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Περίληψη  

Εισαγωγή: Η Πνευμονική Υπέρταση (ΠΥ) αποτελεί μια πολυπαραγοντική νόσο με 

αυξανόμενη επίπτωση παγκοσμίως. Επιδρά αρνητικά στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών λόγω του ότι συχνά μειώνεται η δυνατότητα εκτέλεσης μέτριας και πολλές 

φορές μικρής έντασης δραστηριοτήτων, όπως συμβαίνει στις καθημερινές 

ενασχολήσεις.  

Σκοπός: Η διερεύνηση της αξιοπιστίας και εγκυρότητας της δύναμης χειρόσφιξης 

(ΔΧ) σε ασθενείς με ΠΥ.  

Υλικό-Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 20 ασθενείς με ΠΥ σταδίων ΙΙ 

και ΙΙΙ, στη ΜΕΘ του ΠΓΝ «Αττικόν». Έγινε χρήση δυναμομέτρου χειρός και 

ελήφθησαν 3 επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. Διενεργήθηκε η εξάλεπτη δοκιμασία 

βάδισης και καταγράφηκε η μέγιστη διανυθείσα απόσταση.  

Αποτελέσματα: Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ανήλθε στα 54,6±10,8 έτη και η 

διάρκεια της πάθησης στα 4,9±3,5 έτη. Η μέγιστη διανυθείσα απόσταση στην 

6MWDT ανήλθε στα 506±81,2 μέτρα και η ΔΧ στα 33,3±7,6 κιλά. Οι άνδρες είχαν 

μεγαλύτερη ΔΧ σε σύγκριση με τις γυναίκες (p=0,03), όμως δεν σημειώθηκαν 

διαφορές μεταξύ των λειτουργικών κατηγοριών αναφορικά με τη ΔΧ (p=0,24). 

Βρέθηκε, επίσης, θετική συσχέτιση της ΔΧ με τη μέγιστη διανυόμενη απόσταση στο 

6MWDT (Rho=0,47, p<0.05). Επιπλέον, βρέθηκε υψηλός δείκτης ICC=0,99 (p=0,001) 

της ΔΧ.  

Συμπεράσματα: Η μέτρηση της ΔΧ επί ΠΥ είναι μια έγκυρη και αξιόπιστη μέτρηση 

που μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην κλινική πρακτική. 

 

 

Λέξεις-κλειδιά: Πνευμονική υπέρταση, δύναμη χειρόσφιξης, εξάλεπτη δοκιμασία 

βάδισης, φυσικοθεραπεία, εγκυρότητα, αξιοπιστία 
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INVESTIGATION OF VALIDITY AND RELIABILITY OF HAND GRIP STRENGTH MEASUREMENTS 

AMONG PATIENTS WITH PULMONARY HYPERTENSION 

 

Abstract  

Overview: Pulmonary Hypertension (PH) is a multifactorial disease with increasing 

incidence worldwide. It negatively affects patients’ quality of life as it reduces the 

ability to conduct moderate and often low-intensity activities, such as participation 

in everyday life tasks. 

Aim:  The examination of the reliability and validity of handgrip strength (HGS) 

among patients with PH.  

Material - Method: The sample of the study consisted of 20 patients with PH stages 

II and III of the ICU of University General Hospital “Attikon”, Athens, Greece. A 

handgrip dynamometer was used and three consecutive measurements were taken. 

The 6MWDT was also conducted and the maximum walking distance was recorded.  

Results: The participants’ mean age was 54.6±10.8 years and the duration of the 

disease 4.9±3.5 years. The maximum walking distance at the 6MWDT was 506±81.2 

metres and the HGF 4.9±7.6 kilos. Men had greater HGF compared with women 

(p=0.03), however the differences between the functional classification by WHO for 

HGS were non-significant (p=0.24). A positive correlation was found between HGS 

and the walking distance at the 6MWDT (Rho=0.47, p<0.05). Additionally, a high 

test-retest ICC=0.99 of HGS was found (p=<0.001). 

Conclusions: HGS in PH is a valid and reliable measurement that can be used in 

clinical practice.  

 

Key - words: Pulmonary hypertension, handgrip strength, 6MWDT, physiotherapy, 

validity, reliability 
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I. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1. Ορισμός και διατύπωση του προβλήματος 

Η Πνευμονική Υπέρταση (ΠΥ) αποτελεί μια πολυπαραγοντική νόσο που 

χαρακτηρίζεται από μειωμένη λειτουργικότητα και φτωχή ποιότητα ζωής. Παρά την 

εξέλιξη της φαρμακολογικής θεραπείας για την εν λόγω νόσου που έχει συμβάλλει 

στην αύξηση του ποσοστού επιβίωσης, οι περισσότεροι ασθενείς βιώνουν 

λειτουργικούς περιορισμούς και δυσανεξία στην άσκηση, εμποδίζοντάς τους στην 

εκτέλεση των καθημερινών δραστηριοτήτων τους (Babu et al, 2016; Pandey et al, 

2015).  

Αυτές οι καταστάσεις εν μέρει οφείλονται στην  απώλεια μυϊκής δύναμης επί ΠΥ, με 

πολλαπλούς αιτιολογικούς παράγοντες, όπως για παράδειγμα την παρουσία 

συστημικής και/ή εντοπισμένης φλεγμονής μεταξύ άλλων (Dorfmuller et al, 2003) 

(Kabitz et al, 2014). Παρά το γεγονός ότι παρατηρείται δυσανεξία στην άσκηση και 

σε αντίθεση με παρελθοντικές αντιλήψεις, η ελεγχόμενη άσκηση επί ΠΥ δύναται να 

αποκαταστήσει τουλάχιστον εν μέρει τη λειτουργικότητα των εν λόγω ασθενών με 

θετικές επιδράσεις τόσο στην κλινική έκβαση όσο και στην ποιότητα ζωή τους 

(O’Conor et al, 2009).  

Η θεραπευτική προσέγγιση επί ΠΥ βασίζεται κυρίως στην φαρμακευτική αγωγή σε 

συνδυασμό με επιλεγμένες επεμβατικές μεθόδους και στην αποφυγή συνηθειών 

που ενδεχομένως επηρεάζουν αρνητικά την πορεία της νόσου (Humbert et al, 2007) 

με την άσκηση να έχει αρχίσει να θεωρείται ως μια πτυχή της αποκατάστασης λόγω 

της αναγνώρισης της συμβολής της στη διαχείριση πολλών νόσων, προάγοντας τόσο 

τη σωματική όσο και την ψυχική υγεία μέσω της φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης  

(Garber et al, 2011; Kerti et al, 2018). 

Η συσχέτιση της μυϊκής δύναμης με την πνευμονική λειτουργία και τη γενική 

λειτουργικότητα των ασθενών έχει τεκμηριωθεί σε πολλές νόσους όπως η ΧΑΠ και 

ως εκ τούτου έχει αρχίσει να χρησιμοποιείται η μέτρηση της δύναμης χειρόσφιξης 

(ΔΧ) προκειμένου να εκτιμηθούν πολλές παράμετροι που έχουν διαγνωστική, 

προγνωστική και θεραπευτική αξία (Samarghandi et al, 2020; Saglam et al, 2012). 
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Επί ΠΥ υπάρχει δυσλειτουργία των αναπνευστικών μυών υπονοώντας μια 

γενικευμένη μυϊκή αδυναμία η οποία μπορεί να εκτιμηθεί με τη χρήση της 

μέτρησης της ΔΧ καθώς αυτή συσχετίζεται με την πνευμονική αλλά και τη γενική 

λειτουργικότητα των ασθενών (Han & Chung, 2018).  

Λόγω του ότι η  αξιολόγηση της λειτουργικότητας των ασθενών με ΠΥ είναι πολύ 

σημαντική αλλά έως τώρα χαρακτηρίζεται από προκλήσεις διότι απαιτείται αρκετά 

μεγάλος χώρος για τη διεξαγωγή της, είναι μια χρονοβόρα διαδικασία και ως εκ 

τούτου δεν δύναται να διενεργηθεί σε όλους τους χώρους στους οποίους παρέχεται 

φροντίδα στους ασθενείς με ΠΟΥ, η μέτρηση της ΔΧ αποτελεί μια πολλά 

υποσχόμενη εναλλακτική που μπορεί με ευκολία να ενσωματωθεί στην καθημερινή 

κλινική πρακτική καθώς δίνει συγκρίσιμα αποτελέσματα με την εξάλεπτη δοκιμασία 

βάδισης αξιολογώντας πολλές αναπνευστικές και λοιπές σημαντικές παραμέτρους  

(da Silva et al, 2017; Golart et al, 2017; Sillnpaa et al, 2014). 

Όλες όμως οι μετρήσεις των ερευνών θα πρέπει να χαρακτηρίζονται από 

εγκυρότητα και αξιοπιστία και πιο συγκεκριμένα να υπάρχει η εγκυρότητα 

κριτηρίου δηλαδή η μέτρηση να μετρά αυτό που υποστηρίζει ότι μετρά σε σχέση με 

ένα καλώς εδραιωμένο κριτήριο την ίδια στιγμή, δηλαδή συγχρονική εγκυρότητα, ή 

μεταγενέστερα, προβλεπτική εγκυρότητα (Straub et al, 2014; Roach, 2006). Η 

μέτρηση θα πρέπει ταυτόχρονα να είναι και αξιόπιστη δηλαδή να χαρακτηρίζεται 

από σταθερότητα, συνέπεια, ισοδυναμία και συνοχή καθώς και από 

επαναληψιμότητα λαμβάνοντας υπόψη τον πληθυσμό υπό μελέτη και τις 

υπάρχουσες συνθήκες (Terwee et al, 2007; Kottner et al, 2011). 

1.2. Σημασία της έρευνας 

Η σημασία της μελέτης έγκειται στο γεγονός ότι η μέτρηση της δύναμης 

χειρόσφιξης εκτός του αποτελεί μια ασφαλή, γρήγορη και αξιόπιστη μέθοδο 

εκτίμησης της λειτουργικότητας των ασθενών, μπορεί να διενεργηθεί σε 

οποιοδήποτε χώρο. Λόγω αυτών, δίνεται η δυνατότητα έγκαιρης αξιολόγησης των 

ασθενών και εκπόνησης εξατομικευμένων προγραμμάτων που θα στοχεύουν στην 

βελτίωση της λειτουργικότητάς τους και της αύξησης της ποιότητας ζωής τους. 
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1.3. Ερευνητικά ερωτήματα και υποθέσεις 

Η κύρια ερευνητική υπόθεση της μελέτης ήταν ότι η λειτουργική ικανότητα των 

ασθενών με ΠΥ σταδίων ΙΙ και ΙΙΙ μπορεί να αξιολογηθεί μέσω της μέτρησης της 

δύναμης χειρόσφιξης. 

Τα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας ήταν τα ακόλουθα: 

 Ποιοι παράγοντες επηρεάζουν δυσμενώς τη λειτουργικότητα των εν λόγω 

ασθενών; 

 Κατά πόσο συσχετίζονται οι μετρήσεις της δύναμης χειρόσφιξης με τη 

μέγιστη διανυθείσα απόσταση στην εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης; 

 

 

1.4. Οριοθετήσεις και περιορισμοί της έρευνας 

Οι συμμετέχοντες στη μελέτη ήταν Έλληνες ενήλικες ασθενείς με διαγνωσμένη ΠΥ 

σταδίων ΙΙ και ΙΙΙ που παρακολουθούνταν στο τμημα Πνευμονικης Υπέρτασης της 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας του ΠΓΝ Αττικόν.  

Οι περιορισμοί της έρευνας ήταν το μικρό δείγμα των συμμετεχόντων.  

 

1.5. Λειτουργικοί όροι 

Λόγω του ότι πρόκειται για κλινική μη παρεμβατική μελέτη οι λειτουργικοί όροι που 

θα χρησιμοποιηθούν είναι οι ακόλουθοι: 

 Δημογραφικά στοιχεία: συμπεριλαμβάνουν την ηλικία, το φύλο, το στάδιο 

της νόσου. 

 Μέγιστη διανυθείσα απόσταση: αφορά στην απόσταση που είναι ικανός να 

διανύσει ο ασθενής κατά την εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης επί οριζοντίου 

εδάφους μήκους ≥30m. 

 Δύναμη χειρόσφιξης: μέσω της χρήσης ψηφιακού χειροκίνητου 

δυναμομέτρου μετράται η δύναμη λαβής και οι μετρηθείσες τιμές 

εκφράζονται σε χιλιόγραμμα (kg). 
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 Εγκυρότητα μετρήσεων: ο βαθμός ακρίβειας με τον οποίο ένα εργαλείο 

μέτρησης μετράει αυτό που υποτίθεται ότι μετράει. 

 Αξιοπιστία μετρήσεων: ο βαθμός συνέπειας με τον οποίο ένα εργαλείο 

μέτρησης μετράει με σταθερότητα αυτό που υποτίθεται ότι μετράει. 
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II. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση του γνωστικού αντικειμένου της 

εφαρμογής των διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών για την αντιμετώπιση των 

ασθενών με ΠΥ σταδίων ΙΙ και ΙΙΙ έγινε με αναζήτηση σχετικών άρθρων σε βάση 

δεδομένων όπως είναι το PubMed και το MedLine. Οι λέξεις κλειδιά που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι εξής: Πνευμονική υπέρταση, δύναμη χειρόσφιξης, 

εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης, φυσικοθεραπεία,  Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

παρουσιάζεται στα παρακάτω κεφάλαια: α) Πνευμονική υπέρταση β) Άσκηση και 

πνευμονική υπέρταση γ) Θεραπευτική προσέγγιση της πνευμονικής υπέρτασης δ) 

Αποκατάσταση ασθενών με πνευμονική υπέρταση.   

2.1. Πνευμονική υπέρταση  

2.1.1. Ορισμός – Ταξινόμηση 

Η Πνευμονική Υπέρταση (ΠΥ) χαρακτηρίζεται από την προοδευτική αύξηση τόσο 

των πνευμονικών πιέσεων όσο και των αντιστάσεων που προκαλούνται από ένα 

σύνολο νόσων, οδηγώντας όχι μόνο στην υπερφόρτωση της πίεσης της δεξιάς 

κοιλίας αλλά και στην βαλβιδική και καρδιακή ανεπάρκεια και σε πρώιμο θάνατο. 

Ως πνευμονική υπέρταση ορίζεται η νόσος η οποία χαρακτηρίζεται από 

παρατεταμένη αύξηση της μέσης πνευμονικής αρτηριακής πίεσης ≥25mmHg στην 

ηρεμία και ≥30 mmHg στην προσπάθεια (Galie et al, 2016). 

Η κλινική ταξινόμηση της ΠΥ διακρίνεται σε πέντε ομάδες λόγω του ότι 

περιλαμβάνει διάφορες μορφές, που ενώ έχουν διαφορετική αιτιολογία 

παρουσιάζουν ίδια κλινική συμπτωματολογία, ιστοπαθολογία αλλά και παρόμοια 

απόκριση στην θεραπευτική αγωγή.  

Ομάδα 1: Πνευμονική Αρτηριακή Υπέρταση (ΠΑΥ) 

Αυτή η ομάδα περιλαμβάνει μορφές που οφείλονται σε διακριτές διαταραχές και 

βλάβες των αρτηριολίων, πνευμονικές και καρδιακές νόσους που μεταξύ άλλων 

είναι και οι ακόλουθες (Tuder et al, 2013; Humbert et al, 2010; Simonneau et al, 

2019): 
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 Ιδιοπαθής ΠΑΥ 

 Οικογενής ΠΑΥ 

 ΠΑΥ σχετιζόμενη με φάρμακα και τοξίνες 

 ΠΑΥ σχετιζόμενη με: 

 Νόσους Συνδετικού Ιστού 

 Λοίμωξη HIV 

 Πυλαία Υπέρταση 

 Συγγενείς Καρδιοπάθεια 

 Συγγενείς επικοινωνίες συστηματικής-πνευμονικής κυκλοφορίας 

 Σχιστοσωμίαση 

 Χρόνια Αιμολυτική Αναιμία 

 ΠΑΥ ως απόκριση αναστολέων ασβεστίου 

 Πνευμονική Φλεβοαποφρακτική νόσος και Πνευμονική Τριχοειδής 

Αιμαγγειομάτωση 

 Εμμένουσα ΠΥ νεογνού 

 

Ομάδα 2: ΠΥ λόγω νόσου αριστερής καρδιάς 

Σε αυτή την ομάδα, δηλαδή την ΠΥ που σχετίζεται με νόσους της αριστερής 

καρδιάς, συμπεριλαμβάνονται οι ακόλουθες μορφές (Galie et al, 2016; Simonneau 

et al, 2019): 

 ΠΥ σχετιζόμενη με καρδιακή ανεπάρκεια με διατήρηση του κλάσματος 

εξώθησης αριστερής κοιλίας 

 ΠΥ λόγω καρδιακής ανεπάρκειας με ελάττωση του κλάσματος εξώθησης 

αριστερής κοιλίας 

 Βαλβιδοπάθεια 

 Συγγενείς/επίκτητες καρδιαγγειακές νόσους 
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Ομάδα 3. ΠΥ λόγω πνευμονικών νόσων και/ή υποξία 

 Περιλαμβάνονται μορφές ΠΥ που σχετίζονται με νόσους που αφορούν τους 

πνεύμονες ή οδηγούν σε υποξία στις οποίες ανήκουν η Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευμονοπάθεια  (ΧΑΠ), οι διάμεσες πνευμονικές νόσοι, τα σύνδρομα 

κυψελιδικού υποαερισμού καθώς και η χρόνια έκθεση σε υψηλό υψόμετρο 

και οι πνευμονοπάθειες νεογνών (Tuder et al, 2013; Galie et al, 2016) 

 Αποφρακτικές πνευμονικές νόσοι 

 Περιοριστικές πνευμονικές νόσοι 

 Μεικτές περιοριστικές/αποφρακτικές νόσοι 

 Υποξία άνευ πνευμονικής νόσου 

 Αναπτυξιακές πνευμονικές διαταραχές (Simonneau et al, 2019) 

 

Ομάδα 4. ΠΥ λόγω απόφραξης της πνευμονικής αρτηρίας 

 Σε αυτή την ομάδα συμπεριλαμβάνονται νόσοι όπως ενδοαγγειακοί όγκοι, 

συγγενής στένωση αλλά και καταστάσεις που οδηγούν στην απόφραξη της 

πνευμονικής αρτηρίας: Χρόνια θρομβωτική και/ή εμβολική νόσο (Tuder et 

al, 2013) 

 Αποφράξεις πνευμονικής αρτηρίας (Galie et al, 2016) 

 

Ομάδα 5. ΠΥ με ασαφείς και/ή πολυπαρογοντικούς μηχανισμούς 

 Η τελευταία ομάδα αφορά την ΠΥ που οφείλεται σε πολλαπλές και 

διαφορετικές μεταξύ τους καταστάσεις από πολλά συστήματα του 

οργανισμού, όπως το νεφρικό σύστημα, τις μεταβολικές και αιματολογικές 

νόσους, μεταξύ άλλων (Simonneau et al, 2019; Galie et al, 2016). 

 Αιματολογικές διαταραχές 

 Συστημικές και μεταβολικές διαταραχές 

 Επιπλεγμένη συγγενής καρδιακή νόσος 
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Λόγω των ανωτέρω νόσων και καταστάσεων οι ασθενείς με ΠΥ εκδηλώνουν 

συμπτώματα όπως δύσπνοια, κόπωση, ζάλη και συγκοπτικά επεισόδια που οδηγούν 

σε μια αδυναμία εκτέλεσης των καθημερινών δραστηριοτήτων, έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας καθώς και δυσανεξία στην άσκηση. Γι’ αυτούς τους λόγους αυτοί οι 

περιορισμοί καθορίζουν την εκτίμηση της βαρύτητας της νόσου που διακρίνεται σε 

τέσσερις λειτουργικές κατηγορίες όπως αυτές προτάθηκαν από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) που είναι οι ακόλουθες (Grunig et al, 2012; Becker-Grunig 

et al, 2013; Taichman et al, 2009): 

Κατηγορία Ι: Απουσία περιορισμού φυσικής δραστηριότητας, συμπτωμάτων 

δύσπνοιας, κόπωσης ή στηθάγχης. 

Κατηγορία ΙΙ: Ελαφρώς ελαττωμένη φυσική δραστηριότητα με εκδήλωση 

συμπτωμάτων επί προσπάθειας αλλά όχι κατά την ηρεμία. 

Κατηγορία ΙΙΙ: Σημαντικός περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας, παρουσία 

δύσπνοιας, κόπωσης, στηθάγχης και/ή συγκοπτικού επεισοδίου ακόμη και επί 

μικρής έντασης φυσικής δραστηριότητας με κλινικά σημεία δυσλειτουργίας της 

δεξιάς κοιλίας. 

Κατηγορία IV: Ανικανότητα εκτέλεσης οποιασδήποτε φυσικής δραστηριότητας με 

παρουσία συμπτωμάτων κατά την ηρεμία και ταυτόχρονη ύπαρξη κλινικών σημείων 

δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας.  

2.1.2. Παθογένεια 

Λόγω του ότι η ΠΥ αποτελεί μια πολυπαραγοντική νόσο, για πολλές δεκαετίες οι 

ακριβείς μηχανισμοί πρόκλησής της δεν ήταν κατανοητοί. Ωστόσο, με την πάροδο 

των ετών στην παθογένεια της νόσου υποστηρίζεται ότι εμπλέκονται πολυάριθμες 

βιοχημικές οδοί και τύποι κυττάρων που οδηγούν σε τρεις κυρίως τύπους 

αλλοιώσεων, την αγγειοσύσπαση, την επαναδιαμόρφωση του τοιχωμάτων των 

αγγείων και τις θρομβώσεις.  

Τον κυριότερο ρόλο όμως για την παθογένεια  της νόσου έχει η δυσλειτουργία του 

ενδοθηλίου των πνευμονικών αγγείων κατά την οποία παρατηρείται διατάραξη 

στην ισορροπία διαφόρων μεσολαβητών του ενδοθηλίου. Παρατηρείται 
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υπερβολική έκφραση και/ή δραστικότητα αγγειοσυσπαστικών, μιτογόνων και 

προθρομβωτικών παραγόντων με ταυτόχρονη ελάττωση του οξειδίου του αζώτου, 

της προστακυκλίνης καθώς και ουσιών που προάγουν την αγγειοδιαστολή και έχουν 

αντιυπερπλαστικές και αντιθρομβωτικές ιδιότητες (Galie et al, 2004; Chen et al, 

2013). 

Λόγω των ανωτέρω εκδηλώνονται συμπτώματα και σημεία τα οποία όμως είναι μη 

ειδικά οδηγώντας σε σύγχυση με άλλες νόσους. Τα πιο συνήθη αρχικά συμπτώματα 

συμπεριλαμβάνουν τη δύσπνοια, την εύκολη κόπωση, τη ζάλη, τη στηθάγχη, τα 

συγκοπτικά επεισόδια καθώς και την αίσθηση παλμών και τα περιφερικά οιδήματα 

(Grunig et al, 2012; Becker-Grunig et al, 2013).  

Λιγότερο συχνά συμπτώματα είναι ο ξηρός βήχας, η ναυτία και ο έμετος κυρίως 

όμως κατά την προσπάθεια. Σε ορισμένους ασθενείς η κλινική εκδήλωση της νόσου 

ενδεχομένως να οφείλεται στις μηχανικές επιπλοκές της ΠΥ καθώς και στη μη 

φυσιολογική κατανομή της ροής του αίματος στην πνευμονική αρτηρία. Λόγω 

αυτών, ένα σύμπτωμα, λιγότερο συχνό, είναι η αιμόπτυση που σχετίζεται με ρήξη 

των υπερτροφικών βρογχικών αρτηριών καθώς και συμπτώματα που αποδίδονται 

στη διαστολή της πνευμονικής αρτηρίας (Galie et al, 2014; 2016). 

2.1.3. Επιδημιολογία 

Η ακριβής εκτίμηση της νόσου δεν είναι εύκολη διότι συμπεριλαμβάνει όλες τις 

νόσους που σχετίζονται με την εκδήλωσή της, ωστόσο εκτιμάται ότι η επίπτωσή της 

αφορά περί τα 5 εκατομμύρια ενήλικες παγκοσμίως ετησίως. Στον ανεπτυγμένο 

κόσμο η αναφερόμενη επίπτωση της ΠΥ είναι 7,4-7,6 περιπτώσεις ανά ένα 

εκατομμύριο ενήλικου πληθυσμού ετησίως (Marelli et al, 2014;Peacock et al, 2007; 

Humbert et al, 2006). 

Τόσο στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) όσο και στην Ευρώπη η 

ιδιοπαθής ΠΥ είναι ο πιο συχνός διαγνωσμένος τύπος και αφορά το 50-60% των 

περιπτώσεων, ακολουθούμενος από την ΠΥ σχετιζόμενη με νόσους συνδετικών 

ιστών και τη συμφορητική καρδιακή νόσο (Humbert et al, 2006; Badesch et al, 

2010). Επί συμφοριτικής καρδιακής νόσου εκτιμάται ότι το 40-65% των ασθενών θα 

εκδηλώσει ΠΥ (Marelli et al, 2014; Duffels et al, 2007) οδηγώντας στην εκτίμηση ότι 
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η νόσος εκδηλώνεται σε 25 ασθενείς ανά ένα εκατομμύριο γενικού πληθυσμού 

(Benza et al, 2012). Εξίσου δύσκολη είναι η εκτίμηση της ΠΥ επί ΧΑΠ αλλά 

υπολογίζεται ότι κυμαίνεται μεταξύ του 30% και 50% (Scharf et al, 2002; Thabut et 

al, 2005). 

Η ΠΥ διαγιγνώσκεται κυρίως σε νεαρότερες ηλικίες αλλά το 2014 στο Ηνωμένο 

Βασίλειο η μέση ηλικία διάγνωσής της ανήλθε στα 60 έτη και το 29% των ασθενών 

ήταν 70 ετών και άνω. Την ίδια χρονιά στη Γερμανία η μέση ηλικία των νέων 

διαγνώσεων με ιδιοπαθή ΠΥ ήταν τα 65 έτη (Hoeper et al, 2016). Σε κάθε περίπτωση 

όμως η μεγαλύτερη ηλικία έχει αναγνωρισθεί ως ανεξάρτητος παράγοντας 

κινδύνου θνητότητας επί ΠΥ (Ling et al, 2012; Hoeper et al, 2013a; Benza et al, 

2011). 

Αναφορικά με την οικογενή ΠΥ υποστηρίζεται ότι επηρεάζει δύο φορές 

περισσότερο το γυναικείο φύλο, ιδιαίτερα άνω των 50 ετών (Girerd et al, 2010) 

κάνοντας το γυναικείο φύλο παράγοντα κινδύνου εκδήλωσης της νόσου αλλά το 

ανδρικό φύλο είναι παράγοντας κινδύνου θνητότητας (Ventetuolo et al, 2014). 

Στη χώρα μας σύμφωνα με στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής αναφορικά με 

τον αριθμό εξελθόντων από τα νοσοκομεία ασθενών κατά κατηγορία νόσων και 

νόσου το 2013 εξήλθαν 386 ασθενείς με ιδιοπαθή ΠΥ και 131 με άλλη δευτεροπαθή 

ΠΥ. Το 2014 εξήλθαν 6.609 ασθενείς με ιδιοπαθή ΠΥ, και 137 με άλλη δευτεροπαθή 

ΠΥ (ΕΛΣΤΑΤ 2018;2020) 

Η θνητότητα επί ΠΥ σχετίζεται περισσότερο με τη βαρύτητα της νόσου και εκτιμάται 

ότι ο κίνδυνος μεταξύ ασθενών χαμηλού κινδύνου είναι <5% ετησίως, μεσαίου 5-

10% και υψηλού κινδύνου >10% ετησίως (Galie et al, 2016). 

Ένας από τους λόγους για τους οποίους η ακριβής επίπτωση της νόσου είναι 

δύσκολη είναι ότι για τη διάγνωσή της απαιτείται καθετηριασμός της δεξιάς 

καρδιάς. Λόγω του ο καθετηριασμός είναι επεμβατική μέθοδος οι περισσότερες 

διαγνώσεις βασίζονται σε άλλες διαγνωστικές εξετάσεις.  
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2.1.4. Διάγνωση 

Η διαγνωστική προσέγγιση αρχίζει με την ύπαρξη υποψίας ΠΥ λόγω παρουσίας 

συμπτωμάτων και στη συνήθη κλινική πρακτική διενεργείται 

υπερηχοκαρδιογράφημα το οποίο θεωρείται η πιο αξιόπιστη μέθοδος, μετά τον 

καθετηριασμό. Αυτό συμβαίνει διότι κατά τη διάρκεια αυτής της εξέτασης 

λαμβάνονται πληροφορίες για τη λειτουργία της δεξιάς κοιλίας, της καρδιακής 

παροχής και της πνευμονικής πίεσης. Επιπλέον, ανιχνεύονται βαλβιδοπάθειες, 

συγγενείς καρδιοπάθειες καθώς και τυχόν δυσλειτουργίες της αριστερής κοιλίας 

(Showkathali et al, 2011; Hoeper et al, 2013b).  

Επί παρουσίας ευρημάτων συμβατών με ΠΥ αλλά απουσίας καρδιακών ή 

πνευμονικών νόσων, ακολουθεί το σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης που 

χρησιμεύει στη διαφορική διάγνωση της ΠΥ με τη χρόνια θρομβοεμβολική νόσο. Η 

αξονική τομογραφία βοηθά στον αποκλεισμό παρεγχυματικής νόσου και η 

καρδιακή μαγνητική τομογραφία εκτιμά ακριβέστερα τη δεξιά κοιλία. Η 

ακτινογραφία θώρακος ανιχνεύει τη διάταση των κλάδων των πνευμονικών 

αρτηριών καθώς και την αύξηση της δεξιάς καρδιάς και μια ακόμη διαγνωστική 

μέθοδος είναι η μέτρηση της ζωτικής χωρητικότητας του πνεύμονα και των αερίων 

αίματος. Ο καθετηριασμός, ωστόσο, χρειάζεται προκειμένου να επιβεβαιωθεί η 

διάγνωση της νόσου (Galie et al, 2016; Simonneau et al, 2019).  

Εκτός αυτών, η διενέργεια σπιρομετρίας βοηθά ως προς την αξιολόγηση της 

πνευμονικής λειτουργίας, η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6-Minute Walk Test - 

6MWT) θεωρείται απαραίτητη για τον καθορισμό της βαρύτητας της νόσου βάσει 

της ικανότητας άσκησης και η μελέτη ύπνου διενεργείται επί υποψίας συνδρόμου 

απνοιών (Galie et al, 2004; 2016; Showkathali et al, 2011). 

 

2.2. Άσκηση και Πνευμονική Υπέρταση  

2.2.1. Σημασία της Μυϊκής Δύναμης 

Υπό φυσιολογικές συνθήκες, οι σκελετικοί μύες αναλογούν στο 40-50% της 

σωματικής μάζας και καταναλώνουν έως και το 30% της ενέργειας του οργανισμού 
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στην ηρεμία. Ωστόσο, οι επιβλαβείς επιδράσεις του αυξημένου καταβολισμού στην 

ομοιόσταση των μυών λόγω χρόνιας νόσου οδηγούν σε μυϊκή απώλεια. Υπό αυτό το 

πρίσμα, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι ο μυϊκός ιστός δεν είναι απλά μέσο για τη 

συστολή, αλλά διαδραματίζει έναν σημαντικό ρόλο στον μεταβολισμό καθώς 

αποτελεί μια αποθήκη ενέργειας για όλο το σώμα (Pasini et al, 2008; Stump et al, 

2006). 

Επί ΠΥ, οι αναπνευστικοί μύες χαρακτηρίζονται από δυσλειτουργία και αδυναμία 

και οι μυϊκές ίνες των διαφραγματικών μυών είναι σημαντικά ελαττωμένες σε 

σχέση με τον γενικό πληθυσμό (Naeije, 2005). Αυτό συμβάλλει στην 

παρατηρούμενη εισπνευστική και εκπνευστική αδυναμία χωρίς όμως να έχει 

διερευνηθεί το εάν αυτή η αδυναμία των αναπνευστικών μυών είναι μέρος μιας 

γενικευμένης μυϊκής δυσλειτουργίας όπως παρατηρείται στην συμφορητική 

αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια (Bauer et al, 2007). 

Όμως, μεταξύ των ασθενών με ΠΥ έχει βρεθεί μια μείωση της περιφερικής μυϊκής 

δύναμης κατά 30% μέσω της χειροδυναμομέτρησης και υπάρχουν στοιχεία που 

υποστηρίζουν ότι η αδυναμία των σκελετικών μυών είναι παράλληλη με τη 

δυσλειτουργία των αναπνευστικών (de Man et al, 2011). Οι κύριοι λόγοι που 

ενδεχομένως ευθύνονται για τη μυϊκή αδυναμία επί ΠΥ είναι η παρουσία 

συστημικής και/ή εντοπισμένης φλεγμονής, η χαμηλή καρδιακή παροχή και η 

υποξαιμία που οδηγούν σε διαταραγμένη περιφερική κατανομή οξυγόνου, 

υπερδραστηριότητα του συμπαθητικού και αποδόμηση (Dorfmuller et al, 2003; 

Velez-Roa et al, 2004).  

Η ελαττωμένη ικανότητα άσκησης ή η αδυναμία εκτέλεσης οποιασδήποτε φυσικής 

δραστηριότητας είναι σημαντικά χαρακτηριστικά της νόσου που παραδοσιακά 

αποδίδονταν στη χαμηλή καρδιακή παροχή ή στην πνευμονική δυσλειτουργία. 

Ωστόσο, υπάρχουν πολλές μελέτες που έχουν βρει ότι επί ΠΥ παρατηρούνται 

πολλές διαταραχές τόσο τους σκελετικούς όσο και στους αναπνευστικούς μύες 

συμβάλλοντας στην αδυναμία άσκησης των εν λόγω ασθενών (Bauer et al, 2007; 

Kabitz et al, 2014). Η μυϊκή απώλεια καθώς και η προοδευτική τους αδυναμία 

οφείλεται κυρίως στη μειωμένη τριχοειδική μυϊκή πυκνότητα, στην 
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υποδραστηριότητα αεροβικών ενζύμων, στη διατάραξη της μιτοχονδρικής 

λειτουργίας καθώς και στην αυξημένη πρωτεϊνική αποδόμηση (Batt et al, 2014). 

Πλέον έχει αναγνωρισθεί ότι η αδυναμία των σκελετικών μυών συμβάλλει στην 

εκδήλωση δυσανεξίας στην άσκηση στην ΠΥ και ότι οι σκελετικοί μύες εμφανίζουν 

ένα ευρύ φάσμα κυτταρικών ανωμαλιών που τελικά οδηγούν στην ατροφία τους 

και στη μειωμένη συσταλτικότητά τους. Ωστόσο, η άσκηση αντιστρέφει κάποιες από 

τις ανωμαλίες των σκελετικών μυών, όπως τη μιτοχονδρική αναπνευστική 

ικανότητα (Daussin et al, 2008).  

Λόγω του ότι η αδυναμία άσκησης είναι κύριο χαρακτηριστικό της ΠΥ και περιορίζει 

την ικανότητα των ασθενών να διεξάγουν της δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής μειώνοντας την ποιότητα ζωής τους, αναγνωρίζεται πλέον η σημασία της 

άσκησης διότι βοηθά στην αποκατάσταση της μυϊκής δύναμης, έχει θετικές 

επιδράσεις στην κλινική έκβαση και αυξάνει την ποιότητα ζωής τους κυρίως των 

ασθενών λειτουργικής κατηγορίας ΙΙ και ΙΙΙ (O’Connor et al, 2009; Shah 2012; 

Miyamoto et al, 2000). 

 

2.2.2. Δοκιμασίες Εκτίμησης της Ικανότητας Άσκησης 

2.2.2.1. Εξάλεπτη Δοκιμασία Βάδισης 

 Η ΠΥ λόγω του ότι χαρακτηρίζεται από την αύξηση της πνευμονικής αγγειακής 

αντίστασης και της αρτηριακής πίεσης που οδηγούν σε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, 

η ικανότητα άσκησης των ασθενών είναι περιορισμένη (Guillevin et al, 2013; 

Yurdakul et al, 2010). Αυτός ο περιορισμός είναι ενδεικτικός τόσο για τη βαρύτητα 

της νόσου όσο και για την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της όποιας 

εφαρμοζόμενης θεραπείας. Εκτός αυτών χρησιμοποιείται ως προγνωστικός 

παράγοντας νοσηρότητας και θνητότητας μεταξύ ασθενών με διάφορες νόσους, 

καθώς μετρά το υπομέγιστο επίπεδο της λειτουργικής τους ικανότητας  (Venkatesh 

et al, 2011). Αναλυτικότερα, η δοκιμασία αυτή ενδείκνυται για τα ακόλουθα (ATS 

2002): 

 Συγκριτική αξιολόγηση προ και μετά της εφαρμοζόμενης θεραπείας επί: 
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 Μεταμόσχευσης πνεύμονα 

 Εκτομής πνεύμονα 

 Χειρουργικής μείωσης όγκου πνεύμονα 

 Πνευμονικής αποκατάστασης 

 ΧΑΠ 

 ΠΥ 

 Καρδιακής ανεπάρκειας 

 Εκτίμηση λειτουργικής κατάστασης επί: 

 ΧΑΠ 

 Κυστικής ίνωσης 

 Καρδιακής ανεπάρκειας 

 Περιφερικής αγγειακής νόσου 

 Ινομυαλγίας 

 Ηλικιωμένων ασθενών 

 Προγνωστικός παράγοντας νοσηρότητας και θνητότητας επί: 

 Καρδιακής ανεπάρκειας 

 ΧΑΠ 

 Ιδιοπαθούς ΠΥ 

Η 6MWT αποτελεί μια απλή δοκιμασία, είναι τεχνικώς εύκολη να εφαρμοστεί, 

χαρακτηρίζεται από επαναληψιμότητα και είναι βολική για χρήση σε μεγάλες 

ομάδες ασθενών καθώς αντανακλά καλύτερα τις δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής από ότι οι εργαστηριακές δοκιμασίες και είναι καλύτερα ανεκτή από τους 

ασθενείς (McLaughlin et al, 2013;2009).  

Έχει βρεθεί ως αξιόπιστος δείκτης εκτίμησης της βαρύτητας της νόσου διότι η 

διανυθείσα απόσταση έχει συσχετισθεί με τη λειτουργική ικανότητα και τις 

αιμοδυναμικές αλλαγές κατά τη διεξαγωγή της με αλλαγές στην θεραπεία της 

νόσου στους πιο σοβαρά ασθενείς (Gomberg-Maitland et al, 2017). 

Η δοκιμασία καταγράφει την απόσταση που μπορεί να διανύσει ένας ασθενής σε 

σκληρή και επίπεδη επιφάνεια εντός 6 λεπτών, καταγράφοντας ταυτόχρονα τις 

αποκρίσεις όλων των συστημάτων και τους μηχανισμούς που εμπλέκονται στην 



 

15 
 

προσπάθεια, συμπεριλαμβανομένων του αναπνευστικού και καρδιακού 

συστήματος, τη συστημική και περιφερική κυκλοφορία, το νευρομυϊκό σύστημα και 

τον μυϊκό μεταβολισμό (ATS 2002).  

Για τη διενέργειά της ο ασθενής πρωτίστως ξεκουράζεται για τουλάχιστον 10 λεπτά 

προ της εκτέλεσής της και καταγράφονται τα χορηγούμενα φάρμακα και οι 

δοσολογίες τους. Επιπλέον, καταγράφονται ο καρδιακός ρυθμός, η αρτηριακή 

πίεση, ο κορεσμός τους οξυγόνου. Το επίπεδο κόπωσης και δύσπνοιας μετρώνται 

σύμφωνα με την κλίμακα Borg προ και μετά της εκτέλεσης της δοκιμασίας. 

Καταγράφονται επίσης οι όποιες περίοδοι ξεκούρασης απαιτήθηκαν κατά τη 

διεξαγωγή της. Η δοκιμασία θα πρέπει να εκτελείται για πρώτη φορά ως σημείο 

αναφοράς και να επαναλαμβάνεται 3 με 4 μήνες μετά την έναρξη ή την 

τροποποίηση της θεραπείας, όταν επιδεινώνεται η κλινική κατάσταση του ασθενούς 

και σε σταθερούς ασθενείς θα πρέπει να εκτελείται κάθε 3 με 6 μήνες (ATS, 2002 

Galie et al, 2009). 

Η 6MWT χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της πρόγνωσης των ασθενών με ΠΥ 

βάσει της διανυθείσας απόστασης η οποία υπό φυσιολογικές συνθήκες εντός 6 

λεπτών ξεπερνά τα 440 μέτρα. Ωστόσο, επί ΠΥ το κατώτερο όριο που τίθεται είναι 

τα 165 και το ανώτερο τα 440 μέτρα. Αναλυτικότερα, επί λειτουργικής κατηγορίας ΙΙ 

και ΙΙΙ και επί απουσίας δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας η διανυθείσα απόσταση 

θα πρέπει να ξεπερνά τα 440 υπονοώντας χαμηλό κίνδυνο θνητότητας. Απόσταση 

μεταξύ 165 και 440 μέτρων επί λειτουργικής κατηγορίας ΙΙ με συνυπάρχουσα 

δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας αλλά άνευ δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας 

υποδηλώνει μεσαίου κινδύνου θνητότητα. Επί λειτουργικής κατηγορίας ΙΙΙ και IV και 

δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας απόσταση κάτω των 165 μέτρων υποδηλώνει 

υψηλού κινδύνου θνητότητα (Galie et al, 2016, Minai et al, 2012; Paciocco et al, 

2001). Σε γενικές γραμμές όμως θεωρείται ότι μια διανυθείσα απόσταση άνω των 

500 μέτρων σχετίζεται με καλή πρόγνωση ενώ κάτω των 300 μέτρων με φτωχή 

(McLaughlin et al, 2013; Galie et al, 2009). 

Επί υψηλότερης βαρύτητας της νόσου η διανυόμενη απόσταση κυμαίνεται μεταξύ 

329 και 378 μέτρων ενώ οι ασθενείς λειτουργικής κατηγορίας Ι και ΙΙ διανύουν πολύ 
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μεγαλύτερη απόσταση. Ασθενείς λειτουργικής κατηγορίας ΙΙΙ και IV διανύουν κατά 

πολύ μικρότερη απόσταση σε σχέση με αυτούς των άλλων κατηγοριών. Οι ασθενείς 

με συγγενή καρδιακή νόσο διανύουν μεταξύ 184 και 201 μέτρων σε σχέση με τα 159 

μέτρα που διανύουν οι ασθενείς με νόσους συνδετικών ιστών (McGoon et al, 2012; 

Humbert et al, 2006; Tokgozoglu et al, 2009).  

Σε μια μελέτη μεταξύ 50 ασθενών με χρόνια θρομβοεμβολική ΠΥ εκ των οποίων οι 

42 είχαν υποβληθεί σε εκτομή πνεύμονα βρέθηκε ότι η μέση διανυθείσα απόσταση 

ήταν τα 391±19 μέτρα. Μεταξύ των 42 ασθενών που υποβλήθηκαν σε εκτομή  η 

απόσταση προ αυτής ήταν τα 417±19 μέτρα η οποία μετά αυξήθηκε στα 517±16. 

Ωστόσο, μεταξύ ασθενών με υπολειπόμενη ΠΥ η διανυθείσα απόσταση ήταν κατά 

πολύ μικρότερη σε σχέση με τους αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς (Reesink et al, 

2007).  

Οι Ridruejo et al (2009) στη μελέτη τους μεταξύ 58 ασθενών με ΠΥ όλων των 

αιτιολογιών, βρήκαν τη μέση διανυθείσα απόσταση στα 386±128,1 μέτρα κατά την 

πρώτη δοκιμασία και κατά τη δεύτερη στα 418,6±103,1. Η διανυθείσα απόσταση  

ήταν πολύ υψηλότερη μεταξύ ανδρών, κατά πολύ μικρότερη μεταξύ ασθενών 

λειτουργικής κατηγορίας ΙΙΙ & IV και θανόντων και στις δύο δοκιμασίες.  

Τα ευρήματα αυτά υποστηρίζουν την ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της δοκιμασίας και 

της θνητότητας η οποία μειώνεται επί διανυθείσας απόστασης άνω των 387 μέτρων 

ανεξαρτήτως από το όριο βάσης που τίθεται σε κάθε περίπτωση (Miyamoto et al, 

2000; Provencher et al, 2006).  

Ένας σημαντικός δείκτης που καταγράφεται κατά την 6MWT είναι ο καρδιακός 

ρυθμός και επί μη φυσιολογικής του ανάκαμψης μετά από ένα λεπτό από το πέρας 

της δοκιμασίας θεωρείται ισχυρός προγνωστικός δείκτης ΠΥ επί ιδιοπαθούς 

πνευμονικής ίνωσης και σημαντικός κλινικός δείκτης επιδείνωσης επί ΠΑΥ (Swigris 

et al, 2009; Minai et al, 2012). Επιπλέον, μια μείωση στον κορεσμό οξυγόνου άνω 

του 10% κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας αυξάνει τον κίνδυνο θνητότητας κατά 2,9 

φορές (Paciocco et al, 2001). 
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Τα συνήθη συμπτώματα της νόσου όπως δύσπνοια και κόπωση είναι ιδιαίτερα 

έντονα επί καρδιακής ανεπάρκειας και ελαττωμένου κλάσματος εξώθησης. Σε μια 

μελέτη 126 ασθενών με αυτά τα χαρακτηριστικά βρέθηκε ότι η μικρότερη 

διανυθείσα απόσταση ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας τόσο για 

νοσηλεία των ασθενών όσο και για αρνητική έκβαση (Zotter et al, 2015).  

Παρά τα τεκμηριωμένα οφέλη της 6MWT υπάρχουν ορισμένα ζητήματα που δεν 

έχουν απαντηθεί ακόμη και συμπεριλαμβάνουν την απόσταση που συσχετίζεται με 

την ικανότητα άσκησης και τη λειτουργία της δεξιάς καρδιάς και το εάν αυτή έχει 

μετρηθεί ως η απόλυτη τιμή της που σχετίζεται με βελτιωμένη επιβίωση επί ΠΥ 

(McLaughlin et al, 2013). Επιπλέον, η μείωση του κορεσμού κατά τη διάρκεια της 

δοκιμασίας πολλές φορές θεωρείται ως καλύτερος προγνωστικός παράγοντας 

θνητότητας σε σχέση με τη διανυθείσα απόσταση, καθώς κάθε μείωση κατά 1% 

στον κορεσμό οξυγόνου σχετίζεται με κατά 26% αυξημένο κίνδυνο θνητότητας 

(Rasekaba et al, 2009).  

Η διανυθείσα απόσταση επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες που 

συμπεριλαμβάνουν το φύλο, την ηλικία, το ύψος και το βάρος καθώς και τη 

συννοσηρότητα και γι’ αυτό το λόγο τις περισσότερες φορές δεν λαμβάνεται υπόψη 

η προβλεπόμενη απόσταση αλλά η απόλυτη τιμή της (Provencher et al, 2006). Οι 

παράγοντες επιρροής της 6MWDT είναι οι ακόλουθοι (ATS 2002): 

 Παράγοντες που επιδρούν σε μικρότερη διανυθείσα απόσταση: 

 Χαμηλότερο ύψος 

 Μεγαλύτερη ηλικία 

 Μεγαλύτερο σωματικό βάρος 

 Γυναικείο φύλο 

 Διαταραγμένη γνωστική λειτουργία 

 Μικρότερος διάδρομος 

 Πνευμονική νόσος 

 Καρδιαγγειακή νόσος 

 Μυοσκελετικές διαταραχές 
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 Παράγοντες που επιδρούν σε μεγαλύτερη διανυθείσα απόσταση: 

 Μεγαλύτερο ύψος 

 Ανδρικό φύλο 

 Υψηλό κίνητρο 

 Προηγούμενη εκτέλεση της δοκιμασίας 

 Λήψη φαρμάκων προ της δοκιμασίας 

 Συμπληρωματικό οξυγόνο σε ασθενείς με υποξαιμία που προκλήθηκε 

από την άσκηση 

Η δοκιμασία αυτή δεν θα πρέπει να εκτελείται επί παρουσίας ασταθούς στηθάγχης 

και οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου κατά τους προηγούμενους μήνες, επί 

καρδιακού ρυθμού στην ηρεμία ≥120 bpm, συστολικής αρτηριακής πίεσης ≥180 

mmHg και διαστολικής ≥100 mmHg (ATS 2002). 

 

2.2.2.2. Δύναμη Χειρόσφιξης 

Η δοκιμασία μέτρησης της δύναμης χειρόσφιξης (ΔΧ) αρχικά εφαρμόστηκε για την 

εκτίμηση ασθενών που υποβάλλονταν σε χειρουργική επέμβαση άνω άκρων. 

Σταδιακά, ωστόσο, βρέθηκε ότι η ΔΧ σχετίζεται με μειωμένη μυϊκή δύναμη και 

σωματική λειτουργικότητα επί αρκετών νόσων. Η σωματική λειτουργικότητα 

συγκαταλέγεται μεταξύ των ισχυρότερων προγνωστικών παραγόντων για τη 

μελλοντική υγεία των ασθενών καθώς και για την εκτίμηση της ικανότητάς τους να 

εκτελέσουν τις δραστηριότητες που επηρεάζονται από την κόπωση αλλά και ως 

δείκτης νοσηρότητας και θνητότητας ασχέτως ηλικίας και νόσου (Leong et al, 2015; 

Artero et al, 2012; Lopez-Jaramillo et al, 2014; Ruiz et al, 2008).  

Οι μηχανισμοί που πιθανώς να εξηγούν τη σχέση μεταξύ της ΔΧ και της κατάστασης 

της υγείας ενός ατόμου δεν είναι πλήρως κατανοητοί, εκτός των περιπτώσεων όπου 

υπάρχουν εντοπισμένες μυϊκές βλάβες των άνω άκρων. Ωστόσο, υπάρχουν επαρκή 

δεδομένα που υποστηρίζουν ότι η ΔΧ δεν εκτιμά μόνο τη μυϊκή δύναμη αλλά και τη 

γενική σωματική υγεία. Εκτιμά  τις αλλαγές της περιφερικής μυϊκής δύναμης καθώς 

και τη μυοσκελετική λειτουργία μέσω της μέγιστης χειροκίνητης εκούσιας ΔΧ 

αναδεικνύοντας και τις διαταραχές στη λειτουργική ικανότητα (da Silva et al, 2017).  
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Η περιφερική μυϊκή αδυναμία είναι ένα συχνό φαινόμενο μεταξύ ασθενών που 

πάσχουν από διάφορες νόσους και συμβάλλει στην δυσανεξία στην άσκηση. 

Μπορεί να εκτιμηθεί μέσω της ΔΧ και το ίδιο ισχύει τόσο για τη γενική υγεία όσο 

και για την επιδείνωση μιας νόσου και τη θνητότητα (Kovarik et al, 2017; Gosselink 

et al, 2000; Puhan et al, 2013; Dudzinska-Griszek et al, 2017). Εκτός αυτών, η ΔΧ 

εκτιμά την αποτελεσματικότητα θεραπειών και παρεμβάσεων σε πολλές νόσους 

όπως η ΧΑΠ και η ρευματοειδής αρθρίτιδα καθώς και τον κίνδυνο εκδήλωσης 

καρδιαγγειακών νόσων και συμβαμάτων μεταξύ διαβητικών ασθενών (Rantanen et 

al, 1999; Sayer & Kirkwood, 2015; Swallow et al, 2007; Oken et al, 2008; Lopez-

Jaramillo et al, 2014). Επιπλέον, έχουν βρεθεί συσχετίσεις μεταξύ της μειωμένης ΔΧ 

και της πιθανής μελλοντικής αναπηρίας και θνητότητας ακόμη και μεταξύ υγιών 

ατόμων (Gale et al, 2007). Η ΔΧ έχει συμβάλλει στην πρόγνωση νόσων όπως η 

στεφανιαία νόσος, η καρδιακή ανεπάρκεια καθώς και τα εγκεφαλικά επεισόδια και 

οι πνευμονικές νόσοι (Leong et al, 2015).  

Σε αντίθεση με τις καρδιοαναπνευστικές δοκιμασίες εκτίμησης της φυσικής 

κατάστασης, η δοκιμασία ΔΧ είναι μια απλή μέθοδος που μπορεί να εφαρμοστεί 

οπουδήποτε (Nakul et al, 2018; Bohannon 2008).  

Εκτιμά τη στατική δύναμη που εξασκείται γύρω από ένα δυναμόμετρο που 

εκφράζεται σε κιλά ή Newtons (Massy-Westropp et al, 2011). Το χειροδυναμόμετρο, 

λόγω του ότι είναι μια φορητή συσκευή, κάνει τη δοκιμασία εφικτή, γρήγορη και 

αξιόπιστη. Για τη σωστή όμως λήψη μετρήσεων, προτείνεται ο εξεταζόμενος να 

είναι σε καθιστή θέση με κάμψη του αγκώνα στις 90ο με το αντιβράχιο και τον 

καρπό σε ουδέτερη θέση. Διενεργούνται τρεις δοκιμασίες εκ των οποίων 

λαμβάνεται υπόψη η καλύτερη (Leong et al, 2015).  

Σε μια μελέτη μεταξύ 272 ασθενών με μυαλγική εγκεφαλομυελίτιδα και 136 

ατόμων ως ομάδα ελέγχουν διερευνήθηκε η συσχέτιση της ΔΧ με τις παραμέτρους 

της βαρύτητας της νόσου που συμπεριελάμβαναν την κόπωση, τον πόνο καθώς και 

την ποιότητα ζωής. Βρέθηκε ότι οι ασθενείς με σοβαρή νόσο είχαν μειωμένη ΔΧ 

κατά 15,3 kg σε σχέση με την ομάδα ελέγχου και αυτοί με ήπια έως μέτρια 

βαρύτητα κατά 10,5 kg. Επίσης, βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της μειωμένης ΔΧ και 
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της κόπωσης και του πόνου. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο ότι επί μυαλγικης 

εγκεφαλομυελίτιδας,  η ΔΧ είναι μειωμένη επί πιο σοβαρής νόσου και υποδηλώνει 

συμπτώματα μυϊκής αδυναμίας και κόπωσης, κάνοντας τη δοκιμασία αυτή ένα 

πιθανό διαγνωστικό εργαλείο για την εκτίμηση των ασθενών προκειμένου να 

σχεδιαστούν και να εφαρμοστούν οι κατάλληλες παρεμβάσεις για την αντιμετώπισή 

τους (Nacul et al, 2018).  

Μεταξύ ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη η ΔΧ έχει χρησιμοποιηθεί για την 

εκτίμηση της συνολικής θνητότητας, των καρδιαγγειακών συμβαμάτων καθώς και 

την ανάγκη νοσηλείας. Στη μελέτη των Hamasaki et al (2017) στην οποία 

συμμετείχαν 1.282 ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, βρέθηκε ότι η χαμηλή ΔΧ 

συσχετίσθηκε με την εκδήλωση καρδιαγγειακών συμβαμάτων και νοσηλείας 

ανεξαρτήτου ηλικίας και άλλων δημογραφικών χαρακτηριστικών. Μεταξύ των 

ανδρών συσχετίσθηκε και με τη θνητότητα. 

Λόγω του ότι ο ηλικιωμένος πληθυσμός είναι επιρρεπής στην εκδήλωση 

πνευμονικών νόσων, οι Son et al (2018) χρησιμοποίησαν τη μέτρηση ΔΧ για την 

εκτίμηση της πνευμονικής λειτουργικότητας των ηλικιωμένων. Βρέθηκε συσχέτιση 

μεταξύ της μειωμένης ΔΧ και της ελαττωμένης πνευμονικής λειτουργικότητας, με 

τους συγγραφείς να εκτιμούν ότι η ΔΧ ενδεχομένως να είναι ένα χρήσιμο εργαλείο 

για την εκτίμηση ύπαρξης πνευμονικής δυσλειτουργίας. 

Ενώ επί καρδιαγγειακής νόσου, η ΔΧ είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας καρδιακού θανάτου, συνολικής θνητότητας και νοσηλείας, όπως 

βρέθηκε σε μια μελέτη μεταξύ 23.400 ασθενών (Pavasini et al, 2019), η κλινική της 

σημασία επί ΧΑΠ είναι αμφιλεγόμενη. Ωστόσο, έχει βρεθεί ότι η μειωμένη ΔΧ 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας λόγω παρόξυνσης της νόσου (Vilaro et al, 

2010) και οι ασθενείς με ΧΑΠ έχουν μια κατά 15% μείωση στη ΔΧ σε σχέση με το 

γενικό πληθυσμό (Kovarik et al, 2017).  

Στη μελέτη των Lee et al (2017) μεταξύ 832 ασθενών και ίδιου αριθμού ατόμων ως 

ομάδα ελέγχου δεν βρέθηκε διαφορά στη ΔΧ μεταξύ τους. Ενώ η ΔΧ δεν 

συσχετίσθηκε με την πνευμονική λειτουργικότητα, συσχετίσθηκε με την ποιότητα 

ζωής των ανδρών ασθενών. Οι Jeong et al (2017) επίσης βρήκαν συσχέτιση μεταξύ 
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της ποιότητας ζωής και της ΔΧ επί ΧΑΠ και πιο συγκεκριμένα με την κινητικότητα, 

τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, τον πόνο, τη δυσφορία καθώς και το 

άγχος και την κατάθλιψη.  

Ενώ όμως στην προηγούμενη μελέτη  δεν βρέθηκε συσχέτιση της ΔΧ με τη δυναμική 

ζωτική χωρητικότητα ή τον δυναμικό εκπνεόμενο όγκο, οι Han & Chung (2018) στη 

μελέτη τους μεταξύ 5.303 συμμετεχόντων που υποβλήθηκαν σε σπιρομετρικό 

έλεγχο βρήκαν ότι η χαμηλή ΔΧ συσχετίζεται και με τις δύο αυτές παραμέτρους 

αλλά και με την ταχύτητα εκπνευστικής ροής επί παρουσίας πνευμονικής νόσου. 

Ωστόσο, σε μια πρόσφατη μελέτη διερευνήθηκε η σχέση της μέγιστης ταχύτητας 

εκπνευστικής ροής και της σκελετικής μυϊκής δύναμης μέσω της μέτρησης ΔΧ 

μεταξύ 75 ασθενών με ΧΑΠ και βρέθηκε ότι η κάθε αύξηση στη ΔΧ ανά κιλό 

συσχετίσθηκε με κατά 0,50 L/min αύξηση στη μέγιστη εκπνευστική ροή 

(Samarghandi et al, 2020). 

Η ΔΧ έχει χρησιμοποιηθεί και μεταξύ ασθενών με ΠΥ για τη σύγκριση της 

πνευμονικής λειτουργίας, της δύναμης των αναπνευστικών μυών και την 

περιφερική μυϊκή δύναμη.  Οι Saglam et al (2012) εκτίμησαν 17 ασθενής με ΠΑΥ και 

17 άτομα ως ομάδα ελέγχου και βρήκαν ότι η ΔΧ ήταν σημαντικά χαμηλότερη 

μεταξύ των ασθενών υποδηλώνοντας την ύπαρξη αδυναμίας τόσο των 

αναπνευστικών όσο και των περιφερικών μυών. 

Επί ιδιοπαθούς ΠΑΥ η σχέση μεταξύ της δυσλειτουργίας των αναπνευστικών μυών 

και της βαρύτητας της νόσου ενδεχομένως να υποδηλώνει μια γενικευμένη 

μυοπάθεια όπως υποστήριξαν οι Bauer et al (2007) βάση του ευρήματός τους ότι 

μεταξύ ασθενών με ιδιοπαθή ΠΑΥ λειτουργικής κατηγορίας ΙΙ και ΙΙΙ η ισομετρική 

δύναμη του μυός αντιβραχίου ήταν σημαντικά χαμηλότερη σε σχέση με τον υγιή 

πληθυσμό.  

Οι Saglam et al (2015) στη μελέτη τους μεταξύ 31 ασθενών με ΠΥ λειτουργικής 

κατηγορίας ΙΙ και 15 ΙΙΙ καθώς και 15 υγιή άτομα ως ομάδα ελέγχου, διερεύνησαν τη 

λειτουργική ικανότητα, την ικανότητα άσκησης καθώς και την περιφερική μυϊκή 

δύναμη μέσω της ΔΧ. Βρήκαν ότι οι ασθενείς κατηγορίας ΙΙΙ είχαν όλες τις 
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παραμέτρους σε χαμηλότερο επίπεδο σε σχέση με αυτούς της κατηγορίας ΙΙΙ, οι 

οποίοι όμως είχαν πολύ χαμηλότερα σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.    

 

2.2.2.3. Συγκριτική αξιολόγηση της εξάλεπτης δοκιμασίας βάδισης και της 

δύναμης χειρόσφιξης 

Ενώ η μέτρηση της ΔΧ δεν χρησιμοποιείται ευρέως για την εκτίμηση της σωματικής 

λειτουργικότητας και της ικανότητας για άσκηση μεμονωμένα, έχει χρησιμοποιηθεί 

σε συνδυασμό με την 6MWT, υπό τη θεώρηση ότι ενώ η 6MWT είναι αξιόπιστη, 

προϋποθέτει την καταβολή σημαντικής προσπάθειας από τους ασθενείς, 

επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες και σε αρκετές περιπτώσεις δεν ενδείκνυται 

η εφαρμογή της λόγω του ότι απαιτείται ο κατάλληλος χώρος και ο επαρκής χρόνος 

και λόγω του ότι δεν μπορεί να εφαρμοσθεί επί συνοδών νοσημάτων  (Kovarik et al, 

2017; Strandkvist et al, 2016). Επιπλέον, η ΔΧ έχει συσχετισθεί με τη γενική 

ικανότητα άσκησης όπως αυτή εκτιμάται μέσω της 6MWT, καθώς και με τον 

δυναμικό εκπνεόμενο όγκο (Strandkvist et al, 2016) και έχει βρεθεί ότι είναι ένας 

καλός δείκτης εκτίμησης της ποιότητας ζωής των ασθενών (Jeong et al, 2017; Burtin 

et al, 2016).  

Οι Kyomoto et al (2019) υποστήριξαν ότι η μέτρηση της ΔΧ θα μπορούσε να είναι 

απλή και λιγότερο απαιτητική δοκιμασία για την εκτίμηση των ασθενών με ΧΑΠ 

καθώς συσχετίσθηκε τόσο με την 6MWT όσο  και με τις σπιρομετρικές μετρήσεις 

και τις παραμέτρους της μυϊκής δύναμης μεταξύ 133 ασθενών. Τα ευρήματα αυτά 

υποστηρίζονται και από μια άλλη μελέτη μεταξύ 34 ασθενών με ΧΑΠ στην οποία 

βρέθηκε ότι οι ασθενείς που διένυσαν μικρότερη απόσταση στην 6MWT είχαν 

λιγότερη δύναμη χειρόσφιξης και στα δύο άκρα (da Silva et al, 2017). 

Οι van Adrichem et al (2015) απέδειξαν ότι η υψηλότερη ΔΧ συσχετίζεται με 

μεγαλύτερη διανυόμενη απόσταση μεταξύ 108 ασθενών που υπεβλήθησαν σε 

μεταμόσχευση πνεύμονα λόγω διαφόρων αιτιολογιών συμπεριλαμβανομένης και 

της ΠΥ. Πιο συγκεκριμένα, οι παράγοντες που συσχετίσθηκαν με την διανυθείσα 

απόσταση ήταν η περιφερική μυϊκή δύναμη όπως αυτή εκτιμήθηκε μέσω της 

μέτρησης της ΔΧ και ο δυναμικός εκπνευόμενος όγκος.  



 

23 
 

2.2.2.4. Συσχέτιση της δύναμης χειρόσφιξης με αναπνευστικές και λοιπές 

παραμέτρους 

Η ΔΧ έχει συσχετισθεί με τον Ταχέως Εκπνεόμενο Όγκο Αέρα στο πρώτο 

δευτερόλεπτο (FVE1), την Ταχέως Εκπνεόμενη Ζωτική Χωρητικότητα (FVC), τον 

καρδιακό ρυθμό (ΚΡ) καθώς και με τη διαστολική πίεση (ΔΠ). Πιο συγκεκριμένα, στη 

μελέτη των Goulart et al (2017) μεταξύ ασθενών με μέτριας βαρύτητας ΧΑΠ 

εκτιμήθηκε η μεταβλητότητα του ΚΠ κατά την ισομετρική συστολή άνω άκρου και 

βρέθηκε ότι κατά τη διάρκεια της συστολής, ο μέσος ΚΡ αυξήθηκε σημαντικά. 

Επιπλέον, βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ των FEV1 και FVC, που δικαιολόγησαν την 

κατά 30% αύξηση του ΚΡ. Αναλυτικότερα, οι δύο αυτές αναπνευστικές παράμετροι 

κατά τη διάρκεια της μέτρησης ΔΧ επηρέασαν άμεσα τον ΚΡ επί απόφραξης των 

αεραγωγών και μειωμένης χωρητικότητας των πνευμόνων.  

Η παθολογική απόφραξη των πνευμόνων οδηγεί σε σημαντική μείωση της μυϊκής 

δύναμης και της κινητικότητας μεταξύ ασθενών με ΧΑΠ. Σε μια άλλη μελέτη μεταξύ 

135 ασθενών με φυσιολογική έκπτωση της μυϊκής δύναμης και της πνευμονικής 

λειτουργίας άνευ παθολογικών νόσων, διερευνήθηκε η αλληλεπίδραση της μυϊκής 

δύναμης, των σπιρομετρικών παραμέτρων και της κινητικότητας. Βρέθηκε ότι η 

μεγαλύτερη ΔΧ συσχετίσθηκε με υψηλότερες τιμές των FEV1 και FVC, 

υποδηλώνοντας ότι η μείωση της κινητικότητας λόγω γήρανσης ενδεχομένως να 

οφείλεται στη μείωση τόσο της μυϊκής δύναμης όσο και της έκπτωσης της 

πνευμονικής λειτουργίας (Sillnpaa et al, 2014). 

Ακόμη και μεταξύ υγιών ατόμων η πνευμονική λειτουργία μειώνεται κατά τη 

γήρανση οφειλόμενη σε αρκετούς παράγοντες με αποτέλεσμα τη συνεπαγόμενη 

απώλεια μυϊκής δύναμης και ικανότητας άσκησης (Degens et al, 2012; Quanjer et al, 

2012). Από την άλλη πλευρά, είναι πιθανό η ελάττωση της μυϊκής δύναμης να 

συμβάλει στην ελάττωση της πνευμονικής λειτουργίας κυρίως λόγω αδυναμίας 

σωματικής άσκησης και απουσίας ικανοποιητικής κινητικότητας (Pelkonen, et al, 

2003). Επί πνευμονικών νόσων, όπως η ΧΑΠ, η απώλεια μυϊκής μάζας είναι 

μεγαλύτερης βαρύτητας και καθώς η νόσος επιδεινώνεται τόσο μειώνονται η μυϊκή 

δύναμη και η λειτουργική ικανότητα (Eisner et al, 2008).  
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Οι Chen et al (2020) στη μελέτη τους μεταξύ 1.519 ατόμων μέσης ηλικίας 59,9±13,3 

ετών, διερευνήθηκε η σχέση της ΔΧ με τις παραμέτρους της πνευμονικής 

λειτουργίας. Βρέθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ της ΔΧ και της πνευμονικής 

λειτουργίας με την ηλικία ενώ οι FEV1 και FVC συσχετίσθηκαν θετικά με τη ΔΧ.   

Παρά το γεγονός ότι η σχέση της πνευμονικής λειτουργίας και της ΔΧ έχει 

μελετηθεί, παραμένει αμφιλεγόμενη (Holmes et al, 2017; Jeong et al, 2017).  Ενώ 

έχει βρεθεί ότι η ΔΧ σχετίζεται θετικά με τον FEV1 κυρίως μεταξύ ασθενών με ΧΑΠ 

κάποιες μελέτες δεν έχουν βρει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των δύο παραμέτρων 

(Jeong et al, 2017; Lee et al, 2017; Holmes et al, 2017).  

Αυτή η αμφιλογία ενδεχομένως να οφείλεται ότι η ίδια η φύση της συσχέτισης 

μεταξύ της ΔΧ και της πνευμονικής λειτουργίας δεν είναι τόσο ξεκάθαρη. Σε μια 

έρευνα μεταξύ 400 φαινομενικά υγιών νεαρών ενηλίκων (16-30 ετών) διερευνήθηκε 

η προβλεπόμενη πνευμονική λειτουργία. Η μέση τιμή της ΔΧ και της πνευμονικής 

λειτουργίας ήταν υψηλότερες μεταξύ ανδρών και η ΔΧ συσχετίσθηκε θετικά με τις 

πνευμονικές παραμέτρους ιδιαίτερα τον FEV1. Οι παράγοντες που προβλέπουν τους 

FEV1 και FVC ήταν το φύλο, το ύψος, και η ΔΧ με τους συγγραφείς να καταλήγουν 

ότι η τελευταία αποτελεί έναν σημαντικό προβλεπτικό παράγοντα της πνευμονικής 

λειτουργίας προτείνοντας τη χρήση της στην κλινική πρακτική (Mgbemena et al, 

2019).  

Τα ανωτέρω ευρήματα ενισχύονται με τα αποτελέσματα της μελέτης των Zhu et al 

(2020) οι οποίοι πρότειναν το ίδιο βάσει του ότι μεταξύ 908 ατόμων που 

υπεβλήθησαν σε καρδιακές δοκιμασίες και 308 σε πνευμονικές βρέθηκε ισχυρή 

θετική συσχέτιση μεταξύ του FEV1 και της FVC με τη ΔΧ τόσο σε άνδρες όσο και σε 

γυναίκες. Προς επιβεβαίωση αυτών των ευρημάτων, οι Qaisar et al (2020) βρήκαν 

ότι η χαμηλότερη ΔΧ όχι μόνο σχετίζεται με μειωμένο FEV1 μεταξύ ασθενών με ΧΑΠ 

αλλά και με φτωχότερη ποιότητα ζωής και με αυξημένα ποσοστά ψυχικών 

διαταραχών όπως άγχος και κατάθλιψη.  

Η ΔΧ σχετίζεται και άλλες παραμέτρους όπως βρέθηκε σε μια μελέτη μεταξύ 

ασθενών με ΧΑΠ στην οποία εκτιμήθηκε η κατάσταση της συμπαθητικής 

καρδιαγγειακής λειτουργίας μέσω της ΔΧ. Συμμετείχαν 40 ασθενείς ΧΑΠ και 40 
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μάρτυρες ως ομάδα ελέγχου. Μετρήθηκε η συστολική και διαστολική πίεση στην 

ηρεμία καθώς η αύξηση ή μείωση τους σε καθιστή και όρθια θέση μέσω της ΔΧ. Τα 

αποτελέσματα της εν λόγω μελέτης έδειξαν ότι ο ΚΡ, η συστολική και η διαστολική 

πίεση στην ηρεμία είχαν σημαντικά αυξημένες τιμές επί ΧΑΠ. Οι συγγραφείς 

κατέληξαν στο ότι η συμπαθητική καρδιαγγειακή λειτουργία είναι υπερδραστήρια 

επί ΧΑΠ και κατά τη διάρκεια της άσκησης συσχετίζεται με τη σοβαρότητα της 

νόσου και η αύξησή τους κατά τη διάρκεια της ΔΧ συσχετίζεται αρνητικά με τον 

FEV1 (Baksh et al, 2019). 

Οι Cortopassi et al (2011) μεταξύ 18 ανδρών με ΧΑΠ και 15 ως ομάδα ελέγχου 

βρήκαν ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της ΔΧ και του ΚΡ, ο οποίος ήταν χαμηλότερος 

τόσο κατά την ηρεμία όσο και κατά τη διεξαγωγή της άσκησης επί ΧΑΠ. Βρέθηκε 

επίσης ότι η ΔΧ ήταν μικρότερη μεταξύ των ασθενών με ΧΑΠ σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου, με τους συγγραφείς να καταλήγουν ότι η ΔΧ σχετίζεται με διαταραγμένη 

καρδιακή λειτουργία τόσο στην ηρεμία όσο και στην άσκηση.  

Η ΔΧ προκαλεί μια αύξηση της ΔΠ  του αίματος και του ΚΡ (Leite et al, 2010) σε 

συνάρτηση με το ποσοστό της μέγιστης εθελοντικής συστολής, με τους Freeman et 

al (2006) να υποστηρίζουν ότι η απόκριση του ΚΡ κατά τη διάρκεια της ΔΧ σχετίζεται 

με την ύπαρξη υποξίας. Η ΔΧ συσχετίσθηκε θετικά με υψηλότερη ΔΠ τόσο στους 

άνδρες όσο και στις γυναίκες στη μελέτη των Ji et al, (2018) μεταξύ 4.597 

συμμετεχόντων κατά τη διάρκεια διερεύνησης της σχέσης μεταξύ της ΔΧ με την 

αρτηριακή πίεση και τον κίνδυνο υπέρτασης. Η αυξημένη ΔΧ συσχετίσθηκε με 

υψηλότερο κίνδυνο υπέρτασης ιδιαίτερα επί μεγαλύτερης μάζας σώματος κυρίως 

μεταξύ ανδρών.  

Η ΔΠ με τη ΔΧ έχουν συσχετισθεί είτε αρνητικά μεταξύ τους (Hess et al, 2016; 

Carlson et al, 2016; Sayer et al, 2007; Kelley & Kelley, 2010) είτε δεν έχει βρεθεί 

κάποια συσχέτιση (Ash et al, 2017; Goessler et al, 2016) αλλά μεταξύ μεγαλύτερων 

ατόμων, η υψηλότερη ΔΠ σχετίζεται με μεγαλύτερη ΔΧ, η οποία με τη σειρά της 

σχετίζεται με μεγαλύτερη μάζα σώματος (Dong et al, 2016; Diez-Fernandez et al, 

2015).  
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2.3.  Θεραπευτική Προσέγγιση της Πνευμονικής Υπέρτασης 

2.3.1. Φαρμακευτική Αγωγή  

Η αιτιολογική θεραπεία δηλαδή η διόρθωση της νόσου που προκαλεί την ΠΥ είναι ο 

αρχικός στόχος της θεραπευτικής προσέγγισης. Σε γενικές γραμμές για την έναρξη 

της χορήγησης της όποιας θεραπείας λαμβάνεται υπόψη η λειτουργική κατηγορία 

του ασθενούς διότι επί κατηγορίας Ι συνήθως συστήνονται υγιειονοδιαιτητικά 

μέτρα δηλαδή η άσκηση και η απώλεια σωματικού βάρους καθώς και 

εξατομικευμένες ειδικές συμβουλές (Galie et al, 2016).  

Για τους ασθενείς οι οποίοι δεν θα ανταποκριθούν στην αιτιολογική θεραπεία η 

φαρμακευτική αγωγή βασίζεται στην αναπλήρωση των ελαττωμένων 

αγγειοδιασταλτικών ουσιών και των αυξητικών παραγόντων για την αναστολή των 

μεσολαβητών που προάγουν την αγγειοσύσπαση, την υπερπλασία και την 

επαναδιαμόρφωση των αγγείων. Η χρήση αναστολέων ενζύμων αγγειοτενσίνης και 

ανταγωνιστών υποδοχέων της καθώς και βήτα αναστολείς δεν ενδείκνυται επί ΠΥ, 

εκτός εάν κάποιο συνοδό νόσημα καθιστά τη χρήση τους απαραίτητη. Επίσης η δια 

του στόματος χορήγηση αντιπηκτικών φαρμάκων ενδείκνυται σε ασθενείς των 

οποίων η νόσος σχετίζεται με τη χρήση ανορεξικών φαρμάκων καθώς και επί ΠΑΥ 

(Galie et al, 2016; Preston, 2014).  

Για την αντιμετώπιση της νόσου, συνήθως χρησιμοποιούνται τα ακόλουθα (Pulido 

et al, 2013; Humbert et al, 2007; Nickel et al, 2012; McLaughlin et al, 2005; Preston 

et al, 2014): 

 Ανταγωνιστές ασβεστίου 

 Ανταγωνιστές των υποδοχέων της ενδοθηλίνης 

 Ενισχυτές της αύξησης Μονοξειδίου του Αζώτου 

 Αναστολείς της φωσφοδιεστεράσης 

 Αγωνιστές της οδού της προστακυκλίνης 

Ωστόσο, επί αποτυχίας ελέγχου της νόσου διενεργείται Αρτηριακή Σεπτοστομία 

δηλαδή οπή στο μεσοκολπικό διάφραγμα οδηγώντας μέρος του αίματος απ’ 

ευθείας στον αριστερό κόλπο. Σε περίπτωση που και αυτή αποτύχει η 
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μεταμόσχευση πνευμόνων αποτελεί την τελική θεραπευτική λύση επί λειτουργικής 

κατηγορίας ΙΙΙ και IV (Humbert et al, 2007). 

 

2.4.  Αποκατάσταση Ασθενών με Πνευμονική Υπέρταση 

Σε σύγκριση με άλλες καρδιοαναπνευστικές νόσους, οι εμπλεκόμενοι στη 

διαχείριση της ΠΥ έχουν αναγνωρίσει σχετικά πρόσφατα τα οφέλη της 

αποκατάστασης για τους εν λόγω ασθενείς. Επί σειρά ετών, η συμβουλή έτεινε προς 

την αποφυγή της άσκησης βάσει ενδείξεων όπως η αυξημένη ροή και πίεση εντός 

των πνευμονικών αρτηριών που προκαλούνται από την προσπάθεια. Επί ΠΥ η δεξιά 

κοιλία ήδη υπερλειτουργεί, είναι διεσταλμένη και συχνά χαρακτηρίζεται από 

ανεπάρκεια με συνέπεια οι ασθενείς να διατρέχουν τον κίνδυνο εκδήλωσης 

προσυγκοπτικών συμπτωμάτων στην προσπάθεια ακόμη και αιφνίδιο θάνατο. Η 

αυξημένη προσπάθεια σαφώς θα συντελούσε στον ακόμη πιο αυξημένο κίνδυνο 

εκδήλωσης ανεπιθύμητων ενεργειών αλλά τα τελευταία έτη έχει παρατηρηθεί μια 

στροφή προς τα οφέλη της ελεγχόμενης άσκησης επί ΠΥ (Bolton et al, 2013; Dalal et 

al, 2011).  

Η τακτική άσκηση συμβάλλει στη βελτίωση πολλών χρόνιων καταστάσεων διότι 

βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική και περιφερική μυϊκή δύναμη, με ταυτόχρονες 

θετικές επιδράσεις στο μεταβολισμό, στη διαχείριση του σωματικού βάρους, στην 

οστική πυκνότητα και στην ψυχική υγεία προάγοντας την ποιότητα ζωής (Garber et 

al, 2011). Επιπλέον, η μεγαλύτερη κατανάλωση οξυγόνου που θεωρείται σημαντική 

για την εκτίμηση της ικανότητας για άσκηση έχει συνδεθεί με αυξημένη επιβίωση 

(Myers et al, 2002). 

Η λογική για την χρησιμότητα της άσκησης επί ΠΥ βασίζεται στο ότι επί στοχευμένης 

άσκησης που λαμβάνει υπόψη τους εξατομικευμένους περιορισμούς, βελτιώνεται η 

αιμοδυναμική σταθερότητα της πνευμονικής αρτηρίας καθώς και η λειτουργία της 

δεξιάς καρδιάς (Galie et al, 2019). Αν και υπάρχει αμφιλογία για το κατά πόσο η 

άσκηση μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργία της δεξιάς κοιλίας, μπορεί να έχει μια 

πολύ θετική επίδραση στη λειτουργικότητα των υπόλοιπων μυών, καθώς επί ΠΥ η 
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άσκηση συμβάλει στην ενδυνάμωση και στην αποτελεσματικότητα των σκελετικών 

μυών (de Man et al, 2009). 

Επιπλέον, βελτιώνεται η λειτουργία της αριστερής κοιλίας ιδιαίτερα επί νόσου που 

την επηρεάζει αρνητικά (Hambrecht et al, 2000). Ένα ακόμη όφελος είναι η 

βελτίωση της λειτουργικότητας των αναπνευστικών μυών με αποτέλεσμα τον 

καλύτερο έλεγχο της αναπνοής (Kabitz et al, 2014). Μέσω της άσκησης, οι ασθενείς 

εκπαιδεύονται για τα ασφαλή όρια εκτέλεσης των καθημερινών δραστηριοτήτων, 

αυξάνεται η αυτοπεποίθησή τους και η ψυχική τους υγεία και συνεπώς η ποιότητα 

ζωής τους (Garber et al, 2011).  

Οι ασθενείς με ΠΥ παρουσιάζουν προβλήματα στους περιφερικούς μύες 

συμπεριλαμβανομένης της μειωμένης δύναμης, της ατροφίας, της ελαττωμένης 

συσταλτικότητας καθώς και της μειωμένης οξειδωτικής ικανότητας (Bauer et al, 

2007; Batt et al, 2014). Η αποκατάσταση μπορεί να βελτιώσει αυτές τις καταστάσεις 

όπως βρέθηκε σε μια μελέτη η οποία κατέληξε στο ότι μέσω της άσκησης 

βελτιώνεται η οξειδωτική ενζυμική δραστηριότητα, καθώς και η δύναμη και η 

αντοχή των μυών (de Man et al, 2009).  

Μεταξύ των ισχυρών ενδείξεων ότι επί ΠΥ η αποκατάσταση οδηγεί σε βελτιωμένη 

ικανότητα άσκησης είναι ότι μόνο μέσω της φαρμακευτικής αγωγής η διανυθείσα 

απόσταση κατά την 6MWT αυξάνεται κατά περίπου 30 έως 40 μέτρα (Mathai et al, 

2012; Ryerson et al, 2010) ενώ επί εφαρμογής προγράμματος αποκατάστασης η 

απόσταση αυξάνεται έως και 60 μέτρα και η κατανάλωση οξυγόνου αυξάνεται κατά 

2,41 mL/kg/min  (Morris et al, 2017). Η επίδραση της αποκατάστασης στην αύξηση 

της κατανάλωσης οξυγόνου είναι εμφανής ακόμη και όταν δεν υπάρχει ταυτόχρονη 

αύξηση της διανυθείσας απόστασης κατά την 6MWT (de Man et al, 2009).  

Στη μελέτη των Mereles et al (2006) μεταξύ 30 ασθενών με ΠΥ που χωρίστηκαν σε 

δυο ομάδες εκ των οποίων η μία συμμετείχε σε πρόγραμμα αποκατάστασης 

βρέθηκε ότι μετά από παρέμβαση άσκησης υπήρξε βελτίωση στη λειτουργική 

κατηγορία των ασθενών, στην ικανότητα άσκησης και στην ποιότητα ζωής. Πιο 

συγκεκριμένα 6 ασθενείς από τη λειτουργική κατηγορία ΙΙΙ κατατάχθηκε  στην ΙΙ και 

ένας από την IV στην ΙΙΙ.  
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Η σύσταση για άσκηση επί ΠΥ συμπεριελήφθη στις Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες 

οδηγίες  λόγω του ότι αναγνωρίστηκε ότι είναι ασφαλής (Galie et al, 2019). Ωστόσο 

η μεγάλης έντασης άσκηση δεν προτείνεται διότι μπορεί να οδηγήσει σε δύσπνοια, 

στηθάγχη και συγκοπτικό επεισόδιο. Για να είναι ένα πρόγραμμα αποκατάστασης 

επιτυχημένο θα πρέπει να σχεδιάζεται και να εφαρμόζεται από μια διεπιστημονική 

ομάδα στην οποία θα συμμετέχουν ιατροί, φυσικοθεραπευτές, ψυχολόγοι καθώς 

και διατροφολόγοι έτσι ώστε να υπάρχει μια εξατομικευμένη και ολιστική 

προσέγγιση (Grunig et al, 2019).  

Δεν υπάρχει ωστόσο ένα ενιαίο μοντέλο σχεδιασμού και εφαρμογής ενός 

προγράμματος αποκατάστασης για τους ασθενείς με ΠΥ. Η οποιαδήποτε εφαρμογή 

άσκησης θα πρέπει να σχεδιάζεται και να εφαρμόζεται από επαγγελματίες 

φυσικοθεραπευτές. Υπάρχει η πρόταση ότι τα προγράμματα αυτά θα πρέπει να 

εφαρμόζονται σε χώρους αποκατάστασης για 3 εβδομάδες και ακολούθως στην 

οικία του ασθενούς για 12 εβδομάδες με επίβλεψη φυσικοθεραπευτή (Ulrich et al, 

2017). 

Οι προτεινόμενες παρεμβάσεις συμπεριλαμβάνουν τη βάδιση ή τη χρήση 

εργμομετρικού ποδηλάτου. Το κάθε πρόγραμμα θα πρέπει να ξεκινά με μέτρια 

φορτία και να υπάρχει συνεχής επαναξιολόγηση και ανατροφοδότηση στον ασθενή, 

καθώς αυτό αυξάνει τη συμμόρφωσή του αφού αντιλαμβάνεται την αίσθηση της 

προόδου. Θα πρέπει όμως να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη διατήρηση του 

κορεσμού οξυγόνου και να χορηγείται οξυγόνο όποτε αυτό απαιτείται (Grunig et al, 

2019; Ulrich et al, 2017).  

Η άσκηση επί ΠΥ θα πρέπει να ξεκινά με χαμηλή ένταση δηλαδή κάτω του 50% της 

ικανότητας του ασθενούς για μονάδες έντασης και να διαρκεί λιγότερο από τριάντα 

λεπτά ανά συνεδρία με σταδιακή αναπροσαρμογή ανάλογα με την ανοχή του 

ασθενούς στην άσκηση. Μια ιδανική συντήρηση του προγράμματος είναι μέτριας 

έντασης άσκηση δηλαδή μεταξύ του 50% και 70% της ικανότητας του ασθενούς με 

διάρκεια μεταξύ μισής και μιας ώρας και συχνότητα μεταξύ 3-7 ημερών 

εβδομαδιαίως (Desai & Channick, 2008), λαμβάνοντας υπόψη και την λειτουργική 

κατηγορία στην οποία ανήκει ο ασθενής καθώς όσο μειώνεται η δύναμη των 
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αναπνευστικών και των περιφερικών μυών, τόσο μειώνεται και η ικανότητα 

άσκησης και σωματικής δραστηριότητας (Saglam et al, 2015).  

Ενώ η χρήση εργομετρικού ποδηλάτου προκαλεί λιγότερα συμπτώματα η χρήση 

κυλιόμενου διαδρόμου θεωρείται καλύτερη διότι είναι  πιο κοντά στις καθημερινές 

δραστηριότητες. Οι ασκήσεις αντίστασης μπορούν να διεξάγονται σε μία συνεδρία 

με χαμηλή προς μέτρια ένταση περίπου στο 50% της ανοχής δύο με τρεις φορές 

εβδομαδιαίως (Arena et al, 2015). 

Η αναπνευστική εκπαίδευση είναι μια από τις πιο σημαντικές πτυχές ενός 

προγράμματος αποκατάστασης ασθενών με ΠΥ, διότι αυξάνει τη δύναμη των 

εισπνευστικών μυών (Saglam et al, 2015). Ωστόσο, οι αναπνευστικές ασκήσεις θα 

πρέπει να διενεργούνται επί παρατηρούμενης αδυναμίας των αναπνευστικών μυών 

και να διεξάγονται σε μία ή δύο συνεδρίες διάρκειας 15-30 λεπτών με το ≥ 30% της 

μέγιστης εισπνευστικής πίεσης, τρεις έως και επτά φορές εβδομαδιαίως (Desai & 

Channick, 2008). 

Κατά τη διάρκεια της άσκησης και προκειμένου να διασφαλίζεται η ασφάλεια των 

ασθενών, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ο κορεσμός του οξυγόνου, η εκδήλωση 

ζάλης, υπότασης και συγκοπτικών επεισοδίων που ενδεχομένως να μην οφείλονται 

στην ίδια την άσκηση αλλά στη νόσο (Grunig et al, 2019). Αναφορικά με το εάν 

πρέπει να υπάρχουν διαλείμματα κατά τη διάρκεια των ασκήσεων ενώ αυτά 

βοηθούν στην ξεκούραση των ασθενών, ενδεχομένως να προκαλέσουν ξαφνικές 

αιμοδυναμικές αλλαγές και να ελλοχεύουν τον κίνδυνο συγκοπτικού επεισοδίου. Γι’ 

αυτούς τους ίδιους λόγους δεν προτείνονται οι ασκήσεις στο νερό (Arena et al, 

2015).  

Υπάρχουν μερικές μελέτες που έχουν εφαρμόσει προγράμματα αποκατάστασης 

μεταξύ ασθενών με ΠΥ όπως αυτή των Mereles et al (2006) στην οποία συμμετείχαν 

30 ασθενείς εκ των οποίων οι 15 ανήκαν σε ομάδα ελέγχου που έλαβε ένα σύνηθες 

πρόγραμμα βασισμένο στη διατροφή, τη συμβουλευτική, και την 

φυσικοθεραπευτική αναπνευστική εκπαίδευση για τρεις εβδομάδες. Η δεύτερη 

ομάδα έλαβε ένα ειδικό πρόγραμμα που αποτελείτο από διακεκομμένη άσκηση σε 

εργομετρικό ποδήλατο με χαμηλό έργο για 10-25 λεπτά ημερησίως. Η άσκηση 
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διενεργείτο υπό την επίβλεψη φυσικοθεραπευτή για 7 ημέρες την εβδομάδα και η 

έντασή της αναπροσαρμοζόταν σύμφωνα με την ατομική προσπάθεια και τα μέτρα 

ασφαλείας που ήταν ο ΚΡ να είναι <120 bpm και ο κορεσμός του οξυγόνου >90%. 

Επιπλέον, οι ασθενείς βάδιζαν για 60 λεπτά, διενεργούσαν ανύψωση βάρους για 

την εξάσκηση διαφορετικών μυών για 30 λεπτά και εκτελούσαν αναπνευστικές 

ασκήσεις για επιπλέον 30 λεπτά τουλάχιστον 5 ημέρες την εβδομάδα. Μετά την 

έξοδό τους από το κέντρο αποκατάστασης στο οποίο εφαρμοζόταν το πρόγραμμα 

τους ζητήθηκε να συνεχίσουν την άσκηση στο ποδήλατο και τις αναπνευστικές 

ασκήσεις στην οικία τους για τις επόμενες 12 εβδομάδες. Μετά από 3 εβδομάδες 

σημειώθηκε βελτίωση στη διανυθείσα απόσταση στην 6MWT κατά 85±56 μέτρα και 

μια περαιτέρω βελτίωση στα 96±61 μετά από 15 εβδομάδες. Επίσης, βρέθηκε 

βελτίωση στην ποιότητα ζωής τους. 

Στη μελέτη των Kerti et al (2018) διερευνήθηκε η σχέση των αλλαγών της 

ικανότητας άσκησης και άλλων λειτουργικών δεικτών μετά από ένα πρόγραμμα 

πνευμονικής αποκατάστασης μεταξύ 327 ασθενών ΧΑΠ εκ των οποίων το 30% είχε 

ΠΥ ως συνοδό νόσημα. Το πρόγραμμα συμπεριελάμβανε ασκήσεις θωρακικής 

ενδυνάμωσης, ελεγχόμενης αναπνοής καθώς και εξατομικευμένο πρόγραμμα 

άσκησης με χρήση εργομετρικού ποδηλάτου ή διαδρόμου. Βρέθηκε ότι το 

πρόγραμμα βελτίωσε τη διανυθείσα απόσταση στη 6MWT, τη ΔΧ, και την 

εισπνευστική ζωτική χωρητικότητα.  

Εκτός από τη φαρμακευτική αγωγή και την άσκηση, ένα πρόγραμμα 

αποκατάστασης θα πρέπει να συμπεριλαμβάνει την παροχή συμβουλευτικής για 

την εκτέλεση των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής καθώς η νόσος οδηγεί 

στην κοινωνική απομόνωση. Επιπλέον η ενθάρρυνση των ασθενών να συμμετέχουν 

σε ομάδες υποστήριξης έχει ευεργετικές επιδράσεις στην αντιμετώπιση της νόσου 

και στην αύξηση της αυτοπεποίθησής τους (Lowe et al, 2004).  

Η αναγνώριση της σημασίας της άσκησης και της αποκατάστασης επί ΠΥ βοηθά 

στην εκπόνηση προγραμμάτων μέσω μιας διεπιστημονικής ομάδας, προκειμένου να 

αντιμετωπισθούν ολιστικά οι ασθενείς, να είναι ενεργοί εντός των ορίων που 

θέτουν τα συμπτώματα της νόσου και να έχουν καλή ποιότητα ζωής, που όλα θα 
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συμβάλλουν στη μείωση του κινδύνου νοσηρότητας και θνητότητας (Sandoval et al, 

2001; Arena et al, 2015; Galie et al, 2019).  

 

2.5. Εγκυρότητα και Αξιοπιστία Μετρήσεων 

Η εγκυρότητα και η αξιοπιστία μετρήσεων είναι σημαντικές έννοιες σε μια μελέτη 

καθώς είναι δεν είναι ανεξάρτητες ιδιότητες λόγω του ότι μια μέτρηση που δεν 

είναι αξιόπιστη δεν μπορεί να είναι έγκυρη, αλλά επί αξιοπιστίας μιας μέτρησης 

υπάρχει το ενδεχόμενο να μην είναι έγκυρη και γι’ αυτό το λόγο η υψηλή αξιοπιστία 

δεν εξασφαλίζει αυτομάτως την εγκυρότητα της μέτρησης (Kimberlin & Winterstein, 

2008). 

Ως εγκυρότητα νοείται το γεγονός ότι μη μέτρηση μετρά ακριβώς αυτό που 

υποστηρίζει ότι μετρά και λόγω του ότι δεν αφορά αποκλειστικά ένα μόνο 

χαρακτηριστικό πρέπει να προσδιορίζεται σε συνάρτηση με ένα συγκεκριμένο θέμα 

και να αναφέρεται σε έναν καθορισμένο πληθυσμό (Roberts & Priest, 2006; 

Mokkink et al, 2010). 

Μεταξύ των ειδών της εγκυρότητας συγκαταλέγεται και η εγκυρότητα κριτηρίου 

που αφορά σε μια μέτρηση βάσει κάποιου εξωτερικού κριτηρίου. Το κριτήριο αυτό 

θα πρέπει να είναι ευρέως αποδεκτό, με τα ίδια χαρακτηριστικά και να θεωρείται 

το «χρυσό πρότυπο» (Keszei et al, 2010). Στις εκτιμήσεις εγκυρότητας κριτηρίου, 

ελέγχεται η εγκυρότητα μια μέτρησης συγκρίνοντας τα αποτελέσματά της με το 

χρυσό πρότυπο ή με ένα καλώς εδραιωμένο κριτήριο. Εάν η δοκιμασία μετρά αυτό 

που στοχεύει να μετρήσει, τότε τα αποτελέσματα θα πρέπει να συμφωνούν με αυτά 

του χρυσού προτύπου, με τις μετρήσεις να θεωρούνται έγκυρες όταν αντιστοιχούν 

με αυτές του επιλεγμένου κριτηρίου  (Roach, 2006).  

Στην περίπτωση που το κριτήριο αναφέρεται στο μέλλον, έχουμε την προβλεπτική 

εγκυρότητα (Kimberlin &  Winterstein, 2008). Με άλλα λόγια, εάν εφαρμόζεται μια 

μέτρηση και τα αποτελέσματά της συγκρίνονται με ένα κριτήριο που εφαρμόζεται  

μεταγενέστερα πρόκειται για προβλεπτική εγκυρότητα. Επιπλέον αποτελεί το 

βαθμό στον οποίο μια μέτρηση σχετίζεται με ένα αποτέλεσμα και το κατά πόσο μια 
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δοκιμασία μπορεί να προβλέψει ένα αποτέλεσμα για μια άλλη αποτελώντας μια 

εναλλακτική πτυχή της εγκυρότητας δίνοντας έμφαση στην έννοια ή στην ερμηνεία 

των αποτελεσμάτων, κάνοντας μια μέτρηση ικανή να προβλέψει τη μελλοντική 

απόδοση μιας δραστηριότητα ή κάποιας άλλης εκτίμησης (Straub et al, 2004; 

Engellant et al, 2016.  

Όταν και οι δύο μετρήσεις εφαρμόζονται την ίδια στιγμή πρόκειται για συγχρονική 

εγκυρότητα η οποία αφορά στην πρόβλεψη άλλων αποτελεσμάτων και πιο 

συγκεκριμένα αναφέρεται στο βαθμό στον οποίο τα αποτελέσματα μιας 

συγκεκριμένης μέτρησης αντιστοιχούν σε αυτά μιας προηγουμένως εδραιωμένης 

μέτρησης ίδιας κατασκευής (Roach, 2006; Keszei et al, 2010).  

Ένας ακόμη ορισμός της εγκυρότητας συνολικά αποτελεί το ότι αυτή είναι ο βαθμός 

στον οποίο τα αποτελέσματα είναι αληθή και εξαρτάται από την αξιοπιστία και τη 

σχετικότητα της εν λόγω μέτρησης. Η σχετικότητα είναι απλώς ο βαθμός της σχέσης 

μεταξύ της δοκιμασίας και του στόχου της, δηλαδή να αντικατοπτρίζει αυτό που 

αναφέρει ότι θα ελεγχθεί (Olywatayo, 2010; Burns et al, 2017).   

Τις περισσότερες φορές η εγκυρότητα κριτηρίου αποτελεί πρόκληση για τους 

ερευνητές διότι χρήζει ύπαρξης χρυσού προτύπου το οποίο ενδέχεται να μην είναι 

διαθέσιμο σε όλα τα πεδία έρευνας (Kimberlin & Winterstein, 2008). Σε κάθε 

περίπτωση όμως η εγκυρότητα μιας μέτρησης αναφέρεται στον βαθμό στον οποίο 

τα αποτελέσματα είναι αληθή, ενσωματώνοντας όλη την έννοια της έρευνας και 

τεκμηριώνοντας το εάν τα ληφθέντα αποτελέσματα πληρούν όλες τις προϋποθέσεις 

της ερευνητικής μεθόδου (Zahrabi, 2013).  

Όσον αφορά στην αξιοπιστία μιας μέτρησης αυτή ορίζεται ως η ικανότητα 

αναπαραγωγής ενός σταθερού αποτελέσματος στο χώρο και στο χρόνο ή από 

διαφορετικούς παρατηρητές έχοντας συνοχή, σταθερότητα, ισοδυναμία και 

ομοιογένεια, αποτελώντας το κύριο κριτήριο ποιότητας μια μέτρησης (Terwee et al, 

2007). Δεν αποτελεί μια σταθερή ιδιότητα αλλά βασίζεται στη λειτουργία της 

μέτρησης, στον πληθυσμό στον οποίο εφαρμόζεται καθώς και στις συνθήκες και 

συνεπώς δεν μπορεί να θεωρηθεί ότι η ίδια μέτρηση θα είναι αξιόπιστη υπό 

διαφορετικές συνθήκες (Keszei et al, 2010). 
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Οι εκτιμήσεις αξιοπιστίας επηρεάζονται από πολλές πτυχές του περιβάλλοντος 

εκτίμησης όπως για παράδειγμα τα χαρακτηριστικά του δείγματος, τη μέθοδο 

εφαρμογής και το είδος της μέτρησης. Γι’ αυτούς τους λόγους τα αποτελέσματα 

μιας έρευνας μπορούν να εκτιμηθούν ως προς την αξιοπιστία τους μόνο όταν οι 

συνθήκες και οι μέθοδοι παρουσιάζονται ευκρινώς (Roach, 2006; Kottner et al, 

2011).  

Μια εκ των κυριότερων πτυχών της αξιοπιστίας μιας μέτρησης είναι η σταθερότητά 

της, η οποία μετρά το κατά πόσο τα αποτελέσματα είναι παρόμοια όταν μετρώνται 

σε δύο διαφορετικούς χρόνους, δηλαδή όταν εκτιμάται η συνέπεια της επανάληψης 

της μέτρησης. Η μέτρηση ενός παράγοντα σε δύο διαφορετικούς χρόνους θα πρέπει 

ιδανικά να είναι παρόμοια και στα δύο χρονικά διαστήματα και οι τυχόν αλλαγές 

ενδέχεται να οφείλονται σε τυχαία σφάλματα (Keszei et al, 2010). 

Βάσει των ανωτέρω, η αξιοπιστία μπορεί  να θεωρηθεί ως η συνέπεια ή η 

επαναληψιμότητα των αποτελεσμάτων ή η αντικειμενικότητά τους και η ακρίβειά 

τους. Όσο πιο υψηλή είναι η ακρίβεια τόσο πιο ακριβή είναι τα αποτελέσματα. Η 

ακρίβεια επηρεάζεται από την ευαισθησία και την ειδικότητα των μετρήσεων με την 

πρώτη να ορίζεται ως το πόσο συχνά μια δοκιμασία μετρά ένα πραγματικά θετικό 

αποτέλεσμα ενώ η δεύτερη καθορίζει την ικανότητα της δοκιμασίας να καθορίσει 

πραγματικά αρνητικά αποτελέσματα (Twycross & Shields, 2004).  

Η βάση μιας έρευνας είναι η αξιοπιστία των αποτελεσμάτων που σχετίζονται με την 

αξιοπιστία των μετρήσεων που χρησιμοποιούνται για τη συλλογή των δεδομένων. 

Αυτό εξαρτάται από την εγκυρότητα των μετρήσεων κάνοντας τις δύο αυτές έννοιες 

δύο πολύ σημαντικές πτυχές μιας έρευνας (Chakrabartyy, 2013). 
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III. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Διεξήχθη ομόχρονη περιγραφική έρευνα με χορήγηση δοκιμασιών. Στο πλαίσιο της 

εγκυρότητας και αξιοπιστίας των μετρήσεων της δοκιμασίας για τη δύναμη 

χειρόσφιξης πραγματοποιήθηκε: α) έλεγχος δομικής εγκυρότητας (μέθοδος της 

διαφοράς των ομάδων) - (construct validity), β) έλεγχος εγκυρότητας κριτηρίου 

(συγχρονική εγκυρότητα) - (criterion validity) και γ) έλεγχος χρονικής σταθερότητας-

επαναλαμβανόμενων μετρήσεων - (repeated measures) (Thomas & Nelson 1996).   

 

3.1. Συμμετέχοντες 

Η καταγραφή των δεδομένων ξεκίνησε τον Οκτώβριο του 2020 και ολοκληρώθηκε 

τον Δεκέμβριο του 2020. Για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης, συμμετείχαν 

εθελοντικά 22 έλληνες ενήλικες με διαγνωσμένη πνευμονική υπέρταση (Π.Υ.) 

(Hoeper 2013) εκ των οποίων κατάφεραν να ολοκληρώσουν της δοκιμασίες 

αξιολόγησης οι 20. Από τους 20 ασθενείς, οι έξι (6) (30%) ήταν άνδρες ενώ οι 14 

(70%) γυναίκες, ηλικίας από 35 έως 74 ετών (Μ.Ο. ± Τ.Α.= 54,6 ± 10.8). Όλοι ήταν 

εξωτερικοί ασθενείς του ιατρείου πνευμονικής υπέρτασης του Γενικού 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου «ΑΤΤΙΚΟΝ». Διαπιστώθηκε πολύ μεγάλη δυσκολία 

στρατολόγησης του δείγματος, με δεδομένο α) τον επιπολασμό της νόσου στην 

Ελλάδα (23/1.000.000) (Arvanitaki et al 2019) και β) την επιδημία της COVID-19. Οι 

συμμετέχοντες είχαν την ικανότητα κατανόησης και συμπλήρωσης της φόρμας 

συναίνεσης για συμμετοχή σε κλινική μελέτη και δεν υπέφεραν από άλλη χρόνια ή 

σοβαρή πάθηση πέρα από αυτές που οδήγησαν στην Π.Υ.. Επιπλέον, κριτήρια 

αποκλεισμού από την έρευνα ήταν ασθενείς με άλλη συννοσηρότητα που θα είχε 

επίδραση στην κινητοποίηση των ασθενών αυτών για την εκτέλεση της εξάλεπτης 

δοκιμασίας βάδισης καθώς και εμπόδια για την εκτέλεση δύναμης χειρόσφιξης (π.χ. 

νευρολογική συνδρομή οποιασδήποτε αιτιολογίας ή μυοσκελετική δυσλειτουργία 

κάτω άκρων οποιασδήποτε αιτιολογίας, ή μυοσκελετική δυσλειτουργία 

πηχεοκαρπικής άρθρωσης ή δακτύλων οποιασδήποτε αιτιολογίας .  

Οι ασθενείς που συμμετείχαν στην μελέτη  κατηγοριοποιήθηκαν ως προς την 

λειτουργικότητα των ασθενών με πνευμονική υπέρταση κατά WHO (Galiè et al. 

2015) ως εξής: τέσσερις (4) ασθενείς (20%) στην κατηγορία ΙΙ και 16 ασθενείς (80%) 
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στην κατηγορία ΙΙΙ. Από το σύνολο του δείγματος, 10 (50%) ασθενείς ανέφεραν 

διάρκεια της νόσου μεγαλύτερη των πέντε ετών (Galiè et al. 2015). Αναφορικά με 

τον Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), 5 (25%) ασθενείς ήταν φυσιολογικοί/λιποβαρείς 

(ΔΜΣ < 25 kg/m2), 6 (30%) ασθενείς ήταν υπέρβαροι (ΔΜΣ = 25-29.9 kg/m2) και 9 

(45%) ασθενείς ήταν παχύσαρκοι (ΔΜΣ ≥ 46 kg/m2) (Weatherald et al. 2018). 

Το ερευνητικό πρωτόκολλο της μεταπτυχιακής εργασίας εγκρίθηκε από την 

Επιστημονική Επιτροπή Έρευνας και Δεοντολογίας του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου «ΑΤΤΙΚΟΝ» καθώς και από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας της 

Έρευνας (Ε.Η.Δ.Ε.) του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής (Πα.Δ.Α.). Επιπλέον, όλοι οι 

συμμετέχοντες στην έρευνα συμπλήρωσαν και υπέγραψαν ενημερωτικό έντυπο και 

έντυπο συγκατάθεσης. 

 

3.2. Ερευνητικά Εργαλεία 

Για τους σκοπούς της έρευνας χρησιμοποιήθηκαν τα εξής ερευνητικά εργαλεία:  

 Ερωτηματολόγιο δημογραφικών στοιχείων  

 Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWDT) 

 Η κλίμακα BORG 

 Η δυναμομέτρηση χειρόσφιξης 

 Η ταχέως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα (FVC)  

 Ο καρδιακός ρυθμός (ΚΡ) καθώς και η συστολική και η διαστολική πίεση 

(ΔΠ) 

 

Πιο αναλυτικά: 

 Το ερωτηματολόγιο δημογραφικών στοιχείων (Παράρτημα 8.1.): 

Καταγράφηκαν το φύλο, η ηλικία, το βάρος, το ύψος και η διάρκεια της 

πάθησης. 

 

 Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWDT): Η 6MWDT είναι υπομέγιστη 

δοκιμασία που αρχικά έχει περιγράφει από τον Guyatt et al το 1985 και 

αποτελεί εργαλείο μέτρησης της ικανότητας έργου-λειτουργικής ικανότητας 

ασθενών με καρδιαγγειακές και πνευμονικές παθήσεις. Χρησιμοποιείται 
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ευρέως στην αξιολόγηση της επίδρασης παρεμβάσεων σε αναπνευστικές και 

καρδιολογικές παθήσεις (Enright et al. 2002). Για τους σκοπούς της 

παρούσας έρευνας, η δοκιμασία 6MWDT πραγματοποιήθηκε σε 

βαθμονομημένο διάδρομο σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο εντός της 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας του νοσοκομείου ΑΤΤΙΚΟΝ με βάση τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ATS (American Thoracic Society 2002): Οι 

συμμετέχοντες περπατούσαν με τον δικό τους ρυθμό όσο πιο γρήγορα 

μπορούσαν σε προσχεδιασμένο διάδρομο βάδισης επί 6 λεπτά. Η διαδρομή 

της δοκιμασίας είχε μήκος 30 μέτρα με επισημάνσεις κάθε 3 μέτρα. Στα 

σημεία περιστροφής ήταν τοποθετημένοι κώνοι παρόμοιοι με αυτούς για 

την ρύθμιση της κυκλοφορίας. Κατά την διάρκεια της δοκιμασίας ο 

εξεταζόμενος επιτρεπόταν να σταματήσει όποτε ήθελε προκειμένου να 

ξεκουραστεί. Καταγραφόταν η μέγιστη διανυόμενη απόσταση, η καρδιακή 

συχνότητα, ο κορεσμός οξυγόνου και οι υποκειμενικοί δείκτες δύσπνοιας. Η 

καταγραφή των δεδομένων γινόταν σε ειδικό έντυπο (Παράρτημα 8.3). Η 

εγκυρότητα και η αξιοπιστία του εργαλείου έχει ελεγχθεί σε πολλούς 

πληθυσμούς όπως για την αξιοπιστία της (Bittner 2007) (Wright et al 2001), 

(ATS guidelines 2002). (Goldman et al 1981). 

Η  6MWDT έχει συσχετιστεί με πολλές μεταβλητές όπως στη ΧΑΠ (Hansen et 

al 2018) με την VO2 (r = 0.549, p ≤ 0.001) με την δύναμη χειρόσφιξης σε 

πληθυσμό μέσης και τρίτης ηλικίας  (r = 0.359, p < 0.001) (Zhang et al 2017) 

με τον BMI στην τρίτη ηλικία (r =  -0.22, p =  0.02) (Perkowski et al 2017), με 

την δύσπνοια στην ΧΑΠ (r = −0.289, P < 0.05) (Meriem et al 2015). Στην 

πνευμονική υπέρταση έχει συσχετιστεί με την καρδιακή παροχή (r = 0.48, p < 

0.05), με τις ολικές πνευμονικές αντιστάσεις (r = -0.49, p < 0. 05) και με την 

peak VO2 (r = 0.70, p < 0.001) (Miyamoto et al 2000) 

Η αξιοπιστία της έχει ελεγχθεί για την χρονική της σταθερότητα (ICC =0.98) 

(Hansen et al 2018). 

 

 Η κλίμακα BORG (Παράρτημα 8.3): Η κλίμακα BORG (0 - 10) χρησιμοποιείται 

για την υποκειμενική εκτίμηση της έντασης της δύσπνοιας. Χρησιμοποιείται 

σε καρδιολογικούς και αναπνευστικούς ασθενείς σε πληθυσμούς που 
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υποβάλλονται γενικώς σε εκπαίδευση αποκατάστασης (Pfeiffer et al 2002), 

καθώς και στους ασθενείς με Πνευμονική Υπέρταση (Π.Υ.) (Yorke et al 2014). 

Στο πρωτόκολλο εξέτασης της λειτουργικότητας των ασθενών με Π.Υ. η 

εκτίμηση της δύσπνοιας καταγράφεται από τον εξεταστή στο τέλος της 

δοκιμασίας  προκειμένου να συνδυαστεί με το επίπεδο  κατά τη διάρκεια 

της δοκιμασίας  (Demir, and Kucukoglu 2015). Για τους σκοπούς της 

παρούσας έρευνας, οι συμμετέχοντες καλούνταν να βαθμολογήσουν την 

άσκηση με την παραπάνω κλίμακα ακριβώς μετά τη δοκιμασία,  με βάση την 

ένταση της δύσπνοιας που ένοιωθαν σε μια κλίμακα από το 1 μέχρι το 10 

δίνοντας παραδείγματα για το μηδέν ως πλήρης απουσία δύσπνοιας και για 

το 10 ως επίπεδο μέγιστης δύσπνοιας. Η κλίμακα απαιτεί ελάχιστο χρόνο για 

να ολοκληρωθεί, και δεν απαιτεί πάντα την παρουσία εξειδικευμένου 

προσωπικού (Pfeiffer et al 2002). Η κλίμακα BORG έχει ελεγχθεί ως προς την 

αξιοπιστία της με την μέθοδο των επαναληπτικών μετρήσεων σε ενήλικες 

γυναίκες (ICC =0.85-0.91) (Pfeiffer et al 2002) στην τρίτη ηλικία(ICC=0.85-

0.91) (Mendelsohn et al. 2008), και για την εγκυρότητα κριτηρίου στην τρίτη 

ηλικία (r=0.95, p<0.05) (Shigematsu et al 2004) σε αθλητές με την καρδιακή 

συχνότητα (r=0.96, p<0.01) με την κόπωση στους ημιπληγικούς ασθενείς 

(Tseng et al 2010). 

 

 Ψηφιακό δυναμόμετρο χειρός (CAMRY μοντέλο EH 101): Με το ψηφιακό 

δυναμόμετρο χειρός έγινε η καταγραφή της δύναμης χειρόσφιξης σε κιλά 

(Massy-Westropp et al, 2011). Η όλη διαδικασία είναι απλή, κατανοητή, 

εφικτή και γρήγορη. Για τους σκοπούς της παρούσας έρευνας, η δοκιμασία 

πραγματοποιήθηκε σε καθιστή θέση με τον ώμο σε προσαγωγή στο 

δοκιμαζόμενο-κυρίαρχο χέρι και τον αγκώνα στις 90 μοίρες, ενώ το 

αντιβράχιο και ο καρπός ήταν σε φυσιολογική θέση (Holm  et  al  2008), 

(Gerodimos et al 2012).  Εκτελέστηκαν τρείς διαδοχικές ισομετρικές 

προσπάθειες με χρονικά διαστήματα μεταξύ τους διάρκειας 1’, από τις 

οποίες καταγράφηκε η μέγιστη μέτρηση, ενώ και οι τρεις μετρήσεις 

χρησιμοποιήθηκαν για τον έλεγχο της χρονικής σταθερότητας. Οι μετρήσεις 

της δοκιμασίας έχουν ελεγχθεί  ως προς την αξιοπιστία της με την μέθοδο 
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των επαναληπτικών μετρήσεων στην τρίτη ηλικία (ICC = 0.987) (Abizanda et 

al 2012) στον υγιή πληθυσμό (ICC = 0.822) (Mathiowetz et al 1985), στους 

ημιπληγικούς ασθενείς (ICC = 0.80 – 0.89) (Bertrand et al 2007) και της 

εγκυρότητας κριτηρίου στον υγιή πληθυσμό με την μέγιστη εισπνευστική 

πίεση (0.76,  p<0.05) (Efstathiou et al 2016). 

 Σπιρόμετρο (μοντέλο Vytus CART 3.ON): Με το συγκεκριμένο σπιρόμετρο 

μετρήθηκε η Ταχέως Εκπνεόμενη Ζωτική Χωρητικότητα (FVC).  

 Πιεσόμετρο (μοντέλο Datascope Duo): Με το συγκεκριμένο πιεσόμετρο 

μετρήθηκε π καρδιακός ρυθμός (ΚΡ) καθώς και η συστολική και η διαστολική 

πίεση (ΔΠ) . 

 

3.3. Διαδικασία μέτρησης 

Οι συμμετέχοντες πριν την έναρξη της έρευνας συμπλήρωσαν και υπέγραψαν 

ενημερωτικό έντυπο (Παράρτημα 8.2.) και έντυπο συγκατάθεσης (Παράρτημα 8.3.), 

στα οποία τους γνωστοποιούταν ο σκοπός και η σημασία της έρευνας, ο 

εθελοντικός χαρακτήρας της συμμετοχής τους, το απόρρητο των προσωπικών 

δεδομένων και η διασφάλιση της ανωνυμίας τους, ότι ήταν ελεύθεροι να 

διακόψουν τη συμμετοχή τους σε οποιοδήποτε στάδιο της διεξαγωγής του 

ερευνητικού προγράμματος χωρίς να χρειαζόταν να εξηγήσουν τους λόγους της 

αποχώρησή τους. 

Η κλινική διάγνωση Π.Υ. γινόταν από πνευμονολόγο εντατικολόγο με την μέθοδο 

του δεξιού καθετηριασμού. Σύμφωνα με αυτήν την τεχνική ειδικός καθετήρας 

(καθετήρας πνευμονικής αρτηρίας) τοποθετείται μέσω της σφαγίτιδας  φλέβας και 

κατευθύνεται στην  δεξιά καρδιά και από εκεί σε κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας 

όπου λαμβάνεται η μέτρηση της πίεσης. (Connors et al 1996). Οι ασθενείς που 

έλαβαν μέρος στη μελέτη ήταν εξωτερικοί ασθενείς που προσέρχονταν για τακτικό 

επανέλεγχο στο εξωτερικό ιατρείο Π.Υ..  

Οι μετρήσεις διεξάγονταν την ίδια ώρα σε διαφορετικές ημέρες για όλους τους 

ασθενείς. Οι δοκιμασίες και η συμπλήρωση των κλιμάκων/ερωτηματολογίων 

γίνονταν με τυχαία σειρά. 
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3.4. Φύλαξη προσωπικών δεδομένων  

Τα στοιχεία των εθελοντών και το ιστορικό τους αποτελούν προσωπικά δεδομένα 

και δεν πρόκειται να δημοσιευτούν. Οτιδήποτε συμπληρώθηκε (προσωπικά 

δεδομένα όπως ονοματεπώνυμο, δημογραφικά και σωματομετρικά 

χαρακτηριστικά) στα έντυπα που δόθηκαν στον κάθε εθελοντή, είχε τυπική χρήση 

με βασικό σκοπό τη διερεύνηση ομοιογένειας και ανταπόκρισης του δείγματος στην 

τυπική κλινική εικόνα που παρουσιάζει ο κλινικός αυτός πληθυσμός παγκοσμίως. 

Έχει διασφαλιστεί η ανωνυμία της διάχυσής τους καθώς και της πρόσβασης των 

συμμετεχόντων και των συγγενών τους στα δεδομένα της έρευνας. Υπήρχε 

κωδικοποίηση όλων των συμμετεχόντων στην έρευνα και πλήρης ανωνυμία αυτών 

των δεδομένων. Τα φυσικά αρχεία βρίσκονται πάντα ασφαλισμένα στο ντουλάπι 

του ιατρείου Π.Υ. σε χώρο χωρίς πρόσβαση σε άτομα που δεν έχουν σχέση με την 

έρευνα ή με την ιατρική ομάδα του εν λόγω Ιατρείου . Η ηλεκτρονική μορφή των 

αρχείων των προσωπικών και δημογραφικών δεδομένων, όπως έχουν περαστεί στο 

στατιστικό πακέτο προγράμματος SPSS, έχουν κωδικό πρόσβασης και είναι 

φυλαγμένα στον προσωπικό ηλεκτρονικό υπολογιστή της επιβλέπουσας 

Καθηγήτριας, χωρίς πρόσβαση σε άτομα εκτός της έρευνας. Η χρονική διάρκεια 

αποθήκευσης των φυσικών και ψηφιακών αρχείων είναι τα 2 (δύο) έτη, μετά όλα τα 

αρχεία καταστρέφονται. Τα ψηφιακά αρχεία θα διαγραφούν μόνιμα και τα φυσικά 

αρχεία θα καταστραφούν σε καταστροφέα εγγράφων. 

 

3.5. Στατιστική ανάλυση  

Όλες οι παράμετροι που χρησιμοποιήθηκαν στην  στατιστική μελέτη,  μελετήθηκαν 

κατεγράφησαν και κωδικοποιήθηκαν προκειμένου να υπάρξει πλήρης ανωνυμία 

των δεδομένων αλλά και η ταυτοποίηση τους με το ονοματεπώνυμο των ασθενών. 

Για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 

SPSSv20 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) και τέθηκε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας το α=0.05, 

ενώ πραγματοποιήθηκε παράλληλα και περιγραφική στατιστική ανάλυση. 
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3.5.1. Έλεγχος δομικής εγκυρότητας των μετρήσεων της δύναμης χειρόσφιξης  

Ο έλεγχος της δομικής εγκυρότητας των μετρήσεων της δύναμης χειρόσφιξης 

πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο των γνωστών ομάδων (known groups) για τις 

μεταβλητές (α) φύλο, και (β) λειτουργικότητα των ασθενών με πνευμονική 

υπέρταση κατά WHO, με χρήση των δεικτών t-test ανεξάρτητων δειγμάτων 

(independent sample t-test) (Thomas & Nelson 1996). 

 

 

3.5.2. Έλεγχος εγκυρότητας κριτηρίου των μετρήσεων της δύναμης χειρόσφιξης  

Η εγκυρότητα κριτηρίου της δύναμης χειρόσφιξης ελέγχθηκε με τη συγχρονική 

εγκυρότητα (concurrent validity). Η συγχρονική εγκυρότητα κριτηρίου ελέγχθηκε με 

τη συσχέτιση της δύναμης χειρόσφιξης με την μέγιστη απόσταση της 6MWDT με τον 

δείκτη συσχέτισης Spearman (Spearman r correlation coefficient). Αυτό γιατί η 

παράμετρος 6MWDT τυχαίνει να είναι μη παραμετρικό μέγεθος (Thomas & Nelson 

1996). Επίσης ελέγχθηκαν οι συσχετίσεις της δύναμης χειρόσφιξης με την ηλικία, το 

δείκτη μάζας σώματος, τα έτη της νόσου, την κλίμακα BORG, την FVC, την καρδιακή 

συχνότητα και την αρτηριακή πίεση (Thomas & Nelson 1996).  

 

3.5.3. Έλεγχος της αξιοπιστίας χρονικής σταθερότητας (επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις) της δύναμης χειρόσφιξης 

Ο έλεγχος της αξιοπιστίας χρονικής σταθερότητας (επαναλαμβανόμενες μετρήσεις) 

για τη δύναμη χειρόσφιξης πραγματοποιήθηκε με τον δείκτη ενδοταξικής 

συσχέτισης (intraclass correlation coefficient - ICC) (Thomas & Nelson 1996). 
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IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

4.1. Περιγραφική ανάλυση των δεδομένων 
 
Στη μελέτη συμμετείχαν 6 άνδρες και 14 γυναίκες (σύνολο συμμετεχόντων 20) 

Τα χαρακτηριστικά του δείγματος περιγράφονται στον πίνακα 4.1. 

 

Πίνακας 4.1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη έρευνα Ν=20  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Οι μετρήσεις που προέκυψαν από το δείγμα των 20 ασθενών με Π.Υ.  αναγράφονται 

στον πίνακα 4.2 

Πίνακας 4.2 Τα αποτελέσματα των μετρήσεων Ν=20 
 

 

 

 

 

 

 

 

Μεταβλητή Μ.Ο. Τ.Α. Διάμεσος Ελάχ. Μεγ. 

Ηλικία 

(έτη) 
54,6 10,8 57 35 74 

Ύψος 

cm 
165,4 10,9 165 145 187 

Βάρος 

Kg 
81,5 15,8 87,5 52 100 

BMI 

Kg/ m
2
 

30 6,9 28,7 19,5 46,6 

BORG 3 1,4 3 0 5 

Διάρκεια πάθησης 

(έτη) 
4,9 3,5 4,5 1 

16 

 

 

Μεταβλητή Μ.Ο. Τ.Α. Διάμεσος Ελάχ. Μεγ. 

6MWDT (m) 506 81.2 522 273 600 

HGF (Kg) 33.3 7.6 33.2 23.9 47.1 

Borg scale 3 1.45 3 0 5 

Συστολική Πίεση 

(mm Hg) 
114.6 8 112 100 130 

Διαστολική Πίεση 

(mm Hg) 
65.7 9.4 65 35 80 

Καρδιακή 

συχνότητα πριν 
76.8 6.8 77 62 91 

Καρδιακή 

συχνότητα μετά 
117.8 11.7 115 99 137 
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4.2 Έλεγχος παραμετρικότητας  

Ο έλεγχος παραμετρικότητας έγινε με τη βοήθεια του Shapiro-Wilk test για όλες τις 

μεταβλητές (HGF, 6MWDT, Borg Scale, ηλικία, ύψος, βάρος, ΔΜΣ) προκειμένου να 

επιλεγούν παραμετρικές ή μη παραμετρικές στατιστικές δοκιμασίες. 

 
Πίνακας 4.3. Αποτελέσματα ελέγχου της παραμετρικότητας των μεταβλητών που 
εξετάστηκαν 

Shapiro-Wilk test 

Μεταβλητή Statistic df Sig. 

HGF 0,15 20 0,07 

6MWDT  0,90 20 0,03 

Ηλικία 0,96 20 0,52 

Ύψος 0,98 20 0,98 

Βάρος 0,89 20 0,03 

ΔΜΣ 0,95 20 0,39 

BORG 0,15 20 0,18 

 

4.3. Δομική εγκυρότητα της δύναμης χειρόσφιξης 

4.3.1. Μέθοδος των γνωστών ομάδων 

Ελέγχθηκε η διαφορά της συνολικής βαθμολογίας της δύναμης χειρόσφιξης μεταξύ 

των δύο φύλων. 

 
Πίνακας 4.4. Μέσες τιμές (M), τυπικές αποκλίσεις (Τ.Α.), t-τιμές, επίπεδο 
στατιστικής σημαντικότητας (p) μεταξύ των χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων 
ως προς την δύναμη χειρόσφιξης και (α) το φύλο, (β) τη λειτουργικότητα των 
ασθενών με πνευμονική υπέρταση κατά WHO. 

Δύναμη χειρόσφιξης 

Μεταβλητή N M (Τ.Α.) t p 

Φύλο     

   Άνδρες  6 39.1 (7.4)  

2.99 

 

0.008** 

    Γυναίκες 14 29.8 (5.9) 

 

Μεταβλητή N M (Τ.Α.) t p 

Λειτουργικότητα κατά WHO 
    

  Στάδιο ΙΙ  4 28.6 (4.7)  

1.2 

 

0.24  

    Στάδιο ΙΙΙ 16 33.7 (7.9) 
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4.4. Εγκυρότητα κριτηρίου της δύναμης χειρόσφιξης 

4.4.1. Συγχρονική εγκυρότητα  
 

Μέτρια θετική συσχέτιση (r = 0.47, p<0.05) σημειώθηκε μεταξύ της μέγιστης 

βαθμολογίας της δύναμης χειρόσφιξης με το 6MWDT, δείχνοντας ότι πέρα από το 

φύλο, όσο μεγαλύτερη απόσταση μπορούσε να διανύσει στο 6MWDT ο ασθενής, 

τόσο μεγαλύτερη δύναμη χειρόσφιξης είχε. Όλες οι υπόλοιπες παράμετροι δεν 

σημείωσαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη δύναμη χειρόσφιξης. Τα 

αποτελέσματα της συγχρονικής εγκυρότητας παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.5. 

 

 
Πίνακας 4.5. Συσχετίσεις της HGF  με την ηλικία το ύψος, το ΒΜΙ, την FVC, το 
6MWDT, την καρδιακή συχνότητα, την κλίμακα Borg, τη συστολική, και την 
διαστολική πίεση. 
 

HGF: Δύναμη χειρόσφιξης, FVC: Ταχέως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα, ΒΜΙ: Δείκτης 
μάζας σώματος, 6MWDT: Μέγιστη διανυόμενη απόσταση στην εξάλεπτη δοκιμασία 
βάδισης, HR: Καρδιακή συχνότητα, Συστ: Συστολική Πίεση, Διαστ: Διαστολική Πίεση 
*p <0.05, **p<0.01 

 
 
 
 
4.5. Αξιοπιστία χρονικής σταθερότητας 
 
Τέλος ο έλεγχος της αξιοπιστίας της χρονικής σταθερότητας των τριών 

επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ανέδειξε υψηλό δείκτη ICC = 0.99 (p <0.001). 

(Σχήμα 4.1) 

 

 HGF Ηλικία BMI FVC 6MWDT HR Borg Συστ Π Διαστ Π 

HGF 1 0,34 -0,14 0,39 0,47* 0,13 0,01 0,14 0,26 

Ηλικία  1 -0,18 -0,58* -0,53* 0.42 -0,32 0,24 -0,25 

BMI   1 -0,50 -0,20 -0,19 0,57** -0,06 -0,30 

FVC    1 0,74** -0,11 -0,62* 0,15 0,28 

6MWDT     1 -0,07 0,05 -0,04 0,55* 

HR      1 -0,13 0,36 0,19 

Borg       1 0,04 0,08 

Συστ        1 0,04 

Διαστ         1 
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Σχήμα 4.1. Στικτόγραμμα του συντελεστή ενδοταξικής συσχέτισης (ICC).  

Περιλαμβάνονται τρεις μετρήσεις ανά ασθενή. 
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V. Συζήτηση 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες και η μέση ηλικία επί 

του συνόλου ανήλθε στα 54,6±10,8 έτη, εκ των οποίων το 80% ανήκαν στη 

λειτουργική κατηγορία ΙΙΙ και οι υπόλοιποι (20%) στην κατηγορία ΙΙ. Οι μισοί εκ των 

συμμετεχόντων είχαν διαγνωσμένη ΠΥ >5 ετών και το 45% ήταν παχύσαρκοι.  

Τα ευρήματα αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με μελέτες που υποστηρίζουν ότι η ΠΥ 

διαγιγνώσκεται σε νεαρότερες ηλικίες (Ling et al, 2012; Benza et al, 2011) σε 

διαφωνία  όμως με μελέτες στο Ηνωμένο Βασίλειο και στη Γερμανία όπου η ηλικία 

διάγνωσης είναι τα 60 και τα 65 έτη αντίστοιχα, με τη μεγαλύτερη ηλικία να 

συσχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο θνητότητας (Hoeper et al, 2016; Hoeper et al, 

2013a).   

Όσον αφορά στο μεγαλύτερο σωματικό βάρος πολλές μελέτες υποστηρίζουν ότι 

αποτελεί έναν παράγοντα που επηρεάζει αρνητικά τη λειτουργικότητα των 

ασθενών με ΠΥ σταδίων ΙΙ, ΙΙΙ και IV και σχετίζεται με την ύπαρξη συνοδών 

νοσημάτων όπως η υπέρταση γεγονός που επιδρά αρνητικά στη διαχείριση της 

νόσου κυρίως μεταξύ των ανδρών. Σε συμφωνία με την παρούσα κυρίως η 

οικογενής ΠΥ είναι συχνότερη μεταξύ γυναικών άνω των 50 ετών κάνοντας το 

γυναίκειο φύλο παράγοντα κινδύνου εκδήλωσης της νόσου (Leite et al, 2010; Girerd 

et al, 2010; Ventetuolo et al, 2014).  

Η μέση τιμή της διανυθείσας απόστασης στο 6MWDT ανήλθε στα 506±81,2 μέτρα 

και λαμβάνοντας υπόψη τη λειτουργική κατάταξη των ασθενών της παρούσας η 

απόσταση αυτή υποδηλώνει απουσία δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας και χαμηλό 

κίνδυνο θνητότητας και καλή πρόγνωση καθώς ξεπερνά τα 440 μέτρα (Galie et al, 

2016; Minai et al, 2012). Ωστόσο, σε πολλές μελέτες η μέγιστη διανυθείσα 

απόσταση δεν ξεπερνά τα ≈450 μέτρα, σε αντίθεση με την παρούσα, κυρίως διότι 

συμπεριλαμβάνονται ασθενείς με ΠΥ μεγαλύτερης βαρύτητα και μεγαλύτερης 

ηλικίας (Ridruejo et al, 2009;  McGoon et al, 2012, Tokgozoglu et al, 2009).  

Η μέση τιμή της ΔΧ ανήλθε στα 33,3±7,6 κιλά που σε σύγκριση με την μελέτη των 

Nacul et al (2018) μεταξύ ασθενών με μυαλγική εγκεφαλίτιδα είναι κατά πολύ 

υψηλότερη, που πιθανώς αιτιολογείται από τη μέτριας βαρύτητας νόσο στην 
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παρούσα. Η ΔΧ παρά το ότι εξαρτάται από πολλούς παράγοντες εκτιμά τη βαρύτητα 

πολλών νόσων ως πιθανό διαγνωστικό εργαλείο τόσο για τον σχεδιασμό της 

θεραπευτικής παρέμβασης όσο και για την εκτίμηση του ύπαρξης πνευμονικής 

δυσλειτουργίας και του κινδύνου θνητότητας (Hamasaki et al, 2017; Son et al, 2018; 

Pavasini et al, 2019). 

Βρέθηκε στατιστικά σημαντικά διαφορά στη ΔΧ μεταξύ των δύο φύλων (p=0,03) με 

τους άνδρες να έχουν μεγαλύτερη ΔΧ συγκριτικά με τις γυναίκες και κατά τον 

έλεγχο συγχρονικής εγκυρότητας βρέθηκε ότι η ΔΧ συσχετίσθηκε θετικά και με την 

6MWT και πιο συγκεκριμένα όσο μεγαλύτερη ήταν η διανυθείσα απόσταση από 

τους ασθενείς τόσο μεγαλύτερη ήταν η ΔΧ.  

Τα ευρήματα αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με αρκετές μελέτες που έχουν 

υποστηρίξει ότι η ΔΧ και η 6MWDT συσχετίζονται θετικά (Kymoto et al, 2019; da 

Silva et al, 2017; van Adrichem et al, 2015). Επιπλέον, η ΔΧ σε αρκετές μελέτες έχει 

συσχετισθεί με την πνευμονική λειτουργία, καθώς και το φύλο, κάνοντας τη ΔΧ έναν 

σημαντικό προβλεπτικό παράγοντα της πνευμονικής λειτουργίας αλλά και της 

ποιότητας ζωής των ασθενών (Mgbemena et al, 2019; Zhu et al, 2020; Qaisar et al, 

2020). Αυτό το εύρημα είναι σημαντικό διότι το ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό 

που παρακολουθεί τους ασθενείς με ΠΥ μπορεί να εκτιμήσει την λειτουργική 

ικανότητα του πάσχοντα μέσω της ΔΧ, μιας απλής, σύντομης, εύληπτης και 

επιπλέον έγκυρης και αξιόπιστης δοκιμασίας, έτσι ώστε να εκτιμάται και η αρχική 

λειτουργική ικανότητα και η πρόοδος αυτής κατά τη διάρκεια θεραπευτικών 

παρεμβάσεων. Η σημασία της χρήσης της ΔΧ στην κλινική πρακτική διαφαίνεται 

ισχυρή διότι λόγω του ότι δίνει τη δυνατότητα άμεσης ταυτόχρονης αξιολόγησης 

σημαντικών παραγόντων επί ΠΥ, χωρίς να επιβαρύνεται ο ασθενής, ελέγχοντας την 

αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής προσέγγισης και παρέχοντας την ευκαιρία 

εφαρμογής εξατομικευμένων παρεμβάσεων για τον έλεγχο των συμπτωμάτων που 

παρεμποδίζουν τη διεξαγωγή των καθημερινών δραστηριοτήτων και την 

ενσωμάτωση της άσκησης στο θεραπευτικό πλάνο (Kerti et al, 2018; Kabitz et al, 

2014; da Silva et al, 2017).   
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Εκτός αυτών, υπάρχουν μελέτες, σε συμφωνία με την παρούσα, ότι ο καρδιακός 

ρυθμός στην ηρεμία είναι αυξημένος επί πνευμονικών νόσων (Baksh et al, 2019) 

αλλά και κατά τη διάρκεια της ΔΧ η οποία συσχετίζεται ισχυρά με τον ΚΡ (Cortopassi 

et al, 2011; Ji et al, 2018; Leite et al, 2010). Όσον αφορά στον μεγαλύτερο δείκτη 

μάζας σώματος, αλλά όχι σε συμφωνία με την παρούσα μελέτη, έχει βρεθεί ότι όσο 

μεγαλύτερος είναι ο ΔΜΣ τόσο μεγαλύτερη είναι η ΔΧ (Dong et al, 2016; Diez-

Fernandez et al, 2015). Στην παρούσα μελέτη, όμως, ούτε η Ταχέως Εκπνεόμενη 

Ζωτική Χωρητικότητα (FVC), όπως επίσης ούτε ο καρδιακός ρυθμός (ΚΡ) και η 

διαστολική πίεση (ΔΠ) δεν εμφάνισαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την ΔΧ. 

Απουσία συσχετίσεων μεταξύ αυτών των παραμέτρων βρέθηκε και στις μελέτες των 

Ash et al (2017) και των Goessler et al (2016). Ωστόσο, υπάρχουν και μελέτες που 

έχουν βρει και θετική αλλά και αρνητική συσχέτιση (Jeong et al, 2017; Homes et al, 

2017; Baksh et al, 2019). Μια πιθανή εξήγηση για τις διαφορές αυτές ενδεχομένως 

να είναι ότι στην παρούσα μελέτη το δείγμα ήταν μικρό και δεν ήταν δυνατή η 

ανάδειξη αυτών των συσχετίσεων, αλλά και λόγω της μικρότερης βαρύτητας νόσου 

συγκριτικά με τις προαναφερθείσες μελέτες. Πιθανόν με μεγαλύτερο δείγμα και 

συμπερίληψη ασθενών όλων των κατηγοριών ΠΥ αυτές οι συσχετίσεις να 

αναδειχθούν.  

Οι τρεις επαναλαμβανόμενες μετρήσεις της ΔΧ κατά τον έλεγχο της χρονικής 

σταθερότητας είχαν άριστο συντελεστή ενδοταξικής συσχέτισης (ICC=0,99, p<0,001) 

για μετρήσεις εντός της ίδιας ημέρας, εύρημα που βρίσκεται σε συμφωνία με τα 

γενικώς αποδεκτά κριτήρια αξιοπιστίας μετρήσεων (Terwee et al, 2007), γεγονός 

που καθιστά τη ΔΧ αξιόπιστη και για τον πληθυσμό ασθενών της παρούσας μελέτης. 

Παρόμοιες τιμές συντελεστή ενδοταξικής συσχέτισης για την ΔΧ σημειώθηκαν και 

σε μελέτη του Gerodimos (2012), στην οποία αξιολογήθηκε η αξιοπιστία της ΔΧ σε 

90 αθλητές. Διεξήχθησαν τρεις επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και για τα δύο άνω 

άκρα διάρκειας 5 δευτερολέπτων με μεσοδιάστημα μεταξύ τους τουλάχιστον 60 

δευτερολέπτων. Η διαδικασία επαναλήφθηκε την ακόλουθη μέρα, την ίδια ώρα και 

στην ίδια τοποθεσία. Ο ICC κυμάνθηκε μεταξύ του 0,994 και 0,997 για το κυρίαρχο 

άκρο και 0,995 έως 0,998 για το άλλο.  
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Τα ευρήματα της παρούσας θα πρέπει να ερμηνεύονται λαμβάνοντας υπόψη τους 

περιορισμούς που τη χαρακτηρίζουν δηλαδή το μικρό δείγμα των ασθενών που 

οφείλεται τόσο στον χαμηλό επιπολασμό της νόσου στην Ελλάδα, αλλά και στη 

δυσκολία εύρεσης δείγματος λόγω του ότι η παρούσα διεξήχθη κατά τη διάρκεια 

εφαρμογής μέτρων προστασίας της δημόσιας υγείας λόγω της πανδημίας Covid-19. 
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VI. Συμπεράσματα – Προτάσεις 

Τα κυριότερα συμπεράσματα που προέκυψαν από την παρούσα μελέτη ήταν τα 

ακόλουθα: 

 Οι άνδρες έχουν μεγαλύτερη ΔΧ σε σχέση με τις γυναίκες. 

 Η ΔΧ συσχετίζεται θετικά με τη μέγιστη διανυθείσα απόσταση στην 6MWDT. 

 Η μέτρηση της ΔΧ είναι αξιόπιστη.  

Βάσει των ανωτέρω, προτείνεται η χρήση της ΔΧ για την εκτίμηση της πορείας της 

ΠΥ καθώς και της λειτουργικότητας των ασθενών στην κλινική πρακτική διότι είναι 

εύκολη και γρήγορη στην εφαρμογή της με έγκυρα και αξιόπιστα αποτελέσματα. Η 

ΔΧ μπορεί να αποτελέσει ένα εργαλείο για την εκτίμηση της δυσανεξίας στην 

άσκηση προκειμένου να σχεδιαστούν και να εφαρμοστούν εξατομικευμένα 

προγράμματα υπό την επίβλεψη φυσικοθεραπευτών με κύριο γνώμονα την 

ανακούφιση των συμπτωμάτων των ασθενών και την αύξηση της ποιότητας ζωής 

τους. 

Η παρούσα μελέτη μπορεί να αποτελέσει τη βάση για περαιτέρω έρευνες στη χώρα 

μας που θα συμπεριλαμβάνουν περισσότερους ασθενείς όλων των λειτουργικών 

κατηγοριών ΠΥ προκειμένου να ελεγχθεί περαιτέρω η χρησιμότητα της ΔΧ στην 

πράξη για τη διαχείριση των εν λόγω ασθενών.  
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VIII. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

06.1 

Προς το Τμήμα Φυσικοθεραπείας του Πα.Δ.Α. physio@uniwa.gr 

Επιστημονική Υπεύθυνη: Καθηγήτρια Ε. Γραμματοπούλου igrammat@uniwa.gr 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΚΑΤΑΓΓΕΛΙΩΝ – ΠΑΡΑΠΟΝΩΝ 

 

Α. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ: 

Ονοματεπώνυμο παραπονούμενου:………………………………………………………………… 
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Ιδιότητα: Λήπτης Υπηρεσιών: Συγγενής Λήπτη : Άλλη: 

Διεύθυνση: …………………………………………… ΤΚ-Πόλη: ………………….…….. …. Τηλ:…………………. 

Β. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΚΑΤΑΓΓΕΛΙΑΣ / ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ: 
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Υπογραφή ατόμου που υπέβαλε την καταγγελία / αναφορά: 

(Συμπληρώνεται η πίσω σελίδα εάν δεν επαρκεί η παρούσα) 
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06.2 

 
ΕΝΤΥΠΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 
για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από τέσσερις σελίδες) 

Καλείστε να συμμετάσχετε σε ένα ερευνητικό πρόγραμμα.  Πιο κάτω (βλ. «Πληροφορίες 
για Ασθενείς ή/και Εθελοντές») θα σας δοθούν εξηγήσεις σε απλή γλώσσα σχετικά με το τι 
θα ζητηθεί από εσάς ή/και τι θα σας συμβεί σε εσάς, εάν συμφωνήσετε να συμμετάσχετε 
στο πρόγραμμα.  Θα σας περιγραφούν οποιοιδήποτε κίνδυνοι μπορεί να υπάρξουν ή 
ταλαιπωρία που τυχόν θα υποστείτε από την συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Θα σας 
επεξηγηθεί με κάθε λεπτομέρεια τι θα ζητηθεί από εσάς και ποιος ή ποιοι θα έχουν 
πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και άλλο υλικό που εθελοντικά θα δώσετε για το 
πρόγραμμα.  Θα σας δοθεί η χρονική περίοδος για την οποία οι υπεύθυνοι του 
προγράμματος θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και υλικό που θα δώσετε.  Θα σας 
επεξηγηθεί τι ελπίζουμε να μάθουμε από το πρόγραμμα σαν αποτέλεσμα και της δικής σας 
συμμετοχής.  Επίσης, θα σας δοθεί μία εκτίμηση για το όφελος που μπορεί να υπάρξει για 
τους ερευνητές ή/και χρηματοδότες αυτού του προγράμματος.  Δεν πρέπει να 
συμμετάσχετε, εάν δεν επιθυμείτε ή εάν έχετε οποιουσδήποτε ενδοιασμούς αφορούν την 
συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Εάν αποφασίσετε να συμμετάσχετε, πρέπει να αναφέρετε 
εάν είχατε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο πρόγραμμα έρευνας μέσα στους τελευταίους 
12 μήνες.  Είστε ελεύθεροι να αποσύρετε οποιαδήποτε στιγμή εσείς επιθυμείτε την 
συγκατάθεση για την συμμετοχή σας στο ερευνητικό πρόγραμμα.  
 
Πρέπει όλες οι σελίδες των εντύπων συγκατάθεσης να φέρουν το ονοματεπώνυμο και την 
υπογραφή σας. 
 

Σύντομος Τίτλος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Συσχέτιση της δύναμης χειρόσφιξης με τη μέγιστη καταγραφόμενη απόσταση της 

εξάλεπτης δοκιμασίας βάδισης που εκτελούν οι ασθενείς με πνευμονική υπέρταση σταδίου 

ΙΙ και ΙΙΙ 

Υπεύθυνος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Γραμματοπούλου Ειρήνη, MSc, PhD, Post-doc, Καθηγήτρια, Τμήματος Φυσικοθεραπείας 
Πα.Δ.Α. Τσιώνου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια Πα.Δ.Α. 

 

Επίθετο: ………………… Όνομα: ……….. 

 
 
Υπογραφή: 

 
 
 

 
 
Ημερομηνία: 

 

                           

….………………………………………………….………..…………… 
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06.3 

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 
για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από τέσσερις σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Συσχέτιση της δύναμης χειρόσφιξης με τη δοκιμασία 6ΜWD σε ασθενείς με πνευμονική 
υπέρταση σταδίου ΙΙ και ΙΙΙ 

 
 

Δίδετε συγκατάθεση για τον εαυτό σας ή για κάποιο άλλο άτομο;  
 

Εάν πιο πάνω απαντήσατε για κάποιον άλλο, τότε δώσατε λεπτομέρειες και το όνομά του. 

 
 
 

 

Ερώτηση ΝΑΙ ή ΟΧΙ 

 
Συμπληρώσατε τα έντυπα συγκατάθεσης εσείς προσωπικά; 

 

Τους τελευταίους 12 μήνες έχετε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο 
ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 
Διαβάσατε και καταλάβατε τις πληροφορίες για ασθενείς ή/και εθελοντές; 

 

 
Είχατε την ευκαιρία να ρωτήσετε ερωτήσεις και να συζητήσετε το ερευνητικό 
Πρόγραμμα; 

 

 
Δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και εξηγήσεις στα τυχόν ερωτήματά σας; 

 

 
Καταλαβαίνετε ότι μπορείτε να αποσυρθείτε από το ερευνητικό  πρόγραμμα, 
όποτε θέλετε; 

 

Καταλαβαίνετε ότι, εάν αποσυρθείτε, δεν είναι αναγκαίο να δώσετε 
οποιεσδήποτε εξηγήσεις για την απόφαση που πήρατε; 

 

 
Συμφωνείτε να συμμετάσχετε στο ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 
Με ποιόν υπεύθυνο μιλήσατε; 

 

Επίθετο:  
……………………………………………….……
…. 

Όνομα:  
………………………………………
.. 

 
 
Υπογραφή
: 

 
 
 

 
 
Ημερομηνία
: 

 

   ……………………………………………………………………………   
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ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 
για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από τέσσερις σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Συσχέτιση της δύναμης χειρόσφιξης με τη δοκιμασία 6ΜWD σε ασθενείς με πνευμονική 
υπέρταση σταδίου ΙΙ και ΙΙΙ 

 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ ή/και ΕΘΕΛΟΝΤΕΣ 
 
Η έρευνα διεξάγεται υπό την αιγίδα του τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου 

Δυτικής Αττικής (ΠΑ.Δ.Α.).  

Η συμμετοχή σας είναι καθαρά εθελοντική και σας παρακαλούμε να διαβάσετε το παρόν 

ενημερωτικό δελτίο για να σας βοηθήσει να αποφασίσετε για την συμμετοχή σας. 

……… 

Σας Προσκαλούμε λοιπόν να συμμετέχετε στην έρευνα που θα μελετήσει Συσχέτιση της 

δύναμης χειρόσφιξης με τη μέγιστη καταγραφόμενη απόσταση της εξάλεπτης δοκιμασίας 

βάδισης που εκτελούν οι ασθενείς με πνευμονική υπέρταση σταδίου ΙΙ και ΙΙΙ . 

Αν και δεν υπάρχει κάποιο επιπλέον όφελος από την συμμετοχή σας, η συγκεκριμένη 

έρευνα έχει σκοπό να βελτιώσει τον τρόπο με τον οποίο αξιολογείται η λειτουργικότητα 

των ασθενών με πνευμονική υπέρταση σταδίων ΙΙ και ΙΙΙ προκειμένου να είναι πιο γρήγορος 

αλλά εξίσου αποτελεσματικός, να διεξάγεται σε οποιοδήποτε χώρο έτσι ώστε να δίνεται η 

δυνατότητα άμεσης και έγκαιρης εκπόνησης εξατομικευμένων παρεμβάσεων για τη 

βελτίωση της λειτουργικότητας των εν λόγω ασθενών. 

Επίθετο:  

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:  

………………………………………

.. 

 

 

Υπογραφή

: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία

: 
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Είναι υποχρεωτικό να συμμετέχω? 

Φυσικά και όχι. Η συμμετοχή σας είναι εθελοντική και πολύτιμη! Η μη συμμετοχή σας δεν 

θα επηρεάσει την ποιότητα των υπηρεσιών θεραπείας που θα λάβετε. Εάν τελικά 

συμμετέχετε είστε ελεύθερος/η να αποχωρήσετε οποτεδήποτε χωρίς να χρειάζεται να 

εξηγήσετε τους λόγους. 

 

Τι χρειάζεται να κάνω αν συμμετέχω? 

Για τις ανάγκες της μελέτης θα πρέπει να διενεργηθεί μια αξιολόγηση της λειτουργικότητας 

σας με τη χρήση ενός χειροδυναμομέτρου και να εκτελέσετε την εξάλεπτη δοκιμασία 

βάδισης. Οποιαδήποτε στιγμή κατά την έρευνα ή μετά το τέλος της αισθανθείτε κάποιο 

δυσάρεστο αποτέλεσμα μπορείτε να το συζητήσετε με τον/την φυσικοθεραπευτή/τρια σας 

και θα σας καθοδηγήσει άμεσα στην λύση του. 

Υπάρχουν μειονεκτήματα ή κίνδυνοι?  

Δεν υπάρχουν μειονεκτήματα ούτε κίνδυνοι κατά την εκτέλεση των ανωτέρω δοκιμασιών 

Μετά την συμμετοχή μου τι να περιμένω? 

Η περίληψη των αποτελεσμάτων θα είναι διαθέσιμη προς όλους τους συμμετέχοντες που 

θέλουν να ενημερωθούν. Θα αποσταλεί ενημερωτικό  μήνυμα (email) σε όλους τους 

συμμετέχοντες που θα τους γνωστοποιεί τα αποτελέσματα σε όλες τις μετέπειτα φάσεις 

ανάλυσης και δημοσίευσης τους. 

Επίθετο:  

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:  

………………………………………

.. 

 

 

Υπογραφή

: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία

: 
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Τι γίνεται με τα προσωπικά μου δεδομένα? 

Είναι απολύτως προστατευμένα διότι θα τηρηθούν όλοι οι κανόνες ηθικής δεοντολογίας 

που διέπουν τις επιστημονικές μελέτες.  

Ποιος διοργανώνει και χρηματοδοτεί την έρευνα? 

Η έρευνα διοργανώνεται από το τμήμα Φυσικοθεραπείας του Πα.Δ.Α στο πλαίσιο του 

Π.Μ.Σ. ‘Νέες μέθοδοι φυσικοθεραπείας’.  

Δεν υπάρχει χρηματοδότηση για τη συγκεκριμένη έρευνα.  

 

Επίθετο: ……………………………………………….…… Όνομα: ………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 
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06.4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ειδικό έντυπο για την καταγραφή της εξάλεπτης δοκιμασίας βάδισης 
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