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«Ποσοτικοποίηση παραμέτρων φυσικής δραστηριότητας στις 

φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις κατά τη νοσηλεία γηριατρικών ασθενών με 

κατάγματα ισχίου και πυέλου. Αναδρομική έρευνα δεδομένων αισθητήρων από 

φυσικοθεραπευτική οπτική». 

 

Περίληψη στην ελληνική γλώσσα: 

 
Περίληψη: Ένας αυξανόμενος αριθμός ηλικιωμένων ενηλίκων υποφέρουν από 

κατάγματα ισχίου και πυέλου που τους οδηγούν στην εισαγωγή τους στο 

νοσοκομείο. Συχνά οδηγούν σε μειωμένη φυσική δραστηριότητα (ΦΔ) και μειωμένη 

κινητικότητα. Η ΦΔ μπορεί πλέον να μετρηθεί αντικειμενικά με χρήση αισθητήρων 

που μπορούν να φορεθούν στο σώμα. Συνήθως αναλύονται οι αθροιστικές 

παράμετροι της ΦΔ, για παράδειγμα η διάρκεια βάδισης, ο χρόνος που οι ασθενείς 

ορθοστατούν και ο αριθμός των βημάτων. Αυτές οι παράμετροι συνδυάζουν 

διαφορετικούς τομείς της ΦΔ, όπως η φυσική ικανότητα (ΦΙ), η συμπεριφορά και το 

περιβάλλον διαβίωσης. Ερευνήσαμε σε ποιο βαθμό η βελτίωση των παραμέτρων 

ΦΔ όπως τεκμηριώνεται στη προηγούμενη μελέτη υπήρξε απόρροια των 

καθημερινών δραστηριοτήτων των ατόμων ή του δαπανώμενου θεραπευτικού 

χρόνου κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. 

Μέθοδος: Η παρούσα μελέτη αποτέλεσε μια διερευνητική μέθοδος άντλησης 

δεδομένων (n=104)  και βασίστηκε σε προηγούμενη δευτερογενή έρευνα που 

εξέτασε τη βελτίωση της ΦΔ και της Αυτοαποτελεσματικότητας που σχετίζεται με το 

φόβο πτώσης σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου ή πυέλου (≥60 ετών). Οι μεταβολές 

των παραμέτρων ΦΔ μετρήθηκαν με τη χρήση του ActivPal3 αισθητήρα κατά την 1η 

και τρίτη (3η) εβδομάδα νοσηλείας (λίγο πριν το εξιτήριο). Εβδομήντα πέντε (75) 

από τους εκατόν τέσσερις (104) συμμετέχοντες ήταν γυναίκες (μ.ο. ηλικίας 82,5 

[SD=6.76] ετών. Διερευνήθηκαν παράμετροι όπως ο μέσος όρος θεραπευτικών 

συνεδριών ανα ημέρα, μέσος όρος βημάτων, δαπανώμενος χρόνος/ημέρα, μέσος 

όρος σε όρθια στάση, μέσο μήκος διανυόμενης απόστασης/ημέρα, μέσος όρος 

διαστημάτων βάδισης>10sec, μέσος όρος μεταφορών δηλαδή αλλαγής θέσης από 

κάθισμα στην όρθια στάση (sit to stand transfers) και τέλος ο αριθμός ατομικών και 
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ομαδικών συνεδριών. Διάστημα εμπιστοσύνης ορίστηκε 95% (Confidence Interval 

95%)  

Αποτελέσματα: Οι παράμετροι που εξετάστηκαν έδειξαν ποσοστιαία αύξηση από 

την αρχική μέτρηση έως την δεύτερη μέτρηση. Συγκεκριμένα τα βήματα αυξήθηκαν 

κατά 30%, ο ημερήσιος δαπανώμενος στη θεραπεία χρόνος κατά 12%, μέσος χρόνος 

σε όρθια στάση/ημέρα σημείωσε αύξηση κατά 26%, μέσος χρόνος διαστημάτων 

βάδισης επεκτάθηκε κατά 49%, ο μέσος αριθμός των μεταφορών κατά 12% και το 

μέσος μήκος διανυόμενης απόστασης/ημέρα σε 43%. 

Συμπέρασμα: Οι παραπάνω αλλαγές που διαπιστώθηκαν στα αποτελέσματα της 

παρούσας έρευνας αποδίδονται αριθμητικά στη σωματική ενεργοποίηση των 

ασθενών σε δραστηριότητες που αφορούσαν κυρίως τον ελεύθερο από θεραπεία 

χρόνο καθώς οι θεραπείες δεν αντιπροσώπευαν μεγαλύτερο του 50% της ΦΔ των 

ασθενών στην κλινική Robert Bosch Krankenhaus. 

Λέξεις κλειδιά: Γηριατρική αποκάτασταση, κατάγματα ισχίου, κατάγματα πυέλου 

φυσική δραστηριότητα, φυσική ικανότητα, κινητικότητα, ποσοτικοποίηση φυσικής 

δραστηριότητας- φυσικής ικανότητας, αισθητήρες μέτρησης φυσικής 

δραστηριότητας. 
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«Quantification of physical activity parameters during inpatient therapy sessions of 

geriatric patients with hip and pelvic fractures. Retrospective study based on 

sensor monitoring from a physiotherapeutic perspective» 

 

           Abstract in English  

 

Background: An increasing number of elderly adults suffer from hip and pelvic 

fractures leading to hospitalization. They often lead to reduced physical activity (PA) 

and reduced mobility. PA can now be measured objectively using sensors that can be 

worn on the body. The cumulative parameters of PA are usually analyzed, for example 

the duration of walking, the time patients are standing and the number of steps. These 

parameters combine different areas of PA, such as physical capacity (PC), behaviour 

and living environment. We investigated whether the improvement of the PA 

parameters concluded by the previous study was due to the daily activities of 

individuals or the therapeutic time during their hospitalization. 

 

Method: The present study was an exploratory method of obtaining data (n=104) of 

a secondary research analysis of data that examined the improvement of PA and 

self-efficacy associated with fear of falling in patients with hip or pelvic fracture (≥60 

years). Changes in PA parameters were measured using the ActivPal3 sensor during 

the 1st and 3rd week of hospitalization (the majority of the patients were discharged 

at the end of the third week). Seventy-five (75) of the one hundred and four (104) 

participants were women (mean age 82.5 years [SD=6.76] years. Parameters such as 

the average therapeutic sessions per day, average steps, time spent/day, average 

standing, average walking length/day, average walking intervals/day, average 

walking intervals>10sec, average sit to stand transfers and finally the number of 
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individual and group sessions by percentage approximation were investigated.  

Confidence Interval was set at 95% (C.I. 95%) 

 

Results: The parameters examined showed an increase from the initial measurement 

to the second measurement. Specifically, steps (+30%), time spent (+12%), average 

time at an upright stop/day (+26%), average walking time (+49%), average number of 

transfers (+12%) and average distance travel length/day (+43%). 

 

Conclusion: The positive changes found in the results of the previous research, in the 

present study are attributed to the physical activation of patients in activities that 

mainly concerned the free of treatment time as the treatments did not account for 

more than 50% of the PA of the patients in the Robert Bosch Krankenhaus clinic. 

 

Key words: Geriatric rehabilitation, hip fractures, pelvic fractures, physical activity, 

physical capacity, mobility, quantification of physical activity- physical ability, 

sensors. 
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I. Εισαγωγή 

 

1.1 Ορισμός και διατύπωση του προβλήματος 

Ένας μεγάλος αριθμός ηλικιωμένων ατόμων υποφέρει από κατάγματα ισχίου και 

πυέλου ως επακόλουθο αποτέλεσμα μιας πτώσης. Η πλειοψηφία αυτών των 

ανθρώπων θα χρειαστούν νοσηλεία ή θα ενταχθούν σε προγράμματα 

εξωνοσοκομειακής αποκατάστασης. Ένα από τα προβλήματα που καλούνται οι 

κλινικοί θεραπευτές να αντιμετωπίσουν στους ασθενείς αυτούς είναι η μειωμένη 

κινητικότητα και αρκετά συχνά ο φόβος πτώσης, που οδηγεί τα άτομα αυτά σε 

καθιστική συμπεριφορά (ΚΣ). 

Τα πρωτόκολλα θεραπείας των γηριατρικών ενηλίκων με κατάγματα διαφέρουν και 

υπόκεινται στη κρίση του κάθε κλινικού θεραπευτή και της κάθε κλινικής 

αποκατάστασης. Τα πρωτόκολλα θεραπείας ακολουθούν τις γενικές κατευθυντήριες 

γραμμές που ορίζονται από τη διεθνή βιβλιογραφία. Έως σήμερα δεν υπάρχουν 

εξατομικευμένες συστάσεις ως προς αυτούς τους ασθενείς. Οι θεραπευτές 

αντιμετωπίζουν την πρόκληση, πως θα αξιολογήσουν αρχικά, πώς θα 

δημιουργήσουν το σωστό κράμα θεραπείας και τελικά πως θα μετρήσουν τα 

αποτελέσματα της θεραπείας που ακολούθησε ο ασθενής. Έως σήμερα η ύπαρξη 

αρκετών κλινικών δοκιμασιών ευνοούσαν την δημιουργία μιας πρώτης εικόνας της 

κατάστασης του κάθε ασθενούς. Απαραίτητη για την υλοποίηση τους ήταν η 

παρουσία κάποιου θεραπευτή. Οφείλουμε να μην ξεχνάμε, πως αρκετές φορές τα 

κλινικά τεστ αυτά δεν μπορούν να πραγματοποιηθούν από τους ασθενείς επειδή 

δεν είναι αρκετά εξειδικευμένα και δεν είναι προσαρμοσμένα σε κάθε πάθηση 

ανάλογα το ιστορικό και τις ανάγκες του ασθενούς . Επιπρόσθετα τα τεστ αυτά είναι 

συχνά αρκετά εύκολα για μερικούς ασθενείς αφού ολοκληρώσουν τη διαδικασία 

της αποκατάστασης. Το πλήθος των περιορισμών που υπάρχουν περιορισμοί στο 

κλινικό κόσμο μπορεί να επηρεάσει την ερμηνεία των αποτελεσμάτων της 

αποκατάστασης.  

Άρα υπάρχει γενικότερη ανάγκη για πιο αντικειμενικές μεθόδους μέτρησης της 

προόδου των ασθενών κατά την αποκατάσταση. Αυτές θα έδιναν την δυνατότητα 

στους θεραπευτές να μπορούν να πραγματικό χρόνο σε ποιο status βρίσκονται οι 
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ασθενείς τους και να αναπροσαρμόσουν το πρόγραμμα θεραπείας τους 

προκειμένου να προσφέρουν τα μέγιστα δυνατά οφέλη. 

Έτσι, υποδεικνύεται εάν ο ασθενής είναι σε θέση να ζήσει ανεξάρτητος μετά το 

εξιτήριο και παρέχει αποδείξεις για την ανάγκη επέκτασης της αποκατάστασης. 

Αυτό μπορεί να είναι χρήσιμο για μια πιο αντικειμενική και διαλεκτική επικοινωνία 

ανάμεσα στη κλινικής αποκατάστασης και την ασφάλιση υγείας του ασθενούς στο 

μέλλον (Everink et al., 2016; Fisher et al., 2016a). 

Αυτό έχει επιλυθεί τα τελευταία χρόνια με την εξέλιξη της τεχνολογίας. Με τη 

δημιουργία μικρών αισθητήρων που μπορούν να φορεθούν από τον ασθενή δίνεται 

πλέον η δυνατότητα 24ωρης παρακολούθησης της προόδου των ασθενών, όσον 

αφορά σε κάποιες από τις παραμέτρους της ΦΔ και κατ’ επέκταση της ΦΙ τους. 

Ορισμένες από τις προηγούμενες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν εστίασαν στη 

παρακολούθηση των παραμέτρων αυτών κατά την έναρξη της νοσηλείας των 

ασθενών έως το εξιτήριο και κάποιες εξακολούθησαν τις μετρήσεις και μετά την 

επιστροφή τους στην καθημερινή ζωή. Εάν δηλαδή οι ασθενείς ήταν σε θέση να 

διατηρήσουν τα οφέλη που αποκόμισαν από την διαδικασία της αποκατάστασης. 

Καμία έως σήμερα όμως δεν μελέτησε σε βάθος τα δεδομένα αυτά για την πρόοδο 

των ασθενών. Έτσι πάντα η αποκατάσταση που αποτελούσε ένα «μαύρο κουτί», 

αποκτά στο εξής τη δυνατότητα να μελετά και να ποσοτικοποιεί παραμέτρους που 

προσδιορίζουν, επηρεάζουν ή διαμορφώνουν την εξέλιξη του ασθενή. Για 

παράδειγμα έως τώρα δεν γνωρίζαμε αν οι ασθενείς επωφελούνταν από τις 

θεραπευτικές συνεδρίες που λάμβαναν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους ή εάν 

και πόσο επηρεάζονταν θετικά ή αρνητικά από τις δραστηριότητες που 

πραγματοποιούσαν στον ελεύθερο τους χρόνο. Δηλαδή, οι ασθενείς αν παρέμεναν 

ανένεργοι τις ώρες που δεν είχαν κάποια θεραπευτική συνεδρία ή εάν οι 

συμπεριφορικές προσαρμογές στο περιβάλλον μιας κλινικής αποκατάστασης τους 

οδηγούσε στην υιοθέτηση πιο ενεργητικών κινητικών συμπεριφορών.  

 

1.2. Σκοπός και σημασία της έρευνας 

Μέχρι τώρα, μόνο μερικές μελέτες πάνω σε ασθενείς με κάταγμα ευθραυστότητας (fragility 

fractures) έχουν αποδώσει αντικειμενική μέτρηση της ΦΔ και οι οποίες βασίστηκαν κατά 
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αποκλειστικότητα στη χρήση αισθητήρων. Αυτές οι μελέτες έχουν εστιάσει στην ανάλυση 

κυρίως των συνολικών αθροιστικών παραμέτρων, όπως στη διάρκεια βάδισης, στο χρόνο 

που ο ασθενής είναι ενεργητικός κατά τη διάρκεια της ημέρας και στον αριθμό των βημάτων. 

Η παρούσα μελέτη επεδίωξε να εξετάσει από φυσιοθεραπευτικής πλευράς τη σκοπιμότητα 

και την ευαισθησία  μιας έγκυρης μέτρησης της ΦΔ σε γηριατρικούς ασθενείς με κατάγματα 

ισχίου και πυέλου κατά τη διάρκεια της παραμονής τους σε κλινική αποκατάστασης. 

Προγραμματίστηκε η επισήμανση των ήδη καταγεγραμμένων δεδομένων από αισθητήρες 

προκειμένου να προσδιοριστούν οι περίοδοι εποπτευόμενων θεραπευτικών παρεμβάσεων 

και οι περίοδοι χωρίς θεραπευτική επιτήρηση, προκειμένου να περιγραφεί και να 

αξιολογηθεί συγκριτικά η ποσότητα των παραμέτρων της ΦΔ, της βάδισης και της 

κινητικότητας που επιτυγχάνονται στις θεραπευτικές συνεδρίες κατά τη διάρκεια νοσηλείας 

των ασθενών. 

Η κλινική σημασία της μελέτης έγκειται στην καταγραφή του ποσού της ΦΔ που πέτυχαν 

όσοι ασθενείς συμμετείχαν στις φυσικο- και εργοθεραπευτικές συνεδρίες κατά τη διάρκεια 

της νοσηλείας τους σε κλινική γηριατρικής αποκατάστασης κατά τη πρώτη (1η) και την τρίτη 

(3η) εβδομάδα. Εξετάστηκε, η ποσότητα και η κατανομή της βάδισης (βήματα), οι μεταφορές 

ασθενών σε καθιστή θέση και ο χρόνος παραμονής στην καθιστή στάση στις ομαδικές και 

στις ατομικές συνεδρίες. Ο στόχος ήταν να διαχωριστεί το ποσοστό της ΦΔ που έλαβε χώρα 

κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής (ΔΚΖ) και κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας στις ημέρες μέτρησης. Περαιτέρω διερευνήθηκε εάν η βελτίωση των 

παραμέτρων ΦΔ του ασθενή σχετίζεται με την ποσότητα της ΦΔ που επιτυγχάνεται κατά τη 

διάρκεια των θεραπευτικών συνεδριών. 

 

1.3. Ερευνητικά ερωτήματα και υποθέσεις 

Η επενέργεια της επιτηρούμενης φυσιοθεραπείας 1/1, της ομαδικής θεραπείας και της 

καθημερινής σωματικής δραστηριότητας στη φυσική κατάσταση των νοσηλευόμενων 

γηριατρικών ασθενών με κατάγματα ισχίου δεν έχει διερευνηθεί ποσοτικά.  

Στο τρίτο σκέλος της έρευνας, εξετάστηκαν λεπτομερώς τα δεδομένα προηγούμενων 

μελετών (Kampe et al., 2021; Pfeiffer et al., 2020). Στόχος τους ήταν η αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας της θεραπευτικής παρέμβασης υπό το πρίσμα της ποσοτικής 
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ανάλυσης όσον αφορά στα βήματα, το χρόνο που οι ασθενείς ορθοστατούν με σταθερότητα, 

τις μεταφορές από καθιστή σε όρθια καθώς και στην ποσότητα των θεραπειών. 

Στην παρούσα εργασία, η διερευνητική μέθοδος άντλησης δεδομένων, αναφορικά με τη 

θεραπεία γηριατρικών ασθενών, υιοθέτησε την ποσοτική προσέγγιση και όχι την ποιοτική 

ανάλυση της θεραπευτικής παρέμβασης. Σε μεθοδολογικές προσεγγίσεις που προηγήθηκαν, 

επιδίωξη της έρευνας δεν αποτέλεσε η μελέτη και η ποσοτικοποίηση μεταβλητών που 

υπήρξαν καθοριστικές για τη βελτίωση των παραμέτρων της ΦΔ, όπως και αντικειμενικές 

μετρήσεις από αδρανειακούς αισθητήρες κατά τη διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών. 

Λεπτομέρειες των βελτιώσεων που παρατηρήθηκαν εξηγούνται παρακάτω. 

Εξετάσαμε την κύρια υπόθεση της παρούσας μελέτης ως εξής: 

Υπολογίστηκε ανά ημέρα το άθροισμα της διάρκειας βάδισης (ΔΒ [Walking Duration]) όλων 

όσων συμμετείχαν. Καταμετρήθηκαν οι μονάδες θεραπείας (therapy units) και στη συνέχεια 

η ημερήσια διάρκεια βάδισης (daily walking duration) ώστε να προκύψει μια συνολική τιμή 

για τη διάρκεια βάδισης στη φάση των θεραπειών και στον ελεύθερο από θεραπεία χρόνο. 

H0:  Η επιτηρούμενη φυσιοθεραπεία και εργοθεραπεία σε ομαδικές ή ατομικές θεραπείες 

αντιπροσωπεύει λιγότερο από το 50% της ημερήσιας ΦΔ. 

Η1: Η επιτηρούμενη φυσιοθεραπεία και εργοθεραπεία σε ομαδικές ή ατομικές θεραπείες 

αντιπροσωπεύει περισσότερο από το 50% της ημερήσιας ΦΔ. 

 

1.4. Οριοθετήσεις και περιορισμοί της έρευνας 

Σ’ αυτή τη μελέτη τίθενται ,ωστόσο, ορισμένοι περιορισμοί. Ένας πρώτος περιορισμός 

προκύπτει από τη διαπίστωση ότι ο αισθητήρας ActivPal όπως και άλλοι αισθητήρες 

ενδέχεται να μη μπορούν να υπολογίσουν με υψηλή ακρίβεια τον αριθμό των βημάτων που 

κάνουν ασθενείς, οι οποίοι περπατούν με αργό ρυθμό (Taraldsen et al., 2011). Επειδή η 

ταχύτητα βάδισης στην Τ0 μετρήθηκε μόνο σε 0,45 m/s, ο αριθμός των βημάτων και ο 

ημερήσιος χρόνος βάδισης στην Τ0 πιθανώς υπερεκτιμήθηκαν, με αποτέλεσμα την 

άμβλυνση της διαφοράς μεταξύ Τ0 και Τ1.  

Η απουσία αξιωματικής αλήθειας για ορισμένες από τις υποθέσεις αποτελεί ένα δεύτερο 

περιορισμό. Οι δραστηριότητες εντός δωματίου, μεταξύ δωματίων και υπαίθριων χώρων 

είναι πιθανό να ευθύνονται για τη ΔΒ. Αυτή η υπόθεση χρειάζεται να επαληθευτεί είτε μέσω 
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παρατήρησης είτε με τη χρήση συσκευής για το γεωγραφικό εντοπισμό της θέσης  που 

βρίσκεται ο ασθενής (Kampe et al., 2021). 

Στα πλαίσια της παρούσας ερευνητικής εργασίας, έναν τρίτο περιορισμό αποτέλεσε το 

γεγονός ότι η βασική μέτρηση δεν αντικατοπτρίζει με υψηλή ακρίβεια την πραγματική 

ενδονοσοκομειακή δραστηριότητα του ασθενούς. Αυτό προέκυψε επειδή η 

φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε μία ημέρα πριν ή την ίδια ακριβώς 

ημέρα της μέτρησης, προκειμένου να γίνει δυνατή η κατηγοριοποίηση του ασθενούς 

αναφορικά με την ικανότητά του να συμμετέχει σε ομαδικές θεραπευτικές συνεδρίες και να 

επιλεγεί το κατάλληλο είδος των θεραπευτικών συνεδριών. 

Ένας ακόμα περιορισμός υπήρξε επακόλουθο του ότι, από όλη τη διάρκεια αυτών των 

ημερών μέτρησης, συμπεριλάβαμε μόνο δύο μετρήσεις (αρχική τιμή και τιμή κατόπιν 

24ωρης παρακολούθησης). Βασικό μειονέκτημα είναι, επίσης, ότι, με εξαίρεση την 

επισκόπηση των αποτελεσμάτων, δεν έχουμε τη δυνατότητα να εκτιμήσουμε την προσωπική 

μας συμβολή στη διαδικασία αποκατάστασης σε πραγματικό χρόνο. Αυτό σημαίνει, ότι δεν 

λήφθηκαν μετρήσεις για τους ασθενείς επί δύο συνεχόμενες εβδομάδες. 

Τέλος, περιορισμός προήλθε επίσης από το γεγονός ότι ο αριθμός των ασθενών που 

αποτέλεσαν το δείγμα μας ήταν κατά 7 άτομα μικρότερος (n=104) σε σχέση με το δείγμα της 

προηγούμενης μελέτης (n=111) (Kampe et al., 2021). Αυτό υπήρξε συνέπεια του ότι το 

σύστημα Ibs-ThePla, το οποίο τέθηκε αρχικά σε λειτουργία στην κλινική Robert Bosch 

Krankenhaus το 2011, καθυστέρησε κατά μερικές εβδομάδες να χρησιμοποιηθεί σε σχέση με 

την έναρξη της σχετικής έρευνας από τους προηγούμενους μελετητές (Pfeiffer et al., 2020) με 

αποτέλεσμα κάποιοι νοσηλευόμενοι να μη βρεθούν στο σύστημα. 

Έτσι, εξ ορισμού η μελέτη δεν μπορεί να συμπεράνει ότι η ενδονοσοκομειακή 

αποκατάσταση υπήρξε αποκλειστικά ο μόνος παράγοντας που ευθύνεται για τη βελτίωση 

της ΦΔ των εν λόγω ασθενών, που διαπιστώθηκε. 

 

 1.5. Λειτουργικοί όροι 

Γηριατρική αποκατάσταση: Η γηριατρική αποκατάσταση (ΓΑ) είναι μια πολύπλευρη 

στρατηγική που περιλαμβάνει "διαγνωστικές και θεραπευτικές προσεγγίσεις με 

στόχο τη βελτιστοποίηση της λειτουργικής ικανότητας, την προώθηση της άσκησης 

και τη διατήρηση της λειτουργικής ικανότητας όπως και της κοινωνικής 
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συμμετοχής" σε ηλικιωμένους ενήλικες με εξασθενητικές διαταραχές. 

Αντικατοπτρίζει ατομικούς στόχους που αναπτύχθηκαν κατόπιν συνεργασίας των 

ασθενών με τους θεραπευτές τους (Achterberg et al., 2019; Bachmann et al., 2010; 

Beard et al., 2016; Cameron and Kurrle, 2015; Grund et al., 2020a; Handoll et al., 

2021; Stucki et al., 2003, 2007). 

Η  ΓΑ παρέχεται σε διάφορους χώρους, ανάλογα με τις εθνικές υπηρεσίες, τη 

νομοθεσία, τους μηχανισμούς πληρωμών και την τοπική διαθεσιμότητα. Μπορεί 

επίσης να ασκείται σε υπηρεσίες εκτός δομών, νοσοκομεία ή σε οίκους ευγηρίας. 

Νοσοκομεία, κέντρα αποκατάστασης και γηροκομεία έχουν όλα νοσηλευόμενους 

που χρήζουν γηριατρικής αποκατάστασης (Grund et al., 2020b; van Balen et al., 

2019). 

 

Ολοκληρωμένη γηριατρική αξιολόγηση: Η Ολοκληρωμένη Γηριατρική Αξιολόγηση 

(Comprehensive Geriatric Assessment [CGA]) αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της 

Αποκατάστασης στη σύγχρονη γηριατρική ιατρική. Οι διεπιστημονικές ομάδες 

εξετάζουν τα ευπαθή ηλικιωμένα άτομα με στόχο την αξιολόγηση και τη 

μεγιστοποίηση των ιατρικών, ψυχολογικών και φυσικών λειτουργιών τους καθώς 

και την προετοιμασία για πρόωρο εξιτήριο (Rubenstein et al., 1991). 

 

II. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

2.1 Ο τομέας της γηριατρικής 

Τα θέματα που σχετίζονται με την υγεία των γηριατρικών ασθενών γίνονται όλο και 

πιο φλέγοντα καθώς εντείνεται η πληθυσμιακή γήρανση . Η μεγαλύτερη συχνότητα 

πτώσεων καταγράφεται στους ηλικιωμένους και στις πιο ευπαθείς ομάδες 

πληθυσμού (Hartholt, 2011). Τα κατάγματα του ισχίου είναι ένας από τους 

σοβαρότερους τραυματισμούς που σχετίζονται με την πτώση, με διάφορες 

αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία όπως πόνος, ακινησία, κακή ποιότητα ζωής, 

εξάρτηση από άλλους και αυξημένη θνησιμότητα. Τα κατάγματα του ισχίου 

επιβαρύνουν σημαντικά το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης καθώς επηρεάζουν 

τη διάρκεια της νοσηλείας αφού την άμεση νοσοκομειακή αντιμετώπισή τους 
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ακολουθεί μακροχρόνια θεραπεία για την αποκατάστασή τους (Haentjens et al., 

2005; Hall et al., 2000; Hartholt, 2011; Pasco et al., 2005; WHO Scientific Group on 

the Burden of Musculoskeletal Conditions at the Start of the New Millennium. ( 

2003 : Geneva, 2003). 

Η σαρκοπενία, η οστεοπόρωση και ο υποσιτισμός είναι τρεις συνηθισμένοι 

παράγοντες αύξησης του κινδύνου για κατάγματα ισχίου (Cauley, 2013; Cruz-Jentoft 

et al., 2019b; Neyens et al., 2013). Ως αποτέλεσμα, η ανίχνευση και η διαχείριση 

παραγόντων κινδύνου που επιβαρύνουν τους δείκτες νοσηρότητας και 

θνησιμότητας μετά από κάταγμα ισχίου, καθώς και ο καθορισμός των καλύτερων 

τεχνικών αποκατάστασης είναι κρίσιμης σημασίας (Rubenstein et al., 1991). 

Η αποκατάσταση πρέπει να ξεκινήσει το συντομότερο δυνατό μετά από ένα πρόσφατο-οξύ 

περιστατικό ή εξαιτίας της λειτουργικής έκπτωσης που διαπιστώνεται σε πάσχοντες από 

χρόνιες παθήσεις. Ξεκινάει στο περιβάλλον που είναι πιο οικείο στον ασθενή και ταιριάζει 

περισσότερο στις απαιτήσεις του. Απαιτείται ο καθορισμός κλινικών κριτηρίων βάσει των 

οποίων θα κρίνεται η εισαγωγή των ασθενών  στα προγράμματα της αποκατάστασης. Θα 

πρέπει να παραχωρείται στους ασθενείς το δικαίωμα στους να μετακινούνται μεταξύ σε 

διαφορετικούς χώρους γηριατρικής αποκατάστασης, όπως επιβάλλουν οι ανάγκες με σκοπό 

τη βελτίωση τους. Όλα τα ιδρύματα γηριατρικής αποκατάστασης θα μπορούσαν να 

χρησιμοποιήσουν την ίδια στρατηγική για την αποκατάσταση αυτών των συγκεκριμένων 

ασθενών. 

Στις συχνές συναντήσεις της ομάδας, το σχέδιο μπορεί να επανεκτιμηθεί. Ο 

προγραμματισμός του εξιτηρίου πρέπει να γίνεται μετά από αξιολόγηση πολλών 

επιστημονικών ειδικοτήτων και να ξεκινά, εάν είναι εφικτό, το συντομότερο δυνατό μετά την 

εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο. 

Η αποκατάσταση επικεντρώνεται στην ελαχιστοποίηση του περιορισμού της 

δραστηριότητας και τη μεγιστοποίηση της κοινωνικής συμμετοχής, ακόμη και σε 

καταστάσεις όπου η δομή και η λειτουργία του σώματος δεν μπορούν να επανέλθουν 

πλήρως στα ίδια επίπεδα με εκείνα πριν από την πρόκληση του τραυματισμού ή της 

σωματικής βλάβης. 
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Ενδέχεται να χρειαστούν βοηθητικά μέσα, συσκευές και τεχνολογικές όπως και 

περιβαλλοντικές προσαρμογές. Οι ψυχοκοινωνικές συνιστώσες της υγείας και της ευημερίας 

πρέπει να συμπεριληφθούν στα προγράμματα αποκατάστασης. 

Οι ικανότητες των ασθενών που χρήζουν γηριατρικής αποκατάστασης συνήθως 

μειώνονται, επομένως η ένταση της θεραπείας οφείλει να προσαρμοστεί στις 

ανάγκες τους. Η γηριατρική αποκατάσταση περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα 

διαχείρισης ασθενειών όπως εγκεφαλικό επεισόδιο, νόσος του Πάρκινσον, κάταγμα 

ισχίου, ακρωτηριασμός λόγω περιφερικής αγγειακής νόσου ή Χρόνιας 

Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ) και χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια. Οι 

παραπάνω περιπτώσεις αποτελούν τυπικά παραδείγματα καταστάσεων που μπορεί 

να απαιτούν εξειδικευμένη αποκατάσταση (Achterberg et al., 2019; Bachmann et 

al., 2010; Cameron, 2005; Grund et al., 2020b, 2020a; van Balen et al., 2019; Wells et 

al., 2003a, 2003b). 

Εκτός από τους συμβατικούς στόχους της επιστημονικής ομάδας Γηριατρικής 

Αποκατάστασης , η εγγραφή του ασθενούς στο πιο κατάλληλο πρόγραμμα που 

στοχεύει στη μέγιστη βελτίωση της λειτουργικότητας του και την επιστροφή του 

στην, πριν από το κάταγμα, κοινωνική του ζωή είναι καίριας σημασίας (De Rui et al., 

2013). 

Για την επίτευξη αυτών των στόχων, η σωστή αξιολόγηση πρωτίστως της 

κατάστασης λειτουργικότητας και η μέγιστη δυνατή αποκατάσταση είναι ζωτικής 

σημασίας . Υψηλό επίπεδο βλάβης και δυσλειτουργιών μετά από το κάταγμα 

μπορεί να επηρεάσει τη θεραπευτική αγωγή του νοσηλευόμενου και μετά το 

εξιτήριο του από το νοσοκομείο ώστε το θεραπευτικό πλάνο να συμπεριλάβει την 

εξωνοσοκομειακή φροντίδα του ασθενούς μέχρι τη θεραπευτική έκβαση  (Pillai et 

al., 2011). Ως αποτέλεσμα, η προσέγγιση της ομάδας  Γηριατρικής Αποκατάστασης 

και των ειδικών εκτείνεται πέρα από το νοσοκομειακό περιβάλλον ενισχύοντας  τα 

οφέλη της ολοκληρωμένης γηριατρικής φροντίδας (De Rui et al., 2013). 

Ο πρωταρχικός στόχος της αποκατάστασης των γηριατρικών καταγμάτων και ιδίως 

της αποκατάστασης κατάγματος ισχίου είναι η πλήρης ανάταξη της κινητικότητας 

σε εσωτερικούς και εξωτερικούς χώρους, επιτρέποντας έτσι την επαναφορά του 

ασθενούς στον ενεργητικό τρόπο ζωής (Bachmann et al., 2010). Υπάρχουν ενδείξεις 
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ότι η έγκαιρη εισαγωγή σε ειδική γηριατρική μονάδα μπορεί να μειώσει τη 

θνησιμότητα και τη νοσηρότητα μετά από κάταγμα ισχίου (Boddaert et al., 2014). 

Ακόμη ότι μια διεπιστημονική προσέγγιση είναι αποτελεσματικότερη από τη 

συμβατική θεραπεία (Singh et al., 2012; Tseng et al., 2012). Επίσης η αυξημένη 

κινητικότητα έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνεται στους τέσσερις (4) με δώδεκα (12) 

μήνες από το κάταγμα (Prestmo et al., 2015). 

Η Εικόνα 2.1 παρακάτω δείχνει τη λειτουργικότητα ή την αναπηρία ενός ατόμου ως 

μια δυναμική αλληλεπίδραση μεταξύ των συνθηκών υγείας και περιβαλλοντικών ή 

προσωπικών παραγόντων. 

 

Εικόνα 2.1: Αλληλεπιδράσεις μεταξύ των συνιστωσών του πλαισίου Διεθνούς 

Ταξινόμησης της Λειτουργικότητας, της Αναπηρίας και της Υγείας (International 

Cclassification of Functioning, Disability and Health) του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας (ΠΟΥ) (τροποποιημένο από WHO 2001) (World Health Organisation, 2002).  
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2.2 Μέτρηση της φυσικής δραστηριότητας και φυσικής ικανότητας 

Για να δημιουργηθεί ένα εξατομικευμένο σχέδιο αποκατάστασης, θα πρέπει να 

χρησιμοποιηθεί η ολοκληρωμένη γηριατρική αξιολόγηση (CGA) που περιλαμβάνει 

τις προοπτικές του ασθενούς και του φροντιστή στο πλαίσιο κοινής λήψης 

αποφάσεων. Αυτό πρέπει να είναι προσανατολισμένο στους στόχους, με τις 

επιλογές του ασθενούς να είναι ύψιστης σημασίας. Θα πρέπει να τεθούν 

μετρήσιμοι και χρονικά καθορισμένοι στόχοι (Grund et al., 2020a, 2020b; van Balen 

et al., 2019). 

Οι γηριατρικοί τραυματολόγοι, οι ορθοπεδικοί χειρουργοί και οι γηρίατροι πρέπει 

να καθορίσουν τον τρόπο αποτελεσματικής αξιοποίησης των υφιστάμενων 

ικανοτήτων προς το συμφέρον των ασθενών τους, καθώς και τον τρόπο μέτρησης 

και τεκμηρίωσης της λειτουργικής αποκατάστασης (Jamour et al., 2011). Οι 

δοκιμασίες φυσικής ικανότητας, όπως οι χρονομετρημένες μεταφορές sit to stand , 

η ταχύτητα βάδισης και ο χρόνος ορθοστάτησης χωρίς υποστήριξη, είναι πλέον ένας 

βασικός δείκτης στις γηριατρικές αξιολογήσεις. Αυτές οι εξετάσεις σχεδιάστηκαν 

αρχικά με γνώμονα τους ηλικιωμένους που ζουν στην κοινότητα. Η σύνδεσή τους με 

αρνητικές επιπτώσεις για την υγεία όπως η απώλεια ανεξαρτησίας ή η θνησιμότητα 

έχει αποδειχθεί (Ferrucci et al., 2000; Guralnik et al., 1994). 

Κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης, οι γιατροί και οι θεραπευτές χρησιμοποιούν 

αξιολογήσεις κλινικών εμπειρογνωμόνων, υποκειμενικές αξιολογήσεις από 

ασθενείς ή τυποποιημένες γενικές κλινικές δοκιμές όπως το τεστ Timed Up and Go 

(TUG) ή το Short Physical Performance Battery (SPPB) για τη μέτρηση της φυσικής 

λειτουργικότητας και ικανότητας (Guralnik et al., 1994; Podsiadlo and Richardson, 

1991). 

Αυτά τα τεστ και οι αξιολογήσεις εστιάζουν στην ικανότητα του ασθενούς και  

γίνονται με άμεση επόπτευση του. Κρίνεται αβάσιμη η αξιολόγηση της επίδοσης 

των ασθενών στην καθημερινή ζωή κατά την οποία οι ασθενείς δε βρίσκονται υπό 

την άμεση εποπτεία του θεραπευτή τους. Επιπλέον, λόγω περιορισμών που 

σχετίζονται με την ασθένεια, πολλοί ασθενείς αδυνατούν να υποβληθούν σε έλεγχο 
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λειτουργικότητας  κατά τη στιγμή της εισαγωγής τους στο νοσοκομείο (Jarnlo G-B., 

2003). 

Στην μελέτη των Crotty (Crotty et al., 2019) προτάθηκε ένα περιπατητικό 

πρόγραμμα τεσσάρων εβδομάδων γηριατρικής πολύεπιστημονικής αποκατάστασης 

, που προσφέρεται σε ένα γηροκομείο με συνήθη υγειονομική περίθαλψη. Η 

περίθαλψη συνίσταται σε θεραπεία η οποία παρέχεται σύμφωνα με την τυπική 

πρακτική του γηροκομείου. Το μοντέλο αυτό έρχεται σε αντίθεση με προηγούμενη 

μελέτη (Karlsson et al., 2016) στην οποία συστήνεται πρόωρο εξιτήριο από το 

νοσοκομείο και παρατεταμένη πολυεπιστημονική αποκατάσταση στο σπίτι 

σύμφωνα με τη βασική περίθαλψη. Η συγκεκριμένη μελέτη περιλάμβανε τακτική 

διεπιστημονική νοσοκομειακή περίθαλψη και αποκατάσταση ασθενών που 

βρίσκονταν εντός της κλινικής αποκατάστασης. Ο μέση χρονική διάρκεια της 

αποκατάστασης υπολογίστηκε σε τρεις εβδομάδες (21 ημέρες). 

Στη μελέτη των Singh (Singh et al., 2012) έγινε σύγκριση ανάμεσα στην 

πολυεπιστημονική γηριατρική φροντίδα εξωτερικών ασθενών που συμμετέχουν 

σε πρόγραμμα θεραπευτικής αποκατάστασης, 12μηνης διάρκειας, με άσκηση 

υψηλής έντασης προσαρμοσμένης σε ευπαθή άτομα, και στην τυπική φροντίδα 

αποκατάστασης η οποία προσφέρεται σε ασθενείς που παραμένουν στο σπίτι 

Ένας από τους πιο συχνούς λόγους εισαγωγής ασθενών σε Κέντρα Αποκατάστασης 

είναι η μειωμένη κινητικότητα. Στις εγκαταστάσεις αυτές εφαρμόζεται στους 

ασθενείς ένας σημαντικός αριθμός επαναλαμβανόμενων πρακτικών που αφορούν 

σε συγκεκριμένες δραστηριότητες, προκειμένου να τους βοηθήσουν να βελτιώσουν 

την ικανότητά τους στη βάδιση (Bütefisch et al., 1995; Carr and Shepherd, 2010; 

Classen et al., 1998; Lang et al., 2009). Η γνώση του επιπέδου ανταπόκρισης κάθε 

ασθενούς να ανταποκριθεί στη δοσολογίας της άσκησης όπως αυτή ορίζεται στο 

πλαίσιο της αποκατάστασης βοηθά τους θεραπευτές να επιλέξουν τρόπους 

παρέμβασης και να αξιολογήσουν την εξελικτική πορεία των ασθενών προς τους 

στόχους τους. Η δυνατότητα ακριβούς ανατροφοδότησης (feedback) που παρέχουν 

διάφορα τεχνολογικά μέσα, ως προς τον καθορισμό του επιτρεπόμενου ορίου στη 

δοσολογία της άσκησης όπως και την επαρκή διακρίβωση της συντελούμενης 
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προόδου από τους θεραπευόμενους, είναι πιθανό ότι λειτουργεί ενθαρρυντικά για 

τους ασθενείς (Colombo et al., 2007). 

Η ακριβώς καθορισμένη δοσολογία ενός ολοκληρωμένου κύκλου άσκησης 

έχει σημαντικές θεραπευτικές συνέπειες για τους συμμετέχοντες (Falck et al., 2016). 

Μέχρι πρόσφατα, ο πιο ασφαλής τρόπος προσδιορισμού της δοσολογίας των ασκήσεων 

ήταν ο εκτιμώμενος χρόνος που απαιτούσε η θεραπεία. Ωστόσο, η ολοκλήρωση της 

δοσολογίας μιας θεραπευτικής άσκησης σε συγκεκριμένο χρόνο, όπως έχει αποδειχθεί, 

ποικίλλει σημαντικά μεταξύ των ασθενών (Scrivener et al., 2011). Επειδή ο χρόνος 

ανάπαυσης δε συνυπολογίζεται, η καταμέτρηση κάθε επανάληψης της άσκησης που 

ολοκληρώνει ο ασθενής αποτελεί τον πλέον ενδεδειγμένο τρόπο για τη σωστή δόμηση του 

προγράμματος ως προς τη δοσολογία των ασκήσεων. Η επανάληψη έχει χρησιμοποιηθεί σε 

πολλές δημοσιευμένες έρευνες προκειμένου να γίνει με ακρίβεια η ποσοτικοποίηση της 

δοσολογίας μιας θεραπευτικής άσκησης που εκτελεί κάθε ασθενής, ο οποίος βρίσκεται στο 

στάδιο της αποκατάστασης (Lang et al., 2009; Nugent et al., 1994; Treacy et al., 2015). Η 

καταμέτρηση του αριθμού των βημάτων που γίνονται κατά τη διάρκεια της άσκησης μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί ως αντικειμενικός δείκτης της ανοδικής πορείας που σημειώνεται στην 

κινητικότητα ενός ασθενούς. Προκειμένου να ενισχυθεί η υγεία στην κοινότητα, τα άτομα 

ενθαρρύνονται συχνά να κάνουν συγκεκριμένο αριθμό βημάτων ανά ημέρα. Παραμένει 

,εντούτοις, ανέφικτο να ποσοτικοποιηθεί ο αριθμός των βημάτων που κάνει ένας ασθενής 

εκτός θεραπείας. Για τον υπολογισμό των βημάτων μεγάλος είναι ο αριθμός των οθονών 

παρακολούθησης δραστηριότητας που χρησιμοποιούνται στην παρούσα φάση, οι οποίες 

,ωστόσο, παρουσιάζουν όχι μόνο πλεονεκτήματα αλλά και μειονεκτήματα. Ορισμένες από 

τις οθόνες κρίνονται ως πιο κατάλληλες για έρευνα ενώ άλλες μπορεί να είναι πιο 

κατάλληλες για θεραπευτικές εφαρμογές, όπως π.χ. η παρακολούθηση κινήτρων  (Treacy et 

al., 2017). 

Ένας αριθμός ιχνηλατών δραστηριότητας που χρησιμοποιούνται συχνά σε ενεργητικούς 

ασθενείς νεότερης ηλικίας (Adam Noah et al., 2013; Case et al., 2015; Diaz et al., 2015; Ryan et 

al., 2006) και μεγαλύτερων ενηλίκων (Grant et al., 2008; Paul et al., 2015; Storti et al., 2008),  

έχει αποδειχθεί ότι μετρά αξιόπιστα βήματα. Αρκετές μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι οι 

οθόνες δραστηριότητας σε ομάδες ασθενών με πιο αργό βάδισμα απαιτούσαν περισσότερες 

δοκιμές (Carroll et al., 2012; Fulk et al., 2014; Lee and Shiroma, 2014; Van Remoortel et al., 
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2012). Μόνο μία μελέτη εξέτασε την ακρίβεια αρκετών οθονών παρακολούθησης 

δραστηριοτήτων σε ένα δείγμα πολύ αργών περιπατητών.  Αυτές οι οθόνες βρίσκονται πολύ 

συχνά εγκατεστημένες σε κέντρα αποκατάστασης  (Treacy et al., 2017). Για την αξιολόγηση 

της ακρίβειας των οθονών παρακολούθησης δραστηριότητας, η συγκεκριμένη μελέτη 

εστίασε στη μέτρηση του αριθμού των βημάτων σε ασθενείς εσωτερικής νοσηλείας σε 

κέντρο αποκατάστασης αντιπαραβάλλοντας ταυτόχρονα τα δεδομένα που προέκυψαν με 

μετρήσεις βημάτων βασισμένες στην οπτική παρατήρηση. Σκοπός της έρευνας ήταν να 

διαπιστώσει εάν τα χαρακτηριστικά της βάδισης, η γεωγραφική θέση παρακολούθησης 

δραστηριότητας και η χρήση περιπατητών επηρέασαν την ακρίβεια των οθονών 

δραστηριότητας. 

Ως εκ τούτου, μπορούμε να παραδεχτούμε ότι η φυσικοθεραπεία και άλλες θεραπευτικές 

παρεμβάσεις σε περιβάλλοντα ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης είναι σαν ένα «μαύρο 

κουτί», με την έννοια της παρατήρησης και ποσοτικοποίησης των παραμέτρων βάδισης, του 

χρόνου ΚΣ και των δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής των ασθενών. 

 

2.3 Σκέψεις σχετικά με τη διάρκεια, ένταση, συχνότητα και τον τύπο της 

φυσικοθεραπευτικής πρακτικής 

Η ΦΔ πρέπει να γίνεται σε τακτική βάση για να επιτευχθεί η βέλτιστη υγεία καθώς ο 

ρυθμός γήρανσης προχωράει. Η αύξηση της  ΦΔ σε ηλικιωμένα άτομα (65 και άνω 

ετών) είναι μια τροποποιήσιμη πρακτική που έχει σημαντικά οφέλη για την υγεία σε 

μια σειρά προβλημάτων υγείας (Nelson et al., 2007). 

Από την άλλη πλευρά, η δοσολογία των επαναλαμβανόμενων δραστηριοτήτων που 

εκτελούνται στις συνεδρίες θεραπείας, οφείλει να μην υπερβαίνει το ενδεδειγμένο 

επίπεδο εγρήγορσης και αντοχής κάθε ασθενούς• γεγονός που καθιστά αδύνατη τη 

δόμηση ενός ενιαίου προγράμματος θεραπευτικής άσκησης (Lang et al., 2009). 

Ορισμένα κέντρα αποκατάστασης προσπαθούν να κάνουν όσο το δυνατόν 

περισσότερες επαναλαμβανόμενες ασκήσεις. Οι συνταγογραφούμενες ασκήσεις 

αφορούν σε εργασίες που ολοκληρώνονται μέσα στη διάρκεια της ημέρας κατά την 

παραμονή των θεραπευμένων στο γυμναστήριο αποκατάστασης (Olivetti et al., 

2007; Sherrington et al., 2003). Δυστυχώς, οι εκτιμήσεις των θεραπευτών για το 
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πόση άσκηση πραγματοποιείται κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης έχουν βρεθεί 

ανακριβείς (Bagley et al., 2009; Collier and Bernhardt, 2008; Lang et al., 2007). 

Ως ΚΣ ορίζεται  η συμπεριφορά ενός ατόμου σε κατάσταση ξύπνιου με ενεργειακή 

δαπάνη μικρότερη από 1,5 MET όταν βρίσκεται σε καθιστή θέση, σε θέση 

ανάκλησης  ή ξαπλωτή   (Tremblay et al., 2017). Η ΚΣ εκτιμάται ότι συνιστά σοβαρό 

κίνδυνο για την υγεία στη σύγχρονη κοινωνία (Chastin et al., 2019) και ως εκ τούτου 

οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής οφείλουν να γνωρίζουν τις συνέπειες της στην 

υγεία και την οικονομία. Οι άνδρες έχουν πιο ΚΣ από τις γυναίκες (Bennie et al., 

2013; Loyen et al., 2016; O’Donoghue et al., 2016) που όταν μάλιστα παρατείνεται 

για μεγάλα χρονικά διαστήματα, ανεξάρτητα από τη ΦΔ, έχει επιβλαβείς 

επιπτώσεις στην υγεία. 

Ο μεγάλος χρόνος που δαπανάται σε καθιστή στάση έχει συνδεθεί σε 

προηγούμενες μελέτες με την κακή υγεία (Gardiner et al., 2011; Inoue et al., 2012).  

Εν αντιθέσει η ΦΔ είναι καθοριστική για την πρόληψη καρδιαγγειακών παθήσεων, 

καρκίνου, μεταβολικού συνδρόμου, ψυχικών διαταραχών, μυοσκελετικών 

παθήσεων, ακόμη και για την αποτροπή της θνησιμότητα από όλες τις κύριες αιτίες 

θανάτου ενώ προάγει παράλληλα την υγιή γήρανση (de Rezende et al., 2014; 

Gennuso et al., 2015; Gorman et al., 2014). 

Επιπλέον, καθ 'όλη τη διάρκεια  παρακολούθησης  της ΚΣ κατά τα προηγούμενα 

δεκαπέντε (15) έτη , παρατηρήθηκε αύξηση της στους ενήλικες στην ΕΕ  με τους 

άνδρες να εμφανίζουν  μεγαλύτερη συχνότητα σε ΚΣ. Μελλοντικές μελέτες που θα 

χρησιμοποιούν αντικειμενικές μετρήσεις ΚΣ πρέπει να υιοθετηθούν σε ολόκληρη 

την ΕΕ (López-Valenciano et al., 2020) 

Ο Wilmot και οι συνεργάτες του (Wilmot et al., 2012) διαπίστωσαν ότι οι ενήλικες, 

που διάγουν καθιστική ζωή σε υψηλότερα επίπεδα (συγκριτικά με εκείνους οι 

οποίοι εμφάνιζαν ΚΣ σε χαμηλότερα επίπεδα), παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για 

την ανάπτυξη διαβήτη τύπου 2, καρδιαγγειακών παθήσεων, καρδιαγγειακής 

θνησιμότητας από όλες τις κύριες αιτίες θανάτου σε ποσοστό 112%, 147 %, 90 % και 

49 %  αντίστοιχα, ανεξάρτητα από τα επίπεδα ΦΔ. Επιπλέον, η κατανομή του 

χρόνου μεταξύ καθιστής θέσης και της ΦΔ κατά τη διάρκεια της ημέρας μπορεί να 

είναι σημαντική, με τα συχνά διαλείμματα της ΚΣ να συνδέονται με ένα καλύτερο 
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μεταβολικό προφίλ (Genevieve N. Healy et al., 2008a). Είναι πολύ συνήθης για τους 

γηριατρικούς ασθενείς η παρατεταμένη ΚΣ (κατά μέσο όρο, οι άνθρωποι περνούν 

σε καθιστή θέση το 46% -73% των ωρών που είναι ξυπνητοί ) (Carson et al., 2014; 

Henson et al., 2013; Jefferis et al., 2015; Matthews et al., 2008; Owen et al., 2014; 

Shiroma et al., 2013). Ο παρατεταμένος  καθιστικός χρόνος  μπορεί να είναι 

επιβλαβής για την υγεία κάποιου στο άμεσο μέλλον (Buckley et al., 2014; Dunstan 

et al., 2012; Duvivier et al., 2013; Thorp et al., 2014) αλλά και μακροπρόθεσμα 

(Edwardson et al., 2012; Thorp et al., 2011; Tremblay et al., 2010; Wilmot et al., 

2012). 

Σε παγκόσμια κλίμακα, η εφαρμογή θεραπευτικών παρεμβάσεων διαφοροποιείται ανά 

κέντρο αποκατάστασης. Για μια αρχική εκτίμηση του ασθενούς, κάθε θεραπευτής 

χρησιμοποιεί διαφορετικά εργαλεία, κλίμακες μέτρησης (π.χ. De Morton Mobility Index 

[DEMMI], Berg Balance Scale [BBS], Tinetti, 5-Chair rise test). Παράρτημα 1 

Αυτό έχει διαφορετικό κλινικό αντίκτυπο στον ασθενή. Επιπλέον, υπάρχουν πολλές σκέψεις 

σχετικά με τη διάρκεια, τη συχνότητα, την ένταση και το περιεχόμενο κάθε θεραπευτικής 

παρέμβασης. Για παράδειγμα ποια είναι η βέλτιστη διάρκεια άσκησης για έναν γηριατρικό 

ασθενή με κίνδυνο και φόβο πτώσεως , σε ποια συχνότητα και ένταση πρέπει να ασκείται 

αυτός ο ασθενής και ποιος είναι ο καλύτερος τύπος άσκησης που πρέπει να 

συνταγογραφηθεί.  Με βάση τα παραπάνω προκύπτει το ερώτημα ποια είναι η καλύτερη 

«δόση άσκησης» όσον αφορά στις παραπάνω παραμέτρους ώστε να έχουμε τα βέλτιστα 

αποτελέσματα για τους γηριατρικούς ασθενείς. Ένας θεραπευτής δεν μπορεί ταυτόχρονα να 

παρακολουθήσει ολόκληρο το φάσμα της θεραπευτικής αγωγής,  δηλαδή την παρέμβαση 

και επιτήρηση των ασθενών, έτσι ώστε στο τέλος της ημέρας να μπορεί να αποφανθεί για 

την επίδραση της θεραπείας του όπως και ποιος είναι ο αντίκτυπος της επιλεγμένης δόσης 

στην καθημερινή συμπεριφορά των ασθενών, στις ΔΚΖ και την ΚΣ τους.  

Τόσο οι κλινικοί όσο και οι ακαδημαϊκοί αντιμετωπίζουν ένα σημαντικό πρόβλημα στην 

ακριβή ποσοτικοποίηση του είδους και της δοσολογίας των θεραπειών που χορηγούνται σε 

περιβάλλοντα αποκατάστασης.  

Ως αποτέλεσμα, η έλλειψη κατανόησης της μέτρησης της ΦΔ μπορεί να οδηγήσει σε 

λανθασμένες υποθέσεις σχετικά με την αποτελεσματικότητα μιας παρέμβασης 

(Davidson and Keating, 2014). 
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Ωστόσο, ο τρόπος που περνάμε τη ζωή μας έχει αλλάξει δραματικά ως απόρροια των 

σύγχρονων αλλαγών και των τεχνολογικών εξελίξεων (Katzmarzyk and Mason, 2009). Τα 

περισσότερα από τα δεδομένα που αφορούν στις σχέσεις μεταξύ αντικειμενικά μετρημένου 

χρόνου των περιόδων αδράνειας και δραστηριότητας  προέρχονται από μεθόδους που 

υπολογίζουν τον καθιστικό χρόνο με βάση την έλλειψη δραστηριότητας.  

Κατά την τελευταία δεκαετία, παράχθηκε μια ποικιλία εργαλείων για την προώθηση 

της ΦΔ και την τροποποίηση της ΚΣ, με τα ψηφιακά εργαλεία αυτοπαρακολούθησης 

να έχουν την μεγαλύτερη εξέλιξη (Sanders et al., 2016). Η δυνατότητα ευρείας 

χρήσης αντικειμενικών μεθόδων μέτρησης που παρέχουν πληροφορίες σχετικά με 

τη δραστηριότητα, αναλυτικά με ημερομηνία και ώρα, είναι ζωτικής σημασίας για 

την καλύτερη κατανόηση  όσον αφορά στις επιπτώσεις της ΚΣ στην υγεία και του 

αδρανούς χρόνου (Edwardson et al., 2017). Η πλειοψηφία των δεδομένων για τις 

συσχετίσεις μεταξύ αντικειμενικά μετρημένου χρόνου σε καθιστή θέση και του 

χρόνου δραστηριότητας προέρχονται από μεθόδους που συνάγουν τον καθιστικό 

χρόνο με βάση την έλλειψη δραστηριότητας (Carson et al., 2014; Gennuso et al., 

2013; Genevieve N. Healy et al., 2008b; G. N. Healy et al., 2008; Henson et al., 2013). 

Η Αυτοπαρακολούθηση έχει μια σταθερή θεωρητική βάση για την αλλαγή 

συμπεριφοράς και περιγράφεται ως "η προσεκτική και σκόπιμη παρακολούθηση 

από ένα άτομο της δικής του συμπεριφοράς"(Kanfer and Gaelick-Buys, 1991; Michie 

et al., 2009), κάτι που επιτρέπει την προσαρμογή των ενεργειών του για την 

επίτευξη προκαθορισμένων στόχων ή αποτελεσμάτων » (Fogg et al., 2003). 

Σύμφωνα με τη θεωρία της αυτορρύθμισης, η Αυτοπαρακολούθηση προηγείται της 

Αυτοαξιολόγησης της προόδου προς έναν στόχο, καθώς και της Αυτοενίσχυσης της 

συμπεριφοράς για πρόοδο (Kanfer and Gaelick-Buys, 1991). 

Μια επαναλαμβανόμενη συνεχής μέτρηση της ΦΔ και της φυσικής κινητικότητας θα 

μπορούσε επομένως να συνεισφέρει σημαντικά στη διαγνωστική και θεραπευτική 

διαδικασία κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης αλλά και μετά την 

έξοδο από το νοσοκομείο. Τα κατάγματα του ισχίου και της πυέλου θα ήταν μια πρωτότυπη 

μελέτη προς το συγκεκριμένο σκοπό. Τα επίπεδα ΦΔ θα μπορούσαν να χωριστούν 

περαιτέρω σε ΔΚΖ , καθιστικές περιόδους και χρόνο κίνησης ασθενών κατά τη διάρκεια 

εποπτευόμενων θεραπευτικών συνεδριών. Επιπλέον, αυτή η πρόοδος θα μπορούσε να 
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ποσοτικοποιηθεί καθ 'όλη τη διάρκεια της νοσηλείας. Είναι προφανές ότι αυτό γίνεται εφικτό 

με αισθητήρες 24ωρης παρακολούθησης που προσκολλώνται απευθείας στο σώμα των 

ασθενών, είναι λιγότερο ενοχλητικοί και έχουν υψηλότερη ευαισθησία. 

2.4 Χρήση αισθητήρων για την εκτίμηση της σωματικής δραστηριότητας 

Είναι δύσκολο, αν όχι αδύνατο, να εκτιμηθεί η ΦΔ και ΚΣ αποκλειστικά με 

προσωπική παρατήρηση επαρκώς και με ακρίβεια για μακρά χρονικά διαστήματα. 

Εξαιτίας του αυξανόμενου ενδιαφέροντος για την κατανόηση της σχέσης δόσης-

απόκρισης μεταξύ ήπιας έως έντονης σωματικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας, οι ερευνητές έχουν αρχίσει να επικεντρώνονται στη μέτρηση της 

δυναμικής ισορροπίας και του βάδισης (π.χ. περπάτημα και τρέξιμο) και όχι στη 

στατική ισορροπία (π.χ. όρθια θέση) (Powell et al., 2011). 

Για την παρακολούθηση της ΦΔ και της ΚΣ, οι κλινικοί γιατροί και οι ερευνητές 

μέχρι τώρα χρησιμοποιούσαν κυρίως ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς ή 

διενεργούσαν εποπτευόμενες δοκιμασίες λειτουργικότητας (Clark et al., 2009; Grant 

et al., 2010). Οι αξιολογήσεις λειτουργικότητας καταδεικνύουν στιγμιαία την 

απόδοση ενός ατόμου, δηλαδή κατά τη δεδομένη χρονική στιγμή που διενεργείται 

η αξιολόγηση. Ωστόσο, η περιορισμένη χρονικά λειτουργική αξιολόγηση ενδέχεται 

να μην αντικατοπτρίζει την απόδοση του ατόμου καθόλη τη διάρκεια της ημέρας 

(Grant et al., 2010). Επιπλέον, ελέγχεται η εγκυρότητα και η αξιοπιστία της 

αυτοαναφοράς όταν πρόκειται για την αξιολόγηση της ΚΣ και της ΦΔ σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας (Aguilar-Farías et al., 2015; Shephard, 2003). 

Στην παρακάτω εικόνα 2.1 μέσω ενός σωματικού διαγράμματος μας υποδεικνύεται 

πως γίνεται η τοποθέτηση διαφόρων αισθητήρων μέτρησης ΦΔ, 

συμπεριλαμβανομένου του αισθητήρα ActivPal. 
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Εικόνα 2.2. : Τοποθέτηση αισθητήρων. Ο αριθμός δείχνει τη θέση των αισθητήρων 

στο σώμα ενός ατόμου: Movemonitor (1), Up (2), One (3), ActivPAL (4) Tractivity (5), 

Nike+ Fuelband (6), Sensewear Armband Mini (7), OPAL (8).  (Storm et al., 2015) 

 

Παρά τις εγγενείς προκλήσεις, τις δυσκολίες και περιορισμούς κατά τη μέτρηση της 

ΚΣ, η έρευνα εστιάζει στην κατανόηση των επιπτώσεων που έχει στην υγεία αφενός 

η ΚΣ και αφετέρου η σωματική δραστηριότητα συμπεριλαμβανομένης της στατικής 

(παθητικής) μυϊκής δραστηριότητας (Carr and Mahar, 2012; Hamilton et al., 2007; 

Genevieve N. Healy et al., 2008b; Levine et al., 2005; Patel et al., 2010). 

Η υποβολή σε ενδονοσοκομειακές θεραπείες στοχεύει στη βελτίωση της υγείας των 

ασθενών μέσω της αλλαγής στη συμπεριφοράς τους. Η υγειονομική τους 

περίθαλψη βασίζεται όλο και περισσότερο στην σύγκλιση των τεχνολογιών 

πληροφορικής και επικοινωνιών (ΤΠΕ)  (Helbostad et al., 2017; Jonkman et al., 2018; 

Muellmann et al., 2018). Ηλεκτρονικές συσκευές, όπως υπολογιστές, κινητά 

τηλέφωνα και έξυπνα ρολόγια (smartwatches), χρησιμοποιούνται για την παροχή 

βοήθειας σε αυτές τις ηλεκτρονικές θεραπείες υγείας (eHealth). Το περιβάλλον 

ψηφιακής παρακολούθησης  καθιστά εφικτές τόσο την ατομική ανατροφοδότηση 
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όσο και εξατομικευμένες ενέργειες που στοχεύουν την αλλαγή της εκάστοτε 

συμπεριφοράς και δραστηριότητας (Jonkman et al., 2018; Muellmann et al., 2018; 

Patel et al., 2015). Παρόλο που οι θεραπείες eHealth για την ενθάρρυνση ενός 

ενεργού τρόπου ζωής, όπως η αυξημένη φυσική δραστηριότητα, είναι πολλά 

υποσχόμενες και δείχνουν μια θετική βραχυπρόθεσμη επίδραση στη σωματική 

δραστηριότητα, τα μακροπρόθεσμα οφέλη από τη διαρκή αλλαγή συμπεριφοράς 

δεν έχουν ακόμη αποδειχθεί (Jonkman et al., 2018). 

Οι ηλεκτρονικές θεραπείες υγείας παρέχουν επίσης, αντικειμενική τεκμηρίωση της 

προόδου του ασθενούς, αξιολογούν εάν ο ασθενής μπορεί να έχει ανεξάρτητη 

διαβίωση μετά την αποκατάστασή του και υπογραμμίζουν την ανάγκη για 

περαιτέρω παρεμβατικές θεραπείες. Στο μέλλον, θα μπορούν να συνεισφέρουν σε 

μια πιο αντικειμενική συσχέτιση μεταξύ της κλινικής αποκατάστασης και της 

ασφάλισης της υγείας του ασθενούς (Everink et al., 2016; Fisher et al., 2016b). 

Οι αυτοαναφορές ΦΔ ελέγχθηκαν ως προβληματικές στο παρελθόν (Janz, 2006). Η 

παρακολούθηση των δραστηριοτήτων μπορεί να συμβάλει στη συγκέντρωση αξιο-

λογήσιμων πληροφοριών και δεδομένων, ειδικά σε ομάδες με υψηλό επιπολασμό 

γνωστικής εξασθένησης. Η ΦΔ μπορεί πλέον να παρακολουθείται αντικειμενικά με 

τη χρήση συσκευών τοποθετημένων στο σώμα και συγκεκριμένα με τη βοήθεια 

συμπαγών, ανθεκτικών και οικονομικά αποδοτικών αδρανειακών αισθητήρων που 

χρησιμοποιήθηκαν στο χώρο κατά τη διάρκεια της προηγούμενης δεκαετίας (de 

Bruin et al., 2008). Η διαχείριση δεδομένων των  αισθητήρων επιτρέπουν την 

εξαγωγή πρόσθετων πληροφοριών για διάφορα στοιχεία δραστηριότητας, όπως 

διάρκεια περιπάτου ή αλλαγές θέσης από την καθιστή στην όρθια θέση (sit to stand 

transfers) (Klenk et al., 2016b)• στοιχεία σημαντικά αξιοποιήσιμα στη διάγνωση και 

τη λήψη αποφάσεων κατά τη γηριατρική αποκατάσταση (Culhane et al., 2005). 

 

2.5 Τόπος υλοποίησης έρευνας 

Η Κλινική Γηριατρικής Αποκατάστασης του RBK Στουντγκάρδης είχε 80 κλίνες για τη 

διαμονή ασθενών και 20 θέσεις διαθέσιμες για εξωνοσοκομειακή γηριατρική 

αποκατάσταση σε κλινική ημερήσιας νοσηλείας (daily clinic). Η ενδονοσοκομειακή 

περίθαλψη διενεργήθηκε σε δύο ορόφους (2G, 3G), όπου η φιλοξενία των ασθενών 
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έγινε σε δωμάτια ενός, δύο και τεσσάρων κλινών. Οι νοσηλευόμενοι γευμάτιζαν 

στην κεντρική τραπεζαρία του αντίστοιχου ορόφου. Εκεί, οι ασθενείς είχαν επίσης 

τη δυνατότητα να εφοδιάζονται από μόνοι τους με φρούτα και ποτά στα ενδιάμεσα, 

των γευμάτων, διαστήματα.  

Η κλινική προσφέρει μεγάλη ελευθερία κινήσεων καθώς ο αρχιτεκτονικός της 

σχεδιασμός ανταποκρίνεται απόλυτα σε περιβάλλον ειδικών απαιτήσεων 

(καθίσματα, λαβές, συστήματα υποστήριξης, μεγάλος κήπος προκειμένου να είναι 

εφικτοί οι περίπατοι των ασθενών). 

 

Εικόνα 2.3: 

Η κλινική 

γηριατρικής 

αποκατάστασης RBK. Εξωτερική πρόσοψη.  

(Πηγή διαδίκτυο:https://www.bar-frankfurt.de/service/datenbanken-

verzeichnisse/reha-einrichtungsverzeichnis/rehastaetten-suche/rehastaetten-

details/1303.html) 

 

ΙΙΙ. Μεθοδολογία 

 

3.1 Μέθοδος και συμμετέχοντες 

Η τρέχουσα μελέτη συνιστά τον τρίτο άξονα στην ανάλυση των δεδομένων, μετά με τις δύο 

προηγούμενες μελέτες που εξετάζουν την αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος 
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αποκατάστασης εντός της κλινικής και αργότερα με κατ’ οίκον επισκέψεις από θεραπευτές 

και τη ψυχολογική υποστήριξη που τους παρείχαν σε ασθενείς με φόβο πτώσης. Παράλληλα 

με την προαναφερθείσα έρευνα πραγματοποιούνταν μελέτη σε σχεδόν στο ίδιο δείγμα για 

την παρακολούθηση των ασθενών με τη χρήση αισθητήρων την εξέλιξη των παραμέτρων 

ΦΔ κατά τη νοσηλεία τους αλλά και μετά το εξιτήριο (Kampe et al., 2021; Pfeiffer et al., 2020). 

Εξετάστηκε η τροποποίηση στις παραμέτρους της ΦΔ , η οποία συντελέστηκε κατά τη 

διάρκεια της αποκατάστασης ενδονοσοκομειακά αλλά και μετά την έξοδο των ασθενών από 

το νοσοκομείο. Οι συμμετέχοντες επιλέχθηκαν κατά το χρονικό διάστημα Απρίλιος 2011 έως 

Δεκέμβριος 2013, από ένα Κέντρο Γηριατρικής Αποκατάστασης στη Νοτιοδυτική Γερμανία 

(Robert Bosch Krankenhaus Geriatrische Rehabilitation Abteilung). Το πρωτόκολλο κλινικής 

μελέτης εγκρίθηκε από το Συμβούλιο Δεοντολογίας του τοπικού πανεπιστημίου (Αριθμός 

πρωτοκόλλου: 113/2011BO2 [Παράρτημα 4]) και όλοι οι συμμετέχοντες παρείχαν ,κατόπιν 

ενημέρωσης τους, γραπτή συγκατάθεση. Όλοι οι ασθενείς με κάταγμα ισχίου ή πυέλου 

ελέγχθηκαν μετά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο. Κριτήρια ένταξης αποτέλεσαν :1ον) η 

ηλικία των 60 ετών και 2ον) ο φόβος της πτώσης. Ως κριτήρια ιατρικού αποκλεισμού 

καθορίστηκαν από τον υπεύθυνο γιατρό : το παραλήρημα, η σοβαρή διαταραχή της όρασης 

παρά το βοήθημα όρασης (δείκτης Snellen> 20/400), οι σοβαρές ψυχικές ασθένειες όπως 

σχιζοφρένεια, αυτοκτονικός ιδεασμός, οξεία ψύχωση, γνωστική εξασθένηση που 

αξιολογήθηκε με βάση τη βραχυπρόθεσμη μνήμη, Δοκιμή συγκέντρωσης (SOMC> 10) 

(Katzman et al., 1983). Η έγκριση για συμμετοχή συμπεριέλαβε επίσης κριτήρια όπως: Ο 

ασθενής να είναι κάτοικος γηροκομείου, να μη μπορεί να καταλάβει τη γερμανική γλώσσα, 

να μην έχει πρόσβαση σε τηλέφωνο, να μη βρίσκεται σε σοβαρή αφασία (Pfeiffer et al., 

2020). 

Η μεθοδολογική ερευνητική προσέγγιση που υιοθετήθηκε και η αξιολόγηση του φόβου 

πτώσης κατά τον προσυμπτωματικό έλεγχο περιγράφηκαν από τους μελετητές Pfeiffer et 

al.σε μελέτη του 2020 (Pfeiffer et al.,2020). Ωστόσο, στην παρούσα μελέτη η ΦΔ μετρήθηκε 

δύο φορές Μετά την εισαγωγή στην ενδονοσοκομειακή μονάδα γηριατρικής 

αποκατάστασης (Τ0), μέτρηση που γίνεται συνήθως κατά την τρίτη εβδομάδα μετά το 

κάταγμα, και πριν από την έξοδο από την κλινική αποκατάστασης (Τ1). Η πρώτη ημέρα με 

μετρήσεις δραστηριότητας σε 24ωρη βάση συμπεριλήφθηκε στην ανάλυση και των δύο 

φάσεων (Τ0 και Τ1). Προκειμένου να γίνει καταγραφή σε 24ωρη βάση, ο αισθητήρας 
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συνδέθηκε την ημέρα πριν από την έναρξη κάθε φάσης μέτρησης. Ο περιορισμός που τέθηκε 

κατά την αξιολόγηση στις Τ0 και Τ1 σε βάση 24ώρου, ήταν οι ασθενείς να βρίσκονται στην 

ίδια δομή νοσηλείας, δηλαδή σε ένα σταθερό θεραπευτικό περιβάλλον, ώστε να μην 

υπάρχουν μεγάλες διαφορές, ικανές να προκαλέσουν σύγχυση κατά την άντληση των 

δεδομένων, καθώς η κλινική ρουτίνα τηρείται με απόλυτη συνέπεια (de Bruin et al., 2008). 

Για τη στερέωση του gadget στο μηρό των ασθενών χρησιμοποιήθηκε αδιάβροχη κολλητική 

ταινία. Εξαιτίας της τοποθέτησης του αισθητήρα στο μηρό, το ActivPAL3 έχει πολύ υψηλή 

ακρίβεια (μεταξύ 96% και 100 %) (Grant et al., 2006; Taraldsen et al., 2011) στην ανίχνευση 

ποικίλων στάσεων και μετακινήσεων. Σε ασθενείς με πολύ αργή ταχύτητα βάδισης (0,47 

m/s), το ποσοστό ανακρίβειας της διάρκειας του βάδισης κυμάνθηκε σε απόλυτες τιμές από 

μικρότερο του 5% έως και μεγαλύτερο του 40% (Ryan et al., 2006; Taraldsen et al., 2011). 

Ακόμη, χρησιμοποιήθηκε επιταχυνσιόμετρο με τις προεπιλεγμένες παραμέτρους (δηλαδή 

20Hz, 10s sitting-upright sit duration) και αναλύθηκαν τα καταγεγραμμένα δεδομένα με βάση 

το λογισμικό του κατασκευαστή (activPAL process and presentation V7.2.32). Το σύστημα 

εντοπίζει καθιστικές, όρθιες, περιπατητικές στάσεις καθώς και μετρήσεις βημάτων όπως 

επίσης μεταβάσεις από την καθιστή στην όρθια στάση.  

 

Εικόνα 2.4: (A) Μια εικόνα στο 

πρόσθιο μέρος του αισθητήρα 

ActivPaL υποδεικνύει τη σωστή 

τοποθέτηση της συσκευής. (Β) 

Αδιάβροχο ActivPaL με 

γραμμική ανθρώπινη φιγούρα 

(stick man) για να υποδείξει τον 

κατάλληλο προσανατολισμό 

(Edwardson et al., 2017). 

 

Η αδράνεια (ο χρόνος κατά τον οποίο μένει κάποιος σε στάση ανάπαυσης, όπως 

ξαπλωμένος ή καθιστός) και ο ενεργητικός χρόνος, όπως όρθιος και ορθοπεριπατητικός, 

είναι δύο είδη δραστηριοτήτων που τίθενται υπό παρατήρηση (Grant et al., 2006). 

Παράρτημα 2  
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Προηγούμενες μελέτες, αποκάλυψαν ότι τόσο η επιλογή του σωστού σημείου για την 

τοποθέτηση των αισθητήρων όσο και η τεχνική στερέωσης τους βοήθησαν στην υψηλή 

αξιοπιστία και αποτελεσματικότητα μιας λεπτομερούς  μέτρησης . Οι συμμετέχοντες έπρεπε 

να φορέσουν τον αισθητήρα για συνολικά 48 ώρες. Ο αισθητήρας ήταν ενεργοποιημένος για 

μία ολόκληρη ημέρα μέτρησης (24 ώρες). Ο αισθητήρας για τη μέτρηση της ΦΔ 

τοποθετήθηκε την πρώτη ημέρα της θεραπείας μετά την εισαγωγή του ασθενούς στη 

Γηριατρική Κλινική Αποκατάστασης (δηλ. τη 2η ημέρα). Για να εξεταστεί η μεταβολή στη ΦΔ 

καθ 'όλη τη διάρκεια της ανάρρωσης, πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση, μετά από 

παρακολούθηση 14 ημερών από την πρώτη μέτρηση, δηλαδή κατά την 15η ημέρα (Kampe 

et al., 2021; Pfeiffer et al., 2020). 

Προκειμένου να καθοριστεί ο χρόνος θεραπείας, χρησιμοποιήθηκε σύστημα ηλεκτρονικής 

παρακολούθησης και καταγραφής ,το πρόγραμμα λογισμικού Ibs-ThePla, το οποίο 

υποδεικνύει τον ακριβή χρόνο έναρξης και λήξης κάθε θεραπευτικής συνεδρίας του 

ασθενούς. (Παράρτημα 3) 

Το έργο της διακομιδής και παραλαβής των ασθενών για την κάθε ερευνητική 

ομάδα εκτελέστηκε από την Υπηρεσία Μεταφοράς Γηριατρικής Αποκατάστασης.  

Για την εξαγωγή κλινικών δεδομένων που συλλέχθηκαν από αισθητήρα σε κάθε 

συνεδρία θεραπείας, αναλύθηκε όλο το εύρος των πληροφοριών που 

καταγράφηκαν σε κάθε θεραπευτική συνεδρία. Αυτό σημαίνει ότι 

συνυπολογίστηκαν στοιχεία από τις ομαδικές και ατομικές συνεδρίες 

εργοθεραπείας και φυσιοθεραπείας προκειμένου να μετρηθούν αντικειμενικά οι 

παράμετροι της ΦΔ. 

Η μεταπτυχιακή εργασία είχε ως στόχο να επισημανθούν όλα τα χρονικά διαστήματα των 

διενεργούμενων υπό επιτήρηση θεραπευτικών δραστηριοτήτων και να συγκριθούν με τις μη 

εποπτευόμενες ώρες της ημέρας. Κύρια επιδίωξη ήταν να προσδιοριστούν και να 

διαχωριστούν όλες οι παράμετροι της ΦΔ. Ποια από αυτές εμπίπτει στο χρονικά διάστημα 

διεξαγωγής των θεραπευτικών συνεδριών, συμπεριλαμβανομένου του χρόνου μεταφοράς 

κάθε ασθενούς και ποια εμπίπτει στον ελεύθερο από θεραπεία χρόνο (ΔΚΖ). 

3.2 Κλινικές εκτιμήσεις φυσικής ικανότητας 

Προκειμένου να ενσωματωθούν τα πρότυπα του "χρυσού κανόνα" (gold standard) 

αξιολογήσεων που χρησιμοποιούνται σήμερα στην κλινική ρουτίνα και αντικατοπτρίζουν τη 
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δυναμική ισορροπία και τη λειτουργική δύναμη των ποδιών, μετρήσαμε τη συνήθη ταχύτητα 

βάδισης και το χρόνο που διαρκούν 5 εγέρσεις από καρέκλα (5 chair-rise test) (Guralnik et al., 

1994). Χρησιμοποιήθηκε χρονόμετρο για την εκτίμηση της συνήθους ταχύτητας βάδισης 

στην κάλυψη απόστασης 4μ., συν ένα επιπλέον μέτρο στα δύο άκρα για επιτάχυνση και 

επιβράδυνση. Ο χρόνος δοκιμασίας 5 αλλαγών θέσης από το κάθισμα στην όρθια θέση 

προσαρμόστηκε όπως υποδεικνύεται (Lindemann, 2011), ενώ η χρήση υποβραχιόνων, αν 

είναι απαραίτητο, ώστε να εκτελείται το τεστ με άνετο ρυθμό. 

 

3.3 Μεταβλητές 

Στα ιατρικά αρχεία που τηρήθηκαν καταγράφηκαν η ηλικία και το φύλο των ασθενών. Η 

καταχώρηση του δεδομένου της εργασίας και του επιπέδου εκπαίδευσης ανήκε στην 

ευθύνη του υπεύθυνου φυσικοθεραπευτή. Για την αξιολόγηση της γνωστικής λειτουργίας, οι 

ασθενείς υποβλήθηκαν σε Τεστ Συγκέντρωσης Βραχυπρόθεσμου Προσανατολισμού, γνωστό 

στη βιβλιογραφία ως Short Orientation Memory Concentration Test (SOMC) (Katzman et al., 

1983). Το συγκεκριμένο τεστ αποτελείται από έξι ερωτήσεις διαβαθμισμένης δυσκολίας. Οι 

χαμηλότερες βαθμολογίες υποδηλώνουν μικρού βαθμού γνωστική εξασθένηση ενώ οι 

υψηλότερες αντικατοπτρίζουν μέτρια γνωστική εξασθένηση. Η ικανότητα των κάτω άκρων 

αξιολογήθηκε με τη χρήση της Συνοπτικής Εξέτασης Φυσικής Κατάστασης , τη σειρά των τεστ  

Short Physical Performance Battery (SPPB) (Guralnik et al., 1994). Το SPPB δημιουργήθηκε για 

ηλικιωμένους που διέμεναν στην κοινότητα και περιελάμβανε τα δεδομένα εκτίμησης της 

στατικής ισορροπίας, της μυϊκής δύναμης των κάτω άκρων και της ταχύτητας βάδισης των 

ασθενών. Χρησιμοποιήθηκαν βαθμολογικές κλίμακες για τον προσδιορισμό της τελικής 

βαθμολογίας SPPB (εύρος 0-12, με τις υψηλότερες βαθμολογίες να υποδεικνύουν τον 

υψηλότερο βαθμό μυϊκής ικανότητας κάτω άκρων (εύρος 0-4). Ο Δείκτης Κινητικότητας 

Rivermead, Rivermead Μοbility Index (RMI) χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της 

κινητικής δυσλειτουργίας (Collen et al., 1991; Schindl et al., 2000). Η ανησυχία για τις πτώσεις 

εκτιμήθηκε με τη χρήση της Διεθνούς Kλίμακας Aποτελεσματικότητας Πτώσης , Short Falls 

Efficacy Scale International (Short FES-I) για επτά δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (π.χ. 

ντύσιμο ή γδύσιμο). Περιλαμβάνει ερωτήσεις που παρέχουν μια συνολική βαθμολογία η 

οποία κυμαίνεται από 7 έως 28, με τις χαμηλότερες βαθμολογίες να δείχνουν χαμηλό 

επίπεδο ανησυχίας (Dias et al., 2006; Kempen et al., 2007). Η διάσταση "πόνος" στην Κλίμακα 
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Οστεοαρθρίτιδας των Πανεπιστημίων Western Ontario και McMaster (WOMAC) 

χρησιμοποιήθηκε για τη μέτρηση του πόνου καθ 'όλη τη διάρκεια της αποκατάστασης 

(Bellamy et al., 1988; Stucki et al., 1996). Αυτή η Υποκλίμακα της Λειτουργικότητας του δείκτη 

WOMAC περιλαμβάνει πέντε (5) στοιχεία μέτρησης του πόνου κατά τη διάρκεια της κίνησης 

και κατά τη διάρκεια της ανάπαυσης. Ο πόνος μετριέται σε κλίμακα Likert 11 σημείων (0-10), 

με την υψηλότερη βαθμολογία να αντιστοιχεί σε αυξημένο πόνο. 

Πίνακας 3.1: Χαρακτηριστικά του πληθυσμού της μελέτης κατά την εισαγωγή 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• SOMC: Short Orientation-Memory-Concentration Test, 

• SPPB: Short Physical Performance Battery, 

• RMI: Rivermead Mobility Index, 

• Short FES-I: Short version of the Falls Efficacy Scale-International 

• WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Scale  

  
ΣΎΝΟΛΟ 

  
N=104 

Γυναίκες 
 

86% (n=75) 

Ηλικία, μέσος όρος (SD) 
 

82,5 (SD=6,76) 

Εκπαίδευση μεγαλύτερη των εννέα (9) 

ετών, n (%) 

 
45 (SD=41) 

SOMC [0-28], μέσος όρος   (SD) 
 

3,28 (SD=2,75) 

Ταχύτητα βάδισης [m/s], μέσος όρος  

(SD)* 

 
0,45 (SD=0,16) 

Δοκιμασία 5 αλλαγών θέσης  από 

καθιστή σε όρθια [s] (SD)* 

 
32,3 (SD=15,1) 

SPPB [0-16], μέσος όρος  (SD) 
 

3,04 (SD=2,04) 

RMI [0-15],  μέσος όρος   (SD) 
 

7,56 (SD=2,54) 

Short-FES-I [0-28], μέσος όρος (SD) 
 

15,8 (SD=4,96) 

Πόνος στην Υποκλίμακα 

Λειτουργικότητας WOMAC [0-20],  

μέσος όρος (SD) 

 
14,3 (SD=10,7) 
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• * Η ταχύτητα βάδισης μετρήθηκε με τη χρήση χρονομέτρου στην μέτρηση 

baseline σε δείγμα 89 ασθενών (n=89),  

• Δοκιμασία 5 αλλαγών θέσης από καθιστή σε όρθια στη μέτρηση baseline σε 

δείγμα 85 ασθενών ( n=85). 

 

 

Στο παρακάτω διάγραμμα ροής 3.1  περιγράφεται η συμμετοχή των ασθενών, η 

οποία ήταν παρόμοια με αυτήν της πρώτης μελέτης (Pfeiffer et al., 2020). Μέχρι την 

εγγραφή (n=126) οι μέθοδοι και των δύο μελετών υπήρξαν απόλυτα ίδιες. Έτσι, 

κατά τη διάρκεια αυτής της μελέτης έγιναν κάποιες διαφοροποιήσεις . 

Ο αριθμός των ασθενών με κάταγμα ισχίου και πυέλου που εισήχθησαν στην 

Κλινική Robert Bosch Krankenhaus για ενδονοσοκομειακή αποκατάσταση (από 26 

Απριλίου 2011έως 11 Ιανουαρίου 2013) ανήλθε στους 759 (n=759). Στη συνέχεια, 

μετά την εισαγωγή στο Γηριατρικό Τμήμα ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης, 

ένας μεγάλος αριθμός ασθενών αποκλείστηκε (n=219) πριν από τον βασικό έλεγχο. 

Στον πρωταρχικό έλεγχο δείγματος συμμετείχαν 540 ασθενείς. Ακολούθως, ακόμα 

ένας μεγάλος αριθμός ασθενών (n=414) εξαιρέθηκε επειδή οι ασθενείς δεν 

πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης (π.χ. γνωστική λειτουργία n=179, καθόλου/μικρός 

φόβος πτώσης n=179, άρνηση της συμμετοχής n=56). Ο αριθμός των 

εγγεγραμμένων ασθενών οριστικοποιήθηκε στα 126 άτομα (n=126). Αυτός ο 

αριθμός του δείγματος συμπληρώθηκε κατά τη διάρκεια της πρώτης μελέτης 

(Kampe et al., 2017b). Η ηλεκτρονική τεκμηρίωση των θεραπευτικών συνεδριών 

ήταν ελλιπής για ορισμένους ασθενείς. Οι συγκεκριμένοι ασθενείς έπρεπε να 

εξαιρεθούν από την ανάλυση με το τελικό δείγμα να μετρά 104 θεραπευόμενους 

(n=104). 
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3.1 Διάγραμμα ροής: Διαδικασία επιλογής δείγματος 



 

 

 42 

3.6 Στατιστική ανάλυση 

Οι χρόνοι θεραπείας, οι χρόνοι παραλαβής και παράδοσης του ασθενούς και 

επομένως οι χρόνοι χωρίς θεραπεία (δηλαδή ο υπολειπόμενος χρόνος της ημέρας) 

καθορίστηκαν με εικονική κωδικοποίηση. Αυτό επέτρεψε στις παραμέτρους της ΦΔ: 

Χρόνος σε όρθια στάση συμπεριλαμβανομένου του χρόνου βάδισης, αριθμός των 

βημάτων, μήκος της διανυόμενης απόστασης και αριθμός των μεταφορών (stand-

to-stand) να υπολογίζονται βάσει των συγκεκριμένων στόχων, στα χρονικά 

διαστήματα και για τις δύο ημέρες μέτρησης. Οι μέσες τιμές αυτών των 

παραμέτρων έγινε έτσι εφικτό να υπολογιστούν κατά τη διάρκεια όλων των 

ημερών. Οι τιμές που προέκυψαν συνοψίστηκαν και διαιρέθηκαν με τον αριθμό της 

πρώτης ή της δεύτερης ημέρας μέτρησης. Το ίδιο εφαρμόστηκε σε 

διαφοροποιημένες θεραπείες δηλαδή ατομικές και ομαδικές , προκειμένου να 

διερευνήσουμε την υπόθεσή μας, ως προς το αν σημειώθηκε αύξηση της 

δραστηριότητας στις ατομικές θεραπείες. Υπολογίσαμε επίσης ,το μέσο χρόνο που 

δαπανάται ανά άτομο ή ομαδική θεραπεία και τον μέσο αριθμό ατομικών ή 

ομαδικών θεραπειών ανά ημέρα. Τα αποτελέσματα όλων των ημερών μέτρησης και 

η σύγκριση και των δύο ημερών μέτρησης συνεξετάστηκαν εξαιτίας του 

επιδιωκόμενου στόχου της έρευνας, προκειμένου δηλαδή να εξακριβωθεί κατά 

πόσο η δραστηριότητα έχει αλλάξει (παρουσιάζει αξιόλογη μεταβολή) κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας αποκατάστασης. 

Η ομάδα στατιστικής ανάλυσης του πανεπιστημίου του Ούλμ (Ulm university) 

πραγματοποίησε την στατιστική ανάλυση της παρούσας ερευνητικής μελέτης. 

Υπεύθυνος της στατιστικής ανάλυσης ήταν ο Matthias Klimek. 

Χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα R Project for Statistical Computing Analysis: 

Επιλέχθηκε το Wilcoxon-one sample Signed Ranked test (Έλεγχος προσημασμένης 

διάταξης Wilcoxon) για το δείγμα με: 

Eπίπεδο σημαντικότητα ορίστηκε το 5% σε διάστημα εμπιστοσύνης 95%. 

Ho: m1≤m0 έναντι H1: m1>m0 

(Δηλαδή Η0: m≤50% των θεραπειών έναντι Η1: m1>50% των θεραπειών) 

 Ως αποτέλεσμα, δεχόμαστε το H0 και απορρίπτουμε το H1 με p-value=0,9998.  

Oι θεραπείες αντιπροσώπευαν λιγότερο από το 50% της ημερήσιας ΦΔ 
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IV.Αποτελέσματα 

 

Οι ημέρες μέτρησης αναφέρονται στην πρώτη ημέρα μέτρησης (Τ0) από τον 

αισθητήρα, που αντιστοιχεί στην 3η ημέρα νοσηλείας, και στη 2η φορά διεξαγωγής 

μέτρησης (Τ1) που έγινε την τρίτη εβδομάδα της ενδονοσοκομειακής 

αποκατάστασης. Μετά από το κάταγμα του ισχίου, ο αριθμός των βημάτων 

χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης υποκατάστασης της ΦΔ (Davenport et al., 2015; Fleig 

et al., 2016; Taylor et al., 2016). Ως άλλη υπομονάδα μέτρησης της ΦΔ 

χρησιμοποιήθηκε ο αθροιστικά μέγιστος χρόνος παραμονής του ασθενούς 

ημερησίως σε όρθια στάση. Περιλαμβάνει το χρόνο κατά τον οποίον ο ασθενής 

μένει σε όρθια θέση, ακίνητος και περιπατητικός, ενώ εμμέσως φανερώνει με 

ακρίβεια το χρόνο αδράνειας, δηλαδή το χρόνο που ο ασθενής βρίσκεται σε 

ξαπλωτή ή καθιστή στάση (Pedersen et al., 2013; Villumsen et al., 2015).  

Οι μέσες μονάδες θεραπευτικών συνεδριών ανά ημέρα προκύπτουν από τον αριθμό 

των συνεδριών θεραπείας, στις οποίες συμμετείχε ο κάθε ασθενής ημερησίως, είτε 

ατομικές είτε ομαδικές• όπως συνάγεται επακριβώς από το πληροφοριακό 

σύστημα Ibs-Thepla όπου καταγράφονται αναλυτικά ο τύπος και ο χρόνος κάθε 

συνεδρίας.  

Από αυτές τις συνολικές αθροιστικές παραμέτρους, προέκυψαν πιο λεπτομερείς για 

την περιγραφή της ΦΔ μετά από κάταγμα ισχίου: μέσο ημερήσιο μήκος 

διαστήματος βάδισης, απόλυτος αριθμός περιόδων βάδισης διαφορετικής 

διάρκειας (1s, 10s, 60s), μέσος ρυθμός, μέσος ημερήσιος αριθμός μεταφορών sit to 

stand και ο συντελεστής διακύμανσης για μήκη διαστήματος βάδισης 10s, ο οποίος 

ορίζεται ως (υψηλές τιμές σημαίνει μεγάλη διακύμανση) (Klenk et al., 2016b). Για να 

μετρηθεί ο αριθμός των περιόδων, χρησιμοποιήθηκαν τα κατώφλια των περιόδων 

1, 10 και 60 δευτερολέπτων προκειμένου να αποφευχθούν αδικαιολόγητες 

σύντομες περίοδοι βάδισης και να γίνει διάκριση μεταξύ των περιόδων βάδισης 

που γίνονται σε εσωτερικούς και εξωτερικούς χώρους. Η κάθε παράμετρος 

προσδιοριζόταν κάθε 24 ώρες (Kampe et al., 2021). 
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Στη μελέτη μας εξετάσαμε τα μέσα διαστήματα βάδισης και το διάστημα βάδισης 

>10s, τα οποία αντικατοπτρίζει δραστηριότητες εσωτερικού χώρου μεγαλύτερης 

απόστασης, όπως μεταφορές μεταξύ δωματίων στο σπίτι. 

Οι ασθενείς μετρούσαν 160 λεπτά ημερησίως σε εποπτευόμενες συνεδρίες 

θεραπείας τα οποία αντιπαραβλήθηκαν με 1246 λεπτά δραστηριότητας χωρίς 

εποπτεία. Στη συνεδρία κάθε ομάδας συνυπολογίστηκε ο χρόνος μεταφοράς στο 

δωμάτιο δραστηριότητας και η επιστροφή του ασθενούς στο δωμάτιο. Ανάλογα με 

τη λειτουργική κατάσταση του κάθε ασθενούς αυτό θα μπορούσε να γίνει παθητικά 

(π.χ. μεταφορά σε αναπηρικό αμαξίδιο) ή ενεργητικά ( όπως το περπάτημα προς το 

δωμάτιο). 

Οι μέσες μονάδες θεραπευτικών συνεδριών παρουσίασαν αύξηση κατά 33%. Αυτό 

μπορεί να αποδοθεί στο γεγονός ότι η μέτρηση παρακολούθησης 

πραγματοποιήθηκε κατά την τρίτη εβδομάδα της ενδονοσοκομειακής 

αποκατάστασης και οι ασθενείς είχαν αφενός καλύτερη προσαρμογή στο 

προγραμματισμένο θεραπευτικό πλάνο και αφετέρου μεγαλύτερη ευχέρεια όσον 

αφορά την ΦΙ, ώστε να διευκολύνεται η συμμετοχή τους (δόση-ανταπόκριση). 

Τέλος πρέπει να διευκρινιστεί ότι ο αριθμός των ημερών στις μετρήσεις αναφέρεται 

στα άτομα που μετρήθηκαν εκείνες τις ημέρες (δηλ. 104 ημέρες σημαίνουν 104 

ασθενείς της αρχικής μέτρησης και 95ημέρες αντιστοίχως). 

 

Πίνακας 4.1 : Μέσος όρος θεραπευτικών συνεδριών ανά ημέρα 

 Μέτρηση 1  

(T0) 

(104 ημέρες) 

 

Μέτρηση 2  

(T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(199 ημέρες) 

N (Στρογγυλοποιημένος 

αριθμός:≈) 
3.32 (≈3) 3.63 (≈4) 3.47 (≈4) 

 

Με βάση τα δεδομένα γίνεται φανερό ότι ο αριθμός των βημάτων αυξήθηκε 

περισσότερο από 30% στη διάρκεια που καλύπτει το διάστημα από την πρώτη 

ημέρα μέτρησης έως τη δεύτερη εβδομάδα. Κατά τη διάρκεια των θεραπευτικών 
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συνεδριών με εποπτεία φυσιοθεραπευτή, ο αριθμός των βημάτων σχεδόν 

διπλασιάστηκε. Κατά την τρίτη εβδομάδα νοσηλείας, η φυσικοθεραπεία και οι 

συναφείς συνεδρίες αντιπροσώπευαν σχεδόν το ήμισυ του χρόνου βάδισης. Στη 

βάδιση ένα ποσοστό ύψους 10% προστέθηκε κατά τις μετακινήσεις των ασθενών 

από και προς τις ομαδικές συνεδρίες. 

Η πλειοψηφία των ασθενών βάδισε με ρυθμό 0,4-0,6 m/s. Αυτό δείχνει ότι ένα μόνο 

βήμα καλύπτει περίπου 30-40 cm (Lindemann et al., 2019). Με άλλα λόγια, 1.000 

βήματα την ημέρα ισοδυναμούν με 300-400 μέτρα. Ο συνολικός αριθμός 

διαστημάτων βάδισης > 10 s αυξήθηκε κατά 111 % (από 36 σε 76 περιόδους 

βάδισης) και στις δύο περιόδους. Κατά τη διάρκεια της γηριατρικής θεραπείας, ο 

μέσος ημερήσιος αριθμός μεταφορών καθήμενων ατόμων αυξήθηκε κατά 14%. (49 

με 56 μεταφορές sit to stand). Για περπάτημα σε εσωτερικούς χώρους, μια 

συνηθισμένη ταχύτητα βάδισης σε αυτό το εύρος θεωρείται επαρκής.  

Η μεγαλύτερη διαφορά μπορεί να φανεί μέσω της παρατήρησης του βήματος. Ο 

αριθμός των βημάτων αυξήθηκε στο 57% σε συνολικούς αριθμούς μεταξύ των δύο 

μετρήσεων (+92% για συνεδρίες θεραπειών και +39% στον ελεύθερο χρόνο από 

θεραπεία). 

 

Πίνακας 4.2 : Μέσος όρος βημάτων ανά ημέρα 

 

Μέτρηση 1  

(T0) 

(104 ημέρες) 

Μέτρηση 2  

(T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων  

(199 ημέρες) 

Σύνολο 1344 2111 1710 

Κατά τη διάρκεια των 

θεραπειών 
473 906 680 
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Κατά τον ελεύθερο χρόνο (μετά 

ή πριν τη θεραπεία) 
803 1117 953 

Πριν τις θεραπείες (παραλαβή 

και μεταφορά του ασθενούς) 
38 49 44 

Μετά τις θεραπείες (παράδοση 

και μεταφορά) 
30 39 34 

 

Αυτές οι λεπτομερείς μετρήσεις της ΦΔ μπορούν να βοηθήσουν στη συνεχή 

παρακολούθηση της ΦΙ καθόλη τη διάρκεια της αποκατάστασης σε κλινικές αλλά και στο 

σπίτι. 

Ο μέσος χρόνος που δαπανάται ανά ημέρα έδειξε αύξηση 12% στο χρονοδιάγραμμα 

θεραπευτικής παρέμβασης και μείωση κατά 2,4% στον ελεύθερο χρόνο των 

ασθενών. 

Πίνακας 4.3 : Μέσος όρος δαπανώμενου χρόνου ανά ημέρα (σε ώρες/λεπτά 

της ώρας) 

 
Μέτρηση 1  

(T0) 

(104 ημέρες) 

Μέτρηση 2  

(T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(199 ημέρες) 

Κατά τη διάρκεια των θεραπειών ≈2.5 [152.5] ≈2.8 [168.8] ≈2.7 [160.3] 

 

Κατά τον ελεύθερο χρόνο μετά τη 

θεραπευτική συνεδρία 
21.0 [1260.8] 20.5 [1229.0] 20.8 [1245.6] 

 

Πριν τις θεραπείες (παραλαβή και 

μεταφορά του ασθενούς) 

0.2 [13.7] 0.2 [14.6] 0.2 [14.1] 
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Μετά τις θεραπείες (παράδοση και 

παραλαβή του ασθενούς) 0.2 [13.7] 0.3 [16.2] 0.3 [14.9] 

 

 

Ένα άλλο σημαντικό δεδομένο της ΦΔ είναι η συνολική ημερήσια διάρκεια σε όρθια 

στάση. Σ’ αυτή συνυπολογίζονται η ορθοστάτηση και η βάδιση, ώστε να προκύπτει 

έμμεσα ο χρόνος κατά τον οποίο ο ασθενής βρίσκεται σε αδράνεια, δηλαδή είναι σε 

κατάκλιση ή κάθεται (Pedersen et al., 2013; Villumsen et al., 2015). Σε 

εγκαταστάσεις περίθαλψης οξέων περιστατικών, οι μέσοι χρόνοι όρθιας στάσης 

μετά από κάταγμα ισχίου αναφέρθηκαν ότι ήταν μικρότεροι από 60 λεπτά την 

ημέρα (Davenport et al., 2015; Taraldsen et al., 2011; Zusman et al., 2018). Ο μέσος 

χρόνος που οι ασθενείς ήταν σε όρθια στάση  αυξήθηκε σε 80 λεπτά την ημέρα 

κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης (Benzinger et al., 2014). Ο 

Klenk και οι συνεργάτες του (Klenk et al., 2016a), σε μια διαχρονική μελέτη 

ηλικιωμένων που διαμένουν σε κοινότητα της Γερμανίας και έχουν μέσο όρο 

ηλικίας τα 76 έτη, μέτρησαν την ημερήσια διάρκεια βάδισης σε 104 λεπτά, τον 

ημερήσιο λειτουργικό χρόνο σε 380 λεπτά και το χρονικό διάστημα σε καθιστή θέση 

στα 1060 λεπτά. 

Παρατηρήθηκε αύξηση ,κατά μέσο όρο ,της διάρκειας του χρόνου των 

θεραπευομένων σε όρθια θέση που αντικατοπτρίζει το χρόνο κατά τον οποίο οι 

ασθενείς ήταν σε όρθια στάση. Πιο συγκεκριμένα, μεταξύ των δύο μετρήσεων 

διαπιστώθηκε συνολική αύξηση 26% (+49% στις θεραπείες και +19% στον ελεύθερο 

χρόνο από θεραπεία). Αυτό καταδεικνύει τον πιο ενεργητικό ρόλο των ασθενών 

κατά τη διαδικασία αποκατάστασης και την εξέλιξη των παραμέτρων ΦΙ και ΦΔ. 

Η επίδραση παραγόντων όπως το κοινωνικό περιβάλλον και τα εγγενή ή εξωγενή 

κίνητρα χαρακτηρίζονται ως στοιχεία συμπεριφοράς. Τα περιβαλλοντικά στοιχεία  

αξιολογούν τις επιπτώσεις κάποιων παραγόντων στη σωματική δραστηριότητα, 

όπως τα μεγέθη των δωματίων, τα μήκη των θαλάμων, το περιβάλλον στέγασης ,η 

προσβασιμότητα του εξωτερικού περιβάλλοντος καθώς και ο αριθμός αναβαθμών  

της σκάλας που ανεβαίνει ή κατεβαίνει ο θεραπευόμενος. 
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Ως αποτέλεσμα, εκτός από αυτές τις παραμέτρους, εξετάσαμε παραμέτρους ΦΔ 

όπως το μοτίβο των διαφορετικών διαστημάτων βάδισης, η μεταβλητότητα των 

περιόδων βάδισης, τον αριθμό των αλλαγών θέσης από καθιστή σε όρθια και άλλα 

χαρακτηριστικά, επειδή υπήρχε η πεποίθηση ότι μπορούν να βοηθήσουν στην 

καλύτερη ανταπόκριση στους προαναφερθέντες τομείς ΦΔ, όπως η ΦΙ αλλά και σε 

συμπεριφορικές ή περιβαλλοντικές πτυχές.  

Παρατηρήσαμε ότι τα διαστήματα βάδισης αυξήθηκαν επίσης συνολικά 43,1% 

(+50% στο χρόνο θεραπείας και +22% στον ελεύθερο από θεραπεία χρόνο). 

 

Πίνακας 4.4 : Μέσος όρος χρόνου [λεπτά της ώρας] σε όρθια στάση 

ανά ημέρα μέτρησης 

 Μέτρηση 1 (T0) 
(104 ημέρες) 

Μέτρηση 2  
(T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 
(199 ημέρες) 

Σύνολο 177 223 199 

 

Κατά τη διάρκεια των 

θεραπειών 

41 61 51 

 

Κατά τον ελεύθερο χρόνο 
130 155 142 

 

Πριν τις θεραπείες (παραλαβή 

και μεταφορά του ασθενούς) 

 

3 4 4 

 

Μετά τις θεραπείες 

(παράδοση και παραλαβή του 

ασθενούς) 
3 4 3 
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Η πλειοψηφία των ασθενών βάδισε με ρυθμό 0,4-0,6 m/s. Αυτό δείχνει ότι ένα μόνο 

βήμα καλύπτει περίπου 30-40 cm (Lindemann et al., 2019). Με άλλα λόγια, 1.000 

βήματα την ημέρα ισοδυναμούν με 300-400 μέτρα.  

Υπολογίστηκε ότι το μέσο μήκος της διανυόμενης απόστασης βάδισης ανα ημέρα 

αυξήθηκε σε συνολικό αριθμό κατά 43%. 

 

Πίνακας 4.5 : Μέσο μήκος διανυόμενης απόστασης βάδισης ανά ημέρα  

 

Μέτρηση 1  

(T0) 

(104 ημέρες) 

Μέτρηση 2 

 (T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(199 ημέρες) 

Σύνολο 58 83 70 

 

Κατά τη διάρκεια των θεραπειών 
36 54 45 

 

Κατά τον ελεύθερο χρόνο 
9 11 10 

 

Πριν τις θεραπείες (παραλαβή και 

μεταφορά του ασθενούς) 

8 9 8 

Μετά τις θεραπείες (παράδοση 

και παραλαβή του ασθενούς) 6 8 7 

 

 

Επίσης τα διαστήματα βάδισης >10s έδειξαν μια άλλη αύξηση 49% στους 

συνολικούς αριθμούς (πιο συγκεκριμένα +77% κατά το χρόνο της θεραπείας και 

+32% στον ελεύθερο από θεραπεία χρόνο των ασθενών). Ο συνολικός αριθμός 

διαστημάτων βάδισης > 10s αυξήθηκε κατά 111 % (από 36 σε 76 περιόδους 

βάδισης) και στις δύο περιόδους (Kampe et al., 2021). Για περπάτημα σε 
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εσωτερικούς χώρους, μια συνηθισμένη ταχύτητα βάδισης σε αυτό το εύρος 

θεωρείται επαρκής.  

Οι περίοδοι βάδισης των 10>sec  και άνω είναι ιδιαίτερα σημαντικές για 

δραστηριότητες εσωτερικού χώρου μεγαλύτερης απόστασης, όπως μεταφορές 

μεταξύ δωματίων στο σπίτι. 

 

 

Πίνακας 4.6 : Μέσος όρος των διαστημάτων βάδισης> 10s [n] ανά ημέρα 

 

Μέτρηση 1  

(T0) 

(104 ημέρες) 

Μέτρηση 2  

(T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(199 ημέρες) 

Σύνολο 37 55 45 

 

Κατά τη διάρκεια των 

θεραπειών 

13 23 17 

 

Κατά τον ελεύθερο χρόνο 
22 29 26 

 

Πριν τις θεραπείες 

(παραλαβή και μεταφορά 

του ασθενούς) 

1 1 1 

 

Μετά τις θεραπείες 

(παράδοση και παραλαβή 

του ασθενούς) 
1 1 1 

 

 

Ο αριθμός των μεταφορών αυξήθηκε κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής 

αποκατάστασης. Οι ασθενείς, καθ 'όλη τη διάρκεια των περισσότερων συνεδριών 

φυσιοθεραπείας, ασκούνται σε τεχνικές αλλαγής θέσης όπως τη μετάβαση 1ον) από 

την Όρθια Στάση στην καθιστή θέση 2ον) από το Κάθισμα στην όρθια στάση. Αυτό 
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μπορεί να θεωρηθεί ως ένας τρόπος χρήσης αδρανειακών αισθητήρων για την 

παρακολούθηση ενός τμήματος των συνεδριών θεραπείας. Οι μέσες τιμές των 

μεταφορών αυξήθηκαν συνολικά κατά 12% (+30% κατά τη διάρκεια των 

θεραπευτικών συνεδριών και +5% στον ελεύθερο χρόνο). Για να μεταβεί ο ασθενής 

στη συνεδρία και να επιστρέψει στο δωμάτιο  απαιτούνταν 2 συνολικά 

μετακινήσεις και αυτό εξηγεί τον αριθμό 1 στον Πίνακα 4.7. 

 

Πίνακας 4.7: Μέσος όρος μεταφορών sit-to-stand [n] ανά ημέρα 

 

Μέτρηση 1  

(T0) 

(104 ημέρες) 

Μέτρηση 2 

(T1) 

(95 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(199 ημέρες) 

Σύνολο 51 57 54 

Κατά τη διάρκεια των 

θεραπειών 
10 13 12 

Ελεύθερος από θεραπεία 

χρόνος 
39 41 40 

Πριν τις θεραπείες (παραλαβή 

και μεταφορά) 
1 1 1 

Μετά τις θεραπείες (παράδοση 

και παραλαβή) 
1 1 1 

 

Οι παρακάτω πίνακες παρέχουν μια ολοκληρωμένη περιγραφή των παραμέτρων με 

βάση το είδος των θεραπειών όπως οι ομαδικές και οι ατομικές θεραπευτικές 

συνεδρίες. Όλες οι αλλαγές που εκφράζονται σε ποσοστά μπορούν να προβληθούν 

στη δεξιά στήλη. 
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Σε συνεδρίες μεμονωμένων θεραπειών παρατηρήσαμε ότι όλες οι παράμετροι 

(χρόνος θεραπείας, αριθμός μονάδων θεραπείας, βήματα, χρόνος λειτουργίας, 

διαστήματα βάδισης>10sec και κάθονται για να σταθούν μεταφορές) αυξήθηκαν. 

 

Πίνακας 4.8 : Aτομικές θεραπευτικές συνεδρίες μ.ο. ανά ημέρα 

 
Μέτρηση 1 

(T0) 

(82 ημέρες) 

Μέτρηση 2 

(T1) 

(82 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(164 ημέρες) 

Μεταβολές 

εκφρασμένες σε 

ποσοστό επί τοις εκατό 

(%) 

Χρόνος παραμονής 

[min (h)] 
68.1 (1.1) 95.8 (1.6) 81.9 (1.4) +41% 

Αριθμός 

θεραπευτικών 

μονάδων 

1.6 2.1 1.9 +31% 

Βήματα[n] 212 529 371 +150% 

Δαπανώμενος χρόνος 

σε όρθια στάση [min] 
19.0 33.9 26.5 +78% 

Διαστήματα βάδισης 

[sec] 
20.1 33.6 26.9 +67% 

Διαστήματα > 10 sec 

[n] 
6 14 10 +133% 

Μεταφορές Sit-Stand 

[n] 
5 8 6 +60% 
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Σε ομαδικές θεραπείες παρατηρήθηκε μείωση του χρόνου παραμονής στις 

συνεδρίες και του αριθμού των μονάδων θεραπείας. Αυτό θα μπορούσε να 

εξηγηθεί επειδή συμπεριλάβαμε όσες ομάδες συμμετείχαν οι ασθενείς κατά τη 

διάρκεια της αποκατάστασης (π.χ. μάλαξη, θεραπεία πισίνας). Ορισμένοι ασθενείς 

κατά την πρώτη περίοδο, αμέσως μετά την εισαγωγή τους στην κλινική, έχρηζαν 

τέτοιου είδους θεραπείας. Ωστόσο, μετά από την πάροδο δύο-τριών εβδομάδων, 

δεν κρίθηκε απαραίτητη η συμμετοχή τους σε αυτές τις ομάδες.  

Αλλά από την άλλη πλευρά, οι άλλες παράμετροι (βήματα, διαστήματα βάδισης, 

διαστήματα βάδισης >10sec, αλλαγή θέσης από την όρθια στάση στο κάθισμα και 

από το κάθισμα στο σήκωμα-μετακινήσεις) παρουσίασαν και πάλι αύξηση. 

 

Πίνακας 4.9: Μέσος όρος ομαδικών θεραπευτικών συνεδριών ανά ημέρα 

 
Μέτρηση 1  

(T0) 

(93 ημέρες) 

Μέτρηση 2 

(T1) 

(81 ημέρες) 

Άθροιση μετρήσεων 

(174 ημέρες) 

Μεταβολές 

εκφρασμένες σε 

ποσοστά (%) 

Χρόνος παραμονής 

[min (h)] 
110.5 (1.8) 101.0 (1.7) 106.1 (1.8) -9% 

Αριθμός 

θεραπευτικών 

μονάδων 

2.3 2.1 2.2 -9% 

Βήματα[n] 342 527 428 +54% 
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Δαπανώμενος 

χρόνος σε όρθια 

στάση  [min] 

29.6 36.7 32.9 +24% 

Διαστήματα βάδισης 

[sec] 
22.1 29.6 25.6 +34% 

Διαστήματα > 10 sec 

[n] 
9 13 11 +44% 

Μεταφορές Sit-Stand 

[n] 
7 8 7 +14% 

 

 

Οι παράμετροι που καταγάφηκαν στην παρούσα μελέτη έδειξαν διαφορετικά 

μοτίβα και αποκάλυψαν μια πιο λεπτομερή εικόνα για την περιγραφή της 

κινητικότητας τόσο κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης όσο και μετά την έξοδο 

από την κλινική. Θα μπορούσαν έτσι να αντικατοπτρίζουν καλύτερα τους κλινικά 

διαφορετικούς σχετικούς τομείς της ΦΔ, όπως τη ΦΙ. Οι παράμετροι της ΦΔ 

φαίνεται επίσης, να επηρεάστηκαν από τους παράγοντες της συμπεριφοράς του 

ασθενούς και του περιβάλλοντος του. Οι συνολικές αθροιστικές παράμετροι της 

ΦΔ, οι οποίες μετρήθηκαν από έναν αδρανειακό αισθητήρα κατέγραψαν στατιστικά 

σημαντική βελτίωση κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Η ικανού βαθμού βελτίωση 

της διάρκειας βάδισης ανά ημέρα θεραπείας και ο αυξημένος αριθμός των 

βημάτων κατά τη διάρκεια της γηριατρικής ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης 

είναι πιθανό να προέκυψε ως αποτέλεσμα των θεραπευτικών κλινικών συνεδριών 

και του περιβάλλοντος της αποκατάστασης. Οι ασθενείς έλαβαν τουλάχιστον τρεις 

ατομικές ή ομαδικές συνεδρίες φυσιοθεραπείας, σε κάποιες από τις οποίες είχαν 

πρόγραμμα ασκήσεων με βάρη και εξάσκηση ισορροπίας. Μερικά παραδείγματα 

και λεπτομέρειες σχετικά με τις βασικές θεραπευτικές ομάδες περιγράφονται στο 

Παράρτημα 5. 
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V.Συζήτηση 

 

Μόνο σε μερικές μελέτες πάνω σε ασθενείς με κατάγματα ευθραυστότητας έχουν 

δημοσιεύσει αντικειμενικές μετρήσεις ΦΔ με βάση τον αισθητήρα μέχρι τώρα. Στη 

δευτεροβάθμια διερευνητική μελέτη (Kampe et al., 2021), το ερευνητικό προσωπικό 

του RBK εξέτασε  σε βάθος τις παραμέτρους της ΦΔ, όπως μέσο ημερήσιο μήκος 

διανυόμενης απόστασης, μέσος όρος διαστημάτων βάδισης [s],το συντελεστή 

διακύμανσης για διαστήματα βάδισης ≥10s, αριθμό περιόδων βάδισης ≥1 s, τον 

αριθμό περιόδων βάδισης ≥10 s, τον αριθμό περιόδων βάδισης ≥60 s, μέσος ρυθμός 

[βήματα/λεπτό] και μέσος ημερήσιος αριθμός μεταφορών. Αυτές οι μεταβλητές 

αποκάλυψαν διαφορετικά patterns και παρείχαν μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα της 

κινητικότητας κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης και μετά το εξιτήριο, η οποία 

θα μπορούσε να αντικατοπτρίζει καλύτερα τους κλινικά σχετικούς τομείς της ΦΔ, 

όπως η ΦΙ. Οι συμπεριφορικές και περιβαλλοντικές παράμετροι φαίνεται να έχουν 

επηρεάσει σε ικανό βαθμό το επίπεδο της ΦΔ (Kampe et al., 2021). Στη μελέτη μας 

εξετάστηκε η συμβολή των θεραπευτικών παρεμβάσεων όσον αφορά τις ατομικές 

θεραπείες και τις ομαδικές συνεδρίες κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής 

αποκατάστασης. Επιπρόσθετα, έγινε προσπάθεια να εξεταστεί η θετική επίπτωση 

στην κινητικότητα των ασθενών και να ερευνηθεί ενδελεχώς το κατά πόσο αυτή η 

βελτίωση της κινητικότητας (βήματα, όρθιος χρόνος, μεταφορές, στάσεις, μέσος 

δαπανώμενος ημερήσιος χρόνος σε κίνηση) οδηγώντας σε νέες προσαρμογές στη 

συμπεριφορά των ασθενών (π.χ. μείωση της ΚΣ στο διάστημα που δεν 

πραγματοποιούνταν θεραπείες). 

Κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης, ο αριθμός των μεταβάσεων από 

καθιστή σε όρθια θέση αυξήθηκε. Επιπλέον, ο μέσος χρόνος που αφιερώνεται την ημέρα 

έδειξε αύξηση του χρόνου των θεραπευτικών συνεδριών και μείωση του καθιστικού χρόνου 

στον ελεύθερο από θεραπεία. Αυτό ίσως μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι οι ασθενείς 

μπόρεσαν να συμμετέχουν σε περισσότερες θεραπευτικές συνεδρίες (ατομικές ή ομαδικές) 

λόγω της βελτίωσης των μεταβλητών ΦΔ και ΦΙ. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο οι 
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μονάδες θεραπείας αυξήθηκαν καθημερινά κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής 

αποκατάστασης. 

Ο χρόνος που οι ασθενείς βρίσκονταν σε όρθια στάση αυξήθηκε επίσης κατά τη διάρκεια 

θεραπευτικών συνεδριών και στον ελεύθερο από θεραπεία χρόνο και αυτό μας δείχνει 

καλύτερες συμπεριφορικές προσαρμογές των ασθενών που ήταν πιο δραστήριοι εκείνη τη 

στιγμή ή λειτουργικά πιο ικανοί όσον αφορά τη βελτίωση των παραμέτρων της ΦΔ. 

Η αποκατάσταση και το δομημένο περιβάλλον της κλινικής αποκατάστασης είναι 

πιθανό να ευθύνονται για τη σημαντική βελτίωση στο καθημερινό μήκος βάδισης 

και τον αριθμό των βημάτων κατά τη γηριατρική ενδονοσοκομειακή αποκατάσταση. 

Οι διαφορετικές αποκλίσεις των παραμέτρων ΦΔ υποδεικνύουν την υιοθέτηση και 

μετάβαση από τη βάδιση σε όρθιες δραστηριότητες μετά το εξιτήριο. Αυτό είναι 

πιθανό να προκλήθηκε από μια συμπεριφορική προσαρμογή στο 

περιβάλλον(Kampe et al., 2021). 

Η παρούσα μελέτη δεν ασχολήθηκε με την ποιοτική ανάλυση των θεραπειών σαν δομή και 

σαν πρόγραμμα αποκατάστασης των ασθενών. Η περιγραφή του περιεχομένου των 

θεραπειών και η ποιοτική διερεύνηση της θεραπευτικής παρέμβασης θα απαιτούσε την 

εφαρμογή διαφορετικών μεθόδων, όπως ηχογραφήσεις βασισμένες σε βίντεο, κάτι που 

υπερέβαινε τις δυνατότητες αυτής της έρευνας.  

Ομοίως, οφείλουν να εξεταστούν οι θεραπευτικές συνεδρίες. Αυτό συμβαίνει γιατί σε κάθε 

γηριατρική κλινική και νοσοκομείο τα θεραπευτικά πρωτόκολλα και η κλινική πρακτική 

διαφοροποιούνται εντελώς. 

Επιπρόσθετα η αύξηση των θεραπειών (θεραπευτικών μονάδων) κατά τη διάρκεια 

της αποκατάστασης πιθανόν να συνέβαλε τα μέγιστα έτσι ώστε οι ασθενείς να είναι 

σε θέση να έχουν βελτιώσεις στη ΦΙ. Μαζί με τις συμπεριφορικές αλλαγές η 

ποσότητα των θεραπειών βοήθησε έτσι ώστε να είναι ακόμα πιο ενεργοί κατά τον 

ελεύθερο χρόνο από θεραπεία. Επίσης το γεγονός ότι το μέγεθος της κλινικής 

καλύπτει σε εμβαδόν μια πολύ μεγάλη έκταση και οι ασθενείς ήταν αναγκασμένοι 

να διανύουν βαδίζοντας σημαντικές αποστάσεις προκειμένου να συμμετέχουν στις 

θεραπευτικές συνεδρίες που γίνονταν στις υπόγειες εγκαταστάσεις, ότι οι αίθουσες 

θεραπειών απείχαν αρκετά από τα δωμάτια διαμονής και ότι έπρεπε να μεταβούν 



 

 

 57 

στην τραπεζαρία για να δειπνήσουν η οποία βρισκόταν στη μέση του ορόφου σε 

ίσες αποστάσεις από τις πτέρυγες σχεδόν όλων των δωματίων. 

Αυτή η μελέτη θα μπορούσε να αποδώσει μια δυνητική επισκόπηση από 

φυσιοθεραπευτικής πλευράς, ιδιαίτερα χρήσιμης μελλοντικά στον αρχιτεκτονικό 

σχεδιασμό μιας γηριατρικής κλινικής, τέτοιον που να ανταποκρίνεται σε 

μικροπεριβάλλον ειδικών απαιτήσεων. Συγκεκριμένα, όσον αφορά στο σχεδιασμό 

μεγαλύτερων αποστάσεων μεταξύ των διαδρόμων, της αίθουσας μεσημεριανού 

γεύματος, στο ίδιο επίπεδο που θα μπορούσαν ενδεχομένως να βρίσκονται και οι 

αίθουσες για τις ομαδικές θεραπευτικές συνεδρίες, οι οποίες θα είναι προσβάσιμες 

από τους ασθενείς και μέσω του κήπου όταν το επιτρέπουν οι καιρικές συνθήκες 

και τελικά τα δωμάτια των ασθενών, έτσι ώστε οι ασθενείς να μπορούν να 

επωφεληθούν διανύοντας μεγαλύτερες αποστάσεις. 

 

VI.Συμπεράσματα 

 

Στη μελέτη της Kampe (Kampe et al., 2021) σημειώνονται οι αλλαγές των 

στρατηγικών σωματικής δραστηριότητας σε ασθενείς μετά από κάταγμα ισχίου και 

πυέλου κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης αλλά και μετά 

την επιστροφή τους στο σπίτι. Παράμετροι, όπως η διάρκεια βάδισης, ο αριθμός 

των βημάτων και η χρονική διάρκεια που ο ασθενής βρίσκεται σε όρθια θέση 

παρέχουν μετρήσεις συνολικά για τον χρόνο κατά τον οποίον ο θεραπευόμενος 

είναι σωματικά ενεργητικός. 

Αυτές οι παράμετροι δίνουν μια πιο λεπτομερή εικόνα διαφορετικών τομέων που 

αφορούν στη ΦΔ και τη ΦΙ. Σε συνδυασμό με αυτά τα τυπικά κλινικά 

αποτελέσματα, οι ψηφιακές μετρήσεις κινητικότητας μπορούν να βοηθήσουν τους 

κλινικούς να αξιολογήσουν την κατάσταση της υγείας των ασθενών με κατάγματα 

εξαιτίας της ευπαθής κατάστασης τους (fragility fracture), να προσαρμόσουν 

εξατομικευμένες τεχνικές θεραπείας και να παρακολουθήσουν τη διαδικασία 

αποκατάστασης. 

Οι θετικές επιπτώσεις που διαπιστώθηκαν στα αποτελέσματα της προηγούμενης 

έρευνας, στην παρούσα μελέτη αποδίδονται στη σωματική ενεργοποίηση των 



 

 

 58 

ασθενών, σε δραστηριότητες που αφορούσαν κυρίως στον ελεύθερο χρόνο δηλαδή 

πριν ή μετά τη θεραπεία καθώς οι θεραπείες δεν αντιπροσώπευαν ποσοστό 

μεγαλύτερο του 50% της ΦΔ των ασθενών στην κλινική RBK. Αυτό φανερώνει και τη 

δυνατότητα των ασθενών να επωφελούνται σε μεγαλύτερο βαθμό από τις εξω-

θεραπευτικές δραστηριότητες.  

 

VII.Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες 

 

Η ποσοτική προσέγγιση στο σχεδιασμό της ερευνητικής διαδικασίας κατά τη 

διάρκεια της ενδονοσοκομειακής και εξωνοσοκομειακής γηριατρικής 

αποκατάστασης δίνει πολλές μελλοντικές κατευθύνσεις και προοπτικές. Πρώτα απ 

'όλα οι θεραπευτές έχουν τώρα τη δυνατότητα μέσω μιας ποικιλίας ηλεκτρονικών 

εργαλείων και αισθητήρων να αξιολογήσουν την πρόοδο της θεραπευτικής 

παρέμβασης. Αλλά υπάρχουν πολλά ερωτήματα που πρέπει να απαντηθούν στο 

μέλλον για θα βοηθήσουν όλους όσους ασχολούνται με τον τομέα της γηριατρικής. 

Όπως περιγράφεται παραπάνω, σε κάθε ξεχωριστό χώρο αποκατάστασης 

διαφοροποιείται το είδος των διενεργούμενων θεραπευτικών παρεμβάσεων. Η 

παρατήρηση μέσω διαφόρων εργαλείων σχετικά με τις παραμέτρους της ΦΔ δίνει 

την ευκαιρία να αξιολογηθεί και να ελεγχθεί η διαδικασία σε καθημερινή βάση. 

Αυτό συμβάλλει στη δημιουργία πρωτοκόλλων παρέμβασης σχετικά με τη δόση 

αποκατάστασης και την ποιότητά της. 

Η σχέση δόσης-απόκρισης δείχνει ότι όσο περισσότερη άσκηση εκτελεί ένας 

ασθενής τόσο περισσότερο μπορεί να ωφεληθεί από τη διαδικασία 

αποκατάστασης. Για παράδειγμα, σε αυτήν τη μελέτη παρατηρήσαμε ότι οι 

ασθενείς έλαβαν περίπου δύο (2) μονάδες θεραπείας ημερησίως κατά τη μέτρηση 

της αρχικής τιμής που στη συνέχεια αυξήθηκε σε τρεις (3) μονάδες. Αυτό 

αποδεικνύει την υφιστάμενη σχέση δόσης-απόκρισης. Ένα ερώτημα που τίθεται 

είναι γιατί ένας ασθενής πρέπει να συμμετέχει σε δύο (2) μονάδες θεραπείας μετά 

την εισαγωγή στην κλινική και τι θα συμβεί αν συνταγογραφηθεί επιπλέον 

θεραπεία κατά 50%. Πως οι θεραπευτές θα μπορούσαν να αξιολογήσουν αυτή τη 

δόση κατά την εισαγωγή του ασθενούς και ποια εργαλεία αξιολόγησης θα 
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μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν (Κλίμακες, ερωτηματολόγια, ηλεκτρονικά 

συστήματα, έξυπνα ρολόγια ή αισθητήρες). Πέρα από αυτά που θα ήταν το 

πρόσθετο αποτέλεσμα αυτών των διαδικασιών στα θεραπευτικά πρωτόκολλα όσον 

αφορά στην ποσότητα και στην ποιότητα. 

Στη συνέχεια, αν κάθε κλινική αποκατάστασης από τώρα και στο εξής χρησιμοποιεί 

αυτά τα εργαλεία για κάθε ασθενή ποιο θα ήταν το κόστος, όχι μόνο ως προς την 

τιμή κάθε συσκευής αλλά και για το απαιτούμενο θεραπευτικό προσωπικό στην 

περίπτωση που θα χρειαζόταν πολύ περισσότερο χρόνο για να παρακολουθήσει το 

αποτέλεσμα αποκατάστασης. Επιπλέον, τίθεται το ερώτημα:Η διαδικασία αυτή θα 

επηρέαζε την ποιότητα και την ποσότητα της παρέμβασης ή κάθε γηριατρική 

κλινική θα μπορούσε να προσλάβει περισσότερο εξειδικευμένο προσωπικό για το 

συγκεκριμένο έργο; Εάν υπήρχε ένα ηλεκτρονικό σύστημα που θα αξιολογούσε 

αυτόματα τα δεδομένα από κάθε εργαλείο παρακολούθησης, θα υπήρχε πάντα η 

ανάγκη για το βασικό καθορισμό της δόσης, η οποία μάλιστα όφειλε να 

διαφοροποιείται από τον έναν ασθενή στον άλλον.  

Οι γηριατρικοί ασθενείς παρουσιάζουν συνοσσηρότητες. Μερικά από αυτά είναι 

ευπάθεια, σαρκοπενία, καρδιαγγειακές παθήσεις, κατάγματα, φόβος πτώσης και 

σύνδρομα μετά την πτώση ενώ δεν αποκλείονται και οι αρνητικές ψυχολογικές 

επιπτώσεις. Έτσι, ένα άλλο πράγμα που πρέπει να εξετάσουν οι θεραπευτές είναι το 

αποτέλεσμα φυσικής αντοχής των ασθενών. Ποια είναι η ελάχιστη, η βέλτιστη και η 

μέγιστη δόση για τον κάθε ασθενή και τι γίνεται με την προσαρμογή της δόσης 

βάσει του ιατρικού ιστορικού των ασθενών; Άλλο ένα ερώτημα είναι ποια δόση 

άσκησης και θεραπευτικής παρέμβασης θα πρέπει να συνταγογραφείται στην 

περίπτωση που ο ασθενής με κάταγμα ισχίου ή πυέλου έχει ιστορικό 

καρδιοαναπνευστικών παθήσεων. 

Υπάρχει πιθανότητα ένας εμπειρογνώμονας να κάνει μια διαβάθμιση του κινδύνου 

με βάση το ιστορικό των ασθενών και πώς αυτή η διαβάθμιση ενδέχεται να 

επηρεάσει τη διαδικασία όσον αφορά στις παραμέτρους ΦΔ. 

Τέλος, στη μελέτη τους οι Kampe και συνεργάτες της (Kampe et al., 2021) εξέτασαν 

τη μέση ημερήσια διάρκεια βάδισης, το μέσο ημερήσιο αριθμό βημάτων και το 

μέσο χρονικό διάστημα σε όρθια στάση που παρουσίασαν αύξηση κατά τη διάρκεια 
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της ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης και περαιτέρω μέχρι την παρέλευση τριών 

μηνών μετά το εξιτήριο. Αυτά τα εργαλεία παρακολούθησης δίνουν την ευκαιρία 

και την αυτονομία σε κάθε ασθενή και θεραπευτή να παρατηρήσει την πρόοδο 

μετά το εξιτήριο από την κλινική αποκατάστασης. Αλλά θα μπορούσε ένας ασθενής 

να έχει την ικανότητα να βλέπει και να παρακολουθεί την ημερήσια δόση του σε 

παραμέτρους ΦΔ με βάση έναν αλγόριθμο; Τα έξυπνα ρολόγια θα μπορούσαν να 

δώσουν αυτή την ευκαιρία, αλλά δεν είναι σε θέση να δώσουν τόσο λεπτομερείς 

παραμέτρους όπως οι αισθητήρες. Αλλά από την άλλη πλευρά, για παράδειγμα, 

είναι εύκολο να τοποθετηθεί ένας αισθητήρας που φοριέται στο μηρό 24 ώρες επί 7 

ημέρες ποιο θα ήταν το κόστος της παρακολούθησης για κάποιον που θέλει να 

αξιολογήσει την πρόοδό του; Μπορεί ένας θεραπευτής να συμμετέχει σε αυτήν τη 

διαδικασία και δε θα επιβαρύνει αυτό μετέπειτα το θεραπευτικό χρονικά έργο του 

εάν έχει τόσους πολλούς ασθενείς να αξιολογήσει και να τους παρακολουθήσει; 

Τέλος μια ακόμα πρόταση για μελλοντική έρευνα θα ήταν η δημιουργία ενός 

ερωτηματολογίου προς τους ασθενείς για τους λόγους προφανής και μη που τους 

οδήγησαν να προσαρμοστούν συμπεριφορικά στο περιβάλλον αποκατάστασης. 

Καθώς ούτε σε αυτή αλλά ούτε και στην προηγούμενη μελέτη έγινε κάποια τέτοια 

καταγραφή. Ενδείξεις για συμπεριφορικές προσαρμογές φάνηκε να υπήρχαν από το 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας όμως σε μία μελλοντική έρευνα θα έπρεπε 

να τεκμηριωθεί περαιτέρω. 
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IX. Παραρτήματα 

 

Παράρτημα 1: Σύντομη περιγραφή κλιμάκων αξιολόγησης DEMMI, Berg 

Balance Scale (BBS), Tinetti Scale (POMA), 5-chair rise test: 

 

Αξιολόγηση της Απόδοσης Προσανατολισμένης Κινητικότητας (Performance-

Oriented Mobility Assessment POMA) 

Η κλίμακα αξιολόγησης POMA (Tinetti, 1986) είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο κλινικό 

τεστ για την αξιολόγηση των βλαβών στη βάδιση και την ισορροπία σε ορισμένες 

κινητικές δραστηριότητες που σχετίζονται με τον κίνδυνο πτώσης (π.χ. Σήκωμα από 

κάθισμα, ισορροπία, στροφή, έναρξη βάδισης, κάθισμα) ηλικιωμένων και ευπαθών 

ομάδων (Kegelmeyer et al., 2007). Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 

28, με τους υψηλότερους αριθμούς να αντιστοιχούν σε καλύτερες επιδόσεις. Η 

POMA αποτελείται από μια ποικιλία κινήσεων που απαιτούν μυοσκελετική 

λειτουργία, ισορροπία, έλεγχο της στάσης και βάδισμα. Η  POMA των 16 στοιχείων, 

με συνολική βαθμολογία 28 και δύο υποκλίμακες ισορροπίας και βάδισης, είναι η 

αρχική μορφή αυτού του τεστ που έχει χρησιμοποιηθεί στις περισσότερες έρευνες. 

Το τεστ έχει πολλές παραλλαγές, καθεμία με το δικό της όνομα και διαδικασία 

βαθμολόγησης, με μόνη εξαίρεση την αρχική (π.χ., Tinetti Fall Risk Index, Tinetti 

test, Tinetti Balance Scale, Tinetti Balance and Mobility Score και Tinetti 

Performance-Oriented Mobility Assessment ) (Jahantabi-Nejad and Azad, 2019; 

Tinetti, 1986) Ένας έμπειρος θεραπευτής εκπαιδεύει τους συμμετέχοντες στον 

τρόπο που κάνουν τις ασκήσεις, τους επιβλέπει και βαθμολογεί την απόδοσή τους 

(Schwenk et al., 2014). Το τεστ POMA διαρκεί λιγότερο από 5 λεπτά και είναι πιο 

πρακτικό από πολλές άλλες κλινικές μελέτες, όπως το BBS (Kegelmeyer et al., 2007). 

 

Κλίμακα Ισορροπίας (Berg Balance Scale BBS) 

Η Κλίμακα Ισορροπίας Berg δημιουργήθηκε το 1989 από την Katherine Berg και 

τους συνεργάτες της ως αποτέλεσμα συζητήσεων με επαγγελματίες υγείας και 

ασθενείς για την αξιολόγηση της ισορροπίας στους ηλικιωμένους (Berg et al., 1989). 
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Αρχικά, επιλέχθηκαν 38 δοκιμασίες ισορροπίας ως προγνωστικό σύστημα 

βαθμολογίας, που στη συνέχεια μειώθηκαν σε 14 κινητικές δραστηριότητες, μετά 

από περισσότερες συνεντεύξεις και δοκιμές. Καθεμία δραστηριότητα 

βαθμολογείται σε μία πενταβάθμια κλίμακα που ξεκινάει από το μηδέν (0) και 

καταλήγει στο τέσσερα (4) με τη συνολική βαθμολογία να κυμαίνεται από το μηδέν 

(0=σοβαρά διαταραγμένη ισορροπία) έως το πενηνταέξι, με την υψηλότερη 

βαθμολογία (56) να παραπέμπει σε καλύτερη ισορροπία. Η εξέταση της βάδισης 

δεν περιλαμβάνεται. Η βαθμολόγηση της επίδοσης με 56 δείχνει λειτουργικό 

επίπεδο ισορροπίας ενώ η επίδοση 45 υποδηλώνει ότι οι άνθρωποι διατρέχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο πτώσης (Physiopedia contributors, 2019). Αν και η Κλίμακα 

Ισορροπίας Berg σχεδιάστηκε για να προσδιορίσει το επίπεδο της ισορροπίας στους 

ηλικιωμένους, τώρα χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της ισορροπίας σε ένα 

ευρύ φάσμα ασθενών (Downs et al., 2013). H BBS έχει αποδειχθεί σε αρκετές 

μελέτες ότι μπορεί να προβλέψει τον κίνδυνο πτώσης που διατρέχουν όσα 

ηλικιωμένα άτομα διαβιούν στην κοινότητα (Bogle Thorbahn and Newton, 1996; 

Chiu et al., 2003; Downs et al., 2013; Harada et al., 1995; Hernandez and Rose, 2008; 

Lajoie and Gallagher, 2004; O’Brien et al., 1997; Shumway-Cook et al., 1997). 

 

Δείκτης Κινητικότητας (De Morton Mobility Index DEMMI) 

Ο Δείκτης Κινητικότητας de Morton (DEMMI) είναι ακόμη ένα εργαλείο αξιολόγησης 

της κινητικότητας. Σχεδιάστηκε σε νοσοκομειακό περιβάλλον με στόχο να υπερβεί 

τους περιορισμούς των υπαρχόντων εργαλείων μέτρησης ενώ παρέχει παράλληλα 

έγκυρα και αξιόπιστα στοιχεία για την αξιολόγηση ολόκληρου του ευρέως 

φάσματος της κινητικότητας σε κλινικό περιβάλλον αποκατάστασης (de Morton et 

al., 2008). Το DEMMI δημιουργήθηκε σχολαστικά ως απάντηση στις κλινικές 

ανάγκες και ήδη πριν την εφαρμογή του αποδείχτηκε ότι αποτελεί μια συσκευή 

αξιολόγησης της κινητικότητας με υψηλό βαθμό αξιοπιστίας (Camp et al., 2019; de 

Morton et al., 2011, 2010, 2008; Jans et al., 2011). Οι κλινικές μετρήσεις του DEMMI 

ελέγχθηκαν διεξοδικά σε διάφορες κλινικές ομάδες και αποτελεί το πρώτο όργανο 

για τη σωστή μέτρηση και παρακολούθηση της κινητικότητας των ηλικιωμένων 

ατόμων (Belvedere and de Morton, 2010; Davenport et al., 2015). Είναι απλό στη 
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χρήση, απαιτεί ελάχιστο εξοπλισμό και μπορεί να παρασχεθεί σε σύντομο χρονικό 

διάστημα καθιστώντας ,έτσι, την υιοθέτησή του στην κλινική πράξη, τόσο απλή όσο 

και ελκυστική (de Morton et al., 2008). Το DEMMI καλύπτει ευρύτερα την έννοια της 

κινητικότητας και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της κινητικότητας 

όταν ο ασθενής βρίσκεται σε κατάκλιση (Soares Menezes et al., 2017). 

 

Δοκιμασία αλλαγών θέσης από το κάθισμα στο σήκωμα και αντιστρόφως για 5 

φορές (5-Chair rise test) 

Το 5-chair rise test χρησιμοποιείται για τη μελέτη της αλλαγής θέσης από το 

Κάθισμα στο Σήκωμα όπως επίσης για τον προσδιορισμό του κινδύνου πτώσης, της 

δύναμης των κάτω άκρων και της ιδιοδεκτικότητας. Ζητήθηκε από τον ασθενή να 

σηκωθεί πέντε φορές στη σειρά από μια καρέκλα με μπράτσα και στη συνέχεια να 

καθίσει ξανά. Ο απαιτούμενος χρόνος για την ολοκλήρωση της δοκιμασίας 

μετρήθηκε και αποτέλεσε το αποτέλεσμα της άσκησης. Στην καθιστή θέση ζητήθηκε 

από τον ασθενή να βεβαιωθεί ότι η πλάτη του γέρνει προς την πλάτη της καρέκλας. 

Στην όρθια στάση ο ασθενής έπρεπε να επιδιώξει να σταθεί ευθυτενής, όσο 

περισσότερο χρόνο μπορούσε. Οι ασθενείς που δεν μπορούσαν να σηκωθούν χωρίς 

να χρησιμοποιήσουν το μπράτσο είχαν τη δυνατότητα να το κάνουν. Η δοκιμασία 

διενεργήθηκε δύο φορές ενώ λήφθηκε υπόψη ο μέσος όρος των μετρούμενων 

χρόνων ως το τελικό αποτέλεσμα της δοκιμασίας. 

 

Παράρτημα 2: Ο αισθητήρας ActivPal 

Ως αποτέλεσμα της υιοθέτησης ενός ενεργού και όχι παθητικού ρόλου στην 

Αυτοπαρακολούθηση, τα άτομα μπορούν να βελτιώσουν την συμπεριφορά τους με 

προσωπική τους ευθύνη, να ενθαρρύνουν την αυτονομία τους και να αναπτύξουν 

τις δικές τους διαδρομές προς την επίτευξη του στόχου. Μια τεχνική που σχετίζεται 

με την υιοθέτηση υγιών συμπεριφορών ως προς πολλές συνήθειες 

συμπεριλαμβανομένων του καπνίσματος, της διατροφής και της φυσικής 

δραστηριότητας ενώ συνιστά τον ακρογωνιαίο λίθο των θεραπειών εκείνων που 

προϋποθέτουν την αλλαγή του τρόπου ζωής (Burke et al., 2011; Michie et al., 2009). 
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Η επιλογή ενός συστήματος παρακολούθησης ΦΔ για ένα συγκεκριμένο έργο 

εξαρτάται από τους στόχους της μελέτης και τους διαθέσιμους πόρους για την 

αγορά και τη χρήση των εργαλείων μέτρησης. Οι διαφοροποιημένες ανάγκες και οι 

διαφορετικού μεγέθους διαθέσιμοι οικονομικοί πόροι για την εκπόνηση 

μεμονωμένων μελετών επιβάλλουν οι γενικές συστάσεις επιλογής να βασίζονται 

απαραιτήτως στην προτίμηση μιας ποικιλίας χρήσιμων εναλλακτικών λύσεων για 

τους ερευνητές λαμβάνοντας ταυτόχρονα υπόψη την επιβάρυνση των 

συμμετεχόντων αλλά και του προσωπικού στη φάση εφαρμογής (Matthews et al., 

2012). 

Οι συσκευές μονής μονάδας αισθητήρα που προσδένονται στη μέση των ασθενών 

υπήρξαν ο πυρήνας παρακολούθησης της δραστηριότητας αλλά τώρα διατίθενται 

και όργανα που τοποθετούνται στον άνω βραχίονα (Welk et al., 2007), στον καρπό 

(Pati et al., 2007), στο μηρό (Grant et al., 2006), στην ποδοκνημική άρθρωση 

(Bergman et al., 2008) και στο πόδι. Συστήματα πολλαπλών και μονών θέσεων που 

αξιολογούν τόσο τη στάση του σώματος όσο και την κίνηση (Grant et al., 2006; 

Zhang et al., 2003). Επίσης, τα τελευταία χρόνια έκαναν την εμφάνισή τους 

συστήματα πολλαπλών αισθητήρων που παρακολουθούν τα φυσιολογικά σήματα 

(Brage et al., 2004; Welk et al., 2007). 

Ως προς το χρόνο σε καθιστή θέση/σε θέση κατάκλισης, το χρόνο εγρήγορσης, το 

χρόνο μετάβασης από το κάθισμα στο Σήκωμα, τον εντοπισμό της μείωσης του 

χρόνου παραμονής σε καθιστή θέση, ο ActivPAL δείχνει ουσιαστικά να σχετίζεται 

τέλεια και να ταυτίζεται εξαιρετικά με την άμεση παρατήρηση (Grant et al., 2006; 

Kozey-Keadle et al., 2012; Lyden et al., 2012). Επίσης, διαχωρίζει με ακρίβεια την 

ακινησία από τη βάδιση (Grant et al., 2006), καθορίζει την ταχύτητα βάδισης 

(ρυθμός) (Ryan et al., 2006) ενώ σε εξαιρετικά αργούς ρυθμούς βάδισης (δηλ. 0,5 

m/s) υποβαθμίζεται η ακρίβεια της αναγνώρισης της (Stansfield et al., 2015). Ως 

αποτέλεσμα, η δημοτικότητα της συσκευής ActivPAL στη μελέτη σωματικής 

δραστηριότητας και ΚΣ έχει εκτοξευθεί τα τελευταία χρόνια (αύξηση 460% από το 

2008 έως το 2014 στη βάση δεδομένων του Scopus ;Edwardson et al., 2017). 

Ο αλγόριθμος του λογισμικού ActivPAL ταξινομεί τη στάση του σώματος 

(ξαπλωτή/καθιστή έναντι όρθιας) χρησιμοποιώντας πληροφορίες από την 
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επιτάχυνση λόγω βαρύτητας και της  γωνίας του μηρού καθώς και τη δυναμική 

επιτάχυνση λόγω κίνησης του σώματος (Bassett et al., 2014). 

Ανεξάρτητα από το αν η οθόνη είναι φθαρμένη ή τοποθετημένη σε κομοδίνο, οι 

οθόνες activPAL παρέχουν συνεχή ροή δεδομένων. Για δεδομένα υψηλής 

ποιότητας, η απομόνωση μόνο των περιόδων που αντικατοπτρίζουν την πραγματική 

συμπεριφορά των συμμετεχόντω (π.χ. ώρες εγρήγορσης  ή ώρες εργασίας) είναι 

απαραίτητη. Οι ερευνητές πρέπει να ορίσουν, πότε η οθόνη τοποθετήθηκε το πρωί 

και αφαιρέθηκε το βράδυ, τι ώρα ο ασθενής σηκώθηκε από το κρεβάτι ή πήγε για 

ύπνο, την έναρξη και το τέλος της εργασίας βάσει του πρωτόκολλου ωρών 

εγρήγορσης ή βάσει δεδομένων από άλλες πηγές συλλογής πληροφοριών όπως π.χ. 

ημερολόγιο (Edwardson et al., 2017). 

Το ActivPALTM συνδέεται με υπολογιστή με Windows και το πακέτο λογισμικού 

(activPAL Professional Research Edition) αναλύει τα δεδομένα δραστηριότητας 

χρησιμοποιώντας πατενταρισμένους αλγόριθμους. Το πρόγραμμα δημιουργεί 

γραφικές και ποσοτικές απεικονίσεις των δραστηριοτήτων σε ωριαία χρονικά 

διαστήματα. Αυτές οι πληροφορίες ενδέχεται να αποθηκευτούν και να εξαχθούν 

στο Microsoft Excel, όπου το αρχείο Epoch μπορεί να χρησιμοποιηθεί για μια πιο 

εμπεριστατωμένη μελέτη. Το γραφικό στυλ είναι απλό στην κατανόηση και μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί σε θεραπευτικό πλαίσιο ως μέτρο αποτελέσματος και/ή κίνητρο 

βοήθειας. Επειδή η αριθμητική μορφή δίνει πιο ακριβείς πληροφορίες, είναι πιο 

πιθανό να χρησιμοποιηθεί σε ερευνητικό περιβάλλον (Larkin et al., 2016). 

Η προεπιλεγμένη συχνότητα δειγματοληψίας του ActivPAL3 στο λογισμικό είναι 

20Hz, αν και μπορεί να αλλάξει σε 80Hz σε λειτουργία έρευνας ή 10Hz για το 

activPAL2 (μονοαξονική έκδοση). Οι ερευνητές μπορούν επίσης να αλλάξουν την 

ελάχιστη διάρκεια καθίσματος/στάσης για να δημιουργήσουν μια νέα στάση από 1 

σε 100 δευτερόλεπτα χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα. Ο κατασκευαστής συνιστά 

την προεπιλογή των 10 δευτερολέπτων, δηλαδή απαιτούνται 10 δευτερόλεπτα σε 

καθιστή στάση/σε στάση κατάκλισης ή όρθια θέση για την καταχώρηση ενός νέου 

δεδομένου  (Alghaeed et al., 2013; Edwardson et al., 2017) 
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Παράρτημα 3: Σύστημα Ηλεκτρονικής καταγραφής παρακολούθησης των 

θεραπευτικών συνεδριών Ibs-ThePla System 

Ο ιδρυτής της εταιρείας, Norbert Schmidt, Διπλ. Μηχανικός, ξεκίνησε το 1993, με 

την ανάπτυξη πρακτικών ιατρικών λύσεων. Η Ibs εισήλθε στην αγορά του κλινικού 

τομέα το 1994 με την ανάπτυξη του συστήματος προγραμματισμού θεραπείας Ibs-

THEPLA για Κλινικές Αποκατάστασης. Από το 2001 η Ibs-Informationssysteme 

καθιερώθηκε ως εξειδικευμένος πάροχος συστημάτων σχεδιασμού πληροφορικής 

σε συνεργασία με τη Siemens Medical Solutions Healthcare Services ΕΠΕ επίσης 

πάροχο στην αγορά νοσοκομειακών υπηρεσιών. 

Η Ibs έγινε ο επίσημος προμηθευτής λογισμικού της Siemens AG. Το THEPLA 

(Therapieterminplanung) έχει επεκταθεί εκτενώς για να καλύψει τις διαρκώς 

μεταβαλλόμενες ανάγκες των οξέων περιστατικών στις νοσοκομειακές μονάδες 

όσον αφορά στον προγραμματισμό και την οργάνωση. Από το 2008, το όνομα Ibs-

Healthcare Solutions χρησιμοποιείται για λύσεις σε όλες τις πτυχές διαχείρισης των 

κλινικών διαδικασιών. 

Το THEPLA παρέχει μια πληρέστατη οικογένεια εργαλείων, χρήσιμα για το 

σχεδιασμό και τον έλεγχο σε κλινικές και νοσοκομεία. Το σύστημα 

προγραμματισμού ανταποκρίνεται με επάρκεια στις απαιτήσεις ενός συνολικού 

συστήματος σχεδιασμού θεραπείας και διαχείρισης πολλών πόρων. Υπάρχει η 

δυνατότητα εξοπλισμού όλων των τύπων κλινικών και τμημάτων με την ίδια λύση 

για τον έλεγχο των διαδικασιών επιθυμία για έλεγχο κλινικής, ομαδικής ή 

διαδικτυακής θεραπείας πραγματοποιήθηκε με το THEPLA (“ibs-THEPLA-

Therapieterminplanung,” ). 

Το Ibs-THEPLA αποτελεί ένα από τα κορυφαία συστήματα προγραμματισμού για 

Νοσοκομεία και Κλινικές Αποκατάστασης στη Γερμανία και είναι ενταγμένο στα 

τρέχοντα πληροφοριακά συστήματα των γερμανικών νοσοκομείων. Επιτρέπει το 

κλινικό και διεπιστημονικό προγραμματισμό και συντονισμό θεραπευτικών και 

διαγνωστικών υπηρεσιών σε γραφικές αναπαραστάσεις ημερολογίου με χρήση drag 

and drop. 

Οι πιο συνηθισμένοι τομείς εφαρμογής του ibs-THEPLA: 
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• Διαχείριση εισαγωγής ασθενών και πληρότητας της νοσοκομειακής μονάδας 

(επίσης για εξωτερικούς ιατρούς και ιατρούς που παρακολουθούν μέσω 

Διαδικτύου) 

• Διαθεσιμότητα κλινών (γραφικά τραπέζια με οθόνη DRG για τον έλεγχο της 

διάρκειας της διαμονής, επίσης για κεντρική διαχείριση κλινών, εξαρτήματα κλινών, 

έλεγχο διάρκειας παραμονής, σχεδιασμός της αποδέσμευσης) 

• Θεραπευτικός σχεδιασμός για φυσιοθεραπεία, εργοθεραπεία, λογοθεραπεία, 

τμήματα σπα, ψυχολόγους κ.λπ. 

• Προγραμματισμός εξωτερικών ασθενών (προγραμματισμός ωρών γραφείου, 

σχεδιασμός κεντρικών χώρων ιατρικής υποδοχής, εξωτερικά ιατρεία) 

• Προγραμματισμός ημερήσιων κλινικών 

• Προγραμματισμός χημειοθεραπείας (κατάλληλος και για ογκολογικά κέντρα) 

• Σχεδιασμός ακτινοβολίας 

• Προγραμματισμός διαγνωστικών εξετάσεων όπως ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ), 

ενδοσκοπικός έλεγχος, ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), έλεγχος πνευμονικής 

λειτουργίας, αγγειογραφία κλπ . 

• Ακτινολογικός σχεδιασμός (λίστες εργασίας, χαρτογράφηση όλων των τρόπων) 

• Προγραμματισμός εργαστηρίου ύπνου 

• Προγραμματισμός αιμοκάθαρσης 

• Προγραμματισμός Υπηρεσίας Ασθενοφόρων (βελτιστοποίηση των υπηρεσιών 

διακομιδής του ασθενούς). 

• Σχεδιασμός θεραπείας για καρδιολογικά κέντρα και τμήματα (καρδιακός 

καθετήρας, ΗΚΓ κ.λπ.) (ibs-Informationssysteme,) 
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Εικόνα 8.1: Το υπολογιστικό σύστημα ψηφιακής καταγραφής θεραπευτικών 

συνεδριών Ibs-Thepla system. 
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Παράρτημα 4: Έγγραφο έγκρισης Ηθικής επιτροπής και Δεοντολογίας 

Tübingen Universität

 



 

 

 100 

 
 



 

 

 101 

Παράρτημα 5: Βασικές πληροφορίες ομαδικών θεραπευτικών συνεδριών 

(γκρουπ) 

Έγιναν 27 ομαδικές συνεδρίες (BarrenPlus, Gerätetraing [γυμναστήριο], Vital 

Gruppe, Herzvital Gruppe, Barren Gruppe, Balance, Hüft Gruppe, Atemtherapie, 

Kunsttherapie Gruppe, Gangschule, Krafttraining Gruppe, Feinmotorik Gruppe, 

Gruppe, Armparcours, Armparcours, Gruppe, Armparcours, Gruppe, Kraft im Sitzen, 

Stoffwechsel Gruppe, Neuro Gruppe, Beckenboden Gruppe, Koordinations Gruppe, 

Sensibilitäts Gruppe, Allgemeine Mobilitäts Gruppe, Yoga, Hirnleitungs Gruppe, 

Kreislauf Gruppe). Επιπλέον, υπήρξαν 11 είδη εξατομικευμένων θεραπειών 

(Φυσικοθεραπεία, Εργοθεραπεία , Wieder mobil, Lumphdrainage, Motomed, 

Treadmill individual therapy, Knieschiene, Activities of Daily Living (το συγκεκριμένο 

πραγματοποιούνταν μόνο από εργοθεραπευτές) , Μάλαξη, Kneippen, 

Bewegungsbad [πρόγραμμα εντός θεραπευτικής πισίνας]. 

 

Εικόνα 8.2 : Κατά τη διάρκεια των ομαδικών θεραπευτικών συνεδριών, ασκήσεις 

δυναμικής ισορροπίας (Bars-plus group). 

 

 

 



 

 

 102 

Πίνακας 8.1: Πληροφορίες μερικών ομαδικών θεραπευτικών συνεδριών 

Group: 

 

Balance Group Bars Group Bars-plus Group 

Κριτήρια ένταξης: Ασθενείς με 

περιορισμένη 

στατική και 

δυναμική 

ισορροπία. 

Ασθενείς που 

μπορούν να 

πάρουν τη στάση 

semi-tandem, 

αλλά όχι ακόμα τη 

tandem stand. 

Ασθενείς με 

οριακή  

ισορροπία. 

Ασθενείς με 

δυσκολίες στις 

μεταφορές από τη 

καθιστή θέση, που 

επομένως χρήζουν 

υποστήριξης κατά 

τη μεταφορά τους. 

Ασθενείς που 

παρουσιάζουν 

αδυναμία 

ορθοστάτησης για 

μεγάλο χρονικό 

διάστημα. 

 

Ασθενείς με 

οριακή ισορροπία. 

Ασθενείς που 

έχουν 

ορθοστατικό 

έλεγχο δηλ. 

στέκονται όρθιοι 

χωρίς υποστήριξη 

ή με τη χρήση της 

λαβής, αλλά 

αδυνατούν να 

ανταποκριθούν 

στη στάση semi-

tandem stand. 

 

 

Όροι συμμετοχής Ανεξάρτητη 

μεταφορά στη 

καθιστή θέση 

Ολική ή μερική 

ασφαλής 

μεταφορά 

σωματικού 

βάρους στα ΚΑ. 

Ευκολότερη 

μεταφορά στη 

καθιστή θέση με 

χρήση λαβών. 

Ασφαλής 

ορθοστάτηση 

χωρίς υποστήριξη.  

Βελτιωμένος 

ορθοστατικός 

έλεγχος 

Βελτίωση της 

ισορροπίας στη 

όρθια στάση. 

Εάν είναι 

απαραίτητο, 

έναρξη της στάσης 

semi-tandem. 
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 με ή χωρίς 

υποστήριξη, 

σύμφωνα με τις 

οδηγίες ή το 

μέγιστο με τη 

βοήθεια ενός 

θεραπευτή. 

Ολική ή μερική 

ασφαλής 

μεταφορά 

σωματικού 

βάρους στα ΚΑ. 

Πρωταρχικοί 

στόχοι ομάδας: 

Βελτίωση της 

ισορροπίας στη 

θέση στάσης semi-

tandem 

Εάν είναι 

απαραίτητο, 

έναρξη της βάσης 

tandem, πιο 

δυναμικές 

συνθήκες 

ισορροπίας  

 

Ευκολότερη 

μεταφορά στη 

καθιστή με χρήση 

λαβής. 

Ασφαλής 

ορθοστάτηση.   

Βελτίωση του 

ορθοστατικού 

ελέγχου.  

 

 

Ανεξάρτητη sit-to-

stand μεταφορά 

με / χωρίς λαβή, 

κλειστό στάση 

ποδιών. 

Πλήρες ή ασφαλές 

μερικό φορτίο ΚΑ 

 

Κριτήρια 

αποκλεισμού: 

Μη ασφαλής 

μερική φόρτιση ΚΑ  

 

Μη ασφαλής 

μερική μεταφορά 

σωματικού 

βάρους στο ένα 

πόδι. Απαραίτητη 

η επιτήρηση. 

 

Μη ασφαλής 

μερική φόρτιση ΚΑ  
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Group: 

 

Aquatic therapy Walking aid 

school 

Gym training 

Κριτήρια 

ένταξης: 

Ασθενείς που θα 

επωφεληθούν από 

την επίπλευση και 

την άνωση του νερού 

(πόνος, μειωμένη 

αντοχή, μερική 

άσκηση κ.λπ.). 

Ασθενείς με 

εγκεφαλικό 

επεισόδιο για 

ρύθμιση μυϊκού 

τόνου, 

εξασθενημένοι 

ασθενείς. 

 

Ασθενείς που 

περπατούν με 

βοηθητικά μέσα. 

Ασθενείς με μη 

φυσιολογικό 

βάδισμα 

Ασθενείς με 

περιορισμένο 

ασφαλή χειρισμό 

του rollator 

 

Ασθενείς με 

μειωμένη αντοχή 

στα άνω/κάτω άκρα 

και στον κορμό. 

 

Όροι 

συμμετοχής: 

Οι ασθενείς πρέπει 

να είναι σε θέση να 

ανέβουν τουλάχιστον 

5 βήματα για να 

μπουν στο νερό 

χρησιμοποιώντας τις 

σκάλες. 

Είναι σε θέση να 

είναι στο νερό χωρίς 

θεραπευτή 

(θεραπευτής μπορεί 

να μπεί στο νερό, 

Πλήρες ή 

ασφαλές μερικό 

φορτίο ΚΑ 

Ανεξάρτητες 

μεταφορές 

Ανεξάρτητο (υπό 

όρους) ασφαλής 

βάδιση με 

βοηθήματα 

τουλάχιστον 50m  

 

Οι μεταφορές στις 

συσκευές 

γυμναστηρίου είναι 

δυνατές με μέγιστο 

αριθμό ενός 

βοηθού. 

Μέτρια κατάσταση 

πόνου 

Επαρκής καρδιακή 

ανθεκτικότητα (οι 

ασθενείς θα πρέπει 

να είναι σε θέση να 
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αλλά πρέπει επίσης 

να είναι σε θέση να 

καθοδηγήσει την 

ομάδα από την άκρη 

της πισίνας). 

Δυνατότητα χρήσης 

ντους. 

 

εκτελούν 15 

επαναλήψεις). 

Οι ασθενείς πρέπει 

να είναι σε θέση να 

παραμείνουν μόνοι 

στη συσκευή 

 

Πρωταρχικοί 

στόχοι 

ομάδας: 

Ενίσχυση του 

κορμού, ΑΑ και ΚΑ, 

βελτίωση της 

ισορροπίας, ρύθμιση 

τόνου. 

 

Προστασία 

βάδισης και 

βελτιστοποίηση 

με τη χρήση 

βοηθημάτων 

Βελτίωση του 

χειρισμού του 

rollator, άλλα 

βοηθήματα  

 

Ενίσχυση των άνω 

και κάτω άκρων, του 

κορμού καθώς και 

της ισορροπίας και 

της αντοχής 

χρησιμοποιώντας 

διάφορες συσκευές 

του γυμναστηρίου  

 

Κριτήρια 

αποκλεισμού: 

 Όχι ασφαλής 

μερική φόρτιση 

ΚΑ 

Αυξημένος 

κίνδυνος πτώσης 

(αξιολόγηση 

ομάδας: κίνδυνος 

πτώσης) 

Απαίτηση 

ατομικής 

εποπτείας 

Απαιτούνται 

περισσότεροι του 

ενός βοηθού για τις 

μεταφορές ασθενών 

Απαίτηση ατομικής 

εποπτείας 
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Group: 

 

Cardio group Weight training 

Κριτήρια 

ένταξης: 

Ασθενείς με καρδιο-

αναπνευστικό  περιορισμό 

Ασθενείς με περιορισμένη 

ροή αίματος  

Αποδυναμωμένοι ασθενείς 

που χρειάζονται 

περισσότερους του ενός  

βοηθούς για μεταφορά σε 

καθιστή θέση. 

 

Ασθενείς με μειωμένη 

αντοχή στα άνω/κάτω άκρα 

και στον κορμό. 

Ασθενείς που μπορούν 

επίσης να εκπαιδεύσουν τη 

δύναμη ενώ στέκονται 

(διαφορετικά ενισχύονται σε 

καθιστή θέση) 

 

Όροι 

συμμετοχής 

Ασφαλής καθισμένος στο 

αναπηρικό αμαξίδιο 

Σταθερές καρδιο-

αναπνευστικές καταστάσεις 

 

Πλήρες ή ασφαλής μερική 

φόρτιση ΚΑ 

Μέτρια κατάσταση πόνου 

Ασφαλής και ελεύθερη 

στάση στις παράλληλες 

ράβδους 

 

Πρωταρχικοί 

στόχοι 

ομάδας: 

Προώθηση της 

κυκλοφορίας του αίματος 

Βελτίωση της καρδιο-

αναπνευστικής αντοχής σε 

καθιστή θέση σε χαμηλό 

επίπεδο 

 

Ενίσχυση των άνω και κάτω 

άκρων, του κορμού με 

αλτήρες, μανσέτες βάρους ή 

του δικού τους σωματικού 

βάρους. 

 

Κριτήρια 

αποκλεισμού: 

Κανένας 

  

 

Μη ασφαλής μερική φόρτιση 

ΚΑ. 
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Παράρτημα 7α: Θέματα ενδονοσοκομειακής γηριατρικής αποκατάστασης 

Η σαρκοπενία ορίζεται ως μυϊκή νόσος (Anker et al., 2016; Cao and Morley, 2016) 

που χαρακτηρίζεται από προοδευτική και γενικευμένη μειωμένη μυϊκή δύναμη και 

απώλεια μυϊκής μάζας (Cruz-Jentoft et al., 2019a, 2010) . Η σαρκοπενία συνδέεται 

με λειτουργική αναπηρία, άλλες ανεπιθύμητες επιπτώσεις (Cruz-Jentoft and Sayer, 

2019) όπως επίσης και με οστεοπόρωση (Edwards et al., 2015)  και πτώσεις 

(Yamada et al., 2013) και θάνατο. Επομένως, οι ασθενείς με κάταγμα ισχίου είναι 

πιθανώς σαρκοπενικοί.  

Οι περισσότερες μελέτες παρατήρησης ανέφεραν σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

σαρκοπενίας και κλινικών αποτελεσμάτων σε ασθενείς με κατάγματα ισχίου. 

Πολλές μελέτες επίσης ανακοίνωσαν συμπεράσματα για τη θνησιμότητα (Byun et 

al., 2019; Kim et al., 2018; Malafarina et al., 2019; Steihaug et al., 2018) και τις ΔΚΖ  

(Di Monaco et al., 2015; Landi et al., 2017) Άλλοι ερευνητές έκαναν συσχέτιση 

μεταξύ σαρκοπενίας και κινητικότητας (Steihaug et al., 2018), ποιότητας ζωής (QOL) 

(Chen et al., 2020), διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο (Chang et al., 2018) και με 

την ανάπτυξη δυσφαγίας (Nagano et al., 2020). Συνολικά, η σαρκοπενία βρέθηκε να 

είναι ένας σημαντικός ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας μετεγχειρητικών 

κλινικών επιπλοκών ενώ η διάγνωση της αποδείκτηκε σημαντική για τη βελτίωση 

των κλινικών αποτελεσμάτων. 

Ο επιπολασμός της σαρκοπενίας εκτιμάται ως πολύ υψηλός και συνιστά ένα 

σημαντικό προγνωστικό παράγοντα ανεπιθύμητων επιπλοκών σε ασθενείς με 

κατάγματα ισχίου. Η χρήση τυποποιημένων διαγνωστικών κριτηρίων προκάλεσε τη 

μεγάλη εστίαση του ερευνητικού ενδιαφέροντος στον παράγοντα ‘σαρκοπενία’ σε 

ασθενείς με κάταγμα ισχίου. Ωστόσο, η σαρκοπενία συχνά παραβλέπεται στην 

κλινική πρακτική (Cruz-Jentoft and Sayer, 2019) και δεν υπάρχουν μελέτες 

παρέμβασης σε σαρκοπενικούς ασθενείς με κάταγμα ισχίου. Έτσι, η μελέτη που 

ασχολείται με τη συγκεκριμένη ευπαθή ομάδα ασθενών με κατάγματα ισχύου 

κρίθηκε/κρίνεται απαραίτητη. 

Η ευπάθεια (frailty) των ηλικιωμένων ορίζεται ως η κατάσταση αδυναμίας που 

συνοδεύεται από διάφορες προκαταρκτικές μειώσεις στην ικανότητα διατήρησης ή 
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ανάκτησης της ομοιόστασης όταν οι ασθενείς εκτίθενται σε στρεσογόνους 

παράγοντες (Morley et al., 2013). Μια προηγούμενη μελέτη συσχέτισε την 

αδυναμία με τη συχνότητα των καταγμάτων ισχίου (Rolland et al., 2008)σε ένα 

μεγάλο ποσοστό ασθενών. 

Ο εύθραυστος φαινότυπος έχει τα ακόλουθα πέντε χαρακτηριστικά κριτήρια: 

Αδυναμία, αργή ταχύτητα βάδισης, χαμηλή σωματική δραστηριότητα, εξάντληση 

και ακούσια απώλεια βάρους (Fried et al., 2001). Διάγνωση της αδυναμίας γίνεται 

εάν πληρούνται τρία ή περισσότερα συμπτώματα ή σημεία από τα παραπάνω πέντε 

κριτήρια (Inoue et al., 2020). 

Μία συνδυαστική παρέμβαση διατροφής και άσκησης είναι αποτελεσματική για 

ηλικιωμένους ασθενείς με σαρκοπενία (Kim et al., 2012). Μια μετα-ανάλυση 

ανέδειξε ότι ο συνδυασμός διατροφής και άσκησης είχε θετική επίδραση στη ΦΙ 

ηλικιωμένων ατόμων που κατοικούν στην κοινότητα (Yoshimura et al., 2019, 2017). 

Τέτοιου είδους παρεμβάσεις, στις οποίες η διατροφή συνδυάζεται με άσκηση 

προκάλεσαν τη σύνθεση των μυϊκών πρωτεϊνών συγκριτικά με τη μεμονωμένη 

εφαρμογή μίας εκ των δύο παρεμβάσεων (Drummond et al., 2009). Επομένως, 

συνιστάται η χρήση της συνδυαστικής εφαρμογής των δύο παρεμβάσεων που 

προαναφέρθηκαν σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου ως ικανές να συμβάλουν στη 

βελτίωση των κλινικών αποτελεσμάτων. 

Για την βελτίωση των κλινικών αποτελεσμάτων, οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει 

να γνωρίζουν τα γηριατρικά διατροφικά προβλήματα των ασθενών με κάταγμα 

ισχίου. Με βάση τη γηριατρική διατροφική αξιολόγηση, πρέπει να είμαστε 

προσεκτικοί ως προς την ιατρογενή σαρκοπενία. Η ιατρογενής σαρκοπενία 

προκαλείται από τη νοσηλεία και σχετίζεται με τα ληφθέντα φάρμακα (Cruz-Jentoft 

et al., 2019b). Σχετίζεται με την αδράνεια, η οποία προκαλείται κυρίως κατά τη 

διάρκεια της προεγχειρητικής περιόδου. Σε νοσηλευόμενους ασθενείς με κάταγμα 

ισχίου, περίπου το 99% της ημέρας συνίσταται σε ώρες ΚΣ (Davenport et al., 2015). 

Η συχνότητα εμφάνισης σαρκοπενίας σε οξέα περιστατικά νοσοκομείων είναι 

περίπου 15% και μάλιστα σχετίζεται με τη διάρκεια παραμονής των ασθενών στο 

κρεβάτι (Martone et al., 2017). Ασθενείς σε νοσοκομεία αποκατάστασης 
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καταναλώνουν αυξημένο χρόνο μακριά από το κρεβάτι με αποτέλεσμα τη βελτίωση 

της ικανότητας πραγματοποίησης ΔΚΖ (Murayama et al., 2020). 

Η πρώιμη κινητικότητα κατά τη μετεγχειρητική περίοδο δεν μπορεί να επιδιωχθεί 

αρκετά. Μετεγχειρητικά ενδείκνυται να μεγιστοποιηθεί η φόρτιση του ΚΑ σε όσες 

περιπτώσεις είναι δυνατόν. Το πρώιμο εύρος κίνησης θα πρέπει να ενθαρρύνεται, 

αλλά μπορεί να μην είναι δυνατό λόγω της ολίσθησης του χειρουργικού ακραίου. Η 

αξιολόγηση με υπηρεσίες φυσικοθεραπείας και εργοθεραπείας κρίνεται 

απαιτούμενη για την παροχή βοήθειας σχετικά με τη βάδιση, σχετικά με την 

κατανόηση της επήρειας που έχει το σωματικό βάρος στο μειωμένο έλεγχο των 

λειτουργικών κινήσεων των ποδιών και σχετικά με την επιδίωξη της μείωσης της 

αναπηρίας. 

Σημαντικό ρόλο στη μετεγχειρητική κινητικότητα των γηριατρικών ασθενών 

διαδραματίζει επίσης το νοσηλευτικό προσωπικό καθώς με τη φροντίδα του 

προσαυξάνει το χρόνο που οι νοσηλευόμενοι περνούν από το κρεβάτι (π.χ. 

καθισμένοι σε μια καρέκλα). Η βελτίωση και η μεγιστοποίηση της κινητικότητας 

μειώνει την τελική αναπηρία και έχει τη δυνατότητα να μειώσει τις μετεγχειρητικές 

επιπλοκές. 

Οι τραυματισμοί του δέρματος και των μαλακών ιστών που προκαλούνται από την 

πίεση είναι από τις πιο κοινές συνθήκες που συναντώνται σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς και σε εκείνους που χρήζουν μακροχρόνιας φροντίδας (de Laat et al., 

2007). Οι γηριατρικοί ασθενείς θα πρέπει να αλλάζουν στάση τουλάχιστον κάθε 2 

ώρες για να ανακουφίσουν την πίεση που ασκείται στους ιστούς. Οι τεχνικές 

στροφής και επαναφοράς θα πρέπει να ελαχιστοποιούν τις δυνάμεις τριβής και 

διάτμησης(Berlowitz, 2020). Ο έλεγχος θα πρέπει να γίνεται επίσημα κατά τη 

διάρκεια των αξιολογήσεων της νοσηλευτικής ομάδας και να αναφέρεται στους 

θεραπευτές. Η περαιτέρω βελτιστοποίηση της διατροφικής κατάστασης περιορίζει 

τη διάδοση του τραυματισμού των μαλακών ιστών και βελτιστοποιεί την επούλωση. 

Μια ομαδική προσέγγιση στην οποία συμμετέχουν το νοσηλευτικό προσωπικό, οι 

ασθενείς και οι οικογένειες τους είναι απαραίτητη για τη μείωση της ανάπτυξης 

πληγών από την ασκούμενη πίεση (Greenstein and Gorczyca, 2019). 
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Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) εξετάζει τόσο την ένταση, όσο και τη 

συχνότητα των εβδομαδιαίων φυσικών δραστηριοτήτων οι οποίες προσαρμόζονται 

στην ηλικιακή κατηγορία των ασθενών (World Health Organization, 2010). Ως εκ 

τούτου, σε ενήλικες ηλικίας 18-64 ετών και σε ενήλικες άνω των 65 ετών 

συνιστώνται τουλάχιστον εβδομήντα πέντε λεπτά αερόβιας έντονης έντασης ή 

τουλάχιστον 150 λεπτά αερόβιας δραστηριότητας μέτριας έντασης την εβδομάδα, 

αντίστοιχα. Οι συστάσεις αυτές είναι σημαντικές και πρέπει να ληφθούν υπόψη, 

δεδομένου ότι ο χρόνος απασχόλησης σε καθιστή θέση και οι συνολικές 

δραστηριότητες μέτριας έως έντονης δραστηριότητας συνδέονται με τον 

επαπειλούμενο κίνδυνο για την υγεία των ενηλίκων (Matthews et al., 2008). 

Δυστυχώς, περίπου το 30%-60% των ενηλίκων ηλικίας ≥60 ετών στις περιφέρειες 

του ΠΟΥ δεν πληρούν τα συνιστώμενα επίπεδα ΦΔ (Hallal et al., 2012). Επιπλέον, αν 

και η επίτευξη των σημερινών συνιστώμενων επιπέδων ΦΔ είναι επαρκής για τη 

μερική μείωση των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις, δεν 

εξαλείφουν τον πρόσθετο κίνδυνο που εγκυμονεί για τους ασθενείς το υπερβολικό 

βάρος/παχυσαρκία (Akbartabartoori et al., 2008). Σε αντίθεση με τις συστάσεις της 

ΠΟΥ, ορισμένες διεθνείς κατευθυντήριες γραμμές συνιστούν την ενσωμάτωση της 

ΦΔ μέτριας έντασης όλες τις ημέρες της εβδομάδας ή την προσθήκη άλλων τύπων 

άσκησης (Chekroud et al., 2018). Ωστόσο, λόγω του κινδύνου τραυματισμού από τη 

γήρανση και των προβλημάτων που σχετίζονται με την προσκόλληση, συνιστώνται 

πιο έντονες μορφές ΦΔ για έμπειρους ηλικιωμένους ενήλικες (Nelson et al., 2007). 

Εκτός από τη γήρανση και την επιδείνωση που επιφέρει ο καθιστικός τρόπος ζωής 

στη σωματική λειτουργία, η καρδιοαναπνευστική ικανότητα και η απώλεια μυϊκής 

μάζας είναι υπεύθυνες για να επιταχυνόμενη φυσιολογική παρακμή στις επόμενες 

δεκαετίες της ζωής (Gremeaux et al., 2012). Ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα 

κατάρτισης μπορεί να ελαχιστοποιήσει αυτή την παρακμή, εμποδίζοντας έτσι τους 

ηλικιωμένους ενήλικες (ηλικίας 65 ετών και άνω) να περάσουν τα λειτουργικά όρια 

ανικανότητας (Paterson et al., 2007). 

Στη συζήτηση για τη μείωση του καρδιαγγειακού συστήματος που σχετίζεται με την 

ηλικία και αποτελεί πρόκληση για τον τομέα της φυσικοθεραπείας ανακύπτουν τα 

αναισθητικά που χορηγούνται διά εισπνοής. Άνδρες και γυναίκες όλων των ηλικιών 
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επηρεάζονται από τα εισπνεόμενα αναισθητικά αλλά τα αποτελέσματα γίνονται πιο 

αντιληπτά σε ηλικιωμένους ενήλικες οι οποίοι ,μάλιστα, έχουν ήδη χάσει σημαντική 

ποσότητα καρδιαγγειακού αποθέματος. Αν και ο μηχανισμός είναι άγνωστος, η 

αναισθησία διά εισπνοής εξαλείφει τα μιτοχόνδρια και, ως εκ τούτου, η ικανότητα 

παροχής ATP κατά τη διάρκεια της άσκησης τίθεται σε σοβαρό κίνδυνο (Miró et al., 

1999).  Αναπόφευκτα, αυτοί οι άνδρες και οι γυναίκες εξαντλούνται με ελάχιστη 

προσπάθεια. Δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι η αυθόρμητη βελτίωση αρχίζει 

να εκδηλώνεται 2 μήνες μετά την αρχική χειρουργική επέμβαση ή προσβολή, πολύ 

μετά το τέλος της φυσικοθεραπείας. Η αρχική φάση της φυσικοθεραπείας μετά από 

κάταγμα ισχίου είναι αποτελεσματική για τη διδασκαλία των βασικών: μεταφορές, 

χρήση περιπατητή, άσκηση στο σπίτι, κατάλληλο modus βάδισης και στρατηγικές 

κινητικότητας. 

Τα στοιχεία δείχνουν έντονα ότι η αποσκοπούμενη στην ενίσχυση και τις 

προσαρμογές αντοχής θεραπεία που παρέχεται στους ασθενείς τις ημέρες αμέσως 

μετά τη χειρουργική επέμβαση για κάταγμα ισχίου είναι αναποτελεσματική 

(Magaziner et al., 2000). Η τεράστια καταστροφή στο σύστημα παροχής ενέργειας, 

σε συνδυασμό με την ανάπαυση στο κρεβάτι, το τραύμα της χειρουργικής 

επέμβασης και την αδράνεια δείχνουν ότι ίσως η φυσιοθεραπευτική παρέμβαση θα 

ήταν πιο αποτελεσματική δύο έως τρεις μήνες μετά το εξιτήριο από το νοσοκομείο.  

Οι επαγγελματίες φυσικοθεραπευτές πρέπει να επανεκτιμήσουν την 

αποτελεσματικότητα της παρέμβασης υπό αυτές τις συνθήκες θεραπείας (Guccione 

et al., 2012). 

Παράρτημα 7β:  Θέματα εξωνοσοκομειακής γηριατρικής αποκατάστασης 

Οι γηριατρικοί χειρουργημένοι ασθενείς μπορεί να κρίνονται ανίκανοι λόγω οξέων 

ή χρόνιων προβλημάτων υγείας αλλά και λόγω προσωπικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων. Οι χειρουργικές και ιατρικές παρεμβάσεις στοχεύουν σε θέματα 

σωματικής υγείας ενώ οι παρεμβάσεις αποκατάστασης έχουν σχεδιαστεί για να 

αντιμετωπίσουν όσες μεταβλητές επηρεάζουν την ευημερία του ασθενούς (Biffl and 

Biffl, 2015). 

Έτσι, είναι σκόπιμο να γίνονται συστάσεις μετά από την αξιολόγηση της 

λειτουργικής και κοινωνικής κατάστασης του ασθενούς. 
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Η συμμετοχή της ΦΘ και της εργοθεραπείας αποτελεί απαραίτητη συνιστώσα του 

σχεδιασμού απαλλαγής από την νοσηλεία εντός νοσοκομείου. Η έγκαιρη συμμετοχή 

των θεραπευτών γίνεται όλο και πιο απαραίτητη σε γηριατρικούς ασθενείς για τους 

οποίους υπάρχει ανησυχία σχετικά με την ικανότητα επιστροφής στο σπίτι εξαιτίας 

περιορισμών στην αυτοφροντίδα ή την κινητικότητα. Οι καταλληλότερες 

στρατηγικές αποκατάστασης πρέπει να βασίζονται στη συγκεκριμένη αιτία 

λειτουργικής βλάβης. Οι εγκαταστάσεις μετεγχειρητικής αποκατάστασης 

χρησιμεύουν ως ενδιάμεσα κέντρα, επιτρέποντας στους γηριατρικούς ασθενείς να 

λάβουν εξιτήριο από το νοσοκομείο, αλλά εξακολουθούν να έχουν επαρκή 

υποστήριξη για τις ΔΚΖ και τις οργανικές ανάγκες τους. Ωστόσο, έρευνες έχουν 

δείξει ότι οι ορθοπεδικοί ασθενείς που έλαβαν εξιτήριο για αποκατάσταση μετά την 

επέμβαση έχουν σημαντικά μεγαλύτερες πιθανότητες επανεισδοχής στο 

νοσοκομείο εντός 90 ημερών από τη χειρουργική επέμβαση (Bini et al., 2010), 

γεγονός που αποτελεί πιθανώς συνάρτηση της χαμηλότερης αρχικής λειτουργικής 

κατάστασης και της μειωμένης ΦΙ. 

Τα λειτουργικά σχήματα άσκησης στο σπίτι είναι επίσης κατάλληλα για πολλούς 

γηριατρικούς ασθενείς καθώς οι ΔΚΖ τους θα υπαγορεύσουν τις απαιτήσεις της 

θεραπείας. Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες οδηγίες και πρωτόκολλα για να γίνει ένα 

πιο επίσημο πρόγραμμα θεραπείας. Η πρώιμη και συχνή ΦΘ έχει αποδειχθεί ότι 

βελτιώνει τα αποτελέσματα(Chudyk et al., 2009). 

Αν και η εκτεταμένη διάρκεια της φυσικοθεραπείας βρέθηκε να μεγιστοποιεί τα 

λειτουργικά αποτελέσματα σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου (Auais et al., 2012; 

Latham et al., 2014), η περιορισμένη θεραπεία μπορεί να είναι κατάλληλη όταν η 

θεραπεία έχει αποκαταστήσει τις βασικές λειτουργικές απαιτήσεις. Τέλος, οι 

ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις αρθροπλαστικής μπορούν να 

επωφεληθούν από τη συμμετοχή τους σε θεραπεία πριν από την αποκατάσταση 

(Gill and McBurney, 2013; Khan et al., 2008). 

Οι τρέχουσες συστάσεις άσκησης για υγιείς ηλικιωμένους ενήλικες ηλικίας 65 ετών 

και άνω περιλαμβάνουν συνδυασμό αερόβιας άσκησης (150 λεπτά μέτριας έντασης 

ή 75 λεπτά έντονης έντασης την εβδομάδα) και προπόνηση αντίστασης 

(τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα) (Taylor, 2014). Τα αποτελέσματα αυτής της 
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ανασκόπησης επεκτείνουν αυτές τις συστάσεις και υποδεικνύουν ότι οι ασκήσεις 

πολλαπλών συστατικών, συμπεριλαμβανομένου ενός συνδυασμού προγράμματος 

με αντιστάσεις. Οι αερόβιες ασκήσεις, η ευλυγισία και η ισορροπία, είναι 

αποτελεσματικές στη βελτίωση των παραμέτρων φυσικής λειτουργίας, όπως η 

δύναμη, η ταχύτητα βάδισης, η ισορροπία και η σωματική απόδοση σε 

ηλικιωμένους ενήλικες που είναι αδύναμοι ή διατρέχουν κίνδυνο αδυναμίας. Οι 

εκτεταμένες συστάσεις συμφωνούν με την πρόσφατη δημοσιευμένη βιβλιογραφία 

που προτείνει ότι οι προ-αδύναμοι και αδύναμοι ηλικιωμένοι ενήλικες θα πρέπει να 

στοχεύουν στην εκπλήρωση των σημερινών συστάσεων για υγιείς ηλικιωμένους 

ενήλικες, αλλά θα πρέπει να συμμετέχουν σε ένα πρόγραμμα άσκησης πολλαπλών 

συστατικών που περιλαμβάνει ασκήσεις αντίστασης, αερόβιας, ισορροπίας και 

ευελιξίας (Bray et al., 2016). 

Προτείνεται επίσης μια εστίαση στις ασκήσεις αντίστασης, συμπεριλαμβανομένων 

των μυϊκών ομάδων κάτω άκρων για τους ηλικιωμένους και μεγαλύτερες συνεδρίες 

αερόβιας άσκησης για αδύναμους ηλικιωμένους (Bray et al., 2016). 

Συχνότητα 

Μία ανασκόπηση υποστήριξε την τρέχουσα βιβλιογραφία, η οποία προτείνει μια 

βέλτιστη συχνότητα 2-3 φορές την εβδομάδα (μέσος όρος 3,0 ± 1,5 φορές την 

εβδομάδα. Εύρος 1 - 7 εβδομαδιαίως) για παρεμβάσεις άσκησης πολλαπλών 

συστατικών που περιλαμβάνουν προ-αδύναμους και αδύναμους ηλικιωμένους 

ενήλικες (Bray et al., 2016; Cadore et al., 2013). Λιγότερη άσκηση από δύο φορές 

την εβδομάδα πιθανότατα δεν θα βελτιώσει τις παραμέτρους φυσικής λειτουργίας 

ενώ περισσότερες από τρεις συνεδρίες άσκησης την εβδομάδα θα μπορούσε να 

προκαλέσει την απώλεια του ενδιαφέροντος σε κάποιους προ-αδύναμους και 

εύθραυστους ηλικιωμένους ενήλικες (Bray et al., 2016). Ωστόσο, όταν είναι 

δυνατόν, οι προ-αδύναμοι και αδύναμοι ηλικιωμένοι ενήλικες θα πρέπει να 

ενθαρρύνονται να αυξήσουν τη συχνότητα άσκησής τους σε τουλάχιστον τρεις 

συνεδρίες άσκησης την εβδομάδα (Liu and Fielding, 2011). 

Τα αποτελέσματα μίας συστηματικής ανασκόπησης (Jadczak et al., 2018)  

υποστηρίζουν την παρατήρηση ότι ένα σημαντικό στοιχείο των παρεμβάσεων 

άσκησης πολλαπλών συστατικών είναι η εκπαίδευση αντίστασης. Για τρεις από τις 
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τέσσερις παραμέτρους φυσικής λειτουργίας (δύναμη, ταχύτητα βάδισης, φυσική 

απόδοση), η προπόνηση αντίστασης παρουσίασε θετική διαφορά. Αυτό συμφωνεί 

με την έρευνα των Cadore (Cadore et al., 2013) στην οποία επιδιώχθηκε η 

διεξαγωγή μιας συστηματικής ανασκόπησης σχετικά με τις επιπτώσεις των 

παρεμβάσεων άσκησης σε αδύναμους ηλικιωμένους ενήλικες. Η συγκεκριμένη 

μελέτη έδειξε ότι η εκπαίδευση αντίστασης (είτε μόνη της είτε ως μέρος ενός 

προγράμματος άσκησης πολλαπλών συνιστωσών) αποφέρει μεγαλύτερα κέρδη 

δύναμης σε σωματικά αδύναμους ηλικιωμένους ενήλικες συγκριτικά με τις 

παρεμβάσεις άσκησης πολλαπλών συστατικών χωρίς την εκπαίδευση αντίστασης. 

Ωστόσο, η ρύθμιση των συμμετεχόντων δεν αναφέρθηκε και, ως εκ τούτου, δεν 

έγιναν σαφείς συγκρίσεις με τα αποτελέσματα. 

Οι επιπτώσεις των παρεμβάσεων άσκησης στην κινητικότητα υπήρξαν ασαφείς, 

καθώς τόσο οι ασκήσεις πολλαπλών συστατικών όσο και οι ασκήσεις αντίστασης 

είχαν ως αποτέλεσμα μεικτά αποτελέσματα. Άλλοι τύποι άσκησης δεν μελετήθηκαν 

επαρκώς και η αποτελεσματικότητά τους δεν έχει ακόμη καθοριστεί. Μόνο 

εξατομικευμένες ασκήσεις προσαρμοσμένες για το μεμονωμένο αδύναμο 

ηλικιωμένο ενήλικα φαινόταν να αυξάνουν την κινητικότητα. Ως συνέπεια ένας 

πιθανός λόγος για τα ασαφή αποτελέσματα σε όλες τις δοκιμές που 

περιλαμβάνονται σε αυτή την ανασκόπηση θα μπορούσε επίσης να είναι οι 

διακυμάνσεις στη χρήση του TUG που είναι ένα εργαλείο αξιολόγησης για την 

κινητικότητα. Έχει αναφερθεί ότι οι βαθμολογίες TUG μπορούν να επηρεαστούν 

από διάφορες περιστάσεις, όπως η χρήση βοηθητικής συσκευής ή το ύψος της 

καρέκλας (Schoene et al., 2013). 

Διάρκεια 

Η διάρκεια των ασκήσεων που σημειώθηκαν σε αυτή την ανασκόπηση κάλυψης 

κυμαινόταν από 10 έως 90 λεπτά (μέσος όρος 52,0 ± 16,5 λεπτά). Μία από τις 

συστηματικές αναθεωρήσεις έδειξε ότι η βέλτιστη διάρκεια για τις συνεδρίες 

άσκησης ήταν 45-60 λεπτά για τους ηλικιωμένους ενήλικες και 30-45 λεπτά για τους 

αδύναμους ηλικιωμένους ενήλικες (Theou et al., 2011). Αυτή η παρατήρηση 

συμφωνεί με πρόσφατα δημοσιευμένη βιβλιογραφία που υποστηρίζει συνολική 

διάρκεια συνεδρίων άσκησης πολλαπλών συστατικών έως και 60 λεπτά για τους 
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ηλικιωμένους ενήλικες (αντίσταση 20 λεπτών, 10 λεπτά αερόβια, 20 λεπτά 

ισορροπία, 10 λεπτά ευελιξία) και έως 45 λεπτά για αδύναμους ηλικιωμένους 

ενήλικες (αντίσταση 10 λεπτών, 20 λεπτά αερόβια, ισορροπία 8 λεπτών, ευελιξία 7 

λεπτών).Η κατάλληλη διάρκεια εξαρτάται από την ευπαθή κατάσταση, την ηλικία 

και τη συνέπεια της συμμετοχής στην άσκηση (Bray et al., 2016).Οι συνεδρίες 

άσκησης μπορεί να ξεκινούν με χαμηλότερη διάρκεια, αλλά θα πρέπει να 

προχωρούν στα συνιστώμενα επίπεδα (Bray et al., 2016). 

Ένταση 

Η ένταση της άσκησης αναφέρθηκε μόνο σε δύο συστηματικές αναθεωρήσεις και 

ήταν υψηλότερης έντασης από τις συστάσεις της βιβλιογραφίας. Όταν 

χρησιμοποιείται ο καρδιακός ρυθμός ως δείκτη έντασης, σύμφωνα με τις τρέχουσες 

κατευθυντήριες γραμμές, οι αερόβιες ασκήσεις θα πρέπει να διαμορφώνονται στο 

70-75% του μέγιστου καρδιακού ρυθμού των ηλικιωμένων (Ehsani et al., 2003). Η 

ένταση σε αυτή την ανασκόπηση αναφέρθηκε ότι είναι μεταξύ 80-95% του μέγιστου 

καρδιακού ρυθμού. 

Οι ασκήσεις αντοχής θα πρέπει να εκτελούνται με τη χρήση εκτιμώμενου ποσοστού 

του 1RM ξεκινώντας από τρία σύνολα 8 έως 12 επαναλήψεων σε ένταση 20-30% 

1RM και προχωρώντας στο 80% του 1RM35 ή περισσότερο (κατά περίπτωση)34, 

καθώς η προπόνηση αντοχής υψηλής έντασης φαίνεται να είναι πιο 

αποτελεσματική από την εκπαίδευση χαμηλής έντασης (Seynnes et al., 2004). Μια 

άλλη στρατηγική εξέλιξης θα μπορούσε να είναι περισσότερες επαναλήψεις (12-15) 

σε χαμηλότερη ένταση (55% του 1RM) για τη δημιουργία μυϊκής αντοχής και να 

προχωρούν σε λιγότερες επαναλήψεις (4 – 6) σε μεγαλύτερη ένταση (>80% του 

1RM) για τη μεγιστοποίηση της μυϊκής δύναμης (Bray et al., 2016). Το συνιστώμενο 

επίπεδο άσκησης συμφωνεί με τα αποτελέσματα της ανασκόπησης (Jadczak et al., 

2018), η οποία δηλώνει ένταση οκτώ έως 12 επαναλήψεων σε 85 - 100% 1RM, 

καθώς και ασκήσεις αντίστασης ανά- που πραγματοποιούνται στο 30-80% και 60-

80% 1RM. 

Τα αποτελέσματα που συγκεντρώθηκαν από τις συστηματικές ανασκοπήσεις 

δείχνουν ότι οι ηλικιωμένοι που είναι προ-αδύναμοι και αδύναμοι θα πρέπει να 

συμμετέχουν σε ένα πρόγραμμα άσκησης πολλαπλών συστατικών, 
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συμπεριλαμβανομένης ιδίως της εκπαίδευσης αντίστασης, καθώς και σε αερόβιες 

ασκήσεις ισορροπίας και ευελιξίας. Ωστόσο, άλλα είδη παρεμβάσεων άσκησης δεν 

έχουν μελετηθεί επαρκώς και η αποτελεσματικότητά τους δεν έχει ακόμη 

καθοριστεί. Έτσι, για τη βελτιστοποίηση των παρεμβάσεων άσκησης και τη 

βελτίωση της φυσικής λειτουργίας, ένας βέλτιστος συνδυασμός έντασης, διάρκειας 

και συχνότητας είναι ζωτικής σημασίας καθώς και η σταδιακή αύξηση αυτών των 

χαρακτηριστικών. Οι παρεμβάσεις πολλαπλών συστατικών θα πρέπει να 

εκτελούνται έως και τρεις φορές την εβδομάδα για 45-60 λεπτά ανά συνεδρία 

άσκησης σε μέτρια έως υψηλή ένταση με στόχο την πρόοδο σε ''κάπως σκληρή'' 

στην κλίμακα Borg για αερόβιες ασκήσεις και ³80% του 1RM για ασκήσεις 

αντίστασης για διάρκεια τουλάχιστον 2,5 μηνών. 

Τα στοιχεία δείχνουν ότι οι παρεμβάσεις άσκησης πολλαπλών συστατικών, 

συμπεριλαμβανομένης ιδίως της προπόνησης αντίστασης, καθώς και των αερόβιων 

ασκήσεων ισορροπίας και ευελιξίας, αποτελούν αποτελεσματική στρατηγική για τη 

βελτίωση της σωματικής λειτουργίας (π.χ. δύναμη, ταχύτητα βάδισης, ισορροπία, 

σωματική απόδοση) σε ηλικιωμένους. Ωστόσο, άλλα είδη παρεμβάσεων άσκησης 

μπορεί επίσης να είναι αποτελεσματικά, αλλά δεν έχουν μελετηθεί επαρκώς ακόμη 

ώστε να εξαχθούν συμπεράσματα. Απαραίτητος είναι ο βέλτιστος συνδυασμός 

συχνότητας, διάρκειας και έντασης για την εξασφάλιση θετικής απόκρισης στη 

φυσική λειτουργία. Οι αδύναμοι ηλικιωμένοι όχι μόνο θα πρέπει να αυξάνουν 

σταδιακά τη συχνότητα της άσκησής τους από μία ή δύο φορές την εβδομάδα έως 

τουλάχιστον τρεις φορές την εβδομάδα, αλλά και να αυξάνουν την ένταση και τη 

διάρκεια της άσκησής τους. Τα προγράμματα παρέμβασης πολλαπλών συστατικών 

θα πρέπει να προωθούνται πιο ενεργά μεταξύ των ηλικιωμένων ενηλίκων για να 

αυξήσουν τη συμμετοχή τους στην άσκηση και να αντιμετωπίσουν την αδυναμία 

στην κοινότητα (Jadczak et al., 2018). 
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