζεται ότι τα 

άτομα με ΣD παρουσιάζουν χαμηλότερες τιμές αρτηριακής 

πίεσης συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό, ενώ τα άτομα 

με ΝΥ χωρίς όμως τη συνύπαρξη ΣD χαρακτηρίζονται 

ως νορμοτασικά. Μια άλλη σημαντική διαπίστωση των 

ανωτέρω ερευνητών είναι ότι ενώ στα άτομα με ΣD η τιμή 

της αρτηριακής πίεσης παραμένει σταθερή με την πάροδο 

της ηλικίας, αυξάνεται στα άτομα με ΝΥ χωρίς όμως τη 

συνύπαρξη του συνδρόμου. Η σταθεροποίηση της ΑΠ 

στους ασθενείς με ΣD δεν οφείλεται, όπως υποστηρίζουν 

οι παραπάνω ερευνητές, στην υιοθέτηση ενός υγιεινού 

τρόπου ζωής, αλλά στα ιδιαίτερα κλινικά χαρακτηριστικά 

και τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς που συνοδεύ-

ουν το σύνδρομο αυτό. Πιο συγκεκριμένα, οι Morrison et 

al29 υποστηρίζουν ότι η χαμηλή ΑΠ που παρουσιάζουν τα 

άτομα με ΣD φαίνεται να σχετίζεται με τη νόσο Alzheimer, 

στην οποία, επίσης, οι ασθενείς παρουσιάζουν χαμηλή 

αρτηριακή πίεση, πιθανότατα εξαιτίας κάποιας δυσλει-

τουργίας του νευρικού συστήματος. Την άποψη αυτή 

έρχεται να ενισχύσει το γεγονός ότι πολλοί ασθενείς με ΣD 

εμφανίζουν αυξημένη επίπτωση της νόσου Alzheimer με 

την πάροδο της ηλικίας. Κατά συνέπεια, θα μπορούσε να 

θεωρηθεί ότι η χαμηλή ΑΠ που παρουσιάζουν οι ασθενείς 

να κατατάσσονται στην κατηγορία των υπέρβαρων (ΔΜΣ 

>25 kg/m2) ή παχύσαρκων (ΔΜΣ >30 kg/m2) ατόμων. Τα 

συμπεράσματα αυτά συμφωνούν με τα δεδομένα και 

άλλων ερευνητών,12,14−18 όπου διαπιστώνεται ο αυξημένος 

επιπολασμός της παχυσαρκίας στη συγκεκριμένη πληθυ-

σμιακή ομάδα.

2.2. Απουσία συστηματικής άσκησης

Αποτελεί πλέον κοινή πεποίθηση στην επιστημονική 

κοινότητα ότι η απουσία συστηματικής άσκησης συμβάλλει 

καθοριστικά στην έκπτωση των παραμέτρων της φυσικής 

κατάστασης, με αποτέλεσμα την πτωχή καρδιοαναπνευ-

στική λειτουργική ικανότητα, τη μειωμένη μυϊκή δύναμη 

και αντοχή, την περιορισμένη λειτουργικότητα, ενώ με την 

πάροδο των ετών το άτομο γίνεται επιρρεπές σε εκφυλιστικά 

νοσήματα φθοράς, όπως είναι η καρδιαγγειακή νόσος, ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, η χρόνια αναπνευστική 

πνευμονοπάθεια, η καρκινογένεση, με άμεση αρνητική 

επίπτωση και στην ίδια την ποιότητα ζωής.

Πιο συγκεκριμένα, σε έρευνα των Peterson et al,19 

σε δείγμα 131 ενηλίκων ατόμων με ΝΥ, καταγράφηκε η 

πενιχρή συμμετοχή τους σε απλές δραστηριότητες προ-

αγωγής της φυσικής κατάστασης, όπως το περπάτημα, με 

αποτέλεσμα μόνο ένα μικρό ποσοστό της τάξης του 14,1% 

να εκτελεί 10.000 βήματα ημερησίως, επιβάρυνση η οποία 

αποτελεί κριτήριο επαρκούς φυσικής δραστηριότητας για 

την προαγωγή της υγείας, της ευεξίας και της ποιότητας 

ζωής. Επίσης, στην ίδια μελέτη καταγράφηκε περαιτέρω 

μείωση της φυσικής δραστηριότητας τα απογεύματα και 

τα Σαββατοκύριακα, χρονικές περίοδοι κατά τις οποίες 

αυξάνεται ο χρόνος τηλεθέασης και κατανάλωσης φαγητού, 

ενώ διαπιστώθηκε ότι όσο χαμηλότερο δείκτη νοημοσύνης 

είχε κάποιος τόσο μικρότερη ήταν και η εμπλοκή του σε 

αθλητικές δραστηριότητες. 

Η περιορισμένη συμμετοχή της συγκεκριμένης ομά-

δας πληθυσμού στα προγράμματα άσκησης αποδόθηκε 

στον παθητικό τρόπο ζωής,20,21 στην απουσία κινήτρων22 

και σε ψυχολογικούς-βιολογικούς παράγοντες,23 οι οποίοι 

αποτελούν τροχοπέδη στην εμπλοκή των ατόμων αυτών 

σε αθλητικές δραστηριότητες.

2.3. Αρτηριακή υπέρταση 

Η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ), ως γνωστό, αποτελεί και 

αυτή προδιαθεσικό παράγοντα εμφάνισης καρδιαγγειακής 

νόσου. Σε μελέτη των Starr et al,24 αναδείχθηκε η αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ του δείκτη νοημοσύνης (νοητικό πηλί-

κο) και της αρτηριακής πίεσης  που εμφανίζεται κατά την 

ενήλικη ζωή, δηλαδή όσο χαμηλότερο δείκτη νοημοσύνης 
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με ΣD οφείλεται σε μια υποκλινική μορφή νευροπάθειας, 

η οποία υφίσταται μεν από τη νεαρή ηλικία, εκδηλώνεται 

όμως αργότερα με τη μορφή της νόσου Alzheimer.

3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΛΕΠΤΙΝΗΣ  

ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΔΙΠΟΝΕΚΤΙΝΗΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΚΛΗΣΗ 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΣΤΑ ΑΤΟΜΑ  

ΜΕ ΣΥΝΔΡΟΜΟ DOWN 

Η ΝΥ, όπως ήδη αναφέρθηκε, είναι άμεσα συνδεδεμένη 

και με γενετικά σύνδρομα, από τα οποία το πλέον σύνηθες 

είναι το ΣD, που θεωρείται ως η πιο κοινή χρωμοσωμική 

ανωμαλία,30
 με συχνότητα εμφάνισης 1,36 για κάθε 1.000 

γεννήσεις ζωντανών βρεφών.31
 Εξαιτίας της σχετικά αυ-

ξημένης συχνότητας εμφάνισης του συνδρόμου αυτού 

και λόγω της διχογνωμίας που παρατηρείται αναφορικά 

με τον επιπολασμό της καρδιαγγειακής νόσου στα άτομα 

με ΝΥ και συνυπάρχον ΣD, κρίνεται χρήσιμη η παράθεση 

ορισμένων σημαντικών στοιχείων τα οποία πρέπει να 

λαμβάνονται υπ’ όψη στη δομή και στη στοχοθεσία των 

προγραμμάτων άσκησης. 

Από τα έως τώρα ερευνητικά δεδομένα υπάρχουν επι-

στημονικές ενδείξεις ότι τα άτομα με ΣD παρουσιάζουν 4−16 

φορές αυξημένη θνησιμότητα, κυρίως εξαιτίας αυξημένης 

εμφάνισης ισχαιμικής καρδιακής νόσου, αγγειακού εγκεφα-

λικού επεισοδίου και θρομβώσεων,32 ενώ υψηλός (40−50%)33 

είναι και ο επιπολασμός των συγγενών καρδιοπαθειών, 

όπως για παράδειγμα το έλλειμμα του κολποκοιλιακού 

διαφράγματος, η τετραλογία του Fallot και ο ανοικτός 

αρτηριακός πόρος.34 Η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσημάτων αιτιολογείται εν μέρει από 

τις υψηλές συγκεντρώσεις λεπτίνης που παρουσιάζουν τα 

άτομα αυτά, δεδομένου ότι είναι επαρκώς τεκμηριωμένη 

η θετική συσχέτιση της υπερλεπτιναιμίας με την καρδι-

αγγειακή νοσηρότητα.35 Ως παθογενετικός μηχανισμός 

δράσης θεωρείται η φλεγμονώδης υπερδιέγερση και η 

πρόκληση οξειδωτικού stress, καταστάσεις που επιφέρουν 

υπερτροφία των αγγειακών κυττάρων των λείων μυών με 

συνεπακόλουθη δυσλειτουργία του ενδοθηλίου.36

Η λεπτίνη, επίσης, έχει συσχετιστεί θετικά με την 

αυξημένη συγκέντρωση των μορίων προσκόλλησης των 

ενδοθηλιακών κυττάρων (VCAM-1), που αποτελούν δεί-

κτη ενδοθηλιακής βλάβης, με τις αυξημένες τιμές της 

C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP), η οποία αποτελεί σημαντικό 

δείκτη φλεγμονής, ενώ συμβάλλει και στην υπερέκφραση 

της χημειοτακτικής πρωτεΐνης των μονοκυττάρων (MCP-1), 

η οποία αποτελεί χημειοκίνη υπεύθυνη για την  πρόκληση 

αθηρογένεσης. 

Οι υψηλές συγκεντρώσεις της λεπτίνης,  σε συνδυασμό 

με τα αυξημένα επίπεδα και άλλων δεικτών ενδοθηλιακής 

δυσλειτουργίας [οξειδωμένη LDL, IL-6, ογκονεκρωτικός  

παράγοντας-α (TNF-α)], που παρατηρούνται στο πλάσμα 

παιδιών και ενηλίκων με ΣD,37,38 οδηγούν στην υπόθεση ότι 

τα άτομα αυτά πιθανότατα να είναι περισσότερο επιρρεπή 

στην εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου συγκριτικά με το 

γενικό πληθυσμό. Η υπόθεση αυτή έρχεται να ενισχυθεί 

και από το γεγονός ότι η συγκεκριμένη πληθυσμιακή 

ομάδα παρουσιάζει πρόωρη γήρανση πολλών ιστών και 

οργάνων,39
 καθώς χαρακτηρίζεται και από υψηλότερα 

επίπεδα οξειδωτικού stress,40 κατάσταση η οποία επιφέρει 

έντονη αγγειακή οξείδωση. Επίσης, όπως προαναφέρθηκε, 

τα άτομα με ΣD παρουσιάζουν υπερδιέγερση του αυτό-

νομου νευρικού συστήματος,  η  οποία σχετίζεται θετικά 

με την πρόκληση καρδιαγγειακών βλαβών.41,42 

Ωστόσο, παρά τις ανωτέρω διαπιστώσεις, οι Licastro et 

al43 διαφωνούν αναφορικά με τον αυξημένο επιπολασμό της 

καρδιαγγειακής νόσου στα άτομα με ΣD, υποστηρίζοντας ότι 

η αύξηση των κυτταροκινών στο πλάσμα του αίματος δεν 

συνοδεύεται και από ανάλογη κλινική συμπτωματολογία, 

με εξαίρεση μια ελαφρά δυσλειτουργία του ενδοθηλίου.44 

Κατά συνέπεια, οι παραπάνω ερευνητές υποστηρίζουν ότι 

ο επιπολασμός της στεφανιαίας νόσου στα άτομα με ΣD 

καταγράφεται χαμηλός και σπάνια τα συγκεκριμένα άτομα 

καταλήγουν εξαιτίας της αθηρωματικής νόσου, άποψη την 

οποία πρεσβεύουν και άλλοι ερευνητές.45,46 

Την άποψη αυτή όσον αφορά στη μειωμένη θνησιμό-

τητα ενισχύουν και παλαιότερα δεδομένα από τη μελέτη 

των Murdoch et al,47 σε άτομα με ΣD, όπου μετά από 

ιστοπαθολογική διερεύνηση παρατηρήθηκε διακοπή ή 

και αναστροφή της αθηρωματικής διαδικασίας με την 

αύξηση της ηλικίας. Η διαπίστωση αυτή ήλθε να ενισχύσει 

την άποψη ότι η υπερλεπτιναιμία που παρατηρείται στα 

άτομα αυτά δεν συνοδεύεται και από ανάλογη κλινική 

συμπτωματολογία. Η με την πάροδο του χρόνου διακοπή 

ή αναστροφή της αθηρωμάτωσης αιτιολογείται από τη μεί-

ωση των επιπέδων της λεπτίνης με την αύξηση της ηλικίας, 

γεγονός που σημαίνει ότι τα παιδιά που χαρακτηρίζονται 

από ΣD φέρουν υψηλότερες συγκεντρώσεις λεπτίνης, 

συγκριτικά με τους ενήλικες και τους υπερήλικες με το 

ίδιο σύνδρομο. Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι, παρά 

την παρατηρούμενη μείωση των επιπέδων της λεπτίνης 

με την αύξηση της ηλικίας, οι συγκεντρώσεις της ποτέ δεν 

προσεγγίζουν τις αντίστοιχες χαμηλότερες τιμές αναφοράς 

του γενικού πληθυσμού.

Οι ανωτέρω διαπιστώσεις σχετικά με τη διακοπή ή και 

την αναστροφή των αθηρωματικών διαδικασιών χαρακτη-

ρίζονται διεθνώς ως ιατρικό παράδοξο, το οποίο, προς το 

παρόν, δεν μπορεί να αιτιολογηθεί πλήρως.



ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ 757

Παρ’ όλα αυτά, πρέπει να τονιστεί ότι:

Τα άτομα με ΣD παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα 

αδιπονεκτίνης, πολύ υψηλότερα συγκριτικά με το 

γενικό πληθυσμό,35 τα οποία μάλιστα αυξάνονται με 

την πάροδο της ηλικίας. Η αδιπονεκτίνη, ως γνωστό, 

ασκεί αντιφλεγμονώδη δράση μέσω της αύξησης της 

έκκρισης ιντερλευκίνης 10 (IL-10) και του ανταγωνιστή 

του υποδοχέα της ιντερλευκίνης 1 (IL-1RA) ή παρεμπο-

δίζοντας την παραγωγή της α-ιντερφερόνης48

Παράλληλα, με την αύξηση των επιπέδων της αδιπονε-

κτίνης παρατηρείται ομόχρονη μείωση των επιπέδων 

της λεπτίνης, τα οποία, όπως προαναφέρθηκε, ποτέ 

δεν προσεγγίζουν τις τιμές αναφοράς του γενικού 

πληθυσμού, παραμένοντας πάντα υψηλότερα.38

Λαμβάνοντας υπ’ όψη τις δύο αυτές παρατηρήσεις 

μπορεί να αιτιολογηθεί, έστω και μερικώς, η θέση των 

ανωτέρω ερευνητών αναφορικά με το χαμηλό επιπολασμό 

της καρδιαγγειακής νόσου που παρουσιάζουν τα άτομα 

με ΣD. Ωστόσο, απαιτείται η διεξαγωγή περισσότερων και 

διεξοδικότερων ερευνών προκειμένου να διερευνηθούν 

όλοι οι πιθανοί μηχανισμοί που ενδέχεται να ερμηνεύσουν 

επαρκώς το προαναφερόμενο ιατρικό παράδοξο. 

Ανεξάρτητα πάντως από την αυξημένη ή μη συχνό-

τητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, η συστηματική 

συμμετοχή των ατόμων αυτών σε προγράμματα άσκη-

σης αυξάνει την παραγωγή αντιοξειδωτικών ενζύμων,49 

μειώνοντας το οξειδωτικό stress και προστατεύοντας τον 

ανθρώπινο οργανισμό από την κυτταρική γήρανση, από 

τον εκφυλισμό των νευρικών κυττάρων, από την πρόκλη-

ση κυτταρικών εξαλλαγών και από τη δυσλειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήματος, με ό,τι αυτό συνεπάγεται 

για την υγεία και την ποιότητα ζωής της συγκεκριμένης 

πληθυσμιακής ομάδας.50

4. ΠΑΡΕΜΒΑΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ  

ΚΑΙ ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ

Η συμμετοχή των ατόμων με ΝΥ σε οργανωμένα 

προγράμματα άσκησης θεωρείται επιβεβλημένη, καθώς 

αποτελεί πλέον αξίωμα ότι η συστηματική άσκηση προάγει 

σημαντικά την υγεία και την ποιότητα ζωής, αναφορικά 

τόσο με την πρωτογενή όσο και τη δευτερογενή πρόληψη. 

Η συστηματική άσκηση φαίνεται ακόμη ότι μειώνει το 

άγχος και την κατάθλιψη, αυξάνει τη ζωτικότητα και τη 

δημιουργικότητα,51 βελτιώνοντας την καρδιοαναπνευστική 

αντοχή, η οποία χαρακτηρίζεται ως ιδιαίτερα πτωχή στα 

άτομα με ΝΥ. 

4.1. Θετικές επιδράσεις της άσκησης

4.1.1. Στους δείκτες παχυσαρκίας. Σε  πολλές μελέτες14,52−54 

καταγράφεται η διαπίστωση ότι τα άτομα με ΝΥ που συ-

νοδεύεται από γενετικά σύνδρομα, όπως το σύνδρομο 

Prader-Willi, το σύνδρομο Gohen, το σύνδρομο Pardet-

Biedl, το σύνδρομο Down κ.ά., χαρακτηρίζονται από 

υψηλούς δείκτες παχυσαρκίας. Παρά το γεγονός ότι οι 

χρωμοσωμικές αυτές ανωμαλίες δυνητικά θα μπορούσαν 

να αποτελέσουν ανασταλτικό παράγοντα απώλειας βά-

ρους, στην πραγματικότητα έχει τεκμηριωθεί ερευνητικά 

η αποτελεσματικότητα των παρεμβατικών προγραμμάτων 

άσκησης τόσο στην απώλεια βάρους όσο και στη βελτίωση 

της φυσικής κατάστασης.55−57

Όμως, παρά το γεγονός ότι τα προγράμματα άσκησης 

που εφαρμόζονται στα άτομα με ΝΥ επιφέρουν θετικά 

αποτελέσματα, δεν φαίνεται να είναι τόσο αποτελεσμα-

τικά όσο στο γενικό πληθυσμό. Μετα-αναλύσεις ερευνών 

επιβεβαιώνουν τη διαπίστωση αυτή, αφού η μέση απώλεια 

βάρους στο γενικό πληθυσμό, εξαιτίας παρεμβατικών 

προγραμμάτων, είναι διπλάσια σε σχέση με την αντίστοιχη 

του πληθυσμού των νοητικά υστερούντων ατόμων.

Πιο συγκεκριμένα, ενώ στην έρευνα των Miho et al,58 

σε δείγμα 37 ατόμων με ΝΥ, διαπιστώθηκε σημαντική 

βελτίωση της φυσικής κατάστασης με συνεπακόλουθη 

μείωση του σωματικού λίπους, ως αποτέλεσμα 15 min 

άσκησης με αντιστάσεις διάρκειας 12 εβδομάδων, στην 

έρευνα των Rimmer et al,57 σε πληθυσμό 52 ατόμων, 

διαπιστώθηκε ελάχιστη μείωση του σωματικού βάρους, 

παρά τη θεαματική προαγωγή πολλών παραμέτρων της 

φυσικής κατάστασης. Παρόμοια με τα αποτελέσματα των 

Rimmer et al ήταν και αυτά του Podgorski,59 στην έρευνα 

του οποίου η εφαρμογή παρεμβατικού προγράμματος 

αερόβιας άσκησης διάρκειας 12 εβδομάδων (4 συνεδρίες/

εβδομάδα, 45 min/συνεδρία) επέφερε βελτίωση τουλάχι-

στον σε μία από τις παραμέτρους της φυσικής κατάστασης 

(δύναμη, ευλυγισία, κινητικότητα, ικανότητα βάδισης), 

χωρίς όμως κάποια επίδραση στη μείωση του σωματικού 

βάρους. Αντίθετα, παρατηρήθηκε αύξηση κατά 0,68 kg, 

πιθανότατα λόγω αύξησης της μυϊκής μάζας.  Παρόμοια 

είναι και τα αποτελέσματα από τη μελέτη των Lewis et 

al,60 στην οποία, μολονότι δεν επιτεύχθηκε μείωση του 

σωματικού βάρους ως αποτέλεσμα συνδυαστικού προ-

γράμματος αερόβιας άσκησης και προπόνησης δύναμης 

διάρκειας 6 εβδομάδων, προήχθησαν πλείστες παράμετροι 

της φυσικής κατάστασης, όπως η αερόβια και η αναερό-

βια ικανότητα, η μυϊκή αντοχή και δύναμη, η ικανότητα 

νευρομυϊκής συναρμογής και η ισορροπία. 

Αντίθετα, στη μελέτη των Mann et al,61 σε δείγμα 192 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόμων με ΝΥ, το υγιεινο-

διαιτητικό παρεμβατικό πρόγραμμα που ακολουθήθηκε 

επέφερε σημαντική μείωση του σωματικού βάρους στο 

26% του πληθυσμού (μέσος όρος μείωσης: 2,3 kg). Πα-
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ρόμοια ήταν τα αποτελέσματα και από τη μελέτη των 

Silverthorn et al,56 όπου  ο συνδυασμός αερόβιας άσκησης 

και διαιτητικής παρέμβασης διάρκειας 6 μηνών σε άτομα 

με ΝΥ που έπασχαν από το σύνδρομο Prader-Willi επέφερε 

μείωση και του λιπώδους ιστού και του σωματικού βάρους. 

Παρόμοια αποτελέσματα έδωσε και η μελέτη των Marshall 

et al,55 στην οποία ο συνδυασμός άσκησης και διατρο-

φικής παρέμβασης οδήγησε σε μείωση του σωματικού 

βάρους σε άτομα με ΣD, παρά τη βραχύβια διάρκεια του 

προγράμματος (6 εβδομάδες).  Ομοίως, στη μελέτη των 

Ordoñez et al,62 σε 22 άτομα με ΣD, η αερόβια, εντός και 

εκτός νερού, άσκηση διάρκειας 12 εβδομάδων μείωσε την 

ποσοστιαία αναλογία του λιπώδους ιστού. 

Στο σημείο αυτό είναι πολύ σημαντικό να τονιστεί 

ότι τα άτομα με ΝΥ, με ή χωρίς την παρουσία γενετικού 

συνδρόμου, θα πρέπει να ενθαρρύνονται να συμμετέχουν 

σε προγράμματα άσκησης, άσχετα από το τελικό αποτέ-

λεσμα αναφορικά με τη μείωση ή μη του σωματικού τους 

βάρους. Και αυτό γιατί, αφ’ ενός μέσω των προγραμμάτων 

άσκησης επιτυγχάνεται η προαγωγή της φυσικής κατά-

στασης  −έστω και αν δεν παρατηρείται ανάλογη μείωση 

του λιπώδους ιστού−  και αφ’ ετέρου, η φαινομενικά 

μικρή απώλεια βάρους της τάξης του 5−10% βελτιώνει 

το λιπιδαιμικό προφίλ και μειώνει τη νοσηρότητα και την 

ολική θνησιμότητα.63

4.1.2. Στο οξειδωτικό stress και στο λιπιδαιμικό προφίλ. 

Από την ανάλυση των επιστημονικών δεδομένων υπάρχουν 

ισχυρές ενδείξεις που τεκμηριώνουν τη θετική επίδραση 

της αερόβιας άσκησης στη μείωση του οξειδωτικού stress, 

το οποίο είναι ιδιαίτερα αυξημένο στα άτομα με ΣD.40

Αναλυτικότερα, από τις έρευνες των Ordoñez et al64 

διαπιστώθηκε ότι η συστηματική αερόβια άσκηση, διάρκειας 

12 εβδομάδων, μείωσε τα επίπεδα της μαλονδιαλδεΰδης 

(MDA), η οποία αποτελεί δείκτη του βαθμού υπεροξεί-

δωσης των λιπαρών οξέων και του οξειδωτικού stress in 

vivo, με παράλληλη αύξηση της αγγειοπροστατευτικής 

HDL-χοληστερόλης και μείωση της αθηρογόνου LDL-

χοληστερόλης.65 Επίσης, στην ίδια μελέτη καταγράφηκε 

αύξηση της παραγωγής της υπεροξειδάσης της γλουταθει-

όνης, η οποία αποτελεί ισχυρό αντιοξειδωτικό παράγοντα 

που συσχετίζεται αρνητικά με την εμφάνιση παχυσαρκίας 

κεντρικού τύπου.66 Παρόμοια αύξηση των επιπέδων της 

γλουταθειόνης (GSH) σε ενήλικες με ΣD παρατηρήθηκε 

και στη μελέτη των Monteiro et al,67 μετά από αερόβια 

άσκηση διάρκειας 16 εβδομάδων.

Οι παραπάνω διαπιστώσεις αναφορικά με την αύξηση 

της παραγωγής της γλουταθειόνης, τη μείωση των επιπέ-

δων της μαλονδιαλδεΰδης (MDA), τη μείωση της κοιλιακής 

περιμέτρου, την παρεμπόδιση της οξείδωσης της LDL-C68 

και τη μείωση του αθηρωματικού δείκτη (LDL-C/HDL-C) 

συνεπεία της αερόβιας άσκησης, καταδεικνύουν τον 

αγγειοπροστατευτικό ρόλο της άσκησης και στα άτομα 

με ΣD. 

4.1.3. Σε παραμέτρους της φυσικής κατάστασης. Κατά 

καιρούς, εφαρμόστηκαν διάφορα προπονητικά πρωτό-

κολλα με στόχο την προαγωγή παραμέτρων της φυσικής 

κατάστασης στα άτομα με ΝΥ. Τα περισσότερα από αυτά 

αποσκοπούσαν στη βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής 

αντοχής, ενώ κάποια άλλα −λιγότερα στον αριθμό− στην 

αύξηση της μυϊκής αντοχής και δύναμης, καθώς και της 

ισορροπίας. Παρά τις διαφορές στη δομή των πρωτοκόλλων 

αναφορικά με τη διάρκεια, την ένταση, τη συχνότητα και 

την πυκνότητα των προπονητικών ερεθισμάτων, τα άτομα 

με ΝΥ, είτε χαρακτηρίζονταν και από συνοδά γενετικά 

σύνδρομα είτε όχι, ωφελήθηκαν από τη συμμετοχή τους 

στα οργανωμένα προγράμματα άσκησης.

Η παραπάνω διαπίστωση επιβεβαιώνεται από πρόσφα-

τη μελέτη των Lotan et al,69 στην οποία η εφαρμογή ενός 

προγράμματος αερόβιας άσκησης επέφερε σημαντική 

βελτίωση στην αερόβια ικανότητα των ατόμων με μέσου 

βαθμού ΝΥ. Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε ανάλογη μεταβολή 

στο δείκτη κατανάλωσης ενέργειας (energy expenditure 

index, EEI), ο οποίος αποτελεί έκφραση της ενεργειακής 

δαπάνης μέσω της αξιολόγησης της σχέσης της καρδιακής 

συχνότητας προς την ταχύτητα βάδισης. 

Αλλά και σε παλαιότερη μελέτη των Lotan et al,20 σε 

άτομα με ΝΥ, η προπόνηση αντοχής διάρκειας 2 μηνών 

προήγαγε την αερόβια ικανότητα, με παράλληλη μείωση 

της καρδιακής συχνότητας ηρεμίας (ΚΣΗ) και καρδιακής 

συχνότητας άσκησης (ΚΣΑ). Εδώ, αξίζει να σημειωθεί ότι 

η μείωση της ΚΣΗ πρέπει να αποτελεί στόχο σε κάθε 

παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης, είτε αναφέρεται στα 

άτομα με ΝΥ είτε στο γενικό πληθυσμό. Και αυτό γιατί, 

όπως προκύπτει από τα συμπεράσματα της μελέτης British 

Regional Heart Study,70 η αυξημένη ΚΣΗ αποτελεί παρά-

γοντα κινδύνου εμφάνισης ΣΔ τύπου 2,  με αποτέλεσμα η 

οποιαδήποτε μείωσή της να δρα αγγειοπροστατευτικά. Η 

επιδιωκόμενη μείωση της ΚΣΗ μπορεί να επιτευχθεί μέσω 

της προαγωγής της αερόβιας ικανότητας και των συνεπα-

κόλουθων αλλαγών στα αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά  

που αυτή επιφέρει. 

Τα προαναφερθέντα αποτελέσματα των Lotan et al20 

είναι σε συμφωνία με εκείνα παλαιότερης μελέτης των 

Silverthorn et al,56 όπου η εφαρμογή προγράμματος αερόβιας 

άσκησης σε συνδυασμό με διατροφή περιοριστικού τύπου 

επέφερε βελτίωση στην καρδιοαναπνευστική αντοχή με 

παράλληλη μείωση της ΚΣΗ. 

Σε άλλη μελέτη των Pommering et al,71 η εκτέλεση 
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αερόβιας άσκησης προήγαγε την αντοχή και την ευλυγισία, 

παρ’ όλο που δεν σημειώθηκε μεταβολή του σωματικού 

βάρους. Αλλά και στην έρευνα των Khalili et al,72 σε δείγμα 

44 ατόμων με ΝΥ (με ή χωρίς ΣD), η εκτέλεση προγράμ-

ματος αερόβιας άσκησης διάρκειας 8 εβδομάδων βελτί-

ωσε την αναπνευστική λειτουργία μέσω της αύξησης της 

δυναμικής ζωτικής χωρητικότητας (FVC) και του μέγιστου 

εκπνεόμενου όγκου αέρα στο 1 sec (FEV1). Ομοίως, και οι 

έρευνες των  Walkley et al73 και Tsimaras et al74 κατέδειξαν 

τη θετική επίδραση της αερόβιας άσκησης τόσο στην 

καρδιοαναπνευστική αντοχή όσο και στην πνευμονική 

λειτουργία, ενώ στη μελέτη των Varela et al75 η αερόβια 

άσκηση διάρκειας 16 εβδομάδων βελτίωσε, εκτός από 

την αντοχή, και τη λειτουργική ικανότητα ατόμων με 

βαριά ΝΥ.

Ακολούθως, στη μελέτη των Carmeli et al,76 σε δείγμα 

πληθυσμού 22 ατόμων με ΝΥ όπου αξιολογήθηκε η επίδρα-

ση ενός προγράμματος άσκησης διάρκειας 6 μηνών στην 

προαγωγή της ισορροπίας, της δύναμης, της γενικότερης 

φυσικής κατάστασης αλλά και στην ίδια την ποιότητα 

ζωής, τα αποτελέσματα κατέδειξαν τη θετική επίδραση 

της άσκησης σε όλες τις παραπάνω παραμέτρους. 

Παράλληλα, και τα προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης 

φαίνεται ότι επηρεάζουν θετικά τη συνολική φυσική κατά-

σταση. Αυτό επιβεβαιώνεται και από τη μελέτη των Miho 

et al,58 όπου η εφαρμογή σε άτομα με ΝΥ ενός προγράμ-

ματος με αντιστάσεις διάρκειας 12 εβδομάδων βελτίωσε 

τη φυσική κατάσταση, με παράλληλη αύξηση του μυϊκού 

ιστού. Ομοίως,  και σε πρόσφατη μελέτη των Shields et al,77 

η εφαρμογή σε άτομα με ΣD ενός προγράμματος μυϊκής 

ενδυνάμωσης επέφερε προαγωγή της μυϊκής δύναμης, 

της μυϊκής αντοχής και της κινητικής λειτουργικότητας 

των άνω άκρων, χωρίς όμως να παρατηρηθούν παρόμοιες 

επιδράσεις και στα κάτω άκρα. Αυτό πιθανότατα να οφεί-

λεται στη μεγαλύτερη αρχική δύναμη των κάτω άκρων και 

στη δομή του ερευνητικού πρωτοκόλλου. Βελτίωση στην 

ταχυδύναμη των κάτω άκρων σε άτομα με ΝΥ με ή χωρίς 

ΣD παρατηρήθηκε στην έρευνα των Wang et al,78 μέσω 

αλτικών ασκήσεων που διήρκεσαν μόλις 6 εβδομάδες. Ως 

αποτέλεσμα του συγκεκριμένου πρωτοκόλλου, παρατη-

ρήθηκε βελτίωση της αλτικής δύναμης, της ισορροπίας 

και της ικανότητας βαδίσματος.

Ιδιαίτερα θετική επίδραση στις συνιστώσες της φυσικής 

κατάστασης ασκεί και η εφαρμογή συνδυαστικού προγράμ-

ματος αερόβιας άσκησης και μυϊκής ενδυνάμωσης, όπως 

αυτό εφαρμόστηκε από τους Rimmer et al,57 σε άτομα με 

ΣD. Το συγκεκριμένο πρόγραμμα διάρκειας 12 εβδομάδων 

αύξησε τόσο την καρδιοαναπνευστική και μυϊκή αντοχή 

όσο και τη μυϊκή δύναμη (πίν. 1).

Από τα δεδομένα των παραπάνω ερευνών επιβεβαι-

ώνεται η θετική επίδραση των διαφόρων πρωτοκόλλων 

άσκησης στις παραμέτρους της φυσικής κατάστασης, στη 

λειτουργική ικανότητα και στην ποιότητα ζωής των ατόμων 

με ΝΥ. Παρά το γεγονός ότι η διάρκεια των προαναφερ-

θέντων ερευνητικών πρωτοκόλλων κυμαινόταν από 6−30 

εβδομάδες, διαπιστώθηκε η θετική επίδραση της άσκησης, 

ακόμη και εξαιτίας βραχύχρονων προγραμμάτων. Ωστόσο, 

δεν πρέπει να παραβλέπεται η χρονοεξαρτώμενη δράση 

των γυμναστικών προγραμμάτων, με την έννοια ότι όσο 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα συμμετέχει κάποιος σε 

αυτά τόσο καλύτερα και μονιμότερα θα είναι τα οφέλη 

που θα αποκομίζει. Η αρχή της διά βίου άσκησης πρέπει 

να ακολουθείται και από τα άτομα με ΝΥ, προκειμένου τα 

οφέλη να είναι τα μέγιστα δυνατά και να μην παρατηρείται 

αναστροφή των θετικών επιδράσεων.

5. ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ  

ΚΑΙ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΣΥΝΥΠΑΡΞΗ ΝΟΗΤΙΚΗΣ 

ΥΣΤΕΡΗΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ DOWN

5.1. Σημεία προσοχής στο σχεδιασμό  
των προγραμμάτων

Είναι πλέον καλά τεκμηριωμένη η άποψη ότι και τα 

άτομα με ΣD, παρά το ότι μπορούν να αντιδρούν με 

διαφορετικό τρόπο στα προπονητικά ερεθίσματα, αποκο-

μίζουν σημαντικά οφέλη από την ενασχόλησή τους με τα 

οργανωμένα προγράμματα άσκησης, τόσο αναφορικά με 

την καρδιοαναπνευστική20,71,79,80 και μυϊκή αντοχή όσο και 

με τη μυϊκή δύναμη81,82 και ευλυγισία.83 Σημαντική επίσης 

είναι και η διαπίστωση ότι τα άτομα με ΣD, άσχετα από 

το βαθμό ΝΥ που τα χαρακτηρίζει, παρουσιάζουν κάποια 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, τα οποία είναι σημαντικό να λαμ-

βάνονται υπ’ όψη κατά τη δημιουργία ενός παρεμβατικού 

προγράμματος ώστε αυτό να είναι και αποτελεσματικό 

και ασφαλές. 

Αναλυτικότερα, τα άτομα με ΣD χαρακτηρίζονται από 

έλλειψη κινήτρων συμμετοχής σε γυμναστικές δραστηρι-

ότητες.84 Για το λόγο αυτόν, τα τυπικά πρωτόκολλα που 

αποσκοπούν μόνο στη βελτίωση της φυσικής κατάστασης 

μέσω της επανάληψης συγκεκριμένων ρουτινών φαί-

νεται ότι είναι αναποτελεσματικά, αφού δεν επιφέρουν 

την εσωτερική εκείνη παρακίνηση που απαιτείται, με 

αποτέλεσμα την πρόωρη διακοπή της άσκησης. Γι’ αυτό, 

κατά το σχεδιασμό ενός προγράμματος για άτομα με ΝΥ 

προτείνεται να λαμβάνεται υπ’ όψη τόσο το γνωστικό και 

συναισθηματικό επίπεδο του κάθε ατόμου, όσο και το 

πεδίο των ενδιαφερόντων του.85,86

Επίσης, τα άτομα με ΣD χαρακτηρίζονται από πτω-

χότερη καρδιοαναπνευστική αντοχή συγκριτικά με τα 

άτομα που έχουν μόνο ΝΥ χωρίς την παρουσία του συν-
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δρόμου,13,86,87 καθώς και από μικρότερη μυϊκή δύναμη και 

μυϊκή αντοχή,88−90 παράμετροι οι οποίες συσχετίζονται 

με τον καθιστικό τρόπο ζωής, τον ελαττωμένο μυϊκό 

τόνο (υποτονία), την αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 

καρδιαγγειακών ανωμαλιών, τη χαμηλότερη ΜΚΣ και τη 

δυσλειτουργία των πνευμόνων.

Αναφορικά με την πτωχή καρδιοαναπνευστική αντοχή 

των ατόμων με ΣD, οι Monteiro et al67 είχαν υποστηρίξει 

ότι πιθανότατα αυτή οφείλεται στη χαμηλή συγκέντρωση 

ερυθροκυττάρων στο αίμα, ενώ οι Fernhall et al87,91 παρα-

τήρησαν ότι τα άτομα με ΣD χαρακτηρίζονται από χαμηλό 

κλάσμα εξώθησης και από ένα μη αποδοτικό σύστημα 

μεταφοράς οξυγόνου, με αποτέλεσμα την εύκολη κόπωση 

κατά τη διάρκεια των φυσικών δραστηριοτήτων. Οι παρα-

πάνω επισημάνσεις, σε συνδυασμό με τη διαπίστωση των 

Pastore et al33 ότι τα άτομα με ΣD παρουσιάζουν ελαφρά 

ταχυκαρδία και μειωμένη δυναμική ζωτική χωρητικότητα 

(FVC), συνεπικουρούν στην αιτιολόγηση της πτωχής φυσικής 

κατάστασης και της λειτουργικότητας που χαρακτηρίζει 

τα συγκεκριμένα άτομα.

Ένα άλλο σημείο για το οποίο απαιτείται ιδιαίτερη 

προσοχή είναι ο προσδιορισμός της προπονητικής έντα-

σης. Στο γενικό πληθυσμό, έχει καθιερωθεί πλέον για τον 

προσδιορισμό της ΜΚΣ να χρησιμοποιείται η εξίσωση 

ΜΚΣ=217,4−0,845×ηλικία (σε έτη) ή ο απλουστευμένος 

τύπος ΜΚΣ=220−ηλικία. Ο τύπος αυτός, σύμφωνα με τους 

Fernhall et al,87 δεν πρέπει να εφαρμόζεται για τον προσ-

διορισμό της ΜΚΣ των ατόμων με ΝΥ, επειδή υπερεκτιμά 

τις δυνατότητές τους. Οι παραπάνω ερευνητές υποστηρί-

ζουν ότι τα άτομα με ΝΥ παρουσιάζουν μειωμένη ΜΚΣ, 

της τάξης του 8−12%, ενώ όσα χαρακτηρίζονται και από 

ΣD εμφανίζουν ΜΚΣ μειωμένη κατά 20−25% συγκριτικά 

με το γενικό πληθυσμό, με αποτέλεσμα ο λανθασμένος 

υπολογισμός των καρδιακών εφεδρειών να υποβάλλει τα 

άτομα αυτά στην εκτέλεση έργου μεγαλύτερης έντασης 

από εκείνη που στην πραγματικότητα μπορεί να αντέξει 

το καρδιοαναπνευστικό  τους σύστημα. Συνεπώς, για τον 

ορθό υπολογισμό της επιδιωκόμενης έντασης της άσκησης, 

με βάση τα αντίστοιχα αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά των 

ατόμων αυτών, οι Ordoñez et al62 προτείνουν για τα άτομα 

με ΣD την εξίσωση ΜΚΣ=194,5–[0,56×ηλικία].

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Από την παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση συμπε-

ραίνεται ότι η εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης στα 

άτομα με ΝΥ είναι αφ’ ενός αποτελεσματική και αφ’ ετέρου 

ασφαλής. Το πεδίο έρευνας αναφορικά με την επίδραση της 

άσκησης στη φυσική κατάσταση, στο λιπιδαιμικό προφίλ, 

στους δείκτες φλεγμονής, στη λειτουργική ικανότητα και 

στην ποιότητα ζωής των ατόμων με ΝΥ έχει μεν ευρέως 

μελετηθεί, δεν έχουν όμως γίνει γνωστοί όλοι οι μηχανι-

σμοί δράσης. Επίσης, επειδή τα άτομα με ΝΥ με ή χωρίς τη 

συνύπαρξη γενετικών συνδρόμων χαρακτηρίζονται από 

απουσία κινήτρων συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης, 

θεωρείται αναγκαία η εφαρμογή προπονητικών πρωτοκόλ-

λων που θα αποβλέπουν πρώτιστα στη δημιουργία κλίματος 

παρακίνησης και ευφορίας, προκειμένου τα άτομα αυτά 

να συμμετέχουν σε γυμναστικά προγράμματα για όσο το 

δυνατόν μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.

Επίσης, στην παρούσα εργασία μελετήθηκαν μόνο τα 

άτομα με ΝΥ με ή χωρίς την παρουσία ΣD. Ωστόσο, υπάρ-

χουν και πολλά άλλα σύνδρομα που συνοδεύονται από 

ΝΥ και τα οποία παρουσιάζουν μεγάλες διαφορές ως προς 

τα παθοφυσιολογικά τους χαρακτηριστικά, με αποτέλεσμα 

να μην είναι δυνατή η γενίκευση των συμπερασμάτων της 

παρούσας μελέτης και για τα συγκεκριμένα σύνδρομα. 

Συνεπώς, επιβάλλεται να γίνουν πληρέστερες έρευνες που 

θα περιλάβουν στο δείγμα τους και άλλα σύνδρομα, προ-

κειμένου να ληφθούν ασφαλή συμπεράσματα αναφορικά 

με τη δράση των προπονητικών πρωτοκόλλων.

Ανατρέχοντας στον κυρίαρχο στόχο του διεθνούς ανα-

πηρικού κινήματος, που είναι η αυτόνομη ή η ημιαυτόνομη 

διαβίωση και η −κατά το δυνατόν− αυτοδιαχείριση των 

ατόμων με αναπηρία, διαπιστώνεται ότι η άσκηση παίζει 

ουσιαστικό ρόλο στην επίτευξη του επιδιωκόμενου στόχου, 

συμβάλλοντας στην προαγωγή της υγείας, της φυσικής 

κατάστασης, της λειτουργικής ικανότητας και της ίδιας 

της ποιότητας ζωής των ατόμων αυτών, καθιστώντας τα 

περισσότερο αυτάρκη και ανεξάρτητα.
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ABSTRACT

Pathophysiology in people with intellectual disability: The importance of regular exercise  

in their health

T.V. KASTANIAS, S.P. TOKMAKIDIS

Department of Physical Education and Sport Science, Democritus University of Thrace, Komotini, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2010, 27(5):753–766

Many studies have confirmed the negative impact of inactivity on physical fitness, lifestyle related risk factors for 

poor health functional capacity and quality of life in the general population. There is evidence, also, of special clini-

cal characteristics and pathophysiological mechanisms in persons with intellectual disability (ID). Complex health 

problems with a high incidence of functional limitation appear to be more common among people with ID, in whom 

multiple risk factors (obesity, hypertension, hyperlipidemia, inactivity, etc.) may combine to exert a negative impact 

on various health parameters and on their perception of well-being. Consequently, patients with ID have an elevated 

prevalence of different types of chronic illness, such as cardiovascular disease, cancer and type II diabetes mellitus. 

The above situation appears to be even more complex when ID is associated with severe genetic syndromes such 

as Down syndrome. Research studies have demonstrated the enormous health benefits that can be achieved in pa-

tients with ID from their participation in regular exercise. Despite the variety of the protocols, evidence from such 

studies supports the hypothesis that regular exercise not only reduces the concentration of several markers of sys-

temic inflammation, but also increases the levels of antiinflammatory cytokines and antioxidative enzymes in sub-

jects with ID. This is a review of data from the years 2004−2009, which was made in order to describe the particular 

pathophysiological characteristics of individuals with ID, with or without Down syndrome, and to determine the im-

pact of a variety of protocols of regular physical activity on fitness parameters (aerobic capacity, muscular strength 

and balance), inflammatory biomarkers (CRP, cytokines), plasma lipid profile (HDL-C, LDL-C, atheroma index), health 

parameters (obesity, hypertension) and general well-being in people with ID.

Key words: Cytokines, Down syndrome, Exercise, Intellectual disability, Physical fitness
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