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Η λειτουργική ικανότητα χαρακτηρίζει την επάρκεια του ατόμου να εκτελεί με ασφά-
λεια, ενεργητικότητα και επιτυχία οποιουδήποτε είδους σωματική δραστηριότητα και 
πράξη. Με την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας αξιολογούνται ικανότητες του 
ατόμου που εξαρτώνται από τον αερόβιο μεταβολισμό και από τη γενικότερη κατά-
σταση του αναπνευστικού, καρδιαγγειακού και μυϊκού συστήματος. Θα πρέπει να 
τονιστεί ότι η εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας των ατόμων που πάσχουν από 
κάποια χρόνια πάθηση, όπως είναι και η Ψυχογενής Ανορεξία (ΨΑ), δίνει επιπρόσθε-
τα σημαντικές πληροφορίες σχετικά με την εξέλιξη της ασθένειας και τη σοβαρότη-
τά των συμπτωμάτων της, παρέχοντας έτσι, χρήσιμα δεδομένα για τη φροντίδα και 
ανάρρωση του ασθενούς. Η παρούσα εργασία έχει ως σκοπό την ανάπτυξη ενός ε-
ξειδικευμένου πρωτοκόλλου αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών 
με ΨΑ με απώτερο στόχο να καθοδηγήσει τον εκπαιδευτικό της ειδικής φυσικής α-
γωγής στον σχεδιασμό του κατάλληλου εξατομικευμένου προγράμματος άσκησης 
για τον ασθενή με ΨΑ. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η αξιολόγηση της λειτουργικής 
ικανότητας (όσον αφορά στις παραμέτρους της κινητικής και φυσικής κατάστασης) 
των ασθενών με ΨΑ περιλαμβάνει τέσσερεις άξονες: όρθια στάση του σώματος, κινη-
τικότητα και ευλυγισία, μυϊκή ισχύς και αναπνευστική λειτουργία. Μετά την εφαρμογή 
του πρωτοκόλλου και την αποσαφήνιση των δεδομένων λειτουργικής ικανότητας του 
ασθενούς με ΨΑ και ταυτόχρονα με την ιατρική σταθεροποίηση, διαμορφώνονται οι 
κύριοι στόχοι του εξατομικευμένου προγράμματος άσκησης, οι οποίοι αποσκοπούν 
στο να προάγουν τη λειτουργική ανεξαρτησία στις δραστηριότητες της καθημερινής 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Αρκετοί ερευνητές έχουν εφαρμόσει προγράμματα 
άσκησης σε ομάδες ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία 
(ΨΑ) μετά την αποκατάσταση της διατροφής, του βά-
ρους και της φυσιολογικής ορμονικής τους λειτουρ-
γίας με θετικά αποτελέσματα (Zunker et al 2011, Ng 
et al 2013). 

Έχει διαπιστωθεί ότι η άσκηση μπορεί να διαδραμα-
τίσει σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση και διαχείριση των 
συναισθημάτων και στην αποφυγή των συναισθημα-
τικών συγκρούσεων (Bartland-Sanda et al 2011, Moola 
et al 2013, Kolnes & Rodriguez-Morales 2016) και έχει 
θετική επίδραση στην αυτοεκτίμηση και στη διάθεση 
των ατόμων, ενώ επιπλέον θα μπορούσε να βοηθή-
σει στην πρόληψη και στη θεραπεία των διαταραχών 
πρόσληψης της τροφής (Cook et al 2011, Sauchelli et 
al 2015). Επίσης, ασθενείς με ΨΑ οι οποίοι συμμετείχαν 
σε επιβλεπόμενα προγράμματα άσκησης, μείωσαν τις 
διαταραγμένες σκέψεις τους για το φαγητό και την ά-
σκηση (Calogero et al 2004, Carei et al 2010). 

Η δομημένη άσκηση έχει φανεί ότι μπορεί επίσης 
να λειτουργήσει και ως μέσο απόσπασης της προσο-
χής από την ψυχολογική πίεση και τα ψυχοσωματι-
κά ενοχλήματα που συχνά βιώνουν τα άτομα με ΨΑ 
(Kolnes & Rodriguez-Morales 2016) και επιπλέον έχει 
αποδειχθεί ότι, η συμμετοχή σε επιβλεπόμενα προ-
γράμματα άσκησης ασθενών με ΨΑ, βελτιώνει σε ση-
μαντικό βαθμό την αυτοκατανόηση και την αίσθηση 
του «ανήκειν», ιδιαίτερα γί  αυτούς που συμμετείχαν 
σε ομαδικές αθλητικές δραστηριότητες κατά την παι-
δική ή την εφηβική τους ηλικία (Jenkins and Ogden 
2012, Kolnes and Rodriguez-Morales 2016). 

Σε πρόσφατη δημοσίευση, η εφαρμογή εξατομι-
κευμένου προγράμματος άσκησης σε έφηβη ασθενή 
με ΨΑ μετά την ανάρρωσή της, επέφερε άμεσες θετι-
κές βελτιώσεις τόσο στην ψυχολογική της κατάστα-

ση όσο και στην κινητική, μυϊκή και αναπνευστική 
της λειτουργία (Κατσιμάνης και συν 2021). 

Η καλή διατροφή, η αποκατάσταση του βάρους και 
η φυσιολογική ορμονική λειτουργία είναι ζωτικής ση-
μασίας για να αποφασιστεί αν η άσκηση είναι ασφα-
λής και ενδεδειγμένη και η παρουσία εμμηνόρροιας 
είναι μια καλή πρώτη ένδειξη φυσιολογικής ορμονι-
κής λειτουργίας (Marzola et al 2013). 

Για να εκτιμηθεί ωστόσο η ικανότητα των ασθενών 
με ΨΑ να εκτελούν με ασφάλεια και επιτυχία κάθε εί-
δους σωματική δραστηριότητα, είναι απαραίτητη η 
αξιολόγηση μιας σειράς παραμέτρων που αφορούν 
στη φυσική και κινητική τους κατάσταση, γνωστή ως 
αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας. Η αξιολόγη-
ση της λειτουργικής ικανότητας κάθε ατόμου οδηγεί 
σε καλύτερη τεκμηρίωση και αποσαφήνιση των προ-
ϋποθέσεων που απαιτούνται για την εκπόνηση εξατο-
μικευμένων προγραμμάτων άσκησης για το άτομο αυ-
τό. Η ανάγκη δημιουργίας ενός εξειδικευμένου πρω-
τοκόλλου κινητικής αξιολόγησης και εκτίμησης της 
γενικότερης λειτουργικής κατάστασης των ασθενών 
με ΨΑ κρίνεται ακόμη σπουδαιότερη, λόγω της συχνά 
εξαιρετικής επιβάρυνσης των σωματικών λειτουργιών 
στους ασθενείς αυτούς (Κατσιμάνης και συν 2020). 

ΣΚΟΠΟΣ

Η παρούσα εργασία έχει ως σκοπό την παρουσία-
ση ενός εξειδικευμένου πρωτοκόλλου αξιολόγησης 
της λειτουργικής ικανότητας ασθενών με ΨΑ, το ο-
ποίο αναπτύξαμε, στηριζόμενοι στη βιβλιογραφία 
που αφορά στη λειτουργική ικανότητα (ασθενών) και 
την αξιολόγησή της, με απώτερο στόχο να καθοδη-
γήσει τον εκπαιδευτικό της ειδικής φυσικής αγωγής, 
ο οποίος εργάζεται μέσα σε ψυχιατρική μονάδα νο-
σοκομείου ή σε κέντρο αποκατάστασης, στον σχεδι-
ασμό του κατάλληλου εξατομικευμένου προγράμμα-
τος άσκησης για τον ασθενή με ΨΑ. 

του ζωής. Συμπερασματικά, η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών 
με ΨΑ αποτελεί ένα πολυδιάστατο και σύνθετο πεδίο. Ο εκπαιδευτικός της ειδικής 
φυσικής αγωγής πρέπει να είναι σε θέση να προσαρμόζει τόσο την αξιολόγηση της 
λειτουργικής ικανότητας όσο και το πρόγραμμα αποκατάστασής της στις ανάγκες του 
εξεταζόμενου έχοντας υπόψη του τις ιδιαιτερότητες της ασθένειάς του.

Λέξεις ευρετηρίου: Πρωτόκολλο, άσκηση, λειτουργική ικανότητα, αξιολόγηση, ψυχο-
γενής ανορεξία.
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Σημαντική διακινδύνευση για κάθε ασθενή που 
βρίσκεται σε πρόγραμμα αποκατάστασης βάρους, 
είναι η συμμετοχή του σε δραστηριότητες άσκησης, 
οι οποίες δεν ελέγχονται σωστά, δεν είναι σωστά δια-
βαθμισμένες και μπορούν να οδηγήσουν σε περαιτέ-
ρω απώλεια του βάρους του (Michielli et al 1994). Οι 
ασκήσεις στις συνεδρίες πρέπει βαθμιαία να γίνονται 
πιο ενεργητικές και να προσαρμόζονται στα ατομικά 
χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων ασθενών με ΨΑ 
(Bentley et al 2011).

Όσον αφορά στη λειτουργική ικανότητα, αυτή 
χαρακτηρίζει την επάρκεια του ατόμου να εκτελεί 
με ασφάλεια, ενεργητικότητα και επιτυχία οποιου-
δήποτε είδους σωματική δραστηριότητα και πράξη. 
Γενικότερα, με την εκτίμηση της λειτουργικής ικα-
νότητας αξιολογείται η ικανότητα του ατόμου να ε-
κτελεί καθημερινά δοκιμασίες, οι οποίες εξαρτώνται 
από τον αερόβιο μεταβολισμό και από τη γενικότερη 
κατάσταση του αναπνευστικού, καρδιαγγειακού και 
μυϊκού συστήματος, που με τη σειρά της επηρεάζε-
ται από το φύλο, την ηλικία, τα ανθρωπομετρικά χα-
ρακτηριστικά, τη γενική υγεία και τον ΔΜΣ του εξε-
ταζόμενου (Fleg et al 2000, Arena et al 2007, Kodama 
et al 2009, Koufaki et al 2010). 

Η λειτουργική ικανότητα αξιολογείται, κυρίως, 
μέσα από δοκιμασίες που αφορούν σε βασικές συ-
νιστώσες της φυσικής κατάστασης (fitness), όπως 
η αερόβια ικανότητα,i η μυϊκή δύναμηii και μυϊκή ι-
σχύς,iii η ευκινησία και η ευλυγισία. Κατά περίπτωση, 
μπορεί να περιλαμβάνεται και αξιολόγηση επιπλέον 

i. �Αερόβια ικανότητα: είναι η ικανότητα του οργανισμού 
να προσλαμβάνει και να μεταφέρει οξυγόνο, από την α-
τμόσφαιρα στους ιστούς και να το καταναλώνει για την 
παραγωγή μυϊκής ενέργειας. Η εν λόγω ικανότητα του 
ανθρώπινου οργανισμού είναι δυνατόν να υπολογιστεί, 
καθώς επίσης είναι ευρέως διαδεδομένη ως μέγιστη πρό-
σληψη οξυγόνου (VO2max), δηλαδή, ο ανώτατος όγκος 
οξυγόνου, που μπορούν να καταναλώσουν οι ιστοί ενός 
ατόμου στη μονάδα του χρόνου.

ii. �Μυϊκή δύναμη: είναι η ικανότητα του ατόμου να επενεργεί 
σε εξωτερικές δυνάμεις ή στο ίδιο το βάρος του σώματός 
του, μέσω της μυϊκής του δραστηριότητας. Αναφέρεται 
στην τάση (έργο) που παράγει μία μυϊκή ίνα, ένας ολό-
κληρος μυς ή μια ομάδα μυών (χωρίς να μας ενδιαφέρει ο 
χρόνος στον οποίο παράγεται). 

iii. �Μυϊκή ισχύς: το έργο που παράγεται από έναν μυ ή μια 
ομάδα μυών στη μονάδα του χρόνου (μας ενδιαφέρει ο 
χρόνος στον οποίο παράγεται). 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Ανασκοπήθηκε η βιβλιογραφία στο PubMed και 
στο Google Scholar με λέξεις κλειδιά όπως πρωτό-
κολλο, άσκηση, λειτουργική ικανότητα, αξιολόγηση, 
ψυχογενής ανορεξία (στα Ελληνικά και στα Αγγλικά). 
Βρέθηκαν 117 άρθρα και κεφάλαια βιβλίων που περι-
είχαν τις λέξεις κλειδιά. Αφού αποκλείστηκαν τα δι-
πλά άρθρα και αφού διερευνήθηκε αν τα υπόλοιπα 
αφορούσαν στον συνδυασμό της ΨΑ και της λειτουρ-
γικής αξιολόγησης, προέκυψαν και ανασκοπήθηκαν 
15 άρθρα με στόχο τον προσδιορισμό των αξόνων 
πάνω στους οποίους θα στηριζόταν η δημιουργία 
του πρωτοκόλλου της λειτουργικής αξιολόγησης των 
ασθενών στον συγκεκριμένο πληθυσμό. Με βάση 
και τη δική μας εμπειρία εντοπίστηκαν οι βασικοί ά-
ξονες ανάπτυξης του πρωτοκόλλου.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει 
ότι σχετικά λίγες μελέτες έχουν συμπεριλάβει την ά-
σκηση σαν ένα τμήμα της συνολικής θεραπευτικής 
αντιμετώπισης των ασθενών με ΨΑ (Zunker et al 2011, 
Ng et al 2013). Τα προγράμματα άσκησης, στις διάφο-
ρες μελέτες, συνήθως, είχαν χρονική διάρκεια από 2 
μήνες (Habibzadech and Rahmani-nia 2010) έως 12 
μήνες (Tokumura et al 2003) και συχνότητα άσκησης 
από 2 φορές την εβδομάδα (Carei et al 2010, del Valle 
et al 2010) έως 5 φορές την εβδομάδα (Tokumura et al 
2003). Η χρονική διάρκεια της κάθε συνεδρίας κυμαι-
νόταν από 30 λεπτά (Tokumura et al 2003) έως και 70 
λεπτά (del Valle et al 2010), με τις περισσότερες έρευ-
νες ωστόσο να αναφέρουν συνεδρίες διάρκειας 60 λε-
πτών (Szabo and Green 2002, Calogero and Pedrotty 
2004, Bratland-Sanda et al 2010, Carei et al 2010).

Στις προαναφερθείσες μελέτες, τονίζεται επίσης ό-
τι τα δομημένα προγράμματα άσκησης πρέπει να ε-
φαρμόζονται όταν η ποσότητα της τροφής (θερμίδες) 
που λαμβάνουν τα άτομα με ΨΑ είναι ικανοποιητική, η 
ιατρική τους κατάσταση είναι σταθερή (χωρίς επιπλο-
κές) και το βάρος τους έχει αποκατασταθεί. Αντίθετα, 
οι παρεμβάσεις μέσω των προγραμμάτων άσκησης 
δεν είναι κατάλληλες για άτομα που το βάρος τους και 
κατ΄ επέκταση ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) έχουν 
πολύ χαμηλές τιμές ή για ασθενείς που βρίσκονται στα 
πολύ πρώιμα στάδια της φάσης αποκατάστασής τους 
(Bentley et al 2011, Kolnes 2017). 
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συνιστωσών (π.χ. της νευρομυϊκής συναρμογής όταν 
αναφερόμαστε σε ειδικές ομάδες του πληθυσμού) 
(Καλτσάτου και συν 2015). 

Η εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας των ατό-
μων που πάσχουν από κάποια χρόνια πάθηση, όπως 
είναι και η ΨΑ, δίνει επιπρόσθετα σημαντικές πληρο-
φορίες σχετικά με την εξέλιξη της ασθένειας και τη 
σοβαρότητα των συμπτωμάτων της, παρέχοντας έ-
τσι, χρήσιμα δεδομένα για τη φροντίδα και ανάρρω-
ση του ασθενούς  (Fleg et al 2000, Arena et al 2007, 
Kodama et al 2009, Koufaki et al 2010, Κατσιμάνης και 
συν 2020).

Παράλληλα, η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανό-
τητας, στα χρονικά πλαίσια μίας συνεδρίας φυσικής 
αγωγής, είναι αναγκαίο να απαιτεί ελάχιστο εξοπλι-
σμό, ο οποίος τις περισσότερες φορές πρέπει να έχει 
και χαμηλό κόστος (ενδεικτικός εξοπλισμός: μπαλόνι, 
χρονόμετρο, καρέκλα, στρώμα). Επιπλέον, να πραγ-
ματοποιείται πολύ σύντομα χωρίς να προκαλεί τη δυ-
σφορία του εξεταζομένου (Καλτσάτου και συν 2015, 
Κατσιμάνης και συν 2021). 

Σύμφωνα με τους Bunkan & Thornquist (1990) και 
Kolnes (2017) η λειτουργική ικανότητα (όσον αφορά 
στις παραμέτρους της κινητικής και φυσικής κατά-
στασης) των ασθενών με ΨΑ αξιολογείται με βάση 
τέσσερεις άξονες: όρθια στάση του σώματος, κινη-
τικότητα και ευλυγισία, μυϊκή ισχύς και αναπνευστι-
κή λειτουργία. 

Άξονας I: Όρθια στάση σώματος

Για την αξιολόγηση της όρθιας στάσης του σώμα-
τος ελέγχεται η ισορροπία στη θέση αυτή, η οποία 
σχετίζεται κυρίως με τις αρθρώσεις των κάτω άκρων 
και της σπονδυλικής στήλης (ΣΣ). Μέσω της σωστής 
όρθιας στάσης προάγεται ο έλεγχος και η σταθερό-
τητα τόσο των αρθρώσεων αυτών (ισχίου, γόνατος 
και ποδοκνημικής) που στηρίζουν το βάρος του σώ-
ματος, όσο και της ΣΣ. Ιδιαίτερα σημαντικές είναι και 
οι αλληλεπιδράσεις τόσο μεταξύ των ραχιαίων και 
κοιλιακών μυών όσο και μεταξύ των τετρακεφάλων, 
των ραχιαίων καμπτήρων της ποδοκνημικής και των 
αρθρώσεων των δακτύλων του ποδιού (Bunkan and 
Thornquist 1990). 

Τα περισσότερα ευρήματα της σωματικής εξέτασης 
εντοπίζονται στο άνω μέρος του κορμού (Hodges et 
al 2002). Η βιβλιογραφία αναφέρει ότι στα άτομα με 

ΨΑ παρατηρείται, μεταξύ άλλων, απώλεια της ευθυ-
γράμμισης της όρθιας στάσης του σώματος και αυ-
ξημένη δυσκαμψία. Η βελτίωση της δυναμικής στα-
θερότητας της όρθιας στάσης του σώματος συχνά 
περιλαμβάνει μία φυσιολογικότητα των αξόνων του 
σώματος για την επίτευξη μίας περισσότερο ισορρο-
πημένης και ευλύγιστης όρθιας θέσης (Bunkan and 
Thornquist 1990).

Για την αξιολόγηση της όρθιας στάσης του σώμα-
τος απαιτείται προσεκτική παρατήρηση του ασθε-
νούς. Τα κύρια χαρακτηριστικά που ελέγχονται είναι 
η τυχόν απώλεια ευθυγράμμισης στην όρθια στάση 
του κορμού, όπως για παράδειγμα, η αυξημένη έκταση 
της μέσης και η πρόσθια κλίση της λεκάνης, καθώς 
και η θέση των ώμων, του αυχένα και της κεφαλής. 
Η εξέταση των ώμων συνήθως αποκαλύπτει μειωμέ-
νη ευλυγισία και μειωμένο εύρος κίνησης στην όρθια 
στάση με αποτέλεσμα προτεταμένους και ανυψωμέ-
νους ώμους. Αυτή η θέση των ώμων είναι πιθανό να 
δημιουργήσει πρόσθια κλίση της κεφαλής και υπερέ-
κταση του αυχένα, για να μπορεί ο ασθενής να κοιτά 
μπροστά και συνεπώς μπορεί να δημιουργήσει πόνο 
στον αυχένα (Gardini Gardenghi et al 2009, Kolnes 
2017). 

Άξονας ΙI: Κινητικότητα και ευλυγισία

Στον έλεγχο της λειτουργικής ικανότητας που 
σχετίζεται με την κινητική κατάσταση, είναι πο-
λύ σημαντικό η αξιολόγηση να εστιαστεί και πάλι 
στους μύες που σχετίζονται με τη σταθερότητα της 
ΣΣ (κυρίως μύες του πυρήναiv και του πυελικού 
εδάφους) όσο και στους μύες των κάτω άκρων, κα-
θώς αυτοί χρησιμοποιούνται περισσότερο κατά τη 
μετακίνηση του σώματος. Για την αξιολόγηση της 
κινητικής ικανότητας λαμβάνει χώρα μία σειρά δο-
κιμασιών που απαιτούν από τον ασθενή με ΨΑ να 
εκτελέσει κάποιες συγκεκριμένες κινήσεις όπως π.χ. 
κάμψεις, εκτάσεις, προσαγωγές, απαγωγές και όχι 

iv. �Πυρήνας του κορμού: οι μύες του πυρήνα του κορμού α-
ποτελούν μία από τις πιο ενεργητικές ομάδες μυών του 
σώματος. Αρκετές φορές ο πυρήνας αναφέρεται σαν ένα 
μυϊκό κουτί με 29 ζευγάρια μυών: κοιλιακοί (ορθός κοιλι-
ακός, έσω και έξω λοξός κοιλιακός, εγκάρσιος κοιλιακός, 
τετράγωνος οσφυϊκός), μύες της ράχης (ορθωτήρας του 
κορμού, πολυσχιδής, ημιακανθώδης, πλατύς ραχιαίος, λα-
γονοψοΐτης, μύες πυελικού εδάφους), γλουτιαίοι (μέγας, 
μέσος και μικρός). 
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μόνο παρατήρηση από την πλευρά του εξεταστή 
(Corbin et al 2000).

Έμμεσα, επίσης, ελέγχεται και η ευλυγισία σε βα-
σικές αρθρώσεις του σώματος. Σε μερικές περιπτώ-
σεις, η παρατεταμένη ασιτία και η μεγάλη απώλεια 
βάρους στους ασθενείς με ΨΑ, δυσκολεύουν όχι 
μόνο την ισορροπία του σώματος αλλά και την ευ-
λυγισία και την οποιαδήποτε μορφή κίνησης η οποία 
επιτυγχάνεται με πολύ μεγάλη δυσκολία. Η ειδική 
αυτή συνθήκη είναι αναγκαίο να λαμβάνεται υπόψη 
και γι’ αυτόν τον λόγο πρέπει κατά τη διάρκεια της 
αξιολόγησης να ενεργοποιηθούν και να ελεγχθούν ό-
λες οι μεγάλες μυϊκές ομάδες (π.χ. μηριαίοι, κοιλιακοί, 
γλουτιαίοι) του σώματος (Hodges et al 2002, Kavcic 
et al 2004). 

Άξονας III: Μυϊκή ισχύς 

Η συνεχόμενη κακή διατροφή έχει ως αποτέλεσμα 
τη μυϊκή αδυναμία και τον εκφυλισμό των περιφερι-
κών νεύρων και των σκελετικών μυών των ατόμων 
με ΨΑ (McLoughlin et al 1998, Mehler & Brown 2015). 
Οι δομικές αλλαγές που λαμβάνουν χώρα μέσα 
στους μύες (π.χ. απώλεια των συσταλτών στοιχείων) 
και η συσσώρευση του μυϊκού γλυκογόνου, πιθανόν 
λόγω μιας ατέλειας στην αναερόβια γλυκόλυση, είναι 
ευρήματα πολύ συχνά (McLoughlin et al 1998). Το 
αποτέλεσμα στο μυοσκελετικό σύστημα, της περιο-
ρισμένης λήψης πρωτεϊνών και ενέργειας, λόγω της 
κακής διατροφής, είναι η εμφάνιση μιας μεταβολικής 
μυοπάθειας, η οποία έχει αρνητική επίδραση στη μυ-
ϊκή λειτουργία και στη μυϊκή δύναμη. Η μεταβολική 
αυτή μυοπάθεια, είναι πιθανόν δευτερεύουσα στη 
σοβαρή έλλειψη πρωτεϊνών στη διατροφή, και χαρα-
κτηρίζεται από επιλεκτική ατροφία των μυϊκών ινών 
τύπου II και μειωμένη δύναμη. Ωστόσο, η μεταβολι-
κή μυοπάθεια είναι αναστρέψιμη μέσω ενός κατάλ-
ληλου προγράμματος επανασίτισης (McLoughlin et 
al 1998).

Για την αξιολόγηση του μυϊκού συστήματος πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη ότι αρκετοί μύες των ασθενών 
με ΨΑ έχουν χάσει την ελαστικότητά τους. Τέτοιοι 
μύες είναι αυτοί που βρίσκονται στο άνω μέρος του 
κορμού και συνήθως σχετίζονται με τη λειτουργία 
της αναπνοής (π.χ. στερνοκλειδομαστοειδής, άνω 
μοίρα τραπεζοειδούς, μεσοπλεύριοι) καθώς και μύες 
του άνω μέρους του αυχένα. Επίσης επηρεάζονται οι 

τετρακέφαλοι, οι γαστροκνήμιοι, οι γλουτιαίοι και οι 
μύες της μέσης (Kraemer et al 2002, Kolnes, 2017).

 Σύμφωνα με τους Kraemer et al (2002) και Kolnes 
(2017), η αξιολόγηση αυτών των μυϊκών ομάδων γί-
νεται συνήθως με την εκτίμηση της μυϊκής ισχύος 
των εξεταζομένων με ΨΑ. Η ψηλάφηση αποκαλύπτει 
γενικότερη ευαισθησία ή/και πόνο σε όλους τους μύ-
ες, καθώς και μη φυσιολογική μυϊκή συνοχή ιδιαίτε-
ρα στην περιοχή των γλουτιαίων μυών. Όλοι οι μύες 
γενικά παρουσιάζουν (μέσω της παρατήρησης) μία 
ελάττωση στον όγκο τους. 

Άξονας IV: Αναπνευστική λειτουργία

Η αξιολόγηση της αναπνευστικής λειτουργίας 
στους ασθενείς με ΨΑ είναι απαραίτητη διότι έχουν 
αναφερθεί λειτουργικές αλλαγές στο αναπνευστικό 
σύστημα, όπως μειωμένη πνευμονική χωρητικότητα 
και υψηλότερος υπολειπόμενος όγκος αέρα (Gardini 
Gardenghi et al 2009), καθώς και μείωση στην ικανό-
τητα διάχυσης, τα οποία φαίνεται να χειροτερεύουν 
όσο περισσότερο χρόνο διαρκεί η ασθένεια (Coxson 
et al 2004). Για την εκτίμηση της αναπνευστικής 
λειτουργίας, ο ασκούμενος ασθενής με ΨΑ καλεί-
ται να φουσκώσει ένα μπαλόνι σε όσο χρόνο και αν 
χρειαστεί, από την όρθια θέση ή την ύπτια θέση. Η 
αντίσταση που αντιμετωπίζει ο ασθενής με ΨΑ, κα-
τά την προσπάθειά του να φουσκώσει ένα μπαλόνι, 
απαιτεί τη μεγαλύτερη ενεργοποίηση/σύσπαση του 
εγκάρσιου θωρακικού μυός (στερνίτης), ο οποίος εί-
ναι ενεργός κατά την εκούσια παρατεταμένη εκπνοή 
(Boyle et al 2010). 

Όπως συμβαίνει και με άλλους σκελετικούς μύες, 
οι αναπνευστικοί μύες και ιδιαίτερα το διάφραγμα, 
φαίνεται να επηρεάζονται από την κακή διατροφή 
(Murciano et al 1994). Επιπρόσθετα, έχει παρατη-
ρηθεί ήπια προς μέτρια μείωση της ισομετρικής δύ-
ναμης των εισπνευστικών και εκπνευστικών μυών 
(Gardini Gardenghi et al 2009). 

Δεδομένου του ζωτικού ρόλου της αναπνοής στις 
φυσιολογικές λειτουργίες και επιπλέον της μεγάλης 
συμβολής της στη διατήρηση της σωματικής ομοι-
όστασης, οποιεσδήποτε αλλαγές στο αναπνευστικό 
σύστημα των ασθενών με ΨΑ μπορεί να επιφέρουν 
ποικίλες επιδράσεις στη σωματική λειτουργία συμπε-
ριλαμβανομένων αλλαγών στο κυκλοφορικό, μυϊκό 
και νευρικό σύστημα (Kolnes 2017).
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Από τα ευρήματα της ανασκόπησης που προανα-
φέρθηκαν, προέκυψε η ανάγκη για κατανόηση συ-
γκεκριμένων ιατρικών παραγόντων, σημαντικών για 
την άσκηση ασθενών με ΨΑ. Είναι σαφές ότι στους 
ασθενείς αυτούς, εξαιτίας της πολύ κακής διατρο-
φής και της μεγάλης απώλειας βάρους, υπάρχει έ-
νας σχετικά μεγάλος αριθμός ιατρικών προβλημά-
των, που επηρεάζουν σχεδόν όλα τα όργανα του 
ανθρώπινου σώματος, τις λειτουργίες και τις δομές 
τους, συμπεριλαμβάνοντας μία συνολική μεταβο-
λική διαταραχή του οργανισμού (McLoughlin et al 
1998). 

Ειδικότερα, οι επιπλοκές, οι οποίες πρέπει να λαμ-
βάνονται υπόψη κατά τον σχεδιασμό ενός εξατομι-
κευμένου προγράμματος άσκησης, συνήθως σχετί-
ζονται με το καρδιαγγειακό, το αναπνευστικό και το 
μυϊκό σύστημα καθώς και με τον μεταβολισμό των 
οστών. Όλα αυτά τα συστήματα, συσχετίζονται αμοι-
βαία μεταξύ τους και συντονίζονται από το νευρικό 
σύστημα για να διατηρούν τη σωματική ομοιόσταση 
(Kolnes 2017). 

Οι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη ιατρι-
κών επιπλοκών στην ΨΑ σχετίζονται κυρίως με τον 
βαθμό απώλειας του σωματικού βάρους και τη δι-
άρκεια της ασθένειας (Miller et al 2005, Mehler and 
Brown 2015), ωστόσο, σχεδόν όλες οι επιπλοκές (με 
εξαίρεση την οστική απώλεια) φέρονται να είναι α-
ντιστρέψιμες με την αποκατάσταση του φυσιολογι-
κού (για φύλο, ηλικία και ύψος) σωματικού βάρους, 
της κανονικής διατροφής και της εμμήνου ρύσεως 
της ασθενούς με ΨΑ (Mehler and Brown 2015). 

Επιλογή κατάλληλων δοκιμασιών για την αξιολόγηση 
της λειτουργικής ικανότητας στους τέσσερεις άξονες – 
δημιουργία πρωτοκόλλου.

Άξονας I: Όρθια στάση σώματος

Για την εκτίμηση της όρθιας στάσης του σώματος 
κυρίως χρησιμοποιούμε την παρατήρηση του εξετα-
ζόμενου με ΨΑ ο οποίος βρίσκεται σε όρθια στάση 
(πίνακας 1). Σε αυτήν τη θέση ενεργοποιούνται τόσο 
οι αρθρώσεις των κάτω άκρων (ισχίων, γονάτων, πο-
δοκνημικών) όσο και η ΣΣ. Παρατηρώντας από πλά-
για θέση ελέγχουμε για κλίση της κεφαλής εμπρός, 
για το αν υπάρχει βυθισμένος θώρακας και για προ-
σαγωγή των ώμων. 

Ταυτόχρονα ελέγχουμε για παρουσία κύφωσης, για 
χαλάρωση των κοιλιακών μυών, υπερέκταση των γο-
νάτων και κλίση του κορμού. Στην οπίσθια παρατή-
ρηση ελέγχουμε για κλίση της κεφαλής και προεξέ-
χουσες ωμοπλάτες. Επίσης, ελέγχουμε για σκολίωση 
(άνισοι ώμοι, άνισα ισχία, πλάγια κλίση της σπονδυ-
λικής στήλης, παρουσία ήβου). Η βαθμολογία, ανά-
λογα με τα ευρήματα, κυμαίνεται μεταξύ 0 και 3. Το 
μηδέν αντιστοιχεί σε φυσιολογικά ευρήματα, το 1 σε 
ελαφριές, το 2 σε μέτριες και το 3 σε παρατηρήσεις 
σοβαρά αποκλίνουσες από τις φυσιολογικές, αντί-
στοιχα (Corbin et al 2000).

Η ισορροπημένη στάση του σώματος απαιτεί μι-
κρή μυϊκή προσπάθεια για τη διατήρησή της, ενώ, 
τα διάφορα μέρη του σώματος ισορροπούν μεταξύ 
τους με έναν τέτοιο τρόπο που να επιτρέπει ταυτό-
χρονα και τη σταθερότητα και την ευλυγισία. Όταν 
υπάρχει ισορροπία, οι κινήσεις μπορούν να γίνουν 
χωρίς περιορισμούς (Bunkan and Thornquist 1990). 

Επίσης, αν και στα άτομα με ΨΑ μία ιδανική όρθια 
στάση σώματος δύσκολα μπορεί να υπάρξει, η ισορ-
ροπημένη στάση σώματος συνήθως επιτυγχάνεται 
από αντισταθμιστικούς ιδιοδεκτικούς μηχανισμούς, 
οι οποίοι παρέχουν μέγιστη σταθερότητα μέσα στις 
υπάρχουσες δομές του ατόμου. Ακόμη και μικρές αλ-
λαγές στον άξονα ισορροπίας μπορούν να προκαλέ-

Πίνακας 1. Εκτίμηση της όρθιας στάσης του σώματος.

Πλάγια Παρατήρηση Βαθμός

Κλίση Κεφαλής Εμπρός

Βυθισμένος Θώρακας

Προσαγωγή των ώμων

Κύφωση

Χαλάρωση κοιλιακών

Υπερέκταση Γονάτων

Κλίση Σώματος (Κορμού)

Οπίσθια Παρατήρηση

Κλίση Κεφαλής

Προεξέρχουσες Ωμοπλάτες

Σκολίωση

Άνισοι Ώμοι

Άνισα Ισχία

Πλάγια Κλίση Σπονδυλικής Στήλης

Παρουσία Ήβου (Προβολή Μίας Πλευράς)

Σύνολο Βαθμολογίας



Ψυχιατρική παιδιού & εφήβου 9 (2), 2021	 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΓΕΝΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ  127

σουν μετατοπίσεις στο κέντρο βάρος του σώματος 
και μηχανισμοί επαναφοράς της λαμβάνουν χώρα 
αυτόματα. Σύμφωνα με τον Kolnes (2017), είναι επί-
σης πολύ σημαντικό, πριν από την άμεση εστίαση 
στη στάση του σώματος, ο κάθε ασθενής με ΨΑ να 
αντιληφθεί προσωπικά τι ορίζεται καλή στάση του 
σώματος, κάτι το οποίο έχουμε διαπιστώσει και στις 
δικές μας περιπτώσεις.

Άξονας ΙI: Κινητικότητα και ευλυγισία

Για την εκτίμηση της κινητικής ικανότητας, ο α-
σκούμενος με ΨΑ καλείται να εξεταστεί σε μία σειρά 
από δοκιμασίες που εξετάζουν όλες τις σημαντικές 
μυϊκές ομάδες του σώματος. Αυτές οι δοκιμασίες επι-
κεντρώνονται στους μύες του πυρήνα του σώματος 
και στους μύες της βάδισης (πίνακας 2). Η δοκιμασία 
αρχίζει με την εξέταση για την ύπαρξη λόρδωσης 
της οσφυϊκής μοίρας στην όρθια στάση. Η παρουσία 
λόρδωσης σημαίνει βράχυνση των μυών της μέσης 
και των καμπτήρων των ισχίων (Corbin et al 2000).

Στη συνέχεια ελέγχονται οι οπίσθιοι μηριαίοι στην 
ύπτια θέση. Η κάμψη του γόνατος δείχνει βράχυνση 
των οπίσθιων μηριαίων και η δημιουργία τόξου στη 
μέση σημαίνει βράχυνση των μυών της μέσης ή/και 
των καμπτήρων των ισχίων. Οι καμπτήρες του μηρού 
εξετάζονται στην ύπτια θέση (κάμψη του γόνατος) 
για την εύρεση βράχυνσης στον λαγονοψοΐτη μυ. Οι 
εκτείνοντες του γονάτου ελέγχονται στην πρηνή κα-
τάκλιση. Αν με την κάμψη του γόνατος η λεκάνη ανα-
σηκώνεται ή το ισχίο κάμπτεται, σημαίνει ότι υπάρχει 
βράχυνση του τετρακεφάλου μυός. Οι πλάγιοι μηρι-
αίοι ελέγχονται σε πλάγια θέση στο στρώμα για την 

ύπαρξη βράχυνσης (λαγονοκνημιαία ταινία). (Corbin 
et al 2000).

Από την πρηνή κατάκλιση ελέγχεται η ύπαρξη 
βράχυνσης στους εκτείνοντες του κορμού. Από την 
ύπτια κατάκλιση και με τα γόνατα σε κάμψη, εξετά-
ζονται, οι στροφείς της οσφυϊκής και της θωρακικής 
μοίρας. Η μη ανασήκωση των ώμων από το στρώμα 
σημαίνει ότι υπάρχει επαρκής στροφή στη ΣΣ. Τέλος, 
από την ύπτια και πάλι κατάκλιση εξετάζονται οι κοι-
λιακοί μύες. Η δημιουργία τόξου στη μέση σημαίνει 
αδύναμους κοιλιακούς μύες. Η βαθμολογία, ανάλογα 
με τα ευρήματα, κυμαίνεται μεταξύ 0 και 3. Το μηδέν 
αντιστοιχεί σε φυσιολογικά ευρήματα, το 1 σε ελα-
φριές, το 2 σε μέτριες και το 3 σε παρατηρήσεις σο-
βαρά αποκλίνουσες από τις φυσιολογικές, αντίστοι-
χα (Corbin et al 2000).

Η συχνή παρατήρηση ότι οι ασθενείς με ΨΑ εκτε-
λούν με μειωμένο εύρος κίνησης, τις κινήσεις της λε-
κάνης και των άκρων, δείχνει ότι υπάρχει έλλειψη του 
ελέγχου και της σταθερότητας του κορμού. Αυτή η 
παρατήρηση είναι πολύ σημαντική καθώς σχετίζεται 
τόσο με την ευλυγισία στις αρθρώσεις όσο και με τις 
κινήσεις ολόκληρου του σώματος και έτσι, η εφαρ-
μογή του πρωτοκόλλου είναι αναγκαίο να εστιαστεί 
στους μύες που σχετίζονται με τη σταθερότητα της 
ΣΣ (π.χ. μύες του πυρήνα) αλλά και με τους μύες του 
πυελικού εδάφους και τους μύες των κάτω άκρων 
(Hodges et al 2002, Kavcic et al 2004). 

Ωστόσο, πρέπει πάντα να έχουμε υπόψη μας ότι οι 
ασθενείς με ΨΑ έχουν χαμηλή οστική πυκνότητα, η 
οποία είναι τόσο μεγαλύτερη όσο μεγαλύτερος είναι 
και ο χρόνος που ένας ασθενής πάσχει. Η χαμηλή 
οστική μάζα στην ΨΑ σχετίζεται με μειωμένο οστι-

Πίνακας 2. Εκτίμηση της κινητικότητας και της ευλυγισίας.

Θέση ασθενούς/Αξιολόγηση Ναι Όχι Βαθμός

Όρθια Θέση: Λόρδωση Οσφυΐκής Μοίρας

Ύπτια Κατάκλιση: Οπίσθιοι Μηριαίοι 

Ύπτια Κατάκλιση: Καμπτήρες Μηρού – Λαγονοψοΐτης 

Ύπτια Κατάκλιση: Στροφείς Οσφυϊκής & Θωρακικής μοίρας 

Ύπτια Κατάκλιση: Κοιλιακοί Μύες

Πρηνής Κατάκλιση: Εκτείνοντες Γονάτου – Τετρακέφαλος

Πρηνής Κατάκλιση: Εκτείνοντες του κορμού

Πλάγια Κατάκλιση: Πλάγιοι μηριαίοι και Λαγοκνημιαία Ταινία 

Σύνολο Βαθμολογίας
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κό σχηματισμό και αυξημένη οστική απορρόφηση 
(Fazeli and Klibanski 2014). Συνεπώς, η δομή του ο-
στού αλλοιώνεται και η οστική δύναμη μειώνεται. 
Έτσι, χρειάζεται μεγάλη προσοχή στην επιλογή των 
κατάλληλων ασκήσεων για τον έλεγχο της κίνησης 
αυτών των ασθενών (Mehler and MacKenzie 2009). 

Άξονας III: Μυϊκή ισχύς 

Η εκτίμηση του μυϊκού συστήματος πραγματο-
ποιείται μέσω της εξέτασης της μυϊκής ισχύος του α-
σκούμενου με ΨΑ. Οι ακόλουθες δοκιμασίες κατά σει-
ρά, δίνουν στο σύνολό τους μία γενική εκτίμηση της 
μυϊκής του κατάστασης: ανόρθωση από την καθιστή 
θέση (σε καρέκλα), βάδισμα στα δάκτυλα και κατό-
πιν στις φτέρνες για 5 μέτρα, αναπήδηση στο ένα και 
ύστερα στο άλλο πόδι (5 φορές), βαθύ κάθισμα και 
ανόρθωση, ανέβασμα του ενός ποδιού σε καρέκλα, 
ανόρθωση σε καρέκλα, έκταση των χεριών στα πλά-
για και ανάταση των χεριών. Εξετάζεται εάν οι ασκή-
σεις εκτελούνται εύκολα ή με δυσκολία και μετράται 
ο χρόνος εκτέλεσής τους (Καλτσάτου και συν 2015, 
Λογοθέτης και Μυλωνάς 2016). Από την εμπειρία μας 
παρατηρούμε ότι επηρεάζονται και μύες της ωμικής 
ζώνης και των άνω άκρων (δελτοειδείς και δικέφαλοι 
βραχιόνιοι) (πίνακας 3).

Επίσης, ο εξεταζόμενος καλείται να εκτελέσει την 
αλληλουχία καθιστή θέση – όρθια θέση – καθιστή 
θέση για 5 φορές. Η δοκιμασία καθιστή θέση-όρθια 
θέση-καθιστή θέση (Sit-To-Stand) αποτελεί μία βασι-
κή πολυαρθρική κίνηση και ελέγχει τη μυϊκή δύναμη 
κάτω άκρων, τη μυϊκή συναρμογή, ισορροπία, ευλυ-
γισία και το εύρος κίνησης των αρθρώσεων. Η δοκι-
μασία αξιολογεί τον χρόνο στον οποίο ο δοκιμαζό-

μενος θα πραγματοποιήσει 5 επαναλήψεις. Το ύψος 
της καρέκλας προτείνεται να είναι μεταξύ 0.42-0.46 
μέτρα, αλλά εξαρτάται από το ύψος του δοκιμαζό-
μενου και γι’ αυτό προτείνεται τα γόνατα του δοκι-
μαζόμενου σε καθιστή θέση να βρίσκονται σε γωνία 
90 μοιρών. Η καρέκλα πρέπει να είναι χωρίς μπράτσα 
και ο δοκιμαζόμενος εκτελεί τις δοκιμασίες με τα χέ-
ρια του σταυρωμένα στο στήθος (Lord et al 2002).

Άξονας IV: Αναπνευστική λειτουργία

Σε υγιή άτομα, η εισπνοή (υπολογιζόμενη στο 75% 
της μέγιστης), διαρκεί περίπου 3-4 δευτερόλεπτα 
και η πλήρης εκπνοή συνήθως 5-8 δευτερόλεπτα, 
ακολουθούμενη από μία παύση 2-3 δευτερολέπτων. 
Επιπρόσθετα, ο κύκλος της αναπνοής όταν υπάρχει 
αντίσταση, απαιτεί επιμηκύνσεις και συσπάσεις και 
των έσω και των έξω μεσοπλεύριων μυών, οι οποίοι 
ενεργούν τόσο στην εισπνοή όσο και στην εκπνοή 
(Boyle et al 2010).

Πολλοί μύες οι οποίοι χρησιμοποιούνται για την 
όρθια στάση και τη σταθεροποίηση είναι οι ίδιοι που 
χρησιμοποιούνται και για τη διαδικασία της αναπνο-
ής, όπως το διάφραγμα, ο εγκάρσιος κοιλιακός και 
οι μύες του πυελικού εδάφους. Η διατήρηση της σω-
στής όρθιας στάσης και της σωστής αναπνοής είναι 
εξίσου σημαντική και κατά τη διάρκεια της άσκησης. 
Μία σταθερή θέση μπορεί να προάγει αυτόματες 
αλλαγές στη στάση του σώματος και η όρθια θέση 
να γίνει πιο άνετη. Από τη στιγμή που μικρή μυϊκή 
προσπάθεια απαιτείται για τη διατήρηση μιας στα-
θερής στάσης του σώματος, μπορεί να υιοθετηθεί η 
άποψη ότι όταν το σώμα έχει καλύτερη ισορροπία, η 
αναπνοή βαθμιαία και αυτόματα είναι λιγότερο περι-

Πίνακας 3. Εκτίμηση της μυϊκής ισχύος.

Κίνηση Όχι Με Δυσκολία Ναι Χρόνος (sec)

Ανόρθωση από την καθιστή θέση

Βάδισμα στα δάκτυλα και κατόπιν στις φτέρνες (5m)

Αναπήδηση στο ένα και ύστερα στο άλλο πόδι (5φορές)

Βαθύ κάθισμα και ανόρθωση

Ανέβασμα του ενός ποδιού σε καρέκλα

Ανόρθωση σε καρέκλα

Έκταση των χεριών στα πλάγια

Ανάταση των χεριών

Καθιστή θέση – Ανόρθωση – Καθιστή θέση (5 φορές)
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ορισμένη και η μυϊκή ένταση θα μειωθεί. Η κλινική 
εμπειρία δείχνει ότι βαθύτερη αναπνοή λαμβάνει χώ-
ρα κατά τη διάρκεια της μετάβασης από μία άκαμπτη 
στάση σώματος σε μία πιο ισορροπημένη στάση του 
σώματος (Kolnes, 2017). 

Για την εκτίμηση της αναπνευστικής λειτουργίας, ο 
ασκούμενος ασθενής με ΨΑ καλείται να φουσκώσει 
ένα μπαλόνι (σε όσο χρόνο και αν χρειαστεί), από την 
όρθια θέση ή την ύπτια θέση (Boyle et al 2010).

ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Ιδιαίτερες επισημάνσεις για τη δημιουργία 
του πρωτοκόλλου λειτουργικής αξιολόγησης 

Η διαμόρφωση του συγκεκριμένου πρωτοκόλλου 
της αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας ασθε-
νών με ΨΑ, όπως ολοκληρωμένα παρατίθεται στο 
τέλος της εργασίας αυτής (Παράρτημα Ι), βασίστηκε 
αφενός μεν στο γεγονός ότι κρίθηκε απαραίτητο για 
την εκτίμηση της κινητικής τους κατάστασης, αφετέ-
ρου δε στο γεγονός ότι η αξιολόγηση αυτή χρειαζό-
ταν να εφαρμοστεί μέσα στο σχολείο του νοσοκομεί-
ου και στα χρονικά πλαίσια ενός μαθήματος φυσικής 
αγωγής. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι, η επιλογή 
των δοκιμασιών, πάνω στις οποίες θα στηρίζονταν 
οι άξονες της αξιολόγησης έγινε με γνώμονα τη δη-
μιουργία ενός απλού, λειτουργικού, αξιόπιστου και 
εύχρηστου εργαλείου-πρωτοκόλλου. 

Το πρωτόκολλο έπρεπε να πληροί ορισμένες προ-
ϋποθέσεις (απλά υλικά, βραχύς χρόνος εφαρμογής) 
και να είναι προσαρμοσμένο με απόλυτη ασφάλεια 
στις ανάγκες και στις ιδιαιτερότητες των ασθενών 
με ΨΑ. Με οδηγό τα προαναφερθέντα, χρησιμοποι-
ήθηκαν απλά μέσα (μπαλόνι, χρονόμετρο, καρέκλα, 
στρώμα) τα οποία είναι εύκολο να βρεθούν και να 
χρησιμοποιηθούν στα χρονικά πλαίσια μίας συνεδρί-
ας φυσικής αγωγής. 

Επιπρόσθετα, πριν την έναρξη των δοκιμασιών κα-
ταγράφονταν μερικές χρήσιμες ατομικές πληροφορί-
ες του ασθενούς με ΨΑ όπως η ηλικία, το βάρος, το ύ-
ψος, ο δείκτης μάζας σώματος, το φύλο, η θερμοκρα-
σία του σώματος, οι θερμίδες του διαιτολογίου και 
ο αριθμός των αναπνοών σε ηρεμία. Επιπρόσθετα 
καταγραφόταν η αρτηριακή πίεση (συστολική & δι-
αστολική) και η καρδιακή συχνότητα, τόσο σε όρθια 
όσο και σε καθιστή θέση. Τέλος, πάντα σημειωνόταν 
η ημερομηνία και η ώρα εφαρμογής της αξιολόγη-

σης. Τα δεδομένα αυτά καθοδηγούσαν τους εκπαι-
δευτικούς ειδικής φυσικής αγωγής στον σχεδιασμό 
του κατάλληλου εξατομικευμένου προγράμματος 
άσκησης του κάθε ασθενούς με ΨΑ.

Από τη μελέτη της βιβλιογραφίας, μας έγινε σαφές 
ότι, με την εφαρμογή του πρωτοκόλλου, για την ε-
πίτευξη μιας σταθερής στάσης του σώματος και για 
την εξουδετέρωση της απώλειας της ευθυγράμμισης 
του άνω μέρους του κορμού, είναι επιβεβλημένο το 
εξατομικευμένο πρόγραμμα άσκησης να ξεκινά με 
την ενδυνάμωση των κάτω άκρων για τη δημιουργία 
μίας σταθερής πλατφόρμας/βάσης του σώματος. Ο 
τρόπος με τον οποίο στέκεται ένα άτομο είναι ένα 
σημαντικό σημείο αναφοράς για την καλή ισορρο-
πία. Η προσπάθεια, μέσω της άσκησης, διόρθωσης 
του αναπνευστικού προτύπου και της μη σωστής 
θέσης του άνω μέρους του σώματος, δεν μπορεί να 
ξεκινήσει εάν ο ασθενής με ΨΑ δεν πατά σταθερά 
στα κάτω άκρα του (Kolnes 2017, Κατσιμάνης και συν 
2020, Κατσιμάνης και συν 2021). 

Η πιστή εφαρμογή του πρωτοκόλλου αξιολόγησης 
της λειτουργικής ικανότητας, αποδίδει αποτελέσμα-
τα τα οποία μπορούν να καθοδηγήσουν τον εκπαι-
δευτικό της ειδικής φυσικής αγωγής, ο οποίος ερ-
γάζεται μέσα σε ψυχιατρική μονάδα νοσοκομείου ή 
σε κέντρο αποκατάστασης, στον σχεδιασμό του κα-
τάλληλου εξατομικευμένου προγράμματος άσκησης 
του κάθε ασθενούς με ΨΑ. Η επαναξιολόγηση της 
λειτουργικής ικανότητας μπορεί να πραγματοποιηθεί 
ανάλογα με τον χρόνο παραμονής στην παιδοψυχι-
ατρική κλινική του ασθενούς με ΨΑ και τουλάχιστον 
μία φορά τον μήνα (αφού έχει προηγηθεί και πραγ-
ματοποιηθεί ικανοποιητικός αριθμός συνεδριών φυ-
σικής αγωγής). Με αυτόν τον τρόπο, κάθε φορά ανα-
προσαρμόζεται και το εξατομικευμένο πρόγραμμα 
άσκησης στα μοναδικά/ατομικά χαρακτηριστικά του 
κάθε ασθενούς με ΨΑ. 

Μετά την εφαρμογή του πρωτοκόλλου και ταυ-
τόχρονα με την ιατρική σταθεροποίηση και αποκα-
τάσταση του ασθενούς με ΨΑ, ο κύριος σκοπός του 
εξατομικευμένου προγράμματος άσκησης θα είναι 
να προάγει τη λειτουργική ανεξαρτησία στις δραστη-
ριότητες της καθημερινής τους ζωής.

Με βάση τα παραπάνω, γίνεται κατανοητό πως η 
αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας των ασθε-
νών με ΨΑ αποτελεί ένα πολυδιάστατο και σύνθετο 
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εγχείρημα. Ο εκπαιδευτικός της ειδικής φυσικής α-
γωγής πρέπει να είναι σε θέση να προσαρμόζει την 
αξιολόγηση στις ανάγκες του εξεταζομένου με ΨΑ 
έχοντας πάντα υπόψη του τις ιδιαιτερότητες της α-
σθένειάς του.

Είναι πολύ σημαντικό επίσης το γεγονός ότι οι 
οποιεσδήποτε παρεμβάσεις μέσω της άσκησης θα 
πρέπει να επιβλέπονται και να καθοδηγούνται από 
εξειδικευμένους εκπαιδευτικούς ειδικής φυσικής 
αγωγής με εμπειρία τόσο στα σωματικά και ψυχο-
λογικά χαρακτηριστικά των ασθενών με ΨΑ, όσο 
και στον σχεδιασμό κατάλληλων εξατομικευμένων 
προγραμμάτων άσκησης. Οι εξειδικευμένοι εκπαι-

δευτικοί ειδικής φυσικής αγωγής θα πρέπει επίσης 
να είναι γνώστες των βασικών αρχών όσον αφορά 
στην εκπαίδευση αυτών των κλινικών πληθυσμών 
καθώς και στην παροχή συμβουλευτικής όσον αφο-
ρά στον τρόπο άσκησης σε οποιοδήποτε στάδιο κα-
τά τη διαδικασία της αποκατάστασης (Κατσιμάνης 
και συν 2020). 

Ηθική και Δεοντολογία

Οι συγγραφείς δηλώνουν ότι: (α) δεν υπήρξε οι-
κονομική υποστήριξη από διάφορες πηγές, (β) δεν 
υπήρξαν αντικρουόμενα συμφέροντα σχετικά με το 
υλικό της έρευνας που υπεβλήθη προς δημοσίευση. 
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Functional capacity characterizes an individual’s adequate ability to perform any kind 
of physical activity and action safely, energetically, and successfully. Functional ca-
pacity assesses an individual's abilities that depend on aerobic metabolism and the 
general condition of his/her respiratory, cardiovascular, and muscular systems. It is 
important to underline that the assessment of the functional capacity of individuals 
suffering from a chronic condition, such as Anorexia Nervosa (AN), provides addition-
ally important information about the progression of the disease and the severity of its 
symptoms, thus providing useful data for the patient’s care and recovery. This article 
aims at the development of an individualized protocol of evaluation of the functional 
capacity of patients with AN with the ultimate goal of guiding the special physical 
education teacher towards the design of an appropriate individualized exercise pro-
gram for the patients with AN. The literature review reveals that functional evaluation 
(regarding the parameters of movement and physical fitness) of patients with AN in-
cludes four axes: upright posture, mobility and flexibility of the body, muscle power 
and function of respiratory system. After applying the evaluation protocol and clari-
fying the movement ability of the patient with AN and at the same time with medi-
cal stabilization, the individualized exercise program is safely shaped with the aim to 
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promote the functional independency in daily activities through the recovery of the 
whole body. In conclusion, it becomes clear that the evaluation of the functional ca-
pacity of patients with AN is a multidimensional and complex field. The special physi-
cal education teacher has to be able to adjust the application of both the evaluation 
and the recovery exercise program to the needs of the patient with AN, taking into 
account the specific features of this disorder. 

Key words: Protocol, exercise, functional capacity, evaluation, anorexia nervosa.
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ΕΠΩΝΥΜΟ ΟΝΟΜΑ ΑΡΙΘΜΟΣ ΦΑΚΕΛΟΥ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ

ΗΛΙΚΙΑ (έτη)
ΗΛΙΚΙΑ (μήνες)
ΒΑΡΟΣ (kg)
ΥΨΟΣ (cm)
ΒΜΙ (kg/m2)
ΦΥΛΟ     
ΑΜΗΝΟΡΡΟΙΑ               NAI                   OXI 
ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ ΣΩΜΑΤΟΣ (°C)
ΘΕΡΜΙΔΕΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟΥ (kcal/ημέρα)
ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΝΑΠΝΟΩΝ ΣΕ ΗΡΕΜΙΑ 
(ανά min)

ΑΞΟΝΑΣ Ι: ΟΡΘΙΑ ΣΤΑΣΗ ΣΩΜΑΤΟΣ
ΠΛΑΓΙΑ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ ΒΑΘΜΟΣ
Κλίση Κεφαλής Εμπρός
Βυθισμένος Θώρακας
Προσαγωγή των Ώμων
Κύφωση
Χαλάρωση Κοιλιακών
Υπερέκταση Γονάτων
Κλίση Σώματος (Κορμού)
ΟΠΙΣΘΙΑ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ 
Κλίση Κεφαλής
Προεξέρχουσες Ωμοπλάτες
ΣΚΟΛΙΩΣΗ
Άνισοι Ώμοι
Άνισα Ισχία
Πλάγια Κλίση Σπονδυλικής Στήλης
Παρουσία Ήβου (Προβολή Μίας Πλευράς)

ΣΥΝΟΛΟ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ
Βαθμολογία: 0=καμία, 1=ελαφριά, 2=μέτρια, 3=σοβαρή

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ

ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ:      ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ........... mmHg     ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ .......... mmHg

ΚΑΘΙΣΤΗ ΘΕΣΗ:  ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ........... mmHg   ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ .......... mmHg

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ

ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ:          ............. παλμοί/min

ΚΑΘΙΣΤΗ ΘΕΣΗ:     ............. παλμοί/min 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ:............../............../.............. ΩΡΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ                 :.........:..............

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ ΚΛΙΜΑΚΑΣ 
ΟΡΘΙΑΣ ΣΤΑΣΗΣ ΣΩΜΑΤΟΣ

ΣΥΝΟΛΟ

ΑΡΙΣΤΗ 0–2
ΠΟΛΥ ΚΑΛΗ 3–4
ΚΑΛΗ 5–7
ΑΡΚΕΤΗ-ΑΝΕΚΤΗ 8–11
ΠΤΩΧΗ ≥12

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
ΕΙΔΙΚΟ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΜΕ ΕΙΔΙΚΕΣ ΛΥΚΕΙΑΚΕΣ ΤΑΞΕΙΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΨΥΧΟΓΕΝΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ
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ΑΞΟΝΑΣ ΙΙ: ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΥΛΥΓΙΣΙΑ 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ/ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΝΑΙ ΟΧΙ ΒΑΘΜΟΣ-ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

Όρθια Θέση: Λόρδωση Οσφυϊκής Μοίρας

Ύπτια Κατάκλιση: Οπίσθιοι Μηριαίοι 

Ύπτια Κατάκλιση: Καμπτήρες Μηρού – Λαγονοψοΐτης 

Ύπτια Κατάκλιση: Στροφείς Οσφυϊκής & Θωρακικής μοίρας 

Ύπτια Κατάκλιση: Κοιλιακοί Μύες

Πρηνής Κατάκλιση: Εκτείνοντες Γονάτου – Τετρακέφαλος

Πρηνής Κατάκλιση: Εκτείνοντες του Κορμού

Πλάγια Κατάκλιση: Πλάγιοι Μηριαίοι και Λαγοκνημιαία 
Ταινία 

ΣΥΝΟΛΟ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ

Βαθμολογία: 0=καμία, 1=ελαφριά, 2=μέτρια, 3=σοβαρή

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΚΙΝΗΤΙΚΗΣ 
ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ

ΣΥΝΟΛΟ

ΑΡΙΣΤΗ 1–3

ΠΟΛΥ ΚΑΛΗ 4

ΚΑΛΗ 5

ΑΡΚΕΤΗ-ΑΝΕΚΤΗ 6

ΠΤΩ ΧΗ 7–8

ΑΞΟΝΑΣ IΙΙ: ΜΥΪΚΗ ΙΣΧΥΣ 

ΚΙΝΗΣΗ ΟΧΙ ΜΕ ΔΥΣΚΟΛΙΑ ΝΑΙ ΧΡΟΝΟΣ (sec)

Ανόρθωση από την καθιστή θέση

Βάδισμα στα δάκτυλα και κατόπιν στις φτέρνες (5 m)

Αναπήδηση στο ένα και ύστερα στο άλλο πόδι (5 φορές)

Βαθύ κάθισμα και ανόρθωση

Ανέβασμα του ενός ποδιού σε καρέκλα

Ανόρθωση σε καρέκλα

Έκταση των χεριών στα πλάγια

Ανάταση των χεριών

Καθιστή θέση – Ανόρθωση – Καθιστή θέση (5 φορές)

ΑΞΟΝΑΣ IV: ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

	    ΦΟΥΣΚΩΝΕΙ ΕΝΑ ΜΠΑΛΟΝΙ: σε ............  sec 

	    ΔΕΝ ΦΟΥΣΚΩΝΕΙ ΕΝΑ ΜΠΑΛΟΝΙ


