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Ι. ΠΕΡΙΛΗΨΗ – ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ

 

Εισαγωγή: Το άσθμα και η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) 

αποτελούν δύο από τις συχνότερες αναπνευστικές παθήσεις που εντοπίζονται στο 

γενικό πληθυσμό. Σκοπός: Η διεξαγωγή μίας συστηματικής ανασκόπησης 

βιβλιογραφίας που να μελετά την αποτελεσματικότητα των τεχνικών νου και 

σώματος στη συμπτωματολογία των ασθενών με άσθμα και ΧΑΠ. Μεθοδολογία: 

Οι βάσεις δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν για την αναζήτηση ερευνών ήταν οι 

PubMed, Cochrane Data Base, Scopus, MEDLINE, Google Scholar, Science 

Direct και PsychInfo. Η κλίμακα PEDro χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της 

μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών αυτών. Αποτελέσματα: Στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση χρησιμοποιήθηκαν 26 έρευνες. Από αυτές 11 

μελετούσαν την επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην πνευμονική 

λειτουργία και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με άσθμα. Οι υπόλοιπες 15 

έρευνες μελετούσαν την επίδραση των τεχνικών νου και σώματος σε ασθενείς με 

ΧΑΠ. Από αυτές, πέντε έρευνες μελετούσαν την επίδραση της γιόγκα και του 

διαλογισμού στην ικανότητα άσκησης και στην ψυχική κατάσταση των ασθενών. 

Πέντε μελετούσαν την επίδραση της βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης και 

στην ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ. Οι υπόλοιπες πέντε έρευνες 

διερευνούσαν την επίδραση της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στην 

ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ. Η κλίμακα PEDro για το άσθμα έδειξε 10 

έρευνες μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας και 1 χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας 

με μέσο όρο 4.6. Για τη ΧΑΠ η κλίμακα PEDro έδειξε 12 έρευνες μέτριας 

μεθοδολογικής ποιότητας και 3 υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας με μέσο όρο 5.3 

Συμπέρασμα: H πλειοψηφία των ερευνών διαπιστώνει στατιστικώς σημαντική 

βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας, της ποιότητας ζωής, της ικανότητας 

άσκησης και της ψυχικής κατάστασης των ασθενών με άσθμα ή ΧΑΠ. Ωστόσο, 

από το μέσο όρο της μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών αυτών, τα 

αποτελέσματα κρίνονται μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας. Λαμβάνοντας υπόψη 

τους περιορισμούς της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης, εκφράζονται 

προτάσεις για περαιτέρω έρευνα με στόχο την πραγματοποίηση νέων 
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πειραματικών σχεδιασμών για την επιβεβαίωση της αποτελεσματικότητας των 

τεχνικών νου και σώματος στις αναπνευστικές παθήσεις. 

 

Λέξεις κλειδιά: Τεχνικές νου και σώματος, Αναπνευστικές παθήσεις, Άσθμα, 

Βρογχικό άσθμα, Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, Γιόγκα, Διαλογισμός, 

Ενσυνειδητότητα, Βιοανάδραση, Ψυχολογία, Γνωσιακή συμπεριφοριστική 

θεραπεία, Νοερή εξάσκηση, Ψυχοθεραπεία, Ύπνωση, Λειτουργική δοκιμασία 

πνευμόνων, Ποιότητα ζωής, Κόπωση , Δοκιμασία βάδισης, Άγχος , Κατάθλιψη 
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ΙΙ. Abstract

 

Introduction: Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) are 

two of the most common respiratory diseases identified in the general population. 

Aim: To write a systematic review, which examines the effectiveness of mind and 

body techniques in the symptomatology of patients suffering from asthma and 

COPD. Methodology: Research of four electronic databases: PubMed, Cochrane 

Data Base, Scopus, MEDLINE, Google Scholar, Science Direct and PsychInfo. 

The PEDro scale was used to assess the methodological quality of the 

randomized controlled trials (RCTs). Results: Twenty six RCTs were selected and 

included in the present systematic review. Specifically, 11 RCTs studied the effect 

of yoga and meditation on pulmonary function and quality of life of asthma patients 

and 15 RCTs studied the effect of mind and body techniques on COPD patients. 

Of these 15 surveys, 5 RCTs studied the effect of yoga and meditation on the 

exercise capacity and mental symptoms on COPD patients and another 5 RCTs 

studied the effect of biofeedback on the exercise capacity and mental symptoms 

on COPD patients. The remaining 5 RCTs studied the effect of cognitive 

behavioral therapy on the mental symptoms on COPD patients. According to the 

PEDro Scale, 10 RCTs that study asthma have fair methodological quality and the 

other 1 has low methodological quality. Concerning COPD, 12 RCTs have fair 

methodological quality and 3 RCTs have high methodological quality. 

Conclusions: The majority of these RCTs mentioned statistically significant 

improvement on pulmonary function, quality of life, exercise capacity and mental 

symptoms of patients suffering from asthma or COPD. However, according to the 

PEDro Scale, the average score of the quality of these RCTs is fair. Due to the 

limitations of the present systematic review, are expressed some proposals for 

further research in order to carry out new experimental designs to verify the 

effectiveness of mind and body techniques in respiratory diseases. 
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V. ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 

 

Ελληνική – Αγγλική συντομογραφία  Ελληνική – Αγγλική ονομασία  

SABA Short Acting Beta Agonists 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease 

ACT Asthma Control Test 

ACQ Asthma Control Questionnaire 

AQLQ Asthma Quality of Life Questionnaire 

CAT COPD Assessment Test 

CCQ Clinical COPD Questionnaire 

mMRC Modified British Medical Research 

Council Questionnaire 

SGRQ St. George's Respiratory Questionnaire 

FVC Forced Vital Capacity 

FEV1 Forced Expired Volume 

PEFR Peak Expiratory Flow Rate 

FEF25–75 Forced Expiratory Flow 

SVC Slow Vital Capacity 

IVS Inspiratory Vital Capacity 

MVV Maximum Voluntary Ventilation 

DLCO Carbon Monoxide Diffusing Capacity of 

the lung 

PFT Pulmonary Function Test 

6MWDT Six Minute Walk Test 

MRC Medical Research Council 

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 

MBSR Mindfulness Based Stress Reduction 
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MBCT Mindfulness Based Cognitive Therapy 

DBT Dialectical Behavioral Therapy 

ACT Acceptance and Commitment Therapy 

MBI  Mindfulness Based Intervention 

CRQ Chronic Respiratory Disease 

Questionnaire 

ASI-3 Anxiety Sensitivity Index-revised 

PSS Perceived Stress Scale 

HRV Heart Rate Variability 

ACO Asthma & COPD Overlap 

CRDQ Chronic Respiratory Disease 

Questionnaire 

CBT Cognitive Behavioral Therapy 

EQ-5D EuroQual-5 

AMHLC Asthma-Specific Health Attitudes 

Measure 

CAS Catastrophizing about Asthma Scale 

FAS Fear of Asthma Symptoms 

ASC Asthma Symptom Checklist 

WE Wellness Education 

FR Functional Relaxation 

Fmri Functional Magnetic Resonance 

Imaging 

PET Positron Emission Tomography 

SF-36 Short Form-36 

STAI-6 State-Trait Anxiety Inventory-6 

Questionnaire 

FR Functional Relaxation 

DALYs Disability-Adjusted Life Years 
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NAEPP National Asthma Education and 

Prevention Program 
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ΓΣΘ Γνωσιακή Συμπεριφοριστική Θεραπεία 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 | Σ ε λ ί δ α  
 

 

VI. ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ 

 

Πίνακας 2.1: Εργαλεία αξιολόγησης στο άσθμα 

Πίνακας 2.2: Στάδια της ΧΑΠ 

Πίνακας 2.3: Εργαλεία αξιολόγησης ΧΑΠ  

Πίνακας 3.1: Στρατηγική αναζήτησης 

Πίνακας 4.1 : Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για 

την πνευμονική λειτουργία 

Πίνακας 4.2: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για 

την ποιότητα ζωής 

Πίνακας 4.3:Περιγραφή ερευνών σχετικά με την πνευμονική λειτουργία στο 

άσθμα 

Πίνακας 4.2.2.2: Περιγραφή ερευνών σχετικά με την ποιότητα ζωής στο 

άσθμα 

Πίνακας 4.4: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για 

την ικανότητα άσκησης 

Πίνακας 4.5: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για 

τα ψυχικά συμπτώματα  

Πίνακας 4.6: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για 

την ικανότητα άσκησης και ποιότητα ζωής 

Πίνακας 4.7: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για 

τα ψυχικά συμπτώματα  

Πίνακας 4.8: Εξέταση ερευνών σχετικά με τη ΧΑΠ 

 

’ 

 

 

 



 

19 | Σ ε λ ί δ α  
 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Τεχνικές νου και σώματος 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία μελετά την εφαρμογή των τεχνικών νου και 

σώματος στην αντιμετώπιση αναπνευστικών παθήσεων. Οι τεχνικές νου και 

σώματος αποτελούν παρεμβάσεις υγείας και φυσικής κατάστασης που εστιάζουν 

στην αλληλεπίδραση μεταξύ νου - σώματος, στην ψυχολογία και τη συμπεριφορά 

των ασθενών (Zhang et al., 2019). Οι τεχνικές νου και σώματος περιλαμβάνουν 

σωματική άσκηση και ασκήσεις αναπνοής (Zhang et al., 2019). Σύμφωνα με το 

Εθνικό Κέντρο Συμπληρωματικής και Εναλλακτικής Ιατρικής (National Center for 

Complementary and Integrative Health), οι τεχνικές αυτές βελτιώνουν την ατομική 

ευεξία ασθενών με αναπνευστικές παθήσεις και κατατάσσονται μεταξύ των 

δημοφιλέστερων συμπληρωματικών προσεγγίσεων υγείας που χρησιμοποιούνται 

στο γενικό πληθυσμό (Harris 2012). Η σύνδεση μεταξύ νου και σώματος αποτελεί 

ένα νευρολογικό μηχανισμό που είναι πιθανό να οφείλεται ταυτόχρονα και σε 

ορμόνες ή χημικές ουσίες οι οποίες απελευθερώνονται κατά την διάρκεια της 

κίνησης (Leisman et al., 2016). 

Οι τεχνικές νου και σώματος μπορούν να ταξινομηθούν σε τρεις βασικές 

κατηγορίες (Lee 2014). Πρώτον, στις στατικές τεχνικές στις οποίες 

συγκαταλέγονται ο διαλογισμός, η ύπνωση, η νοερή εξάσκηση, η γνωσιακή 

συμπεριφοριστική θεραπεία κ.ά. Δεύτερον, στις τεχνικές που απαιτούν παθητική 

κίνηση όπως η μάλαξη, η βιοανάδραση, ο χειρισμός σπονδύλων. Τρίτον, στις 

ενεργητικές τεχνικές που απαιτείται από τους ασθενείς κίνηση μυών και 

αρθρώσεων, όπως για παράδειγμα συμβαίνει στη γιόγκα, το ται τσι, το τσι κουνγκ 

και στο πιλάτες (Lee 2014). 

Οι τεχνικές νου και σώματος ξεκίνησαν να αναπτύσσονται στην Αρχαία 

Ελλάδα, ωστόσο η χρήση τους έγινε ευρέως γνωστή στο δυτικό πολιτισμό μετά 

τον 20ο αιώνα (Hoffman et al., 2015). Στην Ανατολή, τεχνικές όπως η γιόγκα και ο 

διαλογισμός εφαρμόζονταν στην αρχαία Ινδία πιθανώς από το 3300 π.Χ. (Crangle 

et al., 1994). Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση, θα μελετηθούν 
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εκτενέστερα οι τεχνικές του διαλογισμού, της γιόγκα, της βιοανάδρασης, της 

νοερής εξάσκησης, της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας και της ύπνωσης 

και ο τρόπος που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση των αναπνευστικών 

παθήσεων.  

 

1.2 Αναπνευστικές Παθήσεις 

Το αναπνευστικό σύστημα αποτελείται από μια σειρά ανατομικών 

σχηματισμών που περιλαμβάνουν τους πνεύμονές, το σύνολο των αεραγωγών 

που οδηγούν σε αυτούς καθώς και τις δομές του θώρακα που απαιτούνται για τη 

μετακίνηση του αέρα κατά τη διάρκεια της αναπνοής. Διακρίνεται σε δύο τμήματα, 

το ανώτερο και το κατώτερο αναπνευστικό σύστημα (Riquet et al., 2013). Η 

κυριότερη λειτουργία των πνευμόνων στο ανθρώπινο σώμα, είναι η κατάλληλη 

κατανομή του εισπνεόμενου αέρα από την ατμόσφαιρα και της πνευμονικής ροής 

αίματος, έτσι ώστε η ανταλλαγή Ο2 και CO2 μεταξύ του αέρα, των κυψελίδων και 

του αίματος των πνευμονικών τριχοειδών, να επιτυγχάνεται με την ελάχιστη 

κατανάλωση ενέργειας (Bruce & Bruce 2017).  

Ωστόσο, παράγοντες όπως γενετικές ανωμαλίες, το κάπνισμα (παθητικό ή 

μη), ο πρόωρος τοκετός, οι επαγγελματικές συνθήκες, η έκθεση στην 

ατμοσφαιρική ρύπανση, οι λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος κ.ά. μπορεί 

να οδηγήσουν σε αλλαγές της φυσιολογικής λειτουργίας του πνεύμονα (Martinez 

et al., 2016). Οι συχνότερες και σημαντικότερες αναπνευστικές παθήσεις είναι το 

άσθμα, η χρόνια αναπνευστική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), ο καρκίνος του πνεύμονα, 

η φυματίωση, οι οξείες λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος 

κ.ο.κ.. Στην συγκεκριμένη εργασία, θα μελετηθούν αναλυτικότερα το άσθμα και η 

ΧΑΠ, σε συνδυασμό με την εφαρμογή των τεχνικών νου και σώματος.  

 

1.3 Σκοπός εργασίας  

Σκοπός της συστηματικής αυτής ανασκόπησης είναι να μελετηθεί η 

αποτελεσματικότητα των τεχνικών νου και σώματος στις αναπνευστικές παθήσεις 

και ο τρόπος με τον όποιον αυτές επηρεάζουν τα συμπτώματα των ασθενών. 
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Συγκεκριμένα, σκοπός είναι να μελετηθεί η επίδραση της γιόγκα, του διαλογισμού, 

της βιοανάδρασης, της νοερής εξάσκησης, της γνωσιακής συμπεριφοριστικής 

θεραπείας και της ύπνωσης στην ποιότητα ζωής, στην ικανότητα άσκησης, στην 

πνευμονική λειτουργία και στην ψυχική κατάσταση των ασθενών με άσθμα και 

ΧΑΠ.  

 

1.4 Σημασία της έρευνας  

Η πραγματοποίηση της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης κρίνεται 

κλινικά σημαντική, καθώς έρευνες επισημαίνουν ότι οι τεχνικές νου και σώματος 

αποτελούν σημαντικές παρεμβάσεις υγείας για τη διαχείριση της 

συμπτωματολογίας των ασθενών με άσθμα και ΧΑΠ (Jahnke et al., 2010). 

Συγκεκριμένα, ο συνδυασμός αυτό-ελεγχόμενης στάσης, κίνησης, αναπνοής και 

ενσυνειδητότητας πιστεύεται ότι ενεργοποιεί φυσικούς μηχανισμούς 

αποκατάστασης (Jahnke et al., 2010). Επιπρόσθετα οι Ng (2014) και Yan (2013) 

διαπίστωσαν ότι οι τεχνικές αυτές βελτιώνουν τη στάση του σώματος και 

προωθούν τη χαλάρωση των ασθενών. Ακόμα, οι ασκήσεις αναπνοής που 

διδάσκονται κατά τη διάρκεια των τεχνικών νου και σώματος, όπως η βαθιά 

αναπνοή, η ελεγχόμενη αναπνοή με μισόκλειστα χείλη ή η διαφραγματική 

αναπνοή, αυξάνουν τον όγκο του εισπνεόμενου αέρα σε κάθε κύκλο αναπνοής, 

βελτιώνοντας παράλληλα την ανταλλαγή αερίων (Cahalin 2002). Η ελεγχόμενη 

αναπνοή έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τη δύσπνοια και την κόπωση βελτιώνοντας 

παράλληλα την ποιότητα ζωής των ασθενών (Borge 2014).  

Η παρούσα εργασία θα συνεισφέρει στη συνεχή εκπαίδευση των 

επαγγελματιών υγείας, στη λήψη κλινικών αποφάσεων και στο σχεδιασμό ενός 

αποτελεσματικού θεραπευτικού προγράμματος που να περιέχει τις τεχνικές νου 

και σώματος στα προγράμματα τυπικής πνευμονικής αποκατάστασης. 

Συγκεκριμένα, οι τεχνικές αυτές μπορεί να έχουν σημαντικό αποτέλεσμα όταν 

ενσωματώνονται σε συμβατικά προγράμματα πνευμονικής αποκατάστασης. 

Πράγματι, έχει αναφερθεί ότι η ενσωμάτωση τεχνικών νου και σώματος σε 

συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης οδηγεί σε βελτιώσεις στην ικανότητα 
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άσκησης και την κατάσταση της υγείας σε σύγκριση με χρήση αποκλειστικά 

συμβατικού προγράμματος πνευμονικής αποκατάστασης (Ng 2014).  

Τέλος, στη συστηματική αυτή ανασκόπηση μελετάται ένα ενδιαφέρον θέμα 

και για τους ίδιους τους ασθενείς. Οι ασθενείς με αναπνευστικές παθήσεις όπως 

άσθμα και ΧΑΠ, συχνά δεν προτιμούν συμβατικά προγράμματα αποκατάστασης 

και αντιμετωπίζουν ζητήματα προσβασιμότητας στις υγειονομικές δομές, με 

αποτέλεσμα να αναζητούν διαφορετικούς τρόπους αυτοδιαχείρισης του άσθματος 

και της ΧΑΠ. Αυτό γίνεται αντιληπτό, καθώς το 38% των ενηλίκων στις ΗΠΑ, το 

26% στο Ηνωμένο Βασίλειο, το 52% στην Αυστραλία και το 76% στην Σιγκαπούρη 

χρησιμοποιούσαν το 2007 κάποια μορφή συμπληρωματικής προσέγγισης υγείας 

(Harris 2012). Συνεπώς, η πραγματοποίηση της παρούσας συστηματικής 

ανασκόπησης κρίνεται σημαντική σε πολλά επίπεδα.  
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2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

2.1 Άσθμα 

2.1.1 Ορισμός άσθματος 

Το άσθμα είναι ετερογενής νόσος η οποία συνήθως χαρακτηρίζεται από 

χρόνια φλεγμονή των αεραγωγών. Ορίζεται από την ύπαρξη αναπνευστικών 

συμπτωμάτων όπως συριγμό, δύσπνοια, θωρακική δυσφορία, βήχα και τη 

συνύπαρξη ποικίλου βαθμού περιορισμού εκπνευστικής ροής (GINA 2020).  

 

2.1.2 Επιδημιολογία άσθματος 

Το άσθμα είναι μία πάθηση με εκτιμώμενα 358 εκατομμύρια 

προσβεβλημένα άτομα παγκοσμίως (Global Burden of Disease, GDB 2015). Η 

παγκόσμια μελέτη επιβάρυνσης της νόσου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

εκτιμά ότι το 2015 χάθηκαν 26.2 εκατομμύρια ασθενείς με έτη ζωής 

προσαρμοσμένων στην αναπηρία (Disability-Adjusted Life Years, DALYs) λόγω 

άσθματος, αντιπροσωπεύοντας το 1.1% της συνολικής παγκόσμιας επιβάρυνσης 

από ασθένειες. Η θνησιμότητα από το άσθμα παρουσίασε εξαιρετικά σημαντική 

μείωση τα τελευταία 25 χρόνια παρόλο που προκαλεί 495.000 θανάτους 

παγκοσμίως κάθε χρόνο, με ευρέως διαφορετικά ποσοστά θνησιμότητας μεταξύ 

των χωρών. Τα ποσοστά αυτά επηρεάζονται από τους διαφορετικούς τρόπους 

διαχείρισης της νόσου (Mattiuzzi et al., 2019). Ο παγκόσμιος επιπολασμός του 

άσθματος κυμαίνεται από 1% έως 22% του πληθυσμού σε διάφορες χώρες 

(Masoli et al., 2004; Stanojevic et al., 2012). Η παγκόσμια συχνότητα εμφάνισης 

άσθματος συνεχίζει να αυξάνεται στις χώρες χαμηλού έως μεσαίου εισοδήματος, 

ενώ η αύξηση φαίνεται να έχει σταθεροποιηθεί σε ορισμένες ανεπτυγμένες χώρες 

(Masoli et al., 2004; Stanojevic et al., 2012). Σχετικά με την κατανομή του 

άσθματος στο φύλο, οι τιμές των επιδημιολογικών μέτρων φαίνονται υψηλότερες 

στις γυναίκες (47.8%) σε σύγκριση με τους άνδρες (42.32%) (Ashmann et al., 

2019). 



 

24 | Σ ε λ ί δ α  
 

2.1.3 Παθοφυσιολογία άσθματος 

Βασικά χαρακτηριστικά της παθοφυσιολογίας του άσθματος είναι η 

στένωση και η υπεραντιδραστικότητα των αεραγωγών. Τα δύο αυτά 

χαρακτηριστικά είναι αποτελέσματα πολλών αλλαγών που συμβαίνουν σε επίπεδο 

φυσιολογίας. Οι μηχανισμοί που ευθύνονται για τη στένωση των αεραγωγών, είναι 

οι εξής: 

• Η συστολή των μαλακών μυών των αεραγωγών ως απάντηση πολλαπλών 

βρογχοσυσταλτικών μεσολαβητών και νευροδιαβιβαστών (Muhsen et al., 

2011) 

• Το οίδημα που προκαλείται λόγω αύξησης της μικροαγγείωσης ως 

απάντηση στους φλεγμονώδεις μεσολαβητές (Duong et al., 2011) 

• Η λέπτυνση των αεραγωγών που είναι αποτέλεσμα δομικών αλλαγών 

στους αεραγωγούς (Muhsen et al., 2011; Lotvall et al., 2011) 

• Η υπερέκκριση βλέννας, ως προϊόν των αυξημένων επιθηλιακών κυττάρων 

και των φλεγμονωδών παραγόντων (Dunican et al., 2018) 

Οι μηχανισμοί που ευθύνονται για την υπεραντιδραστικότητα των 

αεραγωγών είναι οι εξής: 

•  Η υπέρμετρη συστολή των μαλακών μυών των αεραγωγών ως 

αποτέλεσμα του αυξημένου όγκου ή/και της συσταλτικότητας των κυττάρων 

των μαλακών μυών και της συνύπαρξης των φλεγμονωδών κυττάρων 

(Groneberg et al., 2004; Sutcliffe et al., 2011) 

• Η αδυναμία συστολής των αεραγωγών (Siddiqui et al., 2007) 

• Η λέπτυνση των αεραγωγών (Muhsen et al., 2001) 

• Τα αισθητηριακά νεύρα τα οποία ευαισθητοποιούνται από τη φλεγμονή και 

οδηγούν σε υπέρμετρη βρογχοσυστολή (Groneberg et al., 2004) 

 

2.1.4 Κλινική εικόνα άσθματος 

Τα συμπτώματα του άσθματος παρουσιάζουν διακύμανση ως προς την 

εμφάνιση, τη συχνότητα και την ένταση με την οποία εκδηλώνονται. Τα 
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χαρακτηριστικά αναπνευστικά συμπτώματα του άσθματος είναι ο συριγμός, η 

δύσπνοια, η θωρακική δυσφορία και ο βήχας (Sinyor et al., 2020). Τα 

συμπτώματα αυτά είναι συχνά εντονότερα νωρίς το πρωί ή τη νύχτα καθώς και 

πυροδοτούνται από ιογενείς λοιμώξεις, άσκηση, έκθεση σε αλλεργιογόνα, αλλαγές 

καιρού, γέλιο, ερεθίσματα όπως τα καυσαέρια, τον καπνό του τσιγάρου και τις 

έντονες μυρωδιές. Τα συμπτώματα αυτά δεν αποτελούν αποκλειστικά 

συμπτώματα του άσθματος, ωστόσο είναι πολύ πιθανό να οφείλονται στο άσθμα 

όταν υπάρχει (GINA 2020): 

• Μόνο βήχας χωρίς άλλα συμπτώματα 

• Χρόνια παραγωγή πτυέλων 

• Δύσπνοια που οδηγεί σε ζάλη, ήπιο πονοκέφαλο ή περιφερικές αιμωδίες  

• Θωρακικό άλγος 

• Δύσπνοια μετά από άσκηση με εισπνευστικό συριγμό  

Εκτός της αναπνευστικής δυσλειτουργίας, πολλοί ασθενείς με άσθμα 

πλήττονται και από ψυχολογικές διαταραχές όπως την κατάθλιψη και το άγχος 

(Adams et al., 2004). 

 

2.1.5 Διάγνωση και αξιολόγηση στο άσθμα  

Η διάγνωση του άσθματος βασίζεται στη συνύπαρξη χαρακτηριστικών 

αναπνευστικών συμπτωμάτων και περιορισμού της εκπνευστικής ροής. Η εξέταση 

του οικογενειακού ιστορικού σε συνδυασμό με αξιολογήσεις των αναπνευστικών 

όγκων και των αλλεργιολογικών εξετάσεων οδηγούν σε έγκυρη διάγνωση του 

άσθματος (Levy et al., 2005). 

Υπάρχει πληθώρα αξιόπιστων εργαλείων για την αξιολόγηση του 

περιορισμού των αεραγωγών, ωστόσο δύο μέθοδοι είναι οι επικρατέστερες: (α) η 

σπιρομέτρηση, με υπολογισμό του βιαίως εκπνεόμενου όγκου αέρα σε ένα 

δευτερόλεπτο (FEV1), του συνολικού όγκου αέρα που εκπνέεται βίαια, από τη 

μέγιστη εισπνευτική θέση έως τη μέγιστη εκπνευστική θέση (FVC) και το λόγο των 

τιμών αυτών (FEV1/FVC) και (β) ο υπολογισμός της μέγιστης ροής του 
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εκπνεόμενου αέρα (PEFR). Οι τιμές που επιβεβαιώνουν τη διάγνωση του 

άσθματος είναι (Pellegrino et al., 2005; Graham BL et al., 2019; Quanjer et al., 

2016; Virchow et al., 2016): 

• Ο μειωμένος λόγος FEV1/FVC< 70% για τη διαπίστωση του αποφρακτικού 

προτύπου. 

• Η μειωμένη τιμή FEV1 συγκριτικά με την προβλεπόμενη ως χαρακτηριστικό 

περιορισμού εκπνευστικής ροής. 

• Η σταθερή μείωση της τιμής PEFR κατά ποσοστό >20% όταν ο ασθενής 

έχει ταυτόχρονα κάποιο σύμπτωμα.  

• Η εκτίμηση της αντιστρεψιμότητας της απόφραξης με επαναλαμβανόμενες 

σπιρομετρήσεις μετά από χορήγηση βρογχοδιασταλτικού. Σε χρονικό 

διάστημα 10-15 λεπτών μετά από χορήγηση-ταχείας δράσης 

βρογχοδιασταλτικού (SABA- Short Acting Beta Agonists) γίνεται 

σπιρομέτριση και η δοκιμασία θεωρείται θετική για το άσθμα αν αυξηθούν οι 

τιμές FEV1>12% και με απόλυτη αύξηση τιμής > 200mL. Σε χρονικό 

διάστημα 10-15 λεπτών μετά από χορήγηση 200-400 mcg σαλβουταμόλη η 

αύξηση FEV1>15% και η αύξηση της απόλυτης τιμής >400mL αποτελεί 

παράγοντα διάγνωσης του άσθματος. 

• Η αύξηση FEV1>12% και >200mL μετά από χορήγηση αντιφλεγμονωδών 

για τέσσερις εβδομάδες.  

• Η αύξηση FEV1>10% και >200 mL μετά από τη δοκιμασία πρόκλησης 

άσκησης (exercise challenge test) όπου ο ασθενής υποβάλλεται σε 

δραστηριότητες ποδηλάτου ή ελλειπτικού. 

• H αύξηση FEV1 ≥ 15-20% μετά από θετική δοκιμασία βρογχικής 

πρόκλησης (bronchial challenge test) μέσω του οποίου γίνεται αξιολόγηση 

της ευαισθησίας των αεραγωγών.  

Η αξιολόγηση του άσθματος έπεται της διάγνωσης και αποτελεί χρήσιμο 

εργαλείο παρέχοντας πληροφορίες: (α) για τη σοβαρότητα της πάθησης (β) για την 

ικανότητα του ασθενή να την ελέγξει και (γ) για την επίδραση της στην 

καθημερινότητα του ασθενούς. Παρακάτω παρατίθεται πίνακας τα ευρέως 

χρησιμοποιούμενα εργαλεία αξιολόγησης του άσθματος (Πίνακας 2.1).  
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Πίνακας 2.1: Εργαλεία αξιολόγησης στο άσθμα 
 

Όνομα  Περιγραφή Αριθμός 
ερωτήσεων  

Κλίμακα 
ερωτήσεων  

Βαθμολογία Ποιοτικά 
χαρακτηριστικά  

ACT  
(Asthma 
Control 
Test), 
Nathan et 
al. 2004 
 

 

Αξιολογεί τον 
έλεγχο του 
άσθματος από 
τον ίδιο τον 
ασθενή  

5 ερωτήσεις  1-5 5-25 Εγκυρότητα 
Κριτηρίου  
 
Διακριτή 
εγκυρότητα  
 
Αξιοπιστία 
Επαναληψιμότητα  
 

ACQ  
(Asthma 
Control 
Questionn
aire), 
Juniper et 
al. (1999) 
 

Αξιολογεί τον 
έλεγχο του 
άσθματος 

7 ερωτήσεις  0-6 0-6 Εννοιολογική 
Εγκυρότητα 
 
Εσωτερική συνοχή  
 
Αξιοπιστία 

AQLQ 
(Asthma 
Quality of 
Life 
Questionn
aire),  
Juniper et 
al.(1999)  

Αξιολογεί την 
ποιότητα ζωής 
που σχετίζεται 
με την υγεία και 
εξαρτάται από 
τη σωματική και 
συναισθηματική 
επίδραση της 
νόσου  
 

32 ερωτήσεις 
διαιρημένες σε 
4 τομείς 
(συμπτώματα, 
περιορισμός 
δραστηριότητα
ς, 
συναισθηματικ
ή λειτουργία, 
περιβαλλοντική 
έκθεση) 

1-7 1-7 Εννοιολογική 
Εγκυρότητα 
 
Αξιοπιστία 
 
Επαναλιψημότητα  

Borg 
scale, 
Kendrick 
et al. 
(2000) 

Σοβαρότητα 
δύσπνοιας 
μέσω οπτικής 
αναλογικής 
κλίμακας 

12 κλίμακες  0-10 0-10 Αξιοπιστία  
 
Εγκυρότητα 
 

 

 

2.1.6 Αντιμετώπιση άσθματος 

H σωστή θεραπεία συμβάλλει στον έλεγχο του άσθματος και περιορίζει τη 

φλεγμονή, με αποτέλεσμα να ελαχιστοποιούνται οι παροξύνσεις της νόσου και να 

μειώνεται η πιθανότητα αναδιαμόρφωσης των αεραγωγών (Chung et al., 2015). Η 

αντιμετώπιση του άσθματος διακρίνεται σε φαρμακευτική και μη-φαρμακευτική. Η 
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φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει αντιασθματικά φάρμακα τα οποία διακρίνονται 

σε ρυθμιστικά, ανακουφιστικά και συμπληρωματικά (Chung et al., 2015). H μη-

φαρμακευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη φυσικοθεραπεία η οποία αφορά την 

επανεκπαίδευση του αναπνευστικού προτύπου, τη μείωση του υπεραερισμού, τις 

ασκήσεις ενδυνάμωσης των αναπνευστικών μυών, τις ασκήσεις κινητικότητας του 

θωρακικού κλωβού και τη βελτίωση της στάσης του σώματος (Γραμματοπούλου 

και συν. 2017). 

Oι τεχνικές νου και σώματος είναι εναλλακτικές συμπληρωματικές τεχνικές 

που βασίζονται στην αλληλεπίδραση μεταξύ του νου και της ανθρώπινης 

φυσιολογίας για την ενίσχυση της υγείας των ασθματικών ασθενών. Οι τεχνικές 

αυτές συμβάλλουν στην αντιμετώπιση του φόβου, του άγχους, της φλεγμονής και 

της υπεραντιδραστικότητας των αεραγωγών καθώς και του στρες, το οποίο έχει 

συνδεθεί με το άσθμα. Ευρέως χρησιμοποιούμενες τεχνικές νου-σώματος σε 

ασθενείς με άσθμα είναι ο διαλογισμός, η γιόγκα, η νοερή εξάσκηση, η ψυχολογική 

υποστήριξη μέσω γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας και η βιοανάδραση 

(Luberto et al., 2012; Cotton et al., 2011; Runenson - Broberg et al., 2014). 

 

2.2 Χρόνια Αναπνευστική Πνευμονοπάθεια 

2.2.1 Ορισμός της ΧΑΠ 

Σύμφωνα με τις θέσεις της GOLD, η χρόνια αναπνευστική πνευμονοπάθεια 

(ΧΑΠ) ορίζεται ως μια συχνή, αποτρέψιμη, θεραπεύσιμη νόσος που 

χαρακτηρίζεται από επίμονα αναπνευστικά συμπτώματα και περιορισμό της ροής 

του αέρα.  

 

2.2.2 Επιδημιολογία της ΧΑΠ 

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Μελέτη Νοσοεπιβάρυνσης (Global Burden of 

Disease 2015, GDB) οι ασθενείς που νόσησαν από ΧΑΠ ανέρχονται στα 175 

εκατομμύρια (Vos 2016) και η υψηλότερη αύξηση περιστατικών μεταξύ 1990 και 

2010 σημειώθηκε στα ανατολικά της Μεσογείου (119%) και στην Αφρική (102%) 
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(Adeloye et al., 2015). Παγκοσμίως, η ΧΑΠ αποτελεί την τέταρτη κύρια αιτία 

θανάτου (Lozano et al., 2012) και εκτιμάται ότι το 40% αυτών των θανάτων 

οφείλονται στο κάπνισμα (Adeloye et al., 2015). Παρόλο που η διάγνωση της ΧΑΠ 

σε άνδρες είναι συχνότερη σε σύγκριση με τις γυναίκες παγκοσμίως, η αύξηση του 

καπνίσματος στις χώρες υψηλού εισοδήματος και η ατμοσφαιρική ρύπανση στους 

εσωτερικούς χώρους στις χώρες χαμηλού εισοδήματος, οδηγεί σταδιακά σε 

παρόμοια επικράτηση μεταξύ των δύο φύλων (World Health Organization, Burden 

of COPD 2020). 

 

2.2.3 Παθοφυσιολογία της ΧΑΠ 

Η ΧΑΠ αποτελεί μια ετερογενή και πολύπλοκη ασθένεια (Celli et al., 2019). 

Οι γνώσεις για την παθοφυσιολογία της νόσου προέρχονται από μελέτες πρώην ή 

τωρινών καπνιστών (Rabe et al., 2017). Το βασικό χαρακτηριστικό της ασθένειας 

είναι ο περιορισμός της ροής του αέρα λόγω διαταραχών των αεραγωγών και της 

διάτασης των πνευμονικών αεροχώρων πέραν των τελικών βρογχιολίων με 

αποτέλεσμα την καταστροφή του παρεγχύματος (Barnes et al., 2016). Η ΧΑΠ 

περιγράφεται με δύο φαινοτύπους, τη χρόνια βρογχίτιδα και το εμφύσημα. Η 

χρόνια βρογχίτιδα ορίζεται ως ύπαρξη χρόνιου παραγωγικού βήχα λόγω λοίμωξης 

των βρόγχων του πνεύμονα. Το εμφύσημα ορίζεται ως μια χρόνια πάθηση στην 

οποία καταστρέφεται η ελαστικότητα των κυψελίδων οδηγώντας σε παθολογική 

διάταση και σε δημιουργία μόνιμων βλαβών στον ιστό των πνευμόνων. Η 

φλεγμονή που δημιουργείται είναι αποτέλεσμα είσπνευσης καπνού τσιγάρου και 

άλλων επιβλαβών σωματιδίων ενώ ταυτόχρονα γενετικοί παράγοντες συμβάλλουν 

στην ανάπτυξη του περιορισμού της ροής του αέρα, ιδιαίτερα η κληρονομική 

ανεπάρκεια της α1-αντιτρυψίνης (Stoller et al., 2005). Η φλεγμονή αυτή, επάγει την 

παραγωγή πρωτεασών από τα ουδετερόφιλα και μακροφάγα κύτταρα και την 

απενεργοποίηση αντιπρωτεασών, γεγονός που οδηγεί στην καταστροφή των 

κυψελιδικών τοιχωμάτων και στην υπερέκκριση βλέννας (MacNee et al., 2006; 

Brusselle et al., 2011).  
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2.2.4 Παράγοντες κινδύνου της ΧΑΠ 

Οι παράγοντες κινδύνου που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης ΧΑΠ 

ποικίλουν. Το κάπνισμα είναι ο πιο κοινός παράγοντας ανάπτυξης ΧΑΠ αλλά 

μελέτες δείχνουν ότι και οι μη καπνιστές έχουν πιθανότητες εμφάνισης της νόσου 

(Rennard et al., 2006). Η εισπνοή επιβλαβών σωματιδίων, η κακή ανάπτυξη των 

πνευμόνων, η επαφή με χημικά αέρια, η καύση βιομάζας, η κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση του πληθυσμού, το βάρος γέννησης, η συνύπαρξη άσθματος και 

γονιδιακοί παράγοντες μπορεί να συνυπάρχουν και να οδηγήσουν σε εκδήλωση 

της ασθένειας (Duffy et al., 2019; GOLD 2020). 

 

2.2.5 Κλινική εικόνα της ΧΑΠ 

Τα βασικά συμπτώματα της ΧΑΠ είναι η δύσπνοια, ο χρόνιος βήχας, η 

κόπωση και η παραγωγή πτυέλων. Οι ασθενείς αναφέρουν ότι η εμφάνιση των 

συμπτωμάτων είναι πιο έντονη κατά το πρωινό ξύπνημα και ότι αυτά 

μεταβάλλονται μέσα στην ημέρα. Λιγότερα συχνά συμπτώματα είναι ο συριγμός 

και το θωρακικό βάρος (Kessler et al., 2011; Rabe et al., 2017). Οι ασθενείς με 

ΧΑΠ μπορεί να εμφανίσουν διαταραχές σωματικού βάρους λόγω του περιορισμού 

των δραστηριοτήτων τους ή της εμφάνισης δύσπνοιας κατά τη σίτιση 

(Γραμματοπούλου και συν. 2017).  

 

2.2.6 Διάγνωση και αξιολόγηση της ΧΑΠ 

Η διάγνωση της ΧΑΠ πραγματοποιείται κυρίως μέσω της σπιρομέτρησης. Η 

σπιρομέτρηση φανερώνει τον περιορισμό της ροής του αέρα στους πνεύμονες 

μετρώντας το λόγο του βιαίως εκπνεόμενου όγκου αέρα το πρώτο δευτερόλεπτο 

προς τη βιαίως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα. Η αναλογία της τιμής FEV1/FVC 

<0.70 μετά τη βρογχοδιαστολή επιβεβαιώνει την ύπαρξη περιορισμού της ροής 

του αέρα (Lange et al., 2015). Σύμφωνα με τις θέσεις της GOLD, η ΧΑΠ 

ταξινομείται ανάλογα με την παραπάνω αναλογία σε τέσσερα στάδια: ήπια, μέτρια, 

σοβαρή και πολύ σοβαρή (Πίνακας 2.2).  
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Πίνακας 2.2: Στάδια της ΧΑΠ 

Στάδιο Χαρακτηρισμός  FEV1 % 

GOLD 1 Ήπια ≥ 80% 

GOLD 2 Μέτρια ≤ 50%, >80% 

GOLD 3 Σοβαρή  ≤ 30%, >50% 

GOLD 4 Πολύ σοβαρή  ≤ 30%, >50% 

(GOLD 2020) 

 

Κατά την αξιολόγηση είναι σημαντικό να συνεκτιμηθούν οι παράγοντες: 

• παρουσία και σοβαρότητα της πνευμονικής διαταραχής 

• τρέχουσα κατάσταση και σοβαρότητα των συμπτωμάτων του ασθενούς.  

• ιστορικό μέτριων και σοβαρών παροξύνσεων  

• παρουσία συννοσηρότητας  

 

Η αξιολόγηση της ΧΑΠ πραγματοποιείται με τη χρήση ειδικά 

διαμορφωμένων έγκυρων και αξιόπιστων εργαλείων. Τα εργαλεία αυτά δίνουν 

στοιχεία σχετικά με τη σοβαρότητα, τα συμπτώματα της πάθησης και την 

επίδραση της στην ποιότητα ζωής του ασθενούς. Παρακάτω παρατίθεται πίνακας 

με τα εργαλεία αξιολόγησης της ΧΑΠ (Πίνακας 2.3).  

Πίνακας 2.3: Εργαλεία αξιολόγησης ΧΑΠ  
 

Όνομα  Περιγραφή Αριθμός 
ερωτήσεων  

Κλίμακα 
ερωτήσεων  
 

Βαθμολογία  Ποιοτικά  
Χαρακτηριστικά 

CAT  
(COPD 
Assessme
nt Test),  
Jones et 
al. (2009) 
 
 
 

Επίδραση της 
ΧΑΠ στην 
κατάσταση της 
υγείας (βήχας, 
πτύελα, 
δύσπνοια, 
σφίξιμο στο 
στήθος) 

8 ερωτήσεις  1-5 0-40 Αξιοπιστία 
 
Εσωτερική 
Εγκυρότητα  
 
Διακριτική 
Εγκυρότητα 
 
Εσωτερική συνοχή 
 
Επαναληψιμότητα 

CCQ 
(Clinical 
COPD 

Αξιολογεί τα 
συμπτώματα, τη 
λειτουργική και 

10 ερωτήσεις  0-6 0-6 
 

Αξιοπιστία 
 
Εννοιολογική 
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2.2.7 Αντιμετώπιση της ΧΑΠ  

Η αντιμετώπιση της ΧΑΠ διακρίνεται σε φαρμακευτική και μη φαρμακευτική. 

Η φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει αντιφλεγμονώδη και βρογχοδιασταλτικά που 

έχουν στόχο την πρόληψη της οξείας επιδείνωσης της ΧΑΠ (β2 αγωνιστές μακράς 

και βραχεία δράσης, αντιχολινεργικά, μεθυλξανίνες και συνδυαστική αγωγή) 

(Γραμματοπούλου και συν., 2017). Η φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση, 

περιλαμβάνει μια δέσμη μέτρων με κύριο μέσο θεραπείας τη διακοπή του 

καπνίσματος. Η διακοπή του καπνίσματος βελτιώνει τη λειτουργία των πνευμόνων 

και μειώνει κατά το ήμισυ την πιθανότητα θανάτου σε σχέση με τους υπόλοιπους 

Questionn
aire),  
Ställberg 
et al. 
(2009) 
 
 
 

πνευματική 
κατάσταση  

Εγκυρότητα  
 
Επαναληψιμότητα  

mMRC 
(Modified 
British 
Medical 
Research 
Council 
Questionn
aire),  
Fletcher 
(1960) 
 

Αξιολόγηση 
αναπηρίας 
σχετιζόμενης με 
τη δύσπνοια 

5 ερωτήσεις  0-4 0-4 Αξιοπιστία  
 
Εξωτερική 
Εγκυρότητα 
 
Επαναλιψημότητα  

Borg 
scale, 
Kendrick 
et al. 
(2000) 

Σοβαρότητα 
δύσπνοιας 
μέσω οπτικής 
αναλογικής 
κλίμακας 

12 σημεία 
κλίμακας  

0-10 0-10 Αξιοπιστία  
 
Εγκυρότητα 
 

SGRQ  
(St. 
George's 
Respirator
y 
Questionn
aire),  
Jones et 
al. (1992) 

Επίδραση της 
ΧΑΠ στη 
συνολική υγεία, 
την καθημερινή 
ζωή και την 
ευεξία  

50 ερωτήσεις  0-2 0-100 Εννοιολογική 
Εγκυρότητα 
 
Συγκλίνουσα 
εγκυρότητα 
Εσωτερική συνοχή 
 
Επαναληψιμότητα  
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καπνιστές (Godtfredsen et al., 2008). Επίσης η φυσικοθεραπεία περιλαμβάνει 

επανεκπαίδευση αναπνοής, τεχνικές βρογχικού καθαρισμού, ασκήσεις άνω/κάτω 

άκρων, εφαρμογή προγράμματος αυτοδιαχείρισης, τεχνικές χαλάρωσης και 

τεχνικές νου και σώματος για τη διαχείριση της συμπτωματολογίας 

(Γραμματοπούλου και συν., 2017). Οι τεχνικές νου και σώματος όπως γιόγκα, 

διαλογισμός, βιοανάδραση κ.ά, αποτελούν εναλλακτικούς φυσικοθεραπευτικούς 

τρόπους αντιμετώπισης των χρόνιων αναπνευστικών παθήσεων και βελτιώνουν 

την ικανότητα άσκησης, την πνευμονική λειτουργία και την ποιότητα ζωής των 

ασθενών με ΧΑΠ (Wu et al., 2018).  

 

2.3 Η τεχνική της γιόγκα  

 

Η σχέση μεταξύ στρες και ασθένειας είναι περίπλοκη. Όλες οι χρόνιες 

ασθένειες όπως και το άσθμα πιθανά οφείλονται στο χρόνιο στρες που προέρχεται 

από την ύπαρξη της φλεγμονής (Anderson et al., 1998). Σύμφωνα με την 

Αμερικανική Ψυχολογική Ένωση, το στρες έχει δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία, 

οι οποίες εκφράζονται σε πολλαπλά όργανα / συστήματα, όπως το ανοσοποιητικό, 

το καρδιοαγγειακό, το ενδοκρινικό, και το κεντρικό νευρικό σύστημα. Το άγχος 

αυξάνεται ραγδαία στη σύγχρονη εποχή και αποτελεί ένα σημαντικό αιτιολογικό 

παράγοντα εμφάνισης σε ποσοστό 75%-90% των χρόνιων ασθενειών (Liu et al., 

2017). Για να έχουν μια υγιή ζωή οι ασθενείς, κρίνεται απαραίτητη η μείωση των 

αρνητικών επιπτώσεων του στρες στην καθημερινότητα. Το στρες μπορεί να 

αντιμετωπιστεί μέσω χρήσης των τεχνικών νου και σώματος, όπως η γιόγκα και ο 

διαλογισμός (Liu et al., 2017).  

Το Εθνικό Κέντρο Συμπληρωματικής και Εναλλακτικής Ιατρικής (National 

Center for Complementary and Integrative Health, NCCAM) έχει συστήσει τη 

γιόγκα ως το κατάλληλο «φάρμακο» νου-σώματος. Η γιόγκα είναι μια αρχαία 

ινδική μέθοδος που εφαρμόζεται για τη μείωση του στρες, και χρησιμοποιεί 

διάφορες φυσικές και διανοητικές μεθόδους χαλάρωσης (asanas), ασκήσεις 

αναπνοής (pranayama) και διαλογισμό. Η γιόγκα βοηθά στην αλληλεπίδραση του 

νου και του σώματος με αποτέλεσμα τη βελτίωση της ψυχικής και σωματικής 
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υγείας μέσω της μείωσης του στρες (Balaji et al., 2012). Ο πληθυσμός που 

εφαρμόζει γιόγκα έχει αυξηθεί παγκοσμίως τόσο λόγω των σωματικών και 

ψυχολογικών οφελών του όσο και επειδή είναι προσιτή για τον καθένα κατόπιν 

σωστής εκμάθησης και εφαρμογής της (Balaji et al., 2012).   

Οι περισσότερες τυχαιοποιημένες μελέτες της παρούσας έρευνας 

χρησιμοποιούν ως τεχνικές γιόγκα, τις ασκήσεις αναπνοής «pranayama» σε 

συνδυασμό με τις στάσεις «asanas» και διαλογισμό. Η μέθοδος «pranayama» 

είναι η γιογκική τέχνη της αναπνοής, που αποτελείται από σκόπιμες 

τροποποιήσεις του πρότυπου αναπνοής, όπως η ταχεία διαφραγματική αναπνοή, 

η αργή / βαθιά αναπνοή, η εναλλακτική αναπνοή από το ρουθούνι και η αναπνοή 

με αναπνευστικές παύσεις, οι οποίες συνήθως γίνονται σε καθιστή θέση (Joshi 

2006). Οι στάσεις «asanas» μπορεί να είναι σε καθιστή θέση, σε όρθια θέση, σε 

στήριξη στα χέρια, με τον κορμό σε πλάγια κλίση και στροφή, σε κατακόρυφη 

θέση, σε πρόσθια-οπίσθια κλίση του κορμού και σε ύπτια ή πρηνή θέση (Murugan 

et al., 2012). Ο διαλογισμός αποτελεί την τελευταία φάση σε κάθε συνεδρία γιόγκα 

και διαρκεί λίγα λεπτά κατά τα οποία το άτομο έχει υψηλή εστίαση προσοχής 

(Murugan et al., 2012) . 

 

2.3.1 Η επίδραση της γιόγκα στο άσθμα 

 Ο ακριβής μηχανισμός επίδρασης της γιόγκα στα συμπτώματα του 

άσθματος δεν είναι πλήρως κατανοητός. Βασικό χαρακτηριστικό της είναι η 

συσχέτισή της με το μοτίβο αναπνοής των ατόμων. Η γιόγκα χρησιμοποιεί 

διαφραγματική αναπνοή με και χωρίς αναπνευστικές παύσεις, με άμεσο στόχο την 

αύξηση του PCO2, για να αναχαιτιστούν τα βρογχοσυσπαστικά αποτελέσματα της 

υποκαπνίας (Meuret et al., 2007). Τα αναπνευστικά πρότυπα της γιόγκα 

περιλαμβάνουν αργή βαθιά εισπνοή μόνο από τη μύτη με κράτημα αναπνοής 2-3 

sec (Ritz et al., 2003). Το πρότυπο αναπνοής συνδυαστικά με τις αναπνευστικές 

παύσεις βοηθάει στην αντιμετώπιση του υπεραερισμού. Αυτό το αναπνευστικό 

πρότυπο πρέπει να υιοθετηθεί δια βίου από τους ασθματικούς ασθενείς και η 

επανεκπαίδευση του μέσω της τεχνικής της γιόγκα είναι πιθανή. Επίσης, τα άτομα 

που πάσχουν από άσθμα μπορούν μέσω της γιόγκα να επιτύχουν αίσθηση 
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χαλάρωσης, μειώνοντας με αυτόν τον τρόπο τους αυτόνομους παράγοντες 

διέγερσης (Yang et al., 2019). 

 

2.3.1.1 Η επίδραση της γιόγκα στην πνευμονική λειτουργία των ασθενών με άσθμα  

Οι Bhatt & Rampallivar (2016) μελέτησαν την επίδραση της γιόγκα στην 

πνευμονική λειτουργία των ασθενών με άσθμα. Στη μελέτη συμμετείχαν 80 

ασθενείς από τους οποίους οι 40 έλαβαν ως παρέμβαση γιόγκα και φαρμακευτική 

αγωγή, ενώ οι υπόλοιποι έλαβαν αποκλειστικά φαρμακευτική θεραπεία. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά μεγαλύτερη βελτίωση για τις τιμές FEV1, FVC, 

FEV1/FVC και PEFR στην πειραματική ομάδα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

Παρόμοια, οι Pushpa & Sharma (2018) εξέτασαν την επίδραση της γιόγκα 

σε ασθενείς με ήπιο έως μέτριο άσθμα. Το δείγμα της μελέτης ήταν 60 ασθενείς οι 

οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα γιόγκα pranayama και σε ομάδα ελέγχου. Στη 

λειτουργική δοκιμασία πνευμόνων μετρούνταν οι αναπνευστικές τιμές των FEV1, 

FVC, FEV1/FVC, PEFR, και η FEF25-75. Στις μετρήσεις συμπεριλήφθηκε η 

αντίσταση των αεραγωγών (RAW) και η ειδική αγωγιμότητα των αεραγωγών 

(sGAW). Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά μεγαλύτερη βελτίωση σε όλες τις 

αναπνευστικές, στη τιμή sGAW και RAW στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, η έρευνα διενεργήθηκε με μικρό δείγμα ασθενών και στο 

σύντομο χρονικό διάστημα των 8 εβδομάδων, που αποτελούν σημαντικούς 

μεθοδολογικούς περιορισμούς.  

Οι Reghavendra et al. (2016) εξέτασαν την επίδραση της υψηλής 

συχνότητας αναπνοών γιόγκα «Kapalabhati» σε σύγκριση με τις βαθιές αναπνοές 

στην πνευμονική λειτουργία των ασθενών. Στη μελέτη συμμετείχαν 60 ασθενείς με 

ήπιο έως μέτριο άσθμα. Η πειραματική ομάδα έλαβε αναπνοές γιόγκα υψηλής 

συχνότητας και η ομάδα ελέγχου πραγματοποιούσε βαθιές αναπνοές. Τα 

αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν μεγαλύτερη βελτίωση στις τιμές FEV1 και 

FEV1/FVC στην ομάδα γιόγκα ενώ και στις δύο ομάδες υπήρχε παρόμοια αύξηση 

της τιμής FVC. Ωστόσο, οι Reghavendra et al. (2016) ήταν οι πρώτοι που 

χρησιμοποίησαν ως παρέμβαση την τεχνική «Kapalabhati» και αναφέρουν ότι 

απαιτείται περαιτέρω μελλοντική έρευνα για τη συγκεκριμένη τεχνική.  
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Παρόμοιες αναπνευστικές παραμέτρους με προσθήκη της μέτρησης της 

απόλυτης τιμής των ηωσινόφιλων για την αξιολόγηση της φλεγμονής στους 

αεραγωγούς, μελέτησαν οι Satpathy et al. (2012). Στη μελέτη αυτή συμμετείχαν 71 

άντρες ασθενείς. Η πειραματική ομάδα έλαβε ως παρέμβαση τη γιόγκα pranayama 

και φαρμακευτική αγωγή, ενώ η ομάδα ελέγχου έλαβε αποκλειστικά φαρμακευτική 

αγωγή. Η ομάδα pranayama παρουσίασε μεγαλύτερη βελτίωση στις τιμές FEV1, 

FVC και FEV1/FVC σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου καθώς και μείωση των 

ηωσινόφιλων κατά 22% σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου όπου μειώθηκαν μόνο 

κατά 6%. 

Οι Sodhi et al. (2018) μελέτησαν την επίδραση της γιόγκα στον αριθμό των 

παροξύνσεων του άσθματος. Στη μελέτη συμπεριλήφθησαν 120 ασθενείς οι οποίοι 

τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα γιόγκα και σε ομάδα ελέγχου. Αξιολογήθηκε ο αριθμός 

των εξάρσεων, η σοβαρότητά, η δοσολογία των φαρμάκων και η PEFR των 

ασθενών. Η PEFR αυξήθηκε στατιστικώς περισσότερο στην ομάδα της γιόγκα σε 

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Υπήρξε μεγαλύτερη βελτίωση στον αριθμό των 

εξάρσεων και τη σοβαρότητα του άσθματος στην ομάδα της γιόγκα σε σύγκριση με 

την ομάδα ελέγχου. Καταγράφηκε μείωση στη δοσολογία των φαρμάκων 

αποκλειστικά στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την ομάδα έλεγχου όπου 

καταγράφηκε αύξηση στη δοσολογία τους. Στους περιορισμούς της μελέτης 

συγκαταλέγονται ο μικρός αριθμός δείγματος και το σύντομο διάστημα 

διεκπεραίωσής της. 

Οι Prem et al. (2012) σύγκριναν τις αναπνευστικές ασκήσεις buteyko με τις 

αναπνευστικές ασκήσεις της γιόγκα pranayama. Στη μελέτη συμμετείχαν 120 

ασθενείς οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα buteyko, στην ομάδα pranayama 

και στην ομάδα ελέγχου. Κατά τη διάρκεια της μελέτης μετρήθηκαν οι τιμές FEV1 

και FEV1/FVC. Στα αποτελέσματα καταγράφηκε στατιστικά σημαντική αύξηση της 

τιμής FEV1 για τις ομάδες buteyko και ελέγχου σε σύγκριση με την ομάδα γιόγκα. 

Το πηλίκο FEV1/FVC παρουσίασε αύξηση αποκλειστικά στην ομάδα ελέγχου και 

μείωση στις ομάδες γιόγκα και buteyko. 

Οι Singh et al. (2012) χρησιμοποίησαν 60 ασθενείς, από τους οποίους οι 30 

έκαναν γιόγκα και οι υπόλοιποι ακολούθησαν κλασική θεραπεία. Η πορεία των 

ασθενών εκτιμήθηκε με το Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την Ποιότητα Ζωής 
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(Asthma Quality of Life Questionnaire, AQLQ) και με σπιρομέτρηση για τις 

αναπνευστικές τιμές FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEFR, MVV, SVC καθώς και του 

TLCO που μεταφέρεται στους πνεύμονες. Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά 

μεγαλύτερη βελτίωση σε όλες τις πνευμονικές παραμέτρους 

συμπεριλαμβανομένου και του TLCO στην ομάδα της γιόγκα σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου. Η μελέτη ωστόσο ολοκληρώθηκε σε σύντομο χρονικό διάστημα 

και με μικρό δείγμα ασθενών. 

Αντικρουόμενα αποτελέσματα βρήκαν οι Bidwell et al. (2012) που εξέτασαν 

την επίδραση της γιόγκα αποκλειστικά σε 19 γυναίκες. Δώδεκα ασθενείς έκαναν 

γιόγκα ενώ οι υπόλοιποι δεν δέχτηκαν παρέμβαση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

δεν υπήρξε διαφορά στις αναπνευστικές τιμές των ασθενών μεταξύ των δύο 

ομάδων. Ωστόσο, υπήρξε στατιστικά σημαντική βελτίωση των αιμοδυναμικών 

παραγόντων στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

Οι αιμοδυναμικές παράμετροι και συγκεκριμένα ο καρδιακός σφυγμός, 

αποτέλεσαν αντικείμενο αξιολόγησης και στους Mekonnen & Mossie (2010), οι 

οποίοι μελέτησαν την επίδραση της γιόγκα στην τιμή PEFR, στην κλινική εικόνα 

και στη φαρμακευτική αγωγή των ασθενών. Στη μελέτη συμμετείχαν 24 ασθενείς 

με άσθμα που τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα γιόγκα και ομάδα ελέγχου. Ως προς τα 

κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών, σημειώθηκε στατιστικώς μεγαλύτερη μείωση 

του καρδιακού σφυγμού, του ρυθμού αναπνοής, του συριγμού και των 

καθημερινών εξάρσεων στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Η 

PEFR αυξήθηκε στην πειραματική ομάδα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου και 

διαπιστώθηκε μεγαλύτερη μείωση στη φαρμακευτική αγωγή στην πειραματική 

ομάδα  

Οι Τuran et al. (2019) μελέτησαν την επίδραση της γιόγκα στην πνευμονική 

λειτουργία, στον έλεγχο του άσθματος και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με 

άσθμα. Στη μελέτη συμμετείχαν 112 ασθενείς από τους οποίους οι 56 

ακολούθησαν πρόγραμμα γιόγκα και οι υπόλοιποι δεν έλαβαν καμία παρέμβαση. 

Τα όργανα αξιολόγησης ήταν η λειτουργική δοκιμασία πνευμόνων (Pulmonary 

Function Test, PFT) και η δοκιμασία ελέγχου του άσθματος (Asthma Control Test, 

ACT). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι τιμές FEV1, FVC, FEV1/FVC, και PEFR 
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βελτιώθηκαν σημαντικότερα στην ομάδα γιόγκα αντίθετα με την ομάδα ελέγχου. 

Παρόμοια υπήρχε στατιστικώς μεγαλύτερη αύξηση στον έλεγχο του άσθματος.  

Παρόμοια οι Yüce et al. (2019) εξέτασαν την επίδραση της γιόγκα στην 

πνευμονική λειτουργία, στον έλεγχο του άσθματος και στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών με άσθμα. Χρησιμοποιήθηκε δείγμα 50 ασθενών από τους οποίους οι 25 

έκαναν γιόγκα ενώ οι υπόλοιποι έλαβαν τεχνικές χαλάρωσης ύστερα από 

εκπαίδευση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η πειραματική ομάδα παρουσίασε 

στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στις τιμές της δοκιμασίας έλεγχου του άσθματος 

(Asthma Control Test, ACT) ενώ οι τιμές των FEV1, FVC, FEV1/FVC, και PEFR 

δεν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην ομάδα γιόγκα και 

στην ομάδα χαλάρωσης. Στους περιορισμούς της έρευνας αναφέρονται ότι η 

καθημερινή εφαρμογή δυσκόλευε τους ασθενείς να παρακολουθήσουν το 

πρόγραμμα. Επίσης, μερικοί ασθενείς, που έκαναν και γιόγκα μόνοι τους σπίτι, 

μείωσαν χωρίς ιατρική οδηγία τη δοσολογία των φαρμάκων τους. 

 

2.3.1.2 Η επίδραση της γιόγκα στην ποιότητα ζωής των ασθενών με άσθμα 

Οι Agnihotri et al. (2018) αξιολόγησαν την ποιότητα ζωής των ασθενών με 

άσθμα με το Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την Ποιότητα Ζωής (Asthma Quality of 

Life Questionnaire, AQLQ). Χρησιμοποιήθηκε δείγμα 255 ασθενών από τους 

οποίους οι 125 έκαναν γιόγκα ενώ οι υπόλοιποι 130 έλαβαν μόνο φαρμακευτική 

αγωγή. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν μεγαλύτερη και συντομότερη 

αύξηση της ποιότητας ζωής στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου. Περιορισμοί της έρευνας ήταν το μικρό δείγμα ασθενών.  

Οι ίδιοι περιορισμοί αναφέρονται και στη μελέτη των Sodhi et al. (2012) οι 

οποίοι αξιολόγησαν, παρομοίως, την επίδραση της γιόγκα στην ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ήπιο έως μέτριο άσθμα. Στη μελέτη εντάχθηκαν 120 ασθενείς 

που αξιολογήθηκαν επίσης με το Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την Ποιότητα 

Ζωής (Asthma Quality of Life Questionaire, ΑQLQ). Τα αποτελέσματα έδειξαν 

μεγαλύτερη αύξηση της ποιότητας ζωής στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου.  

Παρόμοια αποτελέσματα ως προς την ποιότητα ζωής καταγράφηκαν και 

από τους Prem et al. (2012). Διαπιστώθηκε στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στις 
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τιμές του ερωτηματολογίου AQLQ τόσο στην ομάδα Buteyko όσο και στην ομάδα 

pranayama σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, μεταξύ της ομάδας 

buteyko και γιόγκα δεν υπήρχε στατιστικώς σημαντική διαφορά. Ως προς τον 

έλεγχο του άσθματος, η ομάδα buteyko παρουσίασε στατιστικώς μεγαλύτερη 

βελτίωση σε σύγκριση με την ομάδα pranayama.  

Οι Singh et al. (2012), οι Τuran et al. (2020) και οι Yüce et al. (2019) 

αξιολόγησαν την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με άσθμα χρησιμοποιώντας το ίδιο 

όργανο αξιολόγησης (AQLQ). Όλες οι έρευνες ανέφεραν στατιστικώς μεγαλύτερη 

αύξηση στην ποιότητα ζωής στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου. Παρόμοια ήταν και η επίδραση της γιόγκα στην ποιότητα ζωής των 

γυναικών στους Bidwell et al. (2012) οι οποίοι χρησιμοποίησαν το 

Ερωτηματολόγιο Αναπνευστικής Ικανότητας St. George (St. George’s Respiratory 

Questionnaire, SGRQ). 

 

2.3.2 Η επίδραση της γιόγκα στη ΧΑΠ 

Η γιόγκα χρησιμοποιείται ευρέως ως μια τεχνική για τη διαχείριση των 

συμπτωμάτων της ΧΑΠ. Περιλαμβάνει μια ολιστική προσέγγιση που βασίζεται 

στον έλεγχο της αναπνοής, σε αργές, χαλαρωτικές, χορογραφημένες κινήσεις, σε 

στάσεις του σώματος και στην επίτευξη βαθιάς και ήρεμης σωματικής και 

πνευματικής κατάστασης μέσω εστιασμένης προσοχής (Fulambarker et al 2012). 

 

2.3.2.1 Η επίδραση της γιόγκα στην ποιότητα ζωής, την πνευμονική λειτουργία και τη 

λειτουργικότητα των ασθενών με ΧΑΠ 

Η τεχνική pranayama μελετήθηκε από τους Kaminsky et al. (2017) σε 

ασθενείς με ΧΑΠ. Επιλέχθηκαν 43 ασθενείς που δεν είχαν άμεση πρόσβαση σε 

προγράμματα αποκατάστασης και η θεραπεία επικεντρώθηκε στην εφαρμογή των 

ασκήσεων pranayama στο σπίτι. Σε κάθε συνεδρία η ομάδα ελέγχου λάμβανε 

κλασική φυσικοθεραπεία με εκπαιδευτικό υλικό και η ομάδα παρέμβασης λάμβανε 

κλασική φυσικοθεραπεία για 30 λεπτά, ενώ τα υπόλοιπα 30 λεπτά εκπαιδευόταν 

στην τεχνική της pranayama και στις ασκήσεις dirgha. Τα αποτελέσματα 

αναφέρουν ότι βελτιώθηκε η ικανότητα εκτέλεσης της εξάλεπτης χρονομετρημένης 
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δοκιμασίας βάδισης (6MWDT) στην ομάδα παρέμβασης. Η τεχνική pranayama 

έδειξε μικρές βελτιώσεις στις τιμές IC και RV/TLC, μείωση του οξειδωτικού στρες 

και του δείκτη αντίστασης των μικρών αεραγωγών στα 5 Hz (δείκτης R5) μετά τις 

12 εβδομάδες θεραπείας. Στη συγκεκριμένη μελέτη, υπήρχαν σημαντικοί 

περιορισμοί που αφορούν τη μικρή διάρκεια θεραπείας, την ελλιπή εκπαίδευση 

των εξεταστών και το χρόνο που η ομάδα ελέγχου λάμβανε τυπική θεραπεία.  

Παρόμοια, οι Ranjita et al. (2016), εξέτασαν την αποτελεσματικότητα της 

γιόγκα στην ικανότητα άσκησης, στη δύσπνοια και στην κόπωση που εμφάνισαν 

εργαζόμενοι σε ανθρακωρυχείο που πάσχουν από ΧΑΠ σε στάδιο II και III. Η 

ομάδα παρέμβασης έλαβε θεραπεία με pranayama, συνδυασμό asanas, κυκλικό 

διαλογισμό και συμβουλευτική θεραπεία ενώ, η ομάδα ελέγχου δεν έλαβε 

θεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η πειραματική ομάδα είχε στατιστκή 

βελτίωση στον κορεσμό του οξυγόνου SpO2%, στην ολοκλήρωση του 6MWDT και 

στη μείωση της δύσπνοιας και της κόπωσης. Ωστόσο, απαιτείται αξιολόγηση των 

αντικειμενικών μετρήσεων αερίων αίματος και καρδιακών παλμών κατά τη 

διάρκεια της αποκατάστασης, ώστε να εξαχθούν εγκυρότερα αποτελέσματα.  

Οι Yudhawati et al. (2019) μελέτησαν την επίδραση της γιόγκα στην 

ποιότητα ζωής, την τιμή FEV1 και την ικανότητα άσκησης σε 33 ασθενείς με ΧΑΠ. 

Η παρέμβαση στην πειραματική ομάδα περιλάμβανε ασκήσεις γιόγκα, ενώ η 

ομάδα ελέγχου έλαβε κλασική φυσικοθεραπεία. Πραγματοποιήθηκαν αξιολογήσεις 

σπιρομέτρησης και συμπληρώθηκαν το Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης της ΧΑΠ 

(COPD Assessment Test, CAT), η Κλίμακα Μυικής Ισχύος (Medical Research 

Council, MRC) και η Εξάλεπτη Δοκιμασία Βάδισης (6MWDT). Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι στην ομάδα παρέμβασης, η βελτίωση στη ποιότητα ζωής των 

ασθενών, στη τιμή FEV1 και στην ικανότητα εκτέλεσης του 6MWDT ήταν 

στατιστικώς σημαντική.  

Αντικρουόμενα αποτελέσματα βρέθηκαν από τους Papp et al. (2017), που 

μελέτησαν την επίδραση της hatha γιόγκα (ΗΥ) στην ποιότητα ζωής, την 

πνευμονική λειτουργία και την τιμή FVC 36 ασθενών με ΧΑΠ. Η ομάδα 

παρέμβασης πραγματοποίησε ασκήσεις hatha γιόγκα ενώ η ομάδα ελέγχου 

πραγματοποίησε χαμηλής έντασης άσκηση και στατικό ποδηλάτο. Τα 
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αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι δεν υπήρχαν σημαντικές στατιστικές 

διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων. Στην ομάδα ελέγχου υπήρξε βελτίωση της 

κόπωσης, της συναισθηματικής κατάστασης και της δύναμης των αναπνευστικών 

μυών, ενώ στην ομάδα παρέμβασης υπήρξε σημαντική αύξηση του SpO2 . Και 

στις δύο ομάδες υπήρξε αύξηση στην ικανότητα εκτέλεσης του 6MWDT και 

βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Ωστόσο, η έρευνα είχε περιορισμούς ως προς 

τον αριθμό των συμμετεχόντων και ως προς την εξοικείωση των ασθενών με τη 

θεραπεία άσκησης και στατικού ποδηλάτου. 

Οι ίδιοι ερευνητές πραγματοποίησαν ποιοτική έρευνα σχετικά με τις 

εμπειρίες των ασθενών με ΧΑΠ μετά την εφαρμογή της hatha yoga (Papp et al. 

2017). Σε αυτήν συμμετείχε το ίδιο δείγμα με την προηγούμενη έρευνα. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς μετά το τέλος της παρέμβασης περιέγραψαν 

βελτιωμένα συμπτώματα, καλύτερο έλεγχο της αναπνοής τους, περισσότερη 

ενέργεια και μεγαλύτερη αντοχή. Με την ολοκλήρωση της προσωπικής 

συνέντευξης, προέκυψε ότι οι ασθενείς: (α) επικεντρώθηκαν και γνώρισαν τον 

εαυτό τους και (β) έμαθαν να είναι κυρίαρχοι του εαυτού τους σε σχετικές 

καταστάσεις.  

Οι Fulambarker et al. (2012) μελέτησαν την επίδραση της γιόγκα στην 

ποιότητα ζωής και στην πνευμονική λειτουργία σε ασθενείς με ΧΑΠ. Η αξιολόγηση 

έγινε με τη χρήση της σπιρομέτρησης και με το Ερωτηματολόγιο Αναπνευστικής 

Ικανότητας St. George (St. George Respiratory Questionnaire, SGRQ). Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η γιόγκα έχει άμεση επίδραση στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών της ομάδας παρέμβασης και στη λειτουργία των πνευμόνων. Ωστόσο, 

απαραίτητη είναι η διεξαγωγή μελέτης με: (α) πρόγραμμα αποκατάστασης γιόγκα 

μεγαλύτερης διάρκειας, (β) ασθενείς και των δύο φύλων και (γ) μακροπρόθεσμη 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής.  

 

2.4 Η τεχνική του διαλογισμού  

Ο διαλογισμός ασκείται εδώ και πολλούς αιώνες έχοντας δημιουργήσει 

πολλές μορφές και τεχνικές (Ott et al., 2002). Στην Ανατολή, ο διαλογισμός 
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αποτελεί μια αρχαία πρακτική 3000 ετών, με αναφορές στην Ινδική ιατρική, με 

στόχο την ανάκαμψη και τη διατήρηση της υγείας των ασθενών (Carneiro et al., 

2009). Αντίθετα στη Δύση, η παράδοση του διαλογισμού συνδέεται συνήθως με 

θρησκευτικές εκδηλώσεις, κυρίως χριστιανικές της Καθολικής και Προτεσταντικής 

εκκλησίας. Ωστόσο, μετά τη δεκαετία του 1970, ο διαλογισμός ξεκίνησε να 

χρησιμοποιείται ως άσκηση με στόχο τον υγιή τρόπο ζωής και τη θεραπεία 

ψυχολογικών καταστάσεων που σχετίζονται άμεσα με την υγεία του ατόμου 

(Sampai et al., 2016). 

Το Εθνικό Κέντρο Συμπληρωματικής και Εναλλακτικής Ιατρικής (National 

Center for Complementary and Integrative Health, NCCAM) ορίζει το διαλογισμό 

ως «εστίαση στις αλληλεπιδράσεις μεταξύ εγκεφάλου, νου, σώματος και 

συμπεριφοράς και στους ισχυρούς τρόπους με τους οποίους οι συναισθηματικοί, 

γνωστικοί, κοινωνικοί, πνευματικοί και συμπεριφορικοί παράγοντες μπορούν να 

επηρεάσουν άμεσα την υγεία του ανθρώπου». Οι Chiesa & Malinowski (2011) 

περιέγραψαν 4 θεραπευτικές τεχνικές που βασίζονται στην εστιασμένη προσοχή 

(Focused Attention, FA) και στην τεχνική συγκέντρωσης (Mindfulness Based 

Intervention, MBI). Αυτές είναι: 

1. Η μείωση του στρές με βάση την ενσυνειδητότητα (Mindfulness Based 

Stress Reduction, MBSR).  

2. Η γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία ενσυνειδητότητας (Mindfulness 

Based Cognitive Therapy, MBCT).  

3. Η διαλεκτική θεραπεία συμπεριφοράς (Dialectical Behavioral Therapy, 

DBT).  

4. Η θεραπεία αποδοχής και δέσμευσης (Acceptance and Commitment 

Therapy, ACT).  

 

Η πλειοψηφία των ερευνών μελετά το διαλογισμό ενσυνειδητότητας δηλαδή 

την αποδοχή του περιεχομένου που αναδύεται από το μυαλό, χωρίς το άτομο να 

κρίνει ή να αντιδρά σε δικές του σκέψεις και συναισθήματα. Αυτή η τεχνική ευνοεί 

την αναίρεση των προηγούμενων προσαρμοσμένων προτύπων συμπεριφοράς, 

καθιστώντας το άτομο δυνατό να δημιουργήσει νέες στρατηγικές για την 
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αντιμετώπιση των γεγονότων της ζωής (Krisanaprakornkit et al., 2006). Ακόμα, η 

τεχνική αύτη εντάσσει τα άτομα σε μια κατάσταση εσωτερικής συνοχής, η οποία 

ευνοεί την ολοκλήρωση όλων των βιολογικών ρυθμών και εναρμονίζει τις 

λειτουργίες του σώματος (Servan-Shreiber 2008).  

 

2.4.1 Η εφαρμογή του διαλογισμού στο άσθμα και στη ΧΑΠ 

Ο διαλογισμός βελτιώνει την «αναπνευστική αντίληψη» των ασθενών, 

δηλαδή την ικανότητά τους να ανιχνεύουν και να παρακολουθούν τις 

αναπνευστικές τους ανάγκες (Daubenmier et al., 2013) με αποτέλεσμα τη 

συμμετοχή τους σε προγράμματα αυτοφροντίδας (Lutz et al., 2004). Η χρήση του 

διαλογισμού ως συμπληρωματική μέθοδος θεραπείας σε αναπνευστικές παθήσεις 

ακολουθεί συνήθως, όπως και η γιόγκα, ένα πρότυπο θεραπείας που 

περιλαμβάνει πρόγραμμα αποκατάστασης 6 ή 8 εβδομάδων με συνεδρίες 

διάρκειας 2,5 έως 3,5 ώρες συνολικά και συμμετοχή 10 έως 20 ασθενών σε κάθε 

ομάδα (Santorelli et al., 2014).Ο διαλογισμός αποτελεί μια τεχνική με στόχο τη 

μείωση της δύσπνοιας που αποτελεί βασικό σύμπτωμα της ΧΑΠ, μέσω της 

μείωσης του άγχους και της εκπαίδευσης τεχνικών χαλάρωσης (Mularski et al., 

2009). 

Συγκεκριμένα οι Chan & Lehto (2015) μελέτησαν την επίδραση του 

διαλογισμού στην ψυχική κατάσταση, στην αναπνευστική λειτουργία και στην τιμή 

FEV1 σε ασθενείς με ΧΑΠ. Η ομάδα παρέμβασης έλαβε πρόγραμμα με κύρια 

θεραπεία το Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), τεχνική που βασίζεται 

σε ασκήσεις χαλάρωσης τους σώματος, σε ασκήσεις αναπνοής Qigong και Ujaii 

και στο «περπάτημα λαβύρινθου (labyrinth walking)». Η ομάδα ελέγχου έλαβε 

κλασική θεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα παρέμβασης 

παρουσίασε στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στην ψυχική κατάσταση και στην 

αναπνευστική λειτουργία ενώ δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των ομάδων στην τιμή 

FEV1. Οι περιορισμοί της έρευνας ήταν το μικρό δείγμα και η μικρή διάρκεια 

θεραπείας.  

Οι ίδιοι συγγραφείς μελέτησαν την επίδραση του διαλογισμού στο άγχος 

των ασθενών με ΧΑΠ (Chan & Lehto 2015). Κατά τη διάρκεια των 8 εβδομάδων, οι 

41 ασθενείς συμπλήρωναν κάθε εβδομάδα έντυπα για τη θεραπεία τους, 
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λάμβαναν μέρος σε συνεντεύξεις σχετικά με την εμπειρία τους και συμπλήρωναν 

τα εξής ερωτηματολόγια: (α) Ερωτηματολόγιο Χρόνιων Αναπνευστικών Παθήσεων 

(Chronic Respiratory Disease Questionnaire, CRQ) και (β) Αναθεωρημένος 

Δείκτης Ευαισθησίας Άγχους  (Anxiety Sensitivity Index-revised, ASI-3). Τα 

αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν: 

1. Το 44% των ασθενών ανέφερε ότι τα εμπόδια που συνάντησαν κατά 

την εφαρμογή των τεχνικών είναι η απογοήτευση σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα, η έλλειψη πειθαρχίας και ότι κλήθηκαν να αναλάβουν 

ευθύνες και υποχρεώσεις για την υλοποίηση της έρευνας  

2. Σχετικά με τη μέθοδο εκπαίδευσης διατυπώθηκαν ποικίλα 

αποτελέσματα με βασικές κατηγορίες την προσαρμογή, την αποδοχή και 

την απόρριψη της εφαρμογής της τεχνικής 

3. Συναισθήματα χαλάρωσης και ηρεμίας μετά από την εφαρμογή του 

διαλογισμού. 

4. Το 28% των ασθενών ανέφερε σημαντική μείωση της δύσπνοιας, το 

16% ανέφερε ότι ο διαλογισμός αποτελεί εφόδιο για τη βελτίωση της 

καθημερινής τους ζωής και το 13% δήλωσε ότι ο διαλογισμός βοήθησε στην 

αποδοχή της νόσου και στην αυτοφροντίδα τους. 

Οι Vestergaard et al. (2017) εξέτασαν την αποτελεσματικότητα της 

Διαλογιστικής Γνωστικής Θεραπείας (Mindfulness Based Cognitive Therapy, 

MBCT) σε ψυχικά συμπτώματα της ΧΑΠ. Τυχαιοποιήθηκαν 84 ασθενείς σε μια 

ομάδα παρέμβασης και σε μια ομάδα ελέγχου. Η πειραματική ομάδα ακολούθησε 

πρόγραμμα πνευμονικής αποκατάστασης ενώ η ομάδα ελέγχου δεν έλαβε 

παρέμβαση. Τα αποτελέσματα της θεραπείας έδειξαν σημαντική μείωση στην 

κατάθλιψη με λιγότερη μείωση στο άγχος μέσω του Ερωτηματολόγιου 

Νοσοκομειακού Άγχους και Κατάθλιψης (Hospital Anxiety and Depression Scale, 

HADS). Αναγκαία είναι η διεξαγωγή περαιτέρω ερευνών, αφού η συγκεκριμένη 

μελέτη είχε μικρό αριθμό συμμετεχόντων από το προβλεπόμενο, εξαιτίας της 

άρνησης συμμετοχής ή της ψυχολογικής δυσφορίας των ασθενών. 

Οι Seng-Beng Tan et al. (2019) μελέτησαν τη χρήση προγράμματος 

ενσυνειδητότητας (mindful) για την άμεση μείωση της δύσπνοιας σε ασθενείς με 
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ΧΑΠ, άσθμα και καρκίνο του πνεύμονα. Οι ασθενείς με ΧΑΠ ήταν συνολικά 16, με 

την ομάδα παρέμβασης να πραγματοποιεί αναπνοές, ασκήσεις για χαλάρωση 

σώματος και αντίδραση σε εξωτερικά και εσωτερικά ερεθίσματα. Τα αποτελέσματα 

της ομάδας παρέμβασης έδειξαν άμεση μείωση της δύσπνοιας σύμφωνα με την 

κλίμακα Borg. Η παρατήρηση της αναπνοής με πλήρη προσοχή για 20 λεπτά, 

προσφέρει μια επιπλέον επιλογή στις περιορισμένες μεθόδους διαχείρισης της 

δύσπνοιας. Ωστόσο, θα ήταν ωφέλιμο να πραγματοποιηθούν περαιτέρω έρευνες 

με πολλαπλές συνεδρίες μεγαλύτερης διάρκειας και συνεχείς αξιολογήσεις του 

άγχους, της διάθεσης και του καρδιακού ρυθμού των ασθενών.  

Σχετικά με το άσθμα, οι Pbert et al. (2012) εξέτασαν τις επιπτώσεις που έχει 

η εφαρμογή της τεχνικής διαλογισμού Mind-Based Stress Reduction (MBSR) στην 

αναπνευστική λειτουργία και την ποιότητα ζωής των ασθενών με άσθμα. Στη 

μελέτη συμμετείχαν 83 ασθενείς από τους οποίους οι 42 αποτέλεσαν την 

πειραματική ομάδα και οι 41 την ομάδα ελέγχου. Η κύρια αξιολόγηση των 

ασθενών πραγματοποιήθηκε με το ερωτηματολόγιο ΑQLQ και την πρωινή τιμή της 

PEFR. Δευτερευόντως, αξιολογήθηκε ο έλεγχος του άσθματος με βάσει τις Εθνικές 

Κατευθυντήριες Οδηγίες του Ινστιτούτου Καρδιάς και Αίματος καθώς και 

αξιολόγηση του στρες μέσω της Κλίμακας Αντιλαμβανόμενου Στρες (Perceived 

Stress Scale, PSS). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι σε 12 μήνες MBSR βελτιώθηκε 

η ποιότητα ζωής και μειώθηκε το άγχος αλλά δεν υπήρξε βελτίωση των 

πνευμονικών όγκων και της ικανότητας ελέγχου του άσθματος. Η μελέτη είχε ως 

περιορισμούς το μέτριο μέγεθος δείγματος της έρευνας καθώς και το υψηλό 

ποσοστό άρνησης συμμετοχής. 

 

2.5  Η τεχνική της βιοανάδρασης  

Η βιοανάδραση είναι μια τεχνική νου και σώματος στην οποία τα άτομα 

μαθαίνουν πώς να τροποποιούν τη φυσιολογία τους με σκοπό τη βελτίωση της 

σωματικής, ψυχικής, συναισθηματικής και πνευματικής τους υγείας (Frank et al. 

2010). Συγκεκριμένα, η βιοανάδραση αποτελεί μια τεχνική που παρέχει στους 

ασθενείς βιολογικές πληροφορίες σε πραγματικό χρόνο. Οι πληροφορίες αυτές 

αποτελούν επαυξημένες εξωγενείς πληροφορίες που διαφέρουν από εκείνες που 
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διατίθεται φυσικά από τους αισθητικούς υποδοχείς των ασθενών (Onate et al., 

2001). Η παρέμβαση αυτή, απαιτεί εξειδικευμένο εξοπλισμό για τη μετατροπή των 

φυσιολογικών σημάτων σε οπτικά και ακουστικά στοιχεία, καθώς και έναν 

εξειδικευμένο επαγγελματία υγείας ώστε να καθοδηγεί τη θεραπεία. 

Χρησιμοποιώντας μια οθόνη, οι ασθενείς λαμβάνουν ανατροφοδότηση που τους 

βοηθά να ελέγξουν τη φυσιολογία τους. Η βιοανάδραση περιλαμβάνει τη μέτρηση 

μιας βιοϊατρικής μεταβλητής (αρτηριακή πίεση, θερμοκρασία, μυϊκή ένταση κ.ά.) 

και την αναμετάδοσή της στον ασθενή (Frank et al., 2010).  

Οι πιο γνωστές τεχνικές θεραπείας βιοανάδρασης είναι: 

1) Η φυσιολογική ή βιομηχανική βιοανάδραση (οπτική, ακουστική, 

βηματομετρική κ.ά.) που περιλαμβάνει μετρήσεις μυϊκής κίνησης, δύναμης 

και έντασης και έχει σημαντικά αποτελέσματα σε παθήσεις του 

αναπνευστικού, καρδιαγγειακού και νευρικού συστήματος.  

2) Το ηλεκτρομυογράφημα (EMG) που παρέχει πληροφορίες και έλεγχο στα 

συναισθήματα των ασθενών.  

3) Η βιοανάδραση μεταβλητότητας καρδιακού ρυθμού ή καρδιοσυχνόμετρο 

(Heart Rate Variability, HRV) που περιλαμβάνει ασκήσεις διαφραγματικής 

αναπνοής και συγκέντρωσης και οδηγεί στη συσχέτιση μεταξύ του 

καρδιακού ρυθμού και της αναπνοής.  

4) Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (νευροανάδραση) που ελέγχει τη 

δραστηριότητα του εγκεφάλου των ασθενών σε διαφορετικές πνευματικές 

καταστάσεις.  

5) Η γαλβανική δερματική αντίδραση που χρησιμοποιεί ως μέσο ανάδρασης 

το ποσοστό της εφίδρωσης των ασθενών (Giggins et al., 2013).  

 

2.5.1 Η εφαρμογή της βιοανάδρασης στο άσθμα  

Η βιοανάδραση είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στο άσθμα διότι μεταβάλλει 

αποτελεσματικά σημαντικές παραμέτρους της λειτουργίας των αεραγωγών (Lehrer 

et al., 2012). Πολλοί ασθενείς με άσθμα προτιμούν αυτό το είδος θεραπείας σε 

σύγκριση με την τυποποιημένη φαρμακευτική αγωγή (Lehrer et al., 2012). Η 
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προτίμηση των μη φαρμακευτικών θεραπειών από τους ασθενείς συμβαίνει τόσο 

λόγω της ανησυχίας για την αποτελεσματικότητα των φαρμάκων όσο και για 

οικονομικούς λόγους που αφορούν την αγορά τους. (Langmack et al., 2001).  

Το άσθμα αποτελεί μια πάθηση η οποία επηρεάζεται αρνητικά από το 

άγχος και τις αρνητικές συναισθηματικές αντιδράσεις, οι οποίες συμβάλλουν σε 

συχνές και σοβαρές παροξύνσεις, στη συχνότητα εμφάνισης και στη σοβαρότητά 

τους (Isenberg et al., 1992; Chen et al., 2006; Wright et al., 1998). Επιπλέον, το 

στρες, το άγχος και η κατάθλιψη συχνά συνοδεύονται από υπερβολική 

υποκειμενική αντίληψη της σοβαρότητας διαφόρων συμπτωμάτων του άσθματος, 

με αποτέλεσμα ο ασθενής να καθίσταται λιγότερο ενεργός στην καθημερινότητά 

του λόγω φόβου (Bertus et al., 1995; Lipsanen et al., 2004). Η βιοανάδραση 

μπορεί να επηρεάσει άμεσα αρνητικές συναισθηματικές αντιδράσεις όπως το 

άγχος, την κατάθλιψη και το φόβο που συχνά αλληλεπιδρούν με το άσθμα καθώς 

και να ελέγξει σε πραγματικό χρόνο την αναπνευστική δραστηριότητα του 

ασθενούς (Jonas et al., 1999; Ortega et al., 2004).  

 

2.5.1.1 Η επίδραση της βιοανάδρασης στην πνευμονική λειτουργία, στη δύσπνοια, στην 

ικανότητα άσκησης και στην ψυχική κατάσταση των ασθενών με άσθμα 

Οι Sulaiman et al. (2017) μελέτησαν την επίδραση της βιοανάδρασης με 

οπτικές ενδείξεις σε ασθενείς με σοβαρό και μη ελεγχόμενο άσθμα. Ο αρχικός 

ερευνητικός σκοπός αφορούσε τη μελέτη της συμμόρφωση των ασθενών ως προς 

την ορθή χρήση της συσκευής εισπνεόμενων φαρμάκων . Στην έρευνα 

τυχαιοποιήθηκαν 218 ασθενείς, από τους οποίους οι 107 λάμβαναν συνεχή 

εντατική εκπαίδευση σχετικά με την ορθή χρήση της συσκευής εισπνοής, τη 

συμμόρφωση στη θεραπεία και τον έλεγχο του άσθματος. Η πειραματική ομάδα 

έλαβε την ίδια εκπαίδευση υποβοηθούμενα με βιοανάδραση. Η ομάδα 

βιοανάδρασης παρουσίασε στατιστικώς μεγαλύτερη συμμόρφωση ως προς τη 

χρήση της συσκευής σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, δεν υπήρξε 

σημαντική διαφορά στην κλινική εικόνα μεταξύ των δύο ομάδων. Ο κύριος 

περιορισμός της έρευνας ήταν ο σύντομος χρόνος διεξαγωγής της. 
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Παρόμοια, οι Thachil et al. (2019) διερεύνησαν την επίδραση της οπτικής 

βιοανάδρασης στη δύσπνοια και στην ικανότητα άσκησης σε ασθενείς με άσθμα. 

Δεκαπέντε ασθενείς έλαβαν ως παρέμβαση την κλασική φυσικοθεραπεία ενώ οι 

υπόλοιποι δεκαπέντε έλαβαν την κλασική φυσικοθεραπεία συνδυαστικά με την 

τεχνική της αναπνοής με μισόκλειστα χείλη υποβοηθούμενα με βιοανάδραση. Η 

ομάδα βιοανάδρασης παρουσίασε στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση τόσο προς 

τη δύσπνοια όπου χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα δύσπνοιας VAS όσο και ως προς 

την ικανότητα άσκησης μέσω της 6λεπτης χρονομετρημένης δοκιμασίας βάδισης 

(6MWDT). Στους περιορισμούς της έρευνας συμπεριλήφθηκαν το μικρό δείγμα και 

η απουσία προγράμματος επαναξιολόγησης. 

Οι Lehrer et al. (2018) εξέτασαν τη δυνατότητα αντικατάστασης της 

φαρμακευτικής αγωγής από την τεχνική της Βιοανάδρασης Μεταβλητότητας 

Καρδιακού Ρυθμού (HRV). Στη μελέτη συμμετείχαν 64 ασθενείς με άσθμα οι 

οποίοι έλαβαν τρεις μήνες HRV ή βιοανάδραση EEG συνδυαστικά με χαλαρωτική 

μουσική και χαλαρή αναπνοή (EEG+). Η έρευνα ξεκίνησε με 20 ασθενείς οι οποίοι 

έλαβαν ένα πρωτόκολλο θεραπείας και συνεχίστηκε με τους υπόλοιπους 44 

ασθενείς που έλαβαν διαφορετικό πρωτόκολλο με λιγότερο αριθμό συνεδριών. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν βελτίωση της Δοκιμασίας Πρόκλησης 

Μεθαχολίνης (MCT) και στις δύο συνθήκες θεραπείας. Καταγράφηκε μείωση του 

εκπνεόμενου μονοξείδιου του αζώτου (eNO), βελτίωση της πνευμονικής 

λειτουργίας και στις δύο ομάδες. Δευτερευόντως, αξιολογήθηκε η κλινική εικόνα 

των ασθενών χωρίς να υπάρχουν διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων. Το 

συμπέρασμα της έρευνας είναι ότι η βιοανάδραση HRV δεν πρέπει να θεωρείται 

εναλλακτική λύση στα φάρμακα ελέγχου του άσθματος. 

Οι Taghizadeh et al. (2019) διερεύνησαν την προστατευτική επίδραση της 

Βιοανάδρασης Μεταβλητότητας Καρδιακού Ρυθμού (HRV) στην κολπική 

μαρμαρυγή ασθενών με άσθμα, η οποία επιδεινώνεται λόγω άγχους. Στη μελέτη 

τυχαιοποιήθηκαν 44 υγιείς και ασθματικές γυναίκες. Η πειραματική ομάδα έλαβε 

βιοανάδραση HRV ενώ η ομάδα ελέγχου έλαβε αποκλειστικά φαρμακευτική 

αγωγή. Στη συνεδρία προστέθηκε εργαλείο εναλλαγής χρώματος-λέξης για να 

προκαλέσει άγχος στους συμμετέχοντες. Το άγχος προκάλεσε μείωση στις τιμές 



 

49 | Σ ε λ ί δ α  
 

FEV1, FVC και PEFR σε ασθματικούς ασθενείς, αλλά όχι στα υγιή άτομα. Ένα 

μεμονωμένο επεισόδιο βραχείας διάρκειας HRV είχε προστατευτική επίδραση στη 

συστολή των αεραγωγών που προκλήθηκε από το άγχος και αύξησε σημαντικά τα 

επίπεδα FEV1, FVC. 

Οι Georga et al. (2018) μελέτησαν την επίδραση της προοδευτικής 

χαλάρωσης μυών με βιοανάδραση στη διαχείριση του άγχους σε ασθματικούς 

ασθενείς. Τα είδη βιοανάδρασης που χρησιμοποιήθηκαν για τη χαλάρωση ήταν η 

Γαλβανική Αντίδραση Δέρματος (GSR), η Αναπνευστική (RSP) και η Βιοανάδραση 

Μεταβλητότητας Καρδιακού Ρυθμού (HRV). Η πειραματική ομάδα έλαβε ως 

παρέμβαση διδασκαλία τεχνικών χαλάρωσης υποβοηθούμενα με βιοανάδραση 

ενώ η ομάδα ελέγχου έλαβε μόνο την κλασική θεραπεία. Οι ασθενείς στην 

πειραματική ομάδα παρουσίασαν στατιστικώς λιγότερο άγχος, μεγαλύτερη 

βελτίωση στην ποιότητα ζωής και έλεγχο του άσθματος σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου. Στους σημαντικούς περιορισμούς της έρευνας αναφέρονται το μικρό 

δείγμα συμμετοχής και το σύντομο χρονικό διάστημα διεξαγωγής της. 

 

2.5.2 Η επίδραση της βιοανάδρασης στη ΧΑΠ 

Λίγες έρευνες μελετούν την επίδραση της βιοανάδρασης στη ΧΑΠ. 

Σύμφωνα με τις θέσεις της GOLD (2020), η αποκατάσταση στους ασθενείς με 

ΧΑΠ πρέπει να εξατομικεύεται ώστε να μεγιστοποιούνται τα προσωπικά οφέλη. Αν 

η φυσικοθεραπευτική παρέμβαση περιλαμβάνει τη βιοανάδραση ως 

συμπληρωματική μέθοδο θεραπείας, πρέπει το πρόγραμμα να εποπτεύεται από 

το φυσικοθεραπευτικό προσωπικό για την επίτευξη των λειτουργικών στόχων των 

ασθενών (GOLD 2020).  

 

2.5.2.1 Η επίδραση της βιοανάδρασης στην πνευμονική λειτουργία, τη λειτουργικότητα και 

την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ 

Οι O’Dwyer et al. (2020) μελέτησαν την επίδραση της οπτικής 

βιοανάδρασης στη διαχείριση των αναπνευστικών συμπτωμάτων. Στην μελέτη 
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συμμετείχαν 152 ασθενείς ,συγκεκριμένα: (α) 55 με ΧΑΠ, (β) 83 με άσθμα, (γ) 8 με 

συμπτώματα άσθματος και ΧΑΠ (Asthma & COPD Overlap, ACO) και (δ) 6 

ασθενείς χωρίς ακριβή διάγνωση με αναπνευστικά συμπτώματα. Όλοι οι ασθενείς 

χρησιμοποιούσαν εξασκητή αναπνοής, με την πρώτη ομάδα να λαμβάνει 

επιπλέον πληροφορίες μέσω ηλεκτρονικής συσκευής βιοανάδρασης, τη δεύτερη 

«placebo» φαρμακευτική αγωγή και την ομάδα ελέγχου να χρησιμοποιεί 

αποκλειστικά τον εξασκητή. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι στις δύο ομάδες 

παρέμβασης υπήρχε ορθότερη χρήση του εξασκητή αναπνοής, βελτίωση της 

ποιότητας ζωής και μείωση της δύσπνοιας, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

Ωστόσο, μεταξύ των δύο ομάδων παρέμβασης, η χρήση βιοανάδρασης είχε 

καλύτερα αποτελέσματα.  

Οι Kaja et al. (2020) μελέτησαν την επίδραση της συσκευής βιοανάδρασης 

«flutter» στις εκκρίσεις πτυέλων, στη δύσπνοια και στον κορεσμό του οξυγόνου 

των ασθενών με ΧΑΠ. Οι 168 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε τρεις ομάδες 

παρέμβασης με θεραπεία οπτικής και ακουστικής βιοανάδρασης, και σε μια ομάδα 

ελέγχου με θεραπεία συμβατικής συσκευής «flutter». Τα αποτελέσματα της 

έρευνας ανέφεραν ότι οι ασθενείς που έλαβαν θεραπεία βιοανάδρασης εμφάνισαν 

σημαντικότερη βελτίωση στη μείωση της δύσπνοιας, στην απομάκρυνση πτυέλων 

και στον κορεσμό του οξυγόνου. Ωστόσο, η θεραπεία οπτικής ή οπτικοακουστικής 

βιοανάδρασης ήταν αποτελεσματικότερη από την ακουστική βιοανάδραση.  

Οι Elumalai et al. (2020) εξέτασαν την επίδραση της οπτικής βιοανάδρασης 

στην υπερδιάταση των πνευμόνων, στην ποιότητα ζωής και στην ικανότητα 

άσκησης σε 104 ασθενείς με ΧΑΠ. Τόσο η πειραματική ομάδα όσο και η ομάδα 

ελέγχου έκαναν πρόγραμμα αερόβιας άσκησης, ενώ η πρώτη έλαβε ταυτόχρονα 

και οπτική βιοανάδραση. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι οι ασθενείς της 

ομάδας βιοανάδρασης είχαν στατιστικώς μεγαλύερη βελτίωση στον πόνο που 

προκαλούνταν λόγω υπερδιάτασης των πνευμόνων , στην ποιότητας ζωής, την 

ικανότητας άσκησης και των τιμών FRC%, TLC% και RV%. Ωστόσο, τα 

αποτελέσματα αυτά θα ήταν ωφέλιμο να επανεξετασθούν με συνεξέταση και 

άλλων ψυχολογικών, κοινωνικοοικονομικών και σωματικών παραγόντων. 
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Στην τυχαιοποιημένη μελέτη των Collins et al. (2019) μελετήθηκε η 

επίδραση της ακουστικής βιοανάδρασης στην πνευμονική λειτουργία, στην αντοχή 

και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ με βάση του Ερωτηματολόγιου 

Χρόνιων Αναπνευστικών Παθήσεων (Chronic Respiratory Disease Questionnaire, 

CRDQ). Οι 119 ασθενείς έλαβαν κοινό πρόγραμμα άσκησης, ενώ η ομάδα 

παρέμβασης λάμβανε επιπλέον ακουστική βιοανάδραση με στόχο την 

επανεκπαίδευση της αναπνοής. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και στις δύο ομάδες 

η πνευμονική λειτουργία των ασθενών παρέμεινε ίδια. Στην πειραματική ομάδα η 

αντοχή δεν βελτιώθηκε με τη χρήση ακουστικής βιοανάδρασης, ενώ υπήρξε μικρή 

βελτίωση στην ποιότητας ζωής των ασθενών. Σε μελλοντικές έρευνες προτείνεται 

η ταυτόχρονη χρήση οπτικής βιοανάδρασης για ακριβέστερα αποτελέσματα. 

Οι Wootton et al. (2019) διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα της 

συνεχόμενης βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης και στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών με ΧΑΠ. Συγκεκριμένα, οι 43 ασθενείς βρίσκονταν σε μη εποπτευόμενο 

πρόγραμμα συντήρησης 12 μηνών καθημερινής σωματικής δραστηριότητας, με 

την πειραματική ομάδα να λαμβάνει επιπλέον ανατροφοδότηση μέσω 

τηλεφωνικών κλήσεων και συσκευών βηματομέτρησης. Ωστόσο τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στην ικανότητα άσκησης και την 

ποιότητα ζωής μεταξύ των ομάδων που πιθανά οφείλεται στη χαμηλή ένταση της 

άσκησης, στο μικρό δείγμα συμμετεχόντων και στην έλλειψη επίβλεψης του 

προγράμματος.  

Παρόμοια, οι Kawagoshi et al. (2015) εξέτασαν την επίδραση της 

συνεχόμενης βιοανάδρασης σε ηλικιωμένους ασθενείς με ΧΑΠ στο σπίτι. Με τη 

χρήση συσκευής βηματομέτρησης, οι 15 ασθενείς της πειραματικής ομάδας 

υποβλήθηκαν σε πρόγραμμα άσκησης χαμηλής έντασης και πνευμονικής 

αποκατάστασης, ενώ οι 12 ασθενείς της ομάδας ελέγχουν έλαβαν μόνο την 

κλασική θεραπεία. Μέσω της οικιακής χρήσης βηματόμετρου υπήρξε σημαντική 

βελτίωση στην ικανότητα άσκησης μέσω της εκτέλεσης του 6MWDT, στη μυϊκή 

δύναμη των τετρακέφαλων μηριαίων μυών και την ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Ωστόσο τα αποτελέσματα αυτά ίσως να τροποποιούνταν εάν αξιολογούνταν η 

αυτοφροντίδα των ασθενών και ο αριθμός των συμμετεχόντων ήταν μεγαλύτερος. 
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Αντίστοιχα, στους Tabak et al. (2013) εξετάστηκε η επίδραση της 

συνεχόμενης βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης, στη δύσπνοια και στην 

κόπωση των ασθενών με ΧΑΠ. Συγκεκριμένα, 30 ασθενείς χωρίστηκαν σε μια 

ομάδα παρέμβασης που συμμετείχε σε πρόγραμμα βάδισης με ταυτόχρονη χρήση 

κινητού τηλεφώνου και αισθητήρα άσκησης (telerehabilitation) και σε μια ομάδα 

ελέγχου που έλαβε την κλασική θεραπεία. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της 

μελέτης, η κατάσταση της υγείας των ασθενών βελτιώθηκε στην ομάδα 

παρέμβασης ενώ η ικανότητα άσκησης (αριθμός βημάτων/ημέρα) δεν 

επηρεάστηκε δραστικά με τη χρήση βιοανάδρασης. Η μελέτη ωστόσο, προωθεί 

έναν υγιή τρόπο ζωής και προάγει την αυτοδιαχείριση των παροξύνσεων της ΧΑΠ. 

Αντιθέτως, οι Wan et al. (2017) μελέτησαν την επίδραση της βιοανάδρασης 

στην ικανότητα άσκησης και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ με τη 

χρήση βηματομετρητή και στις δύο ομάδες παρέμβασης. Ωστόσο, η μία εκ των 

δύο λάμβανε παράλληλα θεραπεία μέσω διαδικτύου που παρείχε στους ασθενείς 

σχόλια από εκπαιδευτές, συζητήσεις μέσω φόρουμ και στόχους προς επίτευξη. 

Όσοι ασθενείς δέχτηκαν επιπλέον διαδικτυακές πληροφορίες παρουσίασαν 

βελτίωση στην ικανότητα άσκησης (αριθμός βημάτων/ημέρα) ενώ δεν υπήρξαν 

μεταβολές στα δευτερεύοντα αποτελέσματα (FEV1/FVC, ποιότητα ζωής, εκτέλεση 

6λεπτης χρονομετρημένης δοκιμασίας βάδισης) μεταξύ των ομάδων.  

 

2.6 Η Τεχνική της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας  

Η Γνωσιακή Συμπεριφοριστική Θεραπεία (ΓΣΘ; Cognitive Behavioral 

Therapy, CBT) είναι μια μορφή θεραπείας ομιλίας που διερευνά τις αντιλήψεις 

ενός ατόμου για τον εαυτό του, τους άλλους και το πώς η συμπεριφορά του 

επηρεάζει τις σκέψεις και τα συναισθήματά του. Η ΓΣΘ στοχεύει στο να αλλάξει 

θετικά τον τρόπο με τον οποίο ένα άτομο σκέφτεται «γνωσία» και τον τρόπο που 

το άτομο πράττει «συμπεριφορά» (Mayo et al., 2013). Η ΓΣΘ εμπεριέχει 

ψυχολογική ανάλυση ενός συγκεκριμένου προβλήματος ή κατάστασης. Στην 

πορεία της θεραπείας διερευνώνται συγκεκριμένες σκέψεις, συναισθήματα, 

αισθήσεις και ενέργειες που σχετίζονται με το συγκεκριμένο πρόβλημα. Σκοπός 
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είναι το άτομο να αναπτύξει έναν πιο θετικό τρόπο σκέψης και να δομήσει μια πιο 

λειτουργική συμπεριφοριστική απάντηση απέναντι στη συγκεκριμένη κατάσταση ή 

πρόβλημα (Mayo et al., 2013). H ΓΣΘ αποτελείται από τέσσερα συνιστώντα μέρη: 

(α) την εκπαίδευση, (β) την απόκτηση ικανοτήτων, (γ) τη γνωσιακή – 

συμπεριφοριστική πρόβα και (δ) τη γενίκευση – συντήρηση της επιθυμητής 

αλλαγής (Williams 2003).  

Η Γνωσιακή Συμπεριφοριστική Θεραπεία μπορεί να λειτουργήσει τόσο 

ατομικά, όσο και με οικογένειες ή ομάδες. Οι περισσότερες έρευνες στη ΓΣΘ 

επικεντρώνονται σε άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας, ωστόσο 

αναδεικνύονται συνεχώς στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση της σε χρόνιες 

ασθένειες όπως το άσθμα και η ΧΑΠ. Η ΓΣΘ συνιστάται, ως προς τις χρόνιες 

παθήσεις, ως μέρος των προγραμμάτων αυτοδιαχείρισης της ασθένειας, για να 

βοηθήσουν τους ανθρώπους να αντιμετωπίσουν τις ψυχολογικές πτυχές της 

σωματικής ασθένειας (White 2001). Στο πλαίσιο των χρόνιων ασθενειών, ένα 

άτομο μπορεί να βρει ορισμένες πτυχές της ασθένειάς του ανησυχητικές ή 

δύσκολες ως προς την αντιμετώπιση. Σε ορισμένες περιπτώσεις αυτό μπορεί να 

είναι ρεαλιστικό, αλλά η έκταση της ανησυχίας, του πανικού ή της θλίψης μπορεί 

να είναι υπερβολική σε σύγκριση με την πραγματική απειλή. Συγκεκριμένα η ΓΣΘ 

ωθεί τα άτομα να συμπεριφέρονται επιφυλακτικά, με αποτέλεσμα να αποφεύγουν 

ορισμένες δραστηριότητες ακόμα και να καταναλώνουν πάρα πολλά φάρμακα. 

Αυτό με τη σειρά του οδηγεί σε φυσιολογικές απαντήσεις που παρερμηνεύονται 

για να ενισχύσουν και να διατηρήσουν τις αρνητικές συμπεριφορές και τους 

φόβους τους (Kew et al., 2016). 

 Η ΓΣΘ πρεσβεύει τη δυνατότητα βελτίωσης της σωματικής υγείας μέσω 

της επίτευξης της αλλαγής στον τρόπο σκέψης και συμπεριφοράς. Η επιθυμητή 

αλλαγή πραγματοποιείται συνδυάζοντας τη μάθηση, η οποία προσανατολίζεται σε 

εσωτερικές διεργασίες (αυτόματες σκέψεις, πυρηνικά πιστεύω, πρότυπα σκέψης, 

συναισθηματικές αντιδράσεις κ.α.) και τη μάθηση, η οποία προσανατολίζεται στη 

διάδραση με το εξωτερικό περιβάλλον (όπως η μάθηση των κοινωνικών 

προτύπων μέσω μίμησης, την κλασσική και τη συντελεστική μάθηση) (Enright 

1997).  
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2.6.1 H εφαρμογή της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας στο άσθμα  

Οι τεχνικές που εφαρμόζονται στην αντιμετώπιση των χρόνιων παθήσεων 

διαχωρίζονται σε αμιγώς γνωσιακές και συμπεριφοριστικές θεραπείες αλλά πολλές 

φορές αυτές συνδυάζονται μεταξύ τους. Σχετικά με το άσθμα, ένα σημαντικό 

στοιχείο των προγραμμάτων αυτοδιαχείρισης της νόσου μέσω ΓΣΘ είναι η 

προαγωγή ελέγχου του άσθματος, η οποία εστιάζεται στη πρόληψη και στη 

μείωση των συμπτωμάτων της νόσου μέσω μιας σειράς τεχνικών (Kotses et al., 

2010) , όπως : 

• Προοδευτική μυϊκή χαλάρωση 

• Συστηματική απευαισθητοποίηση  

• Εκπαίδευση στην αναπνοή  

• Ανατροφοδότηση 

• Εκπαίδευση στις επικοινωνιακές δεξιότητες  

Τέλος, βασικοί στόχοι κατά τη ΓΣΘ σε ασθματικούς ασθενείς αποτελούν η 

εκπαίδευση (α) στη φύση της νόσου, (β) στη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής 

(Bartal 1998) και (γ) στην ορθή χρήση των εισπνεόμενων συσκευών (Lavorini et 

al., 2007). 

Οι Yorke et al. (2016) διερεύνησαν την επίδραση της ΓΣΘ σε ασθενείς με 

σοβαρό άσθμα. Είκοσι επτά ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε πειραματική ομάδα ΓΣΘ 

και σε ομάδα ελέγχου. Για τη συλλογή δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν τo 

Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την Ποιότητα Ζωής (Asthma Quality of Life 

Questionnaire, AQLQ), το Ερωτηματολόγιο Ελέγχου του Άσθματος (Asthma 

Control Questionnaire, AC), Dyspnea-12, Νοσοκομειακή Κλίμακα Άγχους και 

Κατάθλιψης (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) και το 

Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης Ποιότητας Ζωής 5-D (EuroQual-5 EQ-5D). Η ομάδα 

ΓΣΘ παρουσίασε στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στην ποιότητα ζωής στις 

περισσότερες υποκλίμακες του AQLQ, τον έλεγχο του άσθματος, τη σοβαρότητα 

και το άγχος σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Στους σημαντικότερους 

περιορισμούς της μελέτης αναφέρονται το μικρό δείγμα ασθενών και η συμμετοχή 

αποκλειστικά ασθενών με σοβαρό άσθμα. 
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Οι Parry et al. (2012) διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα της ΓΣΘ σε 

ασθματικούς ασθενείς με άγχος. Στη μελέτη συμμετείχαν 94 ασθενείς με υψηλό 

άγχος και τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα ΓΣΘ και ομάδα ελέγχου. Τα άτομα 

αξιολογήθηκαν, αρχικά, με τη Λίστα Ελέγχου Συμπτωμάτων Άσθματος (Asthma 

Symptom Checklist, ASC) για τον εκλυόμενο από το άσθμα φόβο. Δευτερευόντως, 

με τα EQ-5D, HADS, το Προφίλ Ενοχλητικού Άσθματος (Asthma Bother Profile) 

και το Όργανο Στάσεων Υγείας Ειδικά για το άσθμα (Asthma-Specific Health 

Attitudes Measure, AMHLC). Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικώς μεγαλύτερη 

μείωση των επιπέδων άγχους στην ομάδα ΓΣΘ σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου τόσο στο τέλος της μελέτης όσο και έξι μήνες αργότερα. Τα δευτερεύοντα 

αποτελέσματα έδειξαν σημαντικότερη βελτίωση ως προς τα HADS και AMHLC 

στην πειραματική ομάδα αντίθετα με τη μεταβλητή EQ-5D που επηρεάστηκε 

παρόμοια στις δύο ομάδες. 

Με το ίδιο ερευνητικό αντικείμενο ασχολήθηκαν και οι Bonnert et al. (2020). 

Στην έρευνα συμμετείχαν 6 ασθενείς και όλοι έλαβαν ΓΣΘ. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν βελτίωση ως προς την Κλίμακα Καταστροφολογίας λόγω Άσθματος 

(Catastrophizing about Asthma Scale- CAS), τον έλεγχο του άσθματος μέσω του 

ACT και ως προς την Αντιληπτή Κλίμακα Στρες-10 (Perceived Stress Scale-10, 

PSS-10). Επιπλέον σημαντικότερες βελτιώσεις διαπιστώθηκαν για το 

ερωτηματολόγιο Φόβος για τα Συμπτώματα του Άσθματος (Fear of Asthma 

Symptoms, FAS) και το Εγχειρίδιο Ευαισθησίας Άγχους (Anxiety Sensitivity Index, 

ASI) σε όλους τους ασθενείς. Ωστόσο, το πολύ μικρό δείγμα ασθενών και το 

σύντομο διάστημα διεξαγωγής αποτελούν σημαντικοί μεθοδολογικοί περιορισμοί 

της έρευνας. 

 

2.6.2 Η εφαρμογή της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας στη ΧΑΠ 

Οι ασθενείς με ΧΑΠ, αντιμετωπίζουν καθημερινά σωματικές και 

ψυχολογικές προκλήσεις. Το ποσοστό ασθενών με συναισθηματική δυσφορία 

όπως άγχος, κατάθλιψη, κρίσεις πανικού κ.ά. κυμαίνεται από 34% έως 60% 

(Brenes et al., 2003; Yohannes et al., 2003), ενώ αντίστοιχα το ποσοστό όσων 



 

56 | Σ ε λ ί δ α  
 

πάσχουν από διαταραχές του ύπνου αγγίζει το 50% (Bellia et al., 2003). Η 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων γίνεται από επαγγελματίες ψυχολόγους, κάτι που 

πιθανώς δεν καλύπτει πλήρως την πολυπλοκότητα των συμπτωμάτων σωματικής 

και ψυχικής υγείας σε ασθενείς με ΧΑΠ (Marshall et al., 2018). Συνεπώς, 

υπάρχουν σήμερα αρκετές μελέτες που ερευνούν την αποτελεσματικότητα της 

γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στη ΧΑΠ από επαγγελματίες υγείας 

όπως φυσικοθεραπευτές. 

Οι Howard et al. (2018) μελέτησαν τη γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία 

ως μέθοδο βελτίωσης ψυχικών και σωματικών συμπτωμάτων της ΧΑΠ. Οι 

ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε μια πειραματική ομάδα με θεραπεία ΓΣΘ μέσω 

ενημερωτικών εγχειριδίων και σε μια ομάδα ελέγχου με πρόγραμμα 

αυτοφροντίδας και ψυχολογικής υποστήριξης. Όλοι οι συμμετέχοντες 

συμπλήρωναν το Ερωτηματολόγιο Νοσοκομειακού Άγχους και Κατάθλιψης 

(Hospital Anxiety and Depression scale, HADS) και το Ερωτηματολόγιο Χρόνιων 

Αναπνευστικών Παθήσεων (Chronic Respiratory Disease Questionnaire, CRQ) σε 

τακτικά χρονικά διαστήματα. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι στην ομάδα 

ελέγχου υπήρξε μείωση του άγχους, του επιπέδου κατάθλιψης και της δύσπνοιας 

των ασθενών, σε σύγκριση με την ομάδα θεραπείας ΓΣΘ.  

Αντίθετα, οι Livermore et al. (2015) μελέτησαν τη γνωσιακή 

συμπεριφοριστική θεραπεία ως τεχνική μείωσης της δύσπνοιας σε ασθενείς με 

ΧΑΠ. Συγκεκριμένα, η ομάδα παρέμβασης λάμβανε ΓΣΘ, ενώ η ο ομάδα ελέγχου 

κλασική φυσικοθεραπεία. Η αξιολόγηση της δύσπνοιας έγινε μέσω της κλίμακας 

Borg. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρξε 17% μείωση της δύσπνοιας στην 

ομάδα παρέμβασης ενώ, δεν υπήρξαν διαφορές σε μετρήσεις που αφορούσαν τον 

αριθμό κρίσεων πανικού, το επίπεδο άγχους και την πνευμονική λειτουργία. 

Οι Kapella et al. (2011) εξέτασαν την επίδραση της γνωσιακής 

συμπεριφοριστικής θεραπείας στις διαταραχές του ύπνου των ασθενών με ΧΑΠ. Η 

έρευνα είχε δύο φάσεις από τις οποίες προέκυψε μια ομάδα παρέμβασης που 

έλαβε ΓΣΘ και μια ομάδα ελέγχου που έλαβε θεραπεία σωματικής και ψυχικής 

υγείας (Wellness Education, WE). Η ΓΣΘ είχε σημαντική βελτίωση στην ποιότητα 

του ύπνου με ταυτόχρονη μείωση της αϋπνίας, της κόπωσης και της περιοδικής 
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κίνησης των άκρων. Ενώ η θεραπεία μέσω WE είχε θετικά αποτελέσματα σχετικά 

με την κατάθλιψη και το άγχος των ασθενών με ΧΑΠ. Κρίνεται απαραίτητο να 

πραγματοποιηθούν περαιτέρω έρευνες με μεγαλύτερο δείγμα, μακροπρόθεσμη 

παρακολούθηση των ασθενών και μετρήσεις πριν τις παρεμβάσεις. 

Παρόμοια αποτελέσματα είχαν οι Hynninen et al. (2010) που μελέτησαν την 

επίδραση της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στην ψυχική υγεία των 

ασθενών με ΧΑΠ. Οι 51 ασθενείς λάμβαναν τυπική θεραπεία και χωρίστηκαν σε 

δύο ομάδες, με την πειραματική ομάδα να λαμβάνει επιπλέον ΓΣΘ. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η ΓΣΘ είχε θετική επίδραση στο άγχος και την 

κατάθλιψη ενώ υπήρξε μικρή βελτίωση και στα προβλήματα ύπνου των ασθενών. 

Παρόλο, που η ΓΣΘ φάνηκε να παρέχει γρήγορη ανακούφιση των συμπτωμάτων 

της ΧΑΠ, ο μικρός αριθμός συμμετεχόντων υπήρξε βασικός περιορισμός της 

μελέτης.  

Οι Doyle et al. (2017) εξέτασαν την επίδραση της γνωσιακής 

συμπεριφοριστικής θεραπείας στις διαταραχές διάθεσης των ασθενών με ΧΑΠ. 

Ειδικότερα, οι συμμετέχοντες τυχαιοποιήθηκαν σε πειραματική ομάδα, η οποία 

λάμβανε ΓΣΘ μέσω τηλεφώνου και σε μια ομάδα ελέγχου που λάμβανε θεραπεία 

μέσω ενεργών κοινωνικών επαφών. Η ΓΣΘ είχε μακροπρόθεσμή θετική επίδραση 

στην κατάθλιψη και στην αυτό-φροντίδα των ασθενών . Ωστόσο η θεραπεία μέσω 

κοινωνικών επαφών είχε τόσο μακροπρόθεσμα όσο και βραχυπρόθεσμα θετική 

επίδραση στην κατάθλιψη, στο άγχος και μικρή επίδραση στη συμπτωματολογία 

των ασθενών με ΧΑΠ. Συμπερασματικά, η παρέμβαση των κοινωνικών επαφών 

ήταν αποτελεσματικότερη της ΓΣΘ. 

Αντίστοιχα, οι Heslop & Marshall (2018) μελέτησαν την επίδραση της 

γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στο άγχος, την κατάθλιψη και την 

ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ. Οι 279 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε μια 

πειραματική ομάδα με θεραπεία ΓΣΘ και σε μια ομάδα ελέγχου με πρόγραμμα 

αυτοφροντίδας μέσω φυλλαδίων. Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν τρεις φορές 

με τη χρήση του Νοσοκομειακού Ερωτηματολογίου Άγχους και Κατάθλιψης 

(Hospital Anxiety & Depression Scale, HADS), του Ερωτηματολόγιου Αξιολόγησης 

της ΧΑΠ (COPD Assessment Test, CAT) και του Ερωτηματολόγιου Αξιολόγησης 
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Ποιότητας Zωής 5-D (EuroQol-5). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, 

μέσω της ΓΣΘ υπήρξε στατιστικώς μεγαλύτερη μείωση της ψυχικής κατάστασης 

της ΧΑΠ σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, ενώ η ποιότητα ζωής των ασθενών 

εμφάνισε μικρή βελτίωση και στις δύο ομάδες. Ωστόσο, η μελέτη αντιμετώπισε 

περιορισμούς, όπως το υψηλό κόστος και την έλλειψη εκπαιδευμένων 

θεραπευτών. 

 

2.7 Η τεχνική της νοερής εξάσκησης 

Η νοερή εξάσκηση αποτελεί μια τεχνική νου και σώματος που μέσω νοερών 

εικόνων με διαφορετικό περιεχόμενο ανάλογα την κλινική κατάσταση του 

ασθενούς, συμβάλλει στη μείωση της αρνητικής συναισθηματικής κατάστασης 

(λ.χ. άγχος), στη βελτίωση ψυχολογικής κατάστασης (λ.χ. αυτοπεποίθηση, αυτό-

αποτελεσματικότητα) και των φυσιολογικών παραμέτρων (λ.χ., πόνος, δύναμη, 

ισορροπία, λειτουργικότητα) (Strada & Portenoy 2018). Η αποτελεσματικότητα της 

τεχνικής που βασίζεται σε αρκετές θεωρητικές προσεγγίσεις εφαρμόζεται σε 

αναπνευστικές παθήσεις. Η νοερή εξάσκηση βασίζεται στη μέθοδο των 

«καθοδηγούμενων εικόνων», οι οποίες προσφέρουν μια αίσθηση χαλάρωσης και 

μείωσης του άγχους (Nelson et al., 2013). Η τεχνική εστιάζεται σε θετικές ή 

ευχάριστες «καθοδηγούμενες εικόνες» που επιτρέπουν στον ασθενή να αποβάλει 

σωματικό και ψυχολογικό πόνο (Felix et al., 2019). Παράλληλα, βοηθούν στη 

ενεργοποίηση των αναλγητικών υποδοχέων για τη μείωση του φόβου, του στρες, 

της καρδιακής συχνότητας, της αρτηριακής πίεσης και της έντασης των ασθενών 

(Costa & Reis, 2014; Polomano et al., 2017; Salvador et al., 2008; Williams et al., 

2009). 

Για να επιτευχθεί ο στόχος της θεραπείας μέσω νοερής εξάσκησης, οι 

ασθενείς οφείλουν να είναι δεκτικοί, να μπορούν να αντιληφθούν τα μηνύματα του 

οργανισμού τους και να μπορούν οι ίδιοι να δημιουργούν σκέψεις. Μια τυπική 

συνέδρια νοερής εξάσκησης, ξεκινά με τη χαλάρωση του ασθενή μέσω διαφόρων 

τεχνικών (π.χ. διαφραγματικές αναπνοές), ώστε να επιτευχθεί συγκέντρωση. 

Έπειτα, ο θεραπευτής προτείνει στο θεραπευόμενο να κλείσει τα μάτια του και να 
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φανταστεί μια κλασικά όμορφη εικόνα (Fitzgerald & Langevin, 2014). Στη 

συγκεκριμένη φάση της διαδικασίας, ο θεραπευτής μπορεί να εντάσσει στην 

«καθοδήγησή» του θετικές προτάσεις για την ανακούφιση αναπνευστικών 

συμπτωμάτων (Foji et al., 2015; Nelson et al., 2013). Ακολουθεί ένα παράδειγμα 

τυπικής θεραπείας νοερής εξάσκησης σε αναπνευστικό ασθενή από την Catherine 

Quinn (2019): 

«Κλείστε τα μάτια σας και φανταστείτε τον εαυτό σας να χαλαρώνει σε μια όμορφη 

παραλία. Επικεντρωθείτε στην αναπνοή σας και απελευθερώστε όλη την ένταση 

του σώματός σας κατά την εκπνοή. Επικεντρωθείτε σε ένα συγκεκριμένο μέλος του 

σώματός σας που μπορεί να έχει ένταση ή πόνο. Όπως αισθάνεστε τον αέρα που 

εισέρχεται και εξέρχεται από τους πνεύμονές σας, έτσι αφήστε τον πόνο να φύγει 

με την εκπνοή σας. Αισθανθείτε τον εαυτό σας να χαλαρώνει. Ακούστε τον ήχο του 

ωκεανού και φανταστείτε τον εαυτό σας να περπατά κατά μήκος του νερού. 

Αισθανθείτε την άμμο στα πόδια σας και ακούστε τα κύματα που φτάνουν στην 

ακτή. Τώρα, επικεντρωθείτε στο μέρος που υπάρχει συσσώρευση έντασης, ίσως το 

γόνατο ή το γοφό σας. Φανταστείτε ξανά, τον εαυτό σας να περπατά κατά μήκος 

του νερού, στον ωκεανό. Νιώστε τον πόνο και την ένταση να απομακρύνονται , σαν 

να τα παίρνουν μαζί τους τα κύματα.» 

Η νοερή εξάσκηση διακρίνεται κυρίως σε δύο κατηγορίες, την οπτική και την 

κιναισθητική: 

 

• Η οπτική νοερή εξάσκηση (visual imagery) αποτελεί την οπτικοποίηση μιας 

κίνησης με στόχο την ιδανική της εκτέλεση από τον ασθενή (Mizuguchi et 

al., 2017).  

• Η κιναισθητική νοερή εξάσκηση (kinesthetic imagery) αποτελεί την 

«πνευματική» εκτέλεση μιας κίνησης με στόχο ο ασθενής να αισθανθεί στο 

σώμα του την κίνηση αυτή (Mizuguchi et al., 2017). 

 

2.7.1 Η εφαρμογή της νοερής εξάσκησης στο άσθμα και στη ΧΑΠ  

H νοερή εξάσκηση λειτουργεί ως μια τεχνική χαλάρωσης για την 

αντιμετώπιση του άγχους και της δύσπνοιας σε ασθενείς με ΧΑΠ, άσθμα ή άλλα 
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αναπνευστικά νοσήματα (Harding 1999). Αποτελεί μια μέθοδο λειτουργικής 

χαλάρωσης (Functional Relaxation, FR) που βραχυπρόθεσμα οδηγεί σε βελτίωση 

της πνευμονικής λειτουργίας των ασθενών με αναπνευστικά προβλήματα 

(Lahmann et al., 2009). 

Ειδικότερα, οι Acar et al. (2019) εξέτασαν την επίδραση της νοερής 

εξάσκησης στο άγχος, στο επίπεδο του πόνου και στο επίπεδο ικανοποίησης των 

μετεγχειρητικών ασθενών με χρόνια νοσήματα, όπως άσθμα, ΧΑΠ και υπέρταση. 

Οι ασθενείς της ομάδας παρέμβασης έλαβαν θεραπεία νοερής εξάσκησης, ενώ η 

ομάδα ελέγχου έλαβε φαρμακευτική θεραπεία και νοσηλευτική φροντίδα. Τα 

αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι το άγχος και η ένταση του πόνου ήταν 

σημαντικά υψηλότερα στην ομάδα ελέγχου, ενώ το επίπεδο ικανοποίησης και 

δευτερευόντως η ποιότητα του ύπνου ήταν χαμηλότερη στην ομάδα ελέγχου σε 

σύγκριση με την ομάδα παρέμβασης. Ωστόσο, μελλοντικά χρειάζονται 

περισσότερες κλινικές δοκιμές λόγω της ετερογένειας των επεμβάσεων ασθενών.  

Οι Lahmann et al. (2010) μελέτησαν την ανοσολογική επίδραση της νοερής 

εξάσκησης στο επίπεδο της ανοσοσφαιρίνης Ε (IgE) των ασθματικών ασθενών. Οι 

64 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε 3 πειραματικές ομάδες (λειτουργικής χαλάρωσης, 

νοερής εξάσκησης και συνδυασμός) και σε μια ομάδα ελέγχου. Οι μετρήσεις του 

επιπέδου IgE έγιναν μέσω αιμοληψίας χρησιμοποιώντας τη μέθοδο ImmunoCAP. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρξε στατιστικώς μεγαλύτερη μείωση του 

επιπέδου IgE στις πειραματικές ομάδες ενώ υπήρξε βελτίωση της τιμής FEV1 μόνο 

στην ομάδα λειτουργικής χαλάρωσης. Οι βασικοί περιορισμοί της μελέτης ήταν το 

μικρό δείγμα και η μικρή διάρκεια της θεραπείας. 

 

2.8 Η τεχνική της ύπνωσης  

 Η Εταιρεία Ψυχολογικής Ύπνωσης που είναι τμήμα της Αμερικανικής 

Ψυχολογικής Ένωσης ορίζει την ύπνωση ως: «μια κατάσταση συνείδησης που 

περιλαμβάνει εστιασμένη προσοχή, μειωμένη περιφερειακή συνειδητοποίηση και 

χαρακτηρίζεται από αυξημένη ικανότητα ανταπόκρισης σε προτάσεις». Κατά τη 

διάρκεια της ύπνωσης τα άτομα εισέρχονται σε κατάσταση οξυμένης 



 

61 | Σ ε λ ί δ α  
 

αυτεπίγνωσης, εστιασμένης προσοχής, επιλεκτικής εγρήγορσης και ενισχυμένης 

αυθυποβολής για έναν συγκεκριμένο στόχο (Satsangi et al., 2017). Ο στόχος 

αυτός μπορεί να είναι η χαλάρωση, η ανακούφιση από τον πόνο και το άγχος. Για 

την επίτευξη αυτού του στόχου, κατά τη διάρκεια της θεραπείας χρησιμοποιούνται 

προτάσεις που προάγουν αλλαγές σε επίπεδο φυσιολογίας του ασθενή (Kohen et 

al., 2011; Wester et al., 2011). 

Το άγχος και ο πόνος αποτελούν συμπτώματα με βαθιά αλληλεπίδραση 

μεταξύ ψυχικής και σωματικής δυσκολίας σε χρόνιες ασθένειες. Πολλές μελέτες 

διαπίστωσαν ότι η ύπνωση είναι αποτελεσματική στη θεραπεία οξύ ή χρόνιου 

πόνου και στη μείωση του άγχους, σε αναπηρίες ή πόνο που σχετίζεται με τον 

καρκίνο και σε σοβαρές χρόνιες ασθένειες (Brugnoli et al., 2006; Brugnoli 2014). 

Έρευνες που χρησιμοποιούν Λειτουργική Απεικόνιση Μαγνητικού Τομογράφου 

(Functional Magnetic Resonance Imaging, fMRI) και Προζιτρονική Τομογραφία 

(Positron Emission Tomography, PET) έδειξαν ότι μια ποσότητα εγκεφαλικών 

περιοχών που εμπλέκονται στην αντίληψη του πόνου (π.χ. σωματοαισθητικός 

φλοιός, πρόσθιος φλοιός του προσαγωγίου, νησίδα) επηρεάζονται σημαντικά κατά 

τη διάρκεια της ύπνωσης (Varga et al., 2014; Astin et al., 2003; Kleinbub et al., 

2015; Lazar et al., 2000; Raz 2011).  

Μια τυπική συνεδρία ύπνωσης σε ενήλικες διαρκεί περίπου 10-30 λεπτά 

(Anbar et al., 2009). Ωστόσο, η ύπνωση χρησιμοποιείται και συνδυαστικά με άλλες 

θεραπείες ψυχολογικής υποστήριξης, όπως η γνωσιακή συμπεριφοριστική 

θεραπεία, αυξάνοντας την αποτελεσματικότητα της. Οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε ΓΣΘ για αντιμετώπιση αναπνευστικών συμπτωμάτων που 

σχετίζονται με το άγχος, όπως η δύσπνοια, μπορεί να είναι σε θέση να ελέγχουν 

καλύτερα την ανησυχία τους ενώ βρίσκονται σε ύπνωση (Anbar et al., 2012).  

 

2.8.1 Η επίδραση της ύπνωσης στο άσθμα και τη ΧΑΠ  

Η ύπνωση είναι μια αποτελεσματική τεχνική για την επίτευξη της σύνδεσης 

νου και σώματος σε ασθενείς με αναπνευστικές διαταραχές όπως το άσθμα και η 
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ΧΑΠ (Anbar et al., 2009). Η ύπνωση συμβάλει στη μείωση του άγχους σε ασθενείς 

με άσθμα ή ΧΑΠ (Baron et al., 1994; Thoren et al., 2000; Anbar et al., 2003). 

Οι Mohebbi et al. (2018) μελέτησαν την επίδραση της ύπνωσης στην 

πνευμονική λειτουργία και στη σοβαρότητα του άσθματος. Η πειραματική ομάδα 

έκανε συνεδρία ύπνωσης συμπληρωματικά με τη φαρμακευτική αγωγή, ενώ η 

ομάδα έλεγχου έλαβε φαρμακευτική αγωγή και μια δεκαπεντάλεπτη ενημέρωση 

για τη διαχείριση του άσθματος. Για την αξιολόγηση των ασθενών μετρήθηκε η 

τιμή FEV1 και συμπληρώθηκε το ερωτηματολόγιο Έκθεσης Ειδικής Ομάδας 3 

(Expert Panel Report 3, EPR 3) από τις διεθνείς οδηγίες του Εθνικού 

Προγράμματος Εκπαίδευσης και Πρόληψης του Άσθματος (National Asthma 

Education and Prevention Program, NAEPP). Οι τιμές των FEV1 και EPR 3 

παρουσίασαν στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στην ομάδα ύπνωσης σε 

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

Οι Sutanto et al. (2016) διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα ενός 

«μοντέλου» θεραπείας που αποτελούταν από τυποποιημένη θεραπεία άσθματος 

και ύπνωση, σε ασθενείς με ανεξέλεγκτο ή μερικώς ελεγχόμενο ψυχογενές άσθμα. 

Στη μελέτη συμμετείχαν 60 άτομα τα όποια έλαβαν την ίδια παρέμβαση αλλά με 

διαφορετική σειρά. Η ομάδα Α έκανε πρώτα συνεδρίες ύπνωσης για 6 εβδομάδες 

και στη συνέχεια έλαβε συμβατική θεραπεία για άλλες 6 εβδομάδες. Ενώ η ομάδα 

Β έλαβε συμβατική θεραπεία και στη συνέχεια ύπνωση για τα ίδια χρονικά 

διαστήματα. Οι παράμετροι που αξιολογήθηκαν ήταν: (α) τα καθημερινά 

συμπτώματα, (β) ο περιορισμός στην άσκηση, (γ) τα νυχτερινά-πρωινά 

συμπτώματα, (δ) η ανάγκη για φάρμακα διάσωσης (ε) τιμές FEV1 και PEFR. Στα 

αποτελέσματα της έρευνας σημειώθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση για όλες τις 

παραμέτρους τόσο στην ομάδα Α όσο και στην ομάδα Β.  

Τέλος, οι Holdevici et al. (2011) μελέτησαν την αποτελεσματικότητα της 

ύπνωσης «Erikson» σε ασθενείς με ψυχοσωματικές δυσλειτουργίες. Στη μελέτη 

μεταξύ των άλλων συμμετείχαν και 32 ασθενείς με ψυχογενές άσθμα. Για τη 

συλλογή δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν τα: (α) οι Στάσεις των Ασθενών προς την 

Κλίμακα Πόνου (The Patients’ Attitudes Toward Pain Scale), (β)  το 

Ερωτηματολόγιο Πόνου McGill (McGill Pain Questionnaire) και (γ) Επισκόπηση 
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Υγείας Σύντομη μορφή 36 (Short Form-36, SF-36). Τα αποτελέσματα έδειξαν οτι η 

ύπνωση «Erikson» βοηθά στη μείωση του σωματικού πόνου.  

Σχετικά με τη ΧΑΠ υπάρχει μικρός αριθμός μελετών που ερευνά την 

επίδραση της ύπνωσης στη νόσο. Οι Anllo et al. (2020) εξέτασαν την επίδραση 

της ύπνωσης στο άγχος και τη δύσπνοια. Στη μελέτη συμμετείχαν 21 άτομα από 

τα οποία τα 10 έλαβαν ύπνωση και οι υπόλοιποι έλαβαν placebo θεραπεία 

ύπνωσης. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν με το ερωτηματολόγιο Άγχους 

Κατάστασης- Προδιάθεσης-6 (State-Trait Anxiety Inventory-6 questionnaire, STAI-

6), ως προς το άγχος και με την κλίμακα Borg ως προς τη δύσπνοια. Παράλληλα 

μετρήθηκαν ο ρυθμός αναπνοής (Respiratory Rate, RR cycle/min) και ο κορεσμός 

του αρτηριακού οξυγόνου (SpO2). Στατιστικώς μεγαλύτερη μείωση του άγχους και 

ρυθμού αναπνοής παρουσίασε ομάδα ύπνωσης σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου. Αντίθετα, καταγράφηκαν βελτιώσεις στον κορεσμό οξυγόνου και στη 

δύσπνοια παρόμοια και στις δύο ομάδες.
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

 

3.1 Στρατηγική αναζήτησης ερευνών 

Η εξαγωγή των αποτελεσμάτων έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Moher et 

al. 2010). Οι έρευνες επιλέχθηκαν μετά από αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις 

δεδομένων: PubMed, Cochrane Data Base, Scopus, MEDLINE, Google Scholar, 

Science Direct και PsychInfo. Οι λέξεις κλειδιά και οι συνδυασμοί που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι εξής: «mind body techniques», «respiratory diseases», 

«asthma», «chronic obstructive pulmonary disease», «chronic obstructive lung 

disease», «yoga», «meditation», «mindfulness», «biofeedback», «cognitive 

behavioral therapy», «guided imagery», «visual imagery», «clinical hypnosis», 

«respiratory function», «quality of life», «fatigue», «walk test», «stress disorders», 

«anxiety», «depression».  

Επιπρόσθετα, πραγματοποιήθηκε περαιτέρω διερεύνηση των 

βιβλιογραφικών αναφορών των μελετών που επιλέχθηκαν με σκοπό την 

εκτενέστερη αναζήτηση άρθρων. Σύμφωνα με τους Medical Subject Headings 

(MeSH) όρους, οι λέξεις κλειδιά ήταν: «mind-body therapies», «respiration 

disorders», «asthma», «bronchial asthma», «pulmonary disease, chronic 

obstructive», «chronic obstructive lung disease», «yoga», «meditation», 

«mindfulness», «cognitive behavioral therapy», «biofeedback, psychology», 

«imagery, psychotherapy», «hypnosis», «respiratory function tests», «quality of 

life», «fatigue», «walk test», «stress disorders, traumatic, acute», «anxiety», 

«depression». Επομένως οι τελικές λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: 

«mind-body therapies», «respiration disorders», «asthma», «bronchial asthma», 

«pulmonary disease, chronic obstructive», «chronic obstructive lung disease», 

«yoga», «meditation», «mindfulness», «biofeedback, psychology», «cognitive 

behavioral therapy», «imagery, psychotherapy», «hypnosis», «respiratory function 

tests», «quality of life», «fatigue», «walk test», «stress disorders, traumatic, 

acute», «anxiety», «depression», οι οποίες χρησιμοποιήθηκαν με ένα 

συγκεκριμένο συνδυασμό με τους λογικούς τελεστές (Πίνακας 3.1). Τέλος, 



 

65 | Σ ε λ ί δ α  
 

εξετάστηκαν οι λίστες των βιβλιογραφικών αναφορών των άρθρων που 

επιλέχθηκαν για επιπρόσθετη αναζήτηση αρθρογραφίας. Το χρονολογικό όριο 

αναζήτησης τέθηκε από το 2010 έως σήμερα. 

 

Πίνακας 3.1: Στρατηγική αναζήτησης 

Νούμερο Λέξεις κλειδιά 

1 “mind-body therapies”, “yoga”, “meditation”, 

“mindfulness”, “biofeedback, psychology”, 

“cognitive behavioral therapy”, “imagery, 

psychotherapy”, “hypnosis” 

2 “respiration disorders”, “asthma”, 

“bronchial asthma”, “pulmonary disease, chronic 

obstructive”, “chronic obstructive lung disease” 

3 “respiratory function tests”, “quality of life”, “fatigue”, 

“walk test”, “stress disorders, traumatic, acute”, 

“anxiety”, “depression” 

Τελική αναζήτηση  1 AND 2 AND 3 

 

3.2 Κριτήρια επιλογής και αποκλεισμού ερευνών  

Τα κριτήρια επιλογής για την εισαγωγή των ερευνών στην παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση είναι τα εξής:  

1. Οι έρευνες να είναι τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 

δημοσιευμένες στην αγγλική γλώσσα σε πλήρες κείμενο.  

2. Οι συμμετέχοντες των ερευνών να έχουν σαφή διάγνωση άσθματος 

ή ΧΑΠ. Η διάγνωση αυτή προκύπτει, κυρίως, κατόπιν χρήσης των 

διαγνωστικών κριτηρίων της Παγκόσμιας Πρωτοβουλίας για το 

Άσθμα (Global Initiative for Asthma, GINA) και της Παγκόσμιας 

Πρωτοβουλίας για τη ΧΑΠ (Global Initiative for COPD, GOLD), τα 

οποία είναι η τιμή FEV1 και ο λόγος FEV1/FVC.  

3. Το δείγμα των ερευνών να είναι ηλικίας 18 ετών και άνω. 
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4. Η τεχνική νου και σώματος να αποτελεί τη μοναδική θεραπευτική 

παρέμβαση στους δοκιμαζόμενους ασθενείς με άσθμα ή ΧΑΠ.  

 

Τα κριτήρια αποκλεισμού είναι:  

1. Η ταυτόχρονη εφαρμογή της τεχνικής νου και σώματος στο θεραπευτικό 

πρόγραμμα τόσο της πειραματικής ομάδας, όσο και της ομάδας ελέγχου 

2. Η παράλληλη συμμετοχή δοκιμαζόμενων με άλλα αναπνευστικά ή/και άλλα 

νοσήματα  

3. Η συμμετοχή διαγνωσμένων ασθενών με συννοσηρότητα άσθματος και 

ΧΑΠ (Asthma & COPD Overlap Syndrome) 

4. Η σύγκριση των τεχνικών νου και σώματος με άλλες παρεμβάσεις εντός 

των τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών.  

 

Οι δύο συγγραφείς ανεξάρτητα εφάρμοσαν τα κριτήρια επιλογής - 

απόρριψης και συνδύασαν τα αποτελέσματα. Δεν υπήρξαν διαφορές μεταξύ των 

δύο ατόμων κατά την άντληση και τελική επιλογή των ερευνών.  

 

 

3.3 Αξιολόγηση μεθοδολογικής ποιότητας ερευνών 

Για την καταγραφή της μεθοδολογικής ποιότητας των κλινικών δοκιμών 

στην παρούσα ανασκόπηση επιλέχθηκε η ευρέως χρησιμοποιούμενη, έγκυρη και 

αξιόπιστη Κλίμακα PEDro (Πίνακας 3.2) (Foley et al. 2006; Maher et al. 2003). 

Αποτελείται από έντεκα κριτήρια δύο επιλογών (ναι/όχι) που αξιολογούν την 

ποιότητα των πειραματικών μελετών. Το κριτήριο 1 εξετάζει την εξωτερική 

εγκυρότητα, δηλαδή τη δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων, τα κριτήρια 2-

9 εξετάζουν την εσωτερική εγκυρότητα, δηλαδή τη δομική ποιότητα της 

μεθοδολογίας της έρευνας και τέλος τα κριτήρια 10-11 εξετάζουν την ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων. Εάν η απάντηση σε κάθε κριτήριο είναι ναι, τότε βαθμολογείται με 

έναν βαθμό (εκτός του πρώτου, κατά του οποίου ο συγγραφέας της έρευνας 

περιγράφει την «πηγή άντλησης» των δοκιμαζόμενων και τα κριτήρια επιλογής του 

δείγματος (Foley et al. 2006; Maher et al. 2003). Η μέγιστη και η χαμηλότερη 

βαθμολογία της κλίμακας είναι το δέκα (εκτός του πρώτου κριτηρίου) και το μηδέν, 
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αντίστοιχα. Οι μελέτες που συγκεντρώνουν από μηδέν έως τρεις βαθμούς 

αξιολογούνται ως μελέτες «χαμηλής ποιότητας», από τέσσερις έως έξι βαθμούς 

ως «μέτριας ποιότητας» και από επτά έως δέκα βαθμούς ως «υψηλής ποιότητας». 

Η βαθμολόγηση της κάθε έρευνας πραγματοποιήθηκε ξεχωριστά από τους δύο 

συγγραφείς της παρούσας εργασίας . Δεν υπήρξαν διαφοροποιήσεις μεταξύ των 

επιμέρους ή αθροιστικών βαθμολογήσεων της κάθε έρευνας μεταξύ των δύο 

βαθμολογητών.  

 

Πίνακας 3.2: Κλίμακα PEDro για την αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας 
ερευνών (Χρηστάκου & Ζαχαριουδάκη, 2010) . 

 Κριτήρια Βαθμός 

1 Τυχαιοποιημένη κατανομή Ναι=1 
Όχι=0 

2 Τυφλή τοποθέτηση συμμετεχόντων Ναι=1 
Όχι=0 

3 Ομοιότητα αρχικών τιμών μεταβλητών Ναι=1 
Όχι=0 

4 Τυφλή μελέτη σχετικά με τους συμμετέχοντες Ναι=1 
Όχι=0 

5 Τυφλή μελέτη σχετικά με τους θεραπευτές Ναι=1 
Όχι=0 

6 Τυφλή μελέτη σχετικά με τους εκτιμητές των αποτελεσμάτων Ναι=1 
Όχι=0 

7 Μέτρηση τιμών των κύριων μεταβλητών με ποσοστό 
τουλάχιστον το 85% του αρχικού αριθμού των 

συμμετεχόντων 

Ναι=1 
Όχι=0 

8 Ανάλυση δεδομένων με βάση την προσχεδιασμένη 
παρέμβαση 

Ναι=1 
Όχι=0 

9 Σύγκριση στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ τουλάχιστον 

δύο ομάδων έρευνας, της πειραματικής ομάδας με της 

ομάδας ελέγχου 

Ναι=1 
Όχι=0 

10 Εξέταση της επίδρασης της πειραματικής παρέμβασης με 

έλεγχο μετρήσεων μεταβλητότητας (μέση τιμή, τυπική 
απόκλιση, εύρος τιμών, κλπ.) 

Ναι=1 
Όχι=0 
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3.4 Εξεταζόμενες μεταβλητές  

 Οι εξεταζόμενες μεταβλητές της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης για 

το άσθμα είναι: (α) η πνευμονική λειτουργία και (β) η ποιότητα ζωής. Οι 

εξεταζόμενες μεταβλητές για τη ΧΑΠ είναι: (α) η ικανότητα άσκησης, (β) η ποιότητα 

ζωής και (γ) τα ψυχικά συμπτώματα. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

 

4.1 Στρατηγική αναζήτησης  

Η διαδικασία επιλογής των μελετών, που εισήχθησαν στη συστηματική 

ανασκόπηση περιγράφεται στο διάγραμμα ροής (Διάγραμμα 4.1). Στην πρώτη 

φάση αναζήτησης εντοπίστηκαν συνολικά 5257 μελέτες: 2694 από την «PubMed», 

1036 από την «Cochrane Central Register of Controlled Trials», 753 από την 

«MedLine», 492 από την «Google Scholar», 194 από την «Science Direct» και 88 

από την «PsychInfo». Από αυτές, 623 απορρίφθηκαν ως διπλότυπες (duplicates). 

Οι υπόλοιπες 4684 έρευνες εξετάστηκαν βάσει τίτλου και περίληψης και 

αποκλείστηκαν 4516 επειδή δεν κρίθηκαν σχετικές με το θέμα της εργασίας. 

Επομένως, παρέμειναν 168 έρευνες. Πραγματοποιήθηκε αναλυτικός έλεγχος 

ολόκληρου του κειμένου της κάθε έρευνας για να διαπιστωθεί η πληρότητα των 

κριτηρίων εισαγωγής και αποκλεισμού. Μετά από αυτή τη διαδικασία, 53 μελέτες 

εισήχθησαν στην ανασκόπηση. Από αυτές, 9 απορρίφθηκαν λόγω του μικρού 

αριθμού των ερευνών (n<5) που μελετούσαν την επίδραση της εκάστοτε τεχνικής 

νου και σώματος στο άσθμα ή στη ΧΑΠ. Επιπλέον, 12 έρευνες απορρίφτηκαν διότι 

συμπεριλάμβαναν ομάδα ελέγχου που λάμβανε επιπλέον παρέμβαση 

(διαφορετική παρέμβαση ή/και τεχνική νου και σώματος) και 6 έρευνες ήταν 

πιλοτικές αντί για τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες. Επομένως παρέμειναν 26 

έρευνες, οι οποίες πληρούσαν όλα τα κριτήρια ένταξης και στη συνέχεια 

αξιολογήθηκαν με την κλίμακα PEDro. 
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Διάγραμμα 4.1: Στρατηγική αναζήτησης ερευνών  
 

 

 

 

6 

  

Μελέτες που εντοπίστηκαν από 

τις βάσεις δεδομένων: 

• PubMed= 2694 

• Cohrane=1036 

• Medline= 492 

• Google Scholar = 492 

• Science Direct = 194 

• PsychInfo = 88  

 

 (n=5257)  

 

 

 

 

 

 

Μελέτες που έμειναν αφού 

αφαιρέθηκαν οι διπλότυπες: 

n=4684 

Μελέτες που ελέγχθηκαν βάσει 

τίτλου και περίληψης: n= 4516 

Μελέτες που αποκλείστηκαν λόγω 

τίτλου ή περίληψης: n=4493 

Μελέτες που ελέγχθηκαν για το αν 

πληρούν τις προϋποθέσεις: n=168 

Μελέτες που περιλαμβάνονται 

στην ανασκόπηση: n=53 

Μελέτες που συζητήθηκαν ως 

προς τα αποτελέσματά τους: n=26 

Μελέτες που αποκλείστηκαν: 

• Μικρός αριθμός ερευνών 

προς την εκάστοτε τεχνική: 

n=9 

• Μη τυχαιοποιημένες: n=6 

• Ομάδα ελέγχου λάμβανε 

παρέμβαση: n=12 

 

 

Μελέτες που εξαιρέθηκαν με 

αιτιολόγηση (μελέτες πριν το 2010, 

μελέτες που δεν ήταν στην αγγλική 

γλώσσα κ.ά.): n=118 
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4.2 Μεθοδολογική ποιότητα ερευνών στο άσθμα 

 Από το σύνολο των 26 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής, οι 

11 αφορούσαν το άσθμα και μελετούσαν τις εξεταζόμενες μεταβλητές της 

πνευμονικής λειτουργίας και της ποιότητα ζωής. Οι τεχνικές νου σώματος που 

εισήχθησαν στα αποτελέσματα για το άσθμα είναι η γιόγκα και ο διαλογισμός, των 

οποίων τα αποτελέσματα συγχωνεύθηκαν λόγω των κοινών τεχνικών που 

χρησιμοποιούν στις παρεμβάσεις και λόγω κοινών εξεταζόμενων μεταβλητών που 

διερευνούν.  

 

4.2.1. Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην πνευμονική λειτουργία σε ασθενείς με 

 άσθμα 

 Από το σύνολο των 11 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης, οι 9 

μελετούσαν την εξεταζόμενη μεταβλητή της πνευμονικής λειτουργίας (Πίνακας 

4.1). Η αξιολόγηση των μελετών, συμφώνα με τη βαθμολογία των κριτηρίων της 

κλίμακας PEDro, έδειξε 8 έρευνες μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας (Mekonnen & 

Mossie 2010; Pbert et al., 2012; Bhatt & Rampallivar 2016; Sodhi et al., 2018; 

Pushpa & Sharma 2018; Bidwell et al., 2012; Singh et al., 2012; Turan et al., 

2019) και μία έρευνα χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας (Satpathy et al., 2012). 

Δεν υπήρξε κάποια έρευνα που να χαρακτηρίστηκε υψηλής μεθοδολογικής 

ποιότητας. Ο μέσος όρος βαθμολογίας των ερευνών που μελετούν την 

εξεταζόμενη μεταβλητή της πνευμονικής λειτουργίας είναι 4.6/10 (Πίνακας 4.1). 

 

Πίνακας 4.1: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για την 
πνευμονική λειτουργία 

 
 Κριτήρια Κλίμακας PEDro   

Έρευνες  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Συνολική 
βαθμολογία  

1 Mekonnen 
& Mossie 
(2010) 
 

1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 

2 Satpathy et 
al. 
(2012) 

1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3/10 
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3 Bhatt & 
Rampallivar 
(2016) 
 

1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4/10 

4 Sodhi et al. 
(2018) 
 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

5 Pushpa & 
Sharma 
(2018) 
 

1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

6 Bidwell et 
al. (2012) 
 

1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

7 Singh et al. 
(2012) 
 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

8 Turan et al. 
(2019) 
 

1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5/10 

9 Pbert et al. 
(2012)  

1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 

                                                                                    Μέσος όρος : 4.6 

   

4.2.2 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην ποιότητα ζωής σε ασθενείς με άσθμα   

 Από το σύνολο των 11 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης, οι 6 

μελετούσαν τη μεταβλητή της ποιότητας ζωής (Πίνακας 4.2). Σύμφωνα με τη 

βαθμολογία των κριτηρίων της κλίμακας PEDro, όλες οι μελέτες είναι μέτριας 

μεθοδολογικής ποιότητας (Bidwell et al., 2012; Singh et al., 2012; Pbert et al. 

2012; Sodhi et al., 2012; Agnihotri et al., 2018; Turan et al., 2019). Ο μέσος όρος 

βαθμολογίας των πέντε ερευνών είναι 4.8/10 (Πίνακας 4.2). 

 

Πίνακας 4.2: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για την 
ποιότητα ζωής 

 
 Κριτήρια Κλίμακας PEDro   

Έρευνες  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Συνολική 
βαθμολογία  

1 Bidwell et 
al. (2012) 
 

1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10 
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2 Singh et 
al. (2012) 
 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

3 Sodhi et 
al. (2012) 
 

1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

4 Agnihotri 
et al. 
(2018) 
 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

5 Turan et 
al. (2019) 
 

1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5/10 

6 Pbert et al. 
(2012)  

1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 

                                                                                                  Μέσος όρος:   4.8  

 

4.3 Περιγραφή δείγματος στις έρευνες του άσθματος 

 Το δείγμα των 11 ερευνών αποτελείτο από 921 άτομα τα οποία έπασχαν 

από άσθμα. Από αυτούς, εξαιρέθηκαν 46 από τις τελικές μετρήσεις διότι 

αποχώρησαν για ποικίλους λόγους όπως η έλλειψη ενδιαφέροντος για τη 

συνέχιση του προγράμματος άσκησης, η απόσταση από το κέντρο όπου 

πραγματοποιούνταν η έρευνα κ.α.. Η ηλικία των δοκιμαζόμενων κυμαίνεται από 18 

έως 70 έτη. Το δείγμα αποτελείται από 120 γυναίκες και 39 άνδρες. Το φύλο δεν 

αναγράφεται σε επτά έρευνες (Pbert et al., 2012; Sodhi et al., 2012; Satpathy et 

al., 2012; Bhatt & Rampallivar 2016; Sodhi et al., 2018; Singh et al., 2012; 

Agnihotri et al., 2018). 

 

4.4 Θεραπευτική παρέμβαση της γιόγκα και του διαλογισμού στο άσθμα  

 Από τις 11 μελέτες οι 10 εφάρμοσαν στην πειραματική ομάδα ασκήσεις 

αναπνοής γιόγκα, χρησιμοποιώντας διάφορες τεχνικές όπως pranayama (βαθιές 

αναπνοές), kapalabhati (αναπνοής καθαρισμού), bhastrika (γρήγορες και βαθιές 

αναπνοές), ujjayi (γοερές αναπνοές pranayama) sukhapurvaka pranayama 

(εύκολες άνετες αναπνοές) με χρόνο εφαρμογής από 10 έως 45 λεπτά στην κάθε 

συνεδρία (Mekonnen & Mossie, 2010; Satpathy et al., 2012; Sodhi et al., 2012; 

Bhatt & Rampallivar 2016; Sodhi et al., 2018; Agnihotri et al., 2018; Pushpa & 
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Sharma 2018; Bidwell et al., 2012; Singh et al., 2012; Turan et al., 2019). Έξι 

έρευνες περιλάμβαναν στο πρόγραμμα τους και στάσεις γιόγκα της τεχνικής 

asanas, με χρόνο εφαρμογής από 10 έως 40 λεπτά στην κάθε συνεδρία 

(Mekonnen & Mossie, 2010, Bidwell et al., 2012, Singh et al., 2012, Agnihotri et 

al., 2018, Sodhi et al., 2018, Turan et al., 2019). Έξι έρευνες χρησιμοποιούσαν 

στο τέλος της παρέμβασης το διαλογισμό (Sodhi et al., 2018; Agnihotri et al., 

2018; Pushpa & Sharma 2018; Bidwell et al., 2012; Singh et al., 2012; Turan et al., 

2019).Οι Pbert et al. (2012) εφάρμοσαν αποκλειστικά το διαλογισμό ως 

παρέμβαση. Η χρονική διάρκεια εφαρμογής του διαλογισμού στις έρευνες 

κυμαίνεται από 10 έως 20 λεπτά ανά συνεδρία. Στην έρευνα των Mekonnen & 

Mossie (2010) πραγματοποιούνταν στο τέλος της παρέμβασης μια δεκάλεπτη 

συζήτηση μεταξύ ασθενή και του γιόγκι για να καθοριστεί η εξέλιξη του ασθενή.  

 

4.5 Επαναξιολόγηση μεταβλητών των ερευνών στο άσθμα 

 Από τις 11 έρευνες μόνο οι Pbert et al. (2012) πραγματοποίησαν 3 φορές 

επαναξιολόγηση ύστερα από τη θεραπευτική παρέμβαση, η πρώτη έγινε στις 10 

εβδομάδες, η δεύτερη στους 6 μήνες και η τελευταία στους 12 μήνες. Οι Pbert et 

al. (2012) επαναξιολόγησαν την αναπνευστική τιμή PEFR, την ποιότητα ζωής και 

το επίπεδο άγχους των ασθενών. Οι Sodhi et al. (2012), Pushpa & Sharma 

(2018), Sodhi et al. (2018) και Agnihotri et al. (2018) πραγματοποίησαν 

ενδιάμεσες αξιολογήσεις. Οι Sodhi et al. (2012) πραγματοποίησαν ενδιάμεση 

αξιολόγηση στις 4 εβδομάδες για την ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι Sodhi et al. 

(2018) πραγματοποίησαν ενδιάμεση αξιολόγηση στις 4 εβδομάδες για την 

αναπνευστική τιμή της PEFR, τον αριθμό και τη σοβαρότητα των εξάρσεων καθώς 

και τη δοσολογία της φαρμακευτικής αγωγής. Οι Pushpa & Sharma (2018) 

πραγματοποίησαν επαναξιολόγηση στις 4 εβδομάδες και αξιολόγησαν τις 

αναπνευστικές τιμές FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEFR, FEF25-75, την αντίσταση των 

αεραγωγών (RAW) και την ειδική αγωγιμότητα αεραγωγών (sGAW). Οι Agnihotri 

et al. (2018) έκαναν ενδιάμεση αξιολόγηση στους 3 μήνες και αξιολόγησαν την 

ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι υπόλοιπες έρευνες δεν έκαναν επαναξιολόγηση 
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μετά το τέλος της θεραπευτικής παρέμβασης, δηλαδή πραγματοποίησαν μόνο δύο 

μετρήσεις, πριν και μετά το πειραματικό πρόγραμμα εφαρμογής (Mekonnen & 

Mossie, 2010, Satpathy et al., 2012, Bidwell et al., 2012, Bhatt & Rampallivar 

2016, Singh et al., 2012, Turan et al., 2019). 

 

4.6 Αποτελεσματικότητα της γιόγκα και του διαλογισμού στην πνευμονική 

λειτουργία των ασθενών με άσθμα  

 Οκτώ έρευνες έδειξαν στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στην 

αναπνευστική λειτουργία κατόπιν εφαρμογής της γιόγκα και του διαλογισμού 

(Mekonnen & Mossie, 2010; Pbert et al., 2012; Satpathy et al., 2012;  2016; Sodhi 

et al., 2018; Pushpa & Sharma 2018; Singh et al., 2012; Turan et al., 2019). Μόνο 

στη μελέτη Bidwell et al. (2012), η οποία χαρακτηρίζεται ως μέτριας μεθοδολογικής 

ποιότητας, δεν υπήρξε βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας τόσο στην 

πειραματική ομάδα όσο και στην ομάδα ελέγχου. 

 

4.7 Αποτελεσματικότητα παρέμβασης στην ποιότητα ζωής σε ασθενείς με 

άσθμα  

 Όλες οι έρευνες έδειξαν στατιστικώς μεγαλύτερη βελτίωση στην ποιότητα 

ζωής κατόπιν εφαρμογής της γιόγκα και του διαλογισμού. Όλες χαρακτηρίζονται 

ως μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας (Bidwell et al., 2012; Singh et al 2012; Sodhi 

et al., 2018; Agnihotri et al., 2018; Turan et al., 2019). 

 

4.8 Εργαλεία αξιολόγησης εξεταζόμενων μεταβλητών στο άσθμα 

4.8.1 Αξιολόγηση πνευμονικής λειτουργίας στο άσθμα 

 Η πνευμονική λειτουργία αξιολογήθηκε σε 9 έρευνες που εφαρμόστηκε η 

γιόγκα και ο διαλογισμός. Για την αξιολόγηση χρησιμοποιήθηκε σε όλες τις έρευνες 

η μέθοδος της σπιρομέτρισης (Mekonnen & Mossie, 2010; Pbert et al., 2012; 
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Satpathy et al., 2012; Bidwell et al., 2012; Bhatt & Rampallivar 2016; Sodhi et al., 

2018; Pushpa & Sharma 2018; Singh et al., 2012; Turan et al., 2019). Η 

σπιρομέτριση πραγματοποιείται με σπιρόμετρα όγκου ή σπιρόμετρα ροής και 

μετρά τις ροές στους αεραγωγούς και τους περισσότερους πνευμονικούς όγκους. 

Τα σπιρόμετρα καταγράφουν την καμπύλη ροής-χρόνου και την καμπύλη ροής-

όγκου. Οι σημαντικότερες παράμετροι που καταγράφουν είναι οι: PEFR, FEV1, 

FVC, FEV1/ FVC, IVC, SVC και FEF25-75. 

 

4.8.2 Αξιολόγηση ποιότητας ζωής στο άσθμα  

 Η ποιότητα ζωής αξιολογήθηκε σε 6 έρευνες. Σε 5 έρευνες 

χρησιμοποιήθηκε το Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την Ποιότητα Ζωής (Asthma 

Quality of Life Questionnaire, AQLQ) (Singh et al 2012; Sodhi et al., 2018; 

Agnihotri et al., 2018; Turan et al., 2019). To Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την 

Ποιότητα Ζωής έχει 32 ερωτήσεις που εξετάζουν 4 παράγοντες (συμπτώματα, 

δραστηριότητα, περιορισμοί, συναισθηματική λειτουργία και περιβαλλοντικά 

ερεθίσματα). Στους Bidwell et al. (2012) χρησιμοποιήθηκε το Αναπνευστικό 

Ερωτηματολόγιο St. George (St. George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ). Το 

ερωτηματολόγιο St. George έχει δημιουργηθεί για ασθενείς με ΧΑΠ και εξετάζει 

την επίδραση της ΧΑΠ στη συνολική υγεία, την καθημερινή ζωή και την ευεξία 

μέσω 50 ερωτήσεων.  
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Πίνακας 4.3:Περιγραφή ερευνών σχετικά με την πνευμονική λειτουργία στο άσθμα  

Α/Α Μελέτη  Δείγμα 
Συμμετεχόντων 

Παρεμβάσεις Εξεταζόμενες 
μεταβλητές  

Αξιολόγηση/ 
Επαναξιολόγηση  

Αποτελέσματα 

1. Mekonnen 
& Mossie 
(2010) 

Συνολικό 
δείγμα: n=24 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=12 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=12 

Πειραματική ομάδα: 
Ασκήσεις αναπνοής 
γιόγκα (20’), στάσεις 
της γιόγκα (20’) και 
συζήτηση (10’) για ×1/ 
ημέρα × 4 εβδομάδες 
και φαρμακευτική 
αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

 

• PEFR 

• Καρδιακός 
σφυγμός 

• Ρυθμός 
αναπνοής  

• Συριγμός 

• Εξάρσεις  
 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(4 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
PEFR αυξήθηκε σημαντικά 
στην ομάδα της γιόγκα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
 
Άλλα αποτελέσματα: 
μείωση του καρδιακού 
σφυγμού, μείωση του ρυθμού 
αναπνοής, του συριγμού και 
των καθημερινών εξάρσεων 
του άσθματος στην ομάδα 
παρέμβασης 
 
 

2. Satpathy et 
al. 
(2012) 
 
 
 
 
 
 

Συνολικό 
δείγμα: n=71 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=37 
άντρες 

 
Ομάδα 
ελέγχου: n=34 

Πειραματική ομάδα: 
Γιόγκα pranayama με 
την άσκηση αναπνοής 
bhastrika για 15’× 1/ 
ημέρα × 6 εβδομάδες 
και φαρμακευτική 
αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 

• FEV1,  

• FEV1/FVC,  

• FVC 

• Απόλυτη τιμή 
των 
ηωσινόφιλων 
(AEC) 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(6 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
Η ομάδα Pranayama 
παρουσίασε σημαντικότερη 
βελτίωση σε όλες τις 
αναπνευστικές τιμές 
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Μείωση AEC κατά 22% στην 
πειραματική ομάδα σε 
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άντρες Φαρμακευτική αγωγή 
 

αντίθεση με την ομάδα 
ελέγχου οπού μειώθηκε μόνο 
κατά 6%. 
 
 

3. Bidwell et 
al. (2012)  

Συνολικό 
δείγμα: n=20  
 
Πειραματική 
ομάδα: n=12 
γυναίκες 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=7 
γυναίκες  
 
(Αποχώρησε 1 
γυναίκα από την 
ομάδα έλεγχου) 
 
 

Πειραματική ομάδα:  
Γιόγκα για 60’ × 2/ 
εβδομάδα ×10 
εβδομάδες, 
περιλάμβανε 10’ 
ασκήσεις χαλάρωσης 
και βαθιές αναπνοές, 
40’ στάσεις asanas, 
10’ διαλογισμό 
ταυτόχρονα έκαναν 
γιόγκα στο σπίτι για 30’ 
× 1/ εβδομάδα × 10 
εβδομάδες 
 
Oμάδα ελέγχου: 
Καμία παρέμβαση  

• FEV1,  

• FEV1/FVC,  

• FVC 

• St. Grorges’s 
Respiratory 
Questionnaire  

• Καρδιακός 
σφυγμός 

• Αιμοδυναμική 
ανταπόκριση  

 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(10 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
Δεν υπήρξε διαφορά στις 
αναπνευστικές τιμές στις δύο 
ομάδες υπήρξε 
σημαντικότερη αύξηση στην 
ποιότητα ζωής στην ομάδα 
γιόγκα σε σύγκριση με την 
ομάδα ελέγχου. 
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Σημαντικότερη βελτίωση των 
αιμοδυναμικών παραγόντων 
στην πειραματική ομάδα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
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4. Singh et al. 
(2012)  

Συνολικό 
δείγμα: n= 60 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=30 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=30 
 
 
 
 

Πειραματική ομάδα:  
Γιόγκα στο σπίτι για 
40’-50’ × 1/ ημέρα × 8 
εβδομάδες με 
ασκήσεις αναπνοής 
Pranayama (30’-35’), 
στάσεις asanas (10’) 
και διαλογισμό (10’) και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

• FEV1 

• FVC 

• FEV1/FVC 

• PEFR 

• MVV 

• SVC 

• TLCO 

• AQLQ 
 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(8 εβδομάδες) 

Σημαντικότερη βελτίωση σε 
όλες τις πνευμονικές 
παραμέτρους και στην 
ποιότητα ζωής στην 
πειραματική ομάδα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
 
 

5. Pbert et al. 
(2012) 

Συνολικό 
δείγμα: n=83  
 
Πειραματική 
ομάδα: n=42 
 

Πειραματική ομάδα: 
Διαλογισμός Mind-
Based Stress 
Reduction διάρκειας 
2,5 ωρών σε 8 
εβδομάδες και 

• PEFR  

• AQLQ 

• Perceived 
Stress Scale, 
PSS 
 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση 
 
 
-Ύστερα από 10 
εβδομάδες  

Βελτίωση στην ποιότητα 
ζωής και μείωση του άγχους 
στην πειραματική ομάδα με 
την ομάδα ελέγχου ενώ η 
PEFR δεν μεταβλήθηκε 
σημαντικά σε καμία ομάδα  
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Ομάδα 
ελέγχου: n=41 

ολόημερη συνεδρια 
διαλογισμού την 6η 

εβδομάδα και 
φαρμακευτική αγωγή  

 
Ομάδα ελέγχου: 
Ενημέρωση για υγιή 
τρόπο ζωής και 
φαρμακευτική αγωγή 

 
-Ύστερα από 6 
μήνες  
 
 
-Ύστερα από   
12 μήνες 

 

6. Bhatt & 
Rampallivar 
(2016)  

Συνολικό 
δείγμα: n=80 
 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=40 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=40 

Πειραματική ομάδα: 
Ασκήσεις αναπνοής 
(Bhastrika, Kapalbhati,  
Anuloma-Viloma, 
Bhramri, Ujjayi) και 
στάσεις asanas για 
60’- 90’ × 3 μήνες και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

• FEV1 

• FVC 

• FEV1/FVC  

• Καρδιακός 
παλμός  

• Συστολική πίεση  

• Διαστολική 
πίεση  

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(3 μήνες)  

Βασικά αποτελέσματα: 
Σημαντικότερη αύξηση για 
όλες τις αναπνευστικές τιμές 
στην πειραματική ομάδα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου  
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Σημαντικότερη αύξηση της 
συστολικής και διαστολικής 
πίεσης στην πειραματική 
ομάδα αντίθετα τον καρδιακό 
παλμό ο οποίος μεταβλήθηκε 
ισότιμα και στις δύο ομάδες 
 
 

7. Sodhi et al. 
(2018) 

Συνολικό 
δείγμα: n=120 
 
 

Πειραματική ομάδα: 
Άκησεις γιόγκα, 
συμπεριλαμβανομένων 
αναπνευστικών 

• PEFR  

• Αριθμός 
εξάρσεων  

• Σοβαρότητα 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Ενδιάμεσα της 

Βασικά αποτελέσματα: 
Αύξηση της PEFR στην 
ομάδα της γιόγκα σε αντίθεση 
με την ομάδα ελέγχου όπου η 
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Πειραματική 
ομάδα: n=60 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=60 

ασκήσεων, 
suryanamaskar, 
yogasana (στάσεις 
γιόγκα), pranayama 
(αργές αναπνοές), 
dhyana (διαλογισμός) 
για 65’ × 1/ ημέρα × 8 
εβδομάδες και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

εξάρσεων  

• Δοσολογία 
φαρμακευτικής 
αγωγής  

θεραπευτικής 
παρέμβασης 
(4 εβδομάδες) 
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(8 εβδομάδες)  

μεταβλήθηκε με διάφορους 
τρόπους (ξεχωριστά για τα 
μέλη της). 
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Σημαντικότερη μείωση στο 
αριθμό και τη σοβαρότητα 
του άσθματος στην ομάδα 
της γιόγκα και μείωση στη 
δοσολογία των φαρμάκων 
αποκλειστικά στην ομάδα 
γιόγκα αντίθετα με την ομάδα 
έλεγχου όπου καταγράφηκε 
αύξηση. 
 
 

8. Pushpa & 
Sharma 
(2018) 

Συνολικό 
δείγμα: n= 60 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=30 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=30 

Πειραματική ομάδα:  
Στάσεις γιόγκα asanas 
και ασκήσεις αναπνοής 
pranayama (βαθιές 
αναπνοές), kapalabhati 
(αναπνοής 
καθαρισμού), bhastrika 
(γρήγορες και βαθιές 
αναπνοές), ujjayi 
(γοερές αναπνοές 
pranayama) 
sukhapurvaka 
pranayama (εύκολες 

• FEV1 

• FVC  

• FEV1/FVC  

• PEFR 

• FEF25-75 

• Αντίσταση των 
αεραγωγών 
(RAW) 

• Ειδική 
αγωγιμότητα 
αεραγωγών 
(sGAW) 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Ενδιάμεσα της 
θεραπευτικής 
παρέμβασης 
(4 εβδομάδες) 
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(8 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
Σημαντικότερη βελτίωση στην 
ομάδα γιόγκα για όλες τις 
αναπνευστικές τιμές σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Βελτίωση της τιμής sGAW και 
μείωση της RAW 
αποκλειστικά στην 
πειραματική ομάδα 
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άνετες αναπνοές), 
διαλογισμό και 
shavasana (τεχνικές 
χαλάρωσης) συνολικά 
για 45’× 1/ημέρα × 2 
εβδομάδες και στη 
συνέχεια γιόγκα για 
45’× 2/ημέρα × 6 
εβδομάδες από το 
σπίτι και φαρμακευτική 
αγωγή 
  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή 

 

9. Turan et al. 
(2019) 

Συνολικό 
δείγμα: n=112 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=56 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=56 

Πειραματική ομάδα: 
Γιόγκα για 60’-90’ × 2/ 
εβδομάδα × 6 
εβδομάδες με 
ασκήσεις αναπνοής σε 
όρθια θέση (15’), 
ασκήσεις αναπνοής σε 
καθιστή θέση asana 
(10’), ασκήσεις 
αναπνοής σε καθιστή 
θέση (25’) και βαθιές 
αναπνοές από ύπτια 
θέση (10’) και 
φαρμακευτική αγωγή  

• FEV1 

• FVC 

• FEV1/FVC 

• PEFR 

• AQLQ 

• ACT  

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(6 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
Στατιστικά σημαντικότερη 
αύξηση σε όλες τις 
αναπνευστικές τιμές και στην 
ποιότητα ζωής στην 
πειραματική ομάδα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου  
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Παρόμοια υπήρχε στατιστικά 
σημαντικότερη αύξηση στον 
έλεγχο του άσθματος (ACT) 
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Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή 
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Πίνακας 4.4: Περιγραφή ερευνών σχετικά με την ποιότητα ζωής στο άσθμα 

Α/Α Μελέτη  Δείγμα 
Συμμετεχόντων 

Παρεμβάσεις Εξεταζόμενες 
μεταβλητές  

Αξιολόγηση/ 
Επαναξιολόγηση  

Αποτελέσματα 

1. Bidwell et 
al. (2012)  

Συνολικό 
δείγμα: n=20  
 
Πειραματική 
ομάδα: n=12 
γυναίκες 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=7 
γυναίκες  
 
(Αποχώρησε 1 
γυναίκα από την 
ομάδα έλεγχου) 

Πειραματική ομάδα:  
Γιόγκα για 60’ × 2/ 
εβδομάδα ×10 
εβδομάδες, 
περιλάμβανε 10’ 
ασκήσεις χαλάρωσης 
και βαθιές αναπνοές, 
40’ στάσεις asanas, 
10’ διαλογισμό 
ταυτόχρονα έκαναν 
γιόγκα στο σπίτι για 30’ 
× 1/ εβδομάδα × 10 
εβδομάδες 
 
Oμάδα ελέγχου: 
Καμία παρέμβαση  

• FEV1,  

• FEV1/FVC,  

• FVC 

• St. Grorges’s 
Respiratory 
Questionnaire  

• Καρδιακός 
σφυγμός 

• Αιμοδυναμική 
ανταπόκριση  

 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(10 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
Δεν υπήρξε διαφορά στις 
αναπνευστικές τιμές στις 
δύο ομάδες υπήρξε 
σημαντικότερη αύξηση 
στην ποιότητα ζωής στην 
ομάδα γιόγκα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου. 
 
Άλλα αποτελέσματα: 
Σημαντικότερη βελτίωση 
των αιμοδυναμικών 
παραγόντων στην 
πειραματική ομάδα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
 
 

2. Singh et al. 
(2012)  

Συνολικό 
δείγμα: n= 60 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=30 

Πειραματική ομάδα:  
Γιόγκα στο σπίτι για 
40’-50’ × 1/ ημέρα × 8 
εβδομάδες με 
ασκήσεις αναπνοής 

• FEV1 

• FVC 

• FEV1/FEVC 

• PEFR 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 

Σημαντικότερη βελτίωση 
σε όλες τις πνευμονικές 
παραμέτρους και στην 
ποιότητα ζωής στην 
πειραματική ομάδα σε 
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Ομάδα 
ελέγχου: n=30 
 
 
 
 

Pranayama (30’-35’), 
στάσεις asanas (10’) 
και διαλογισμό (10’) και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

• MVV 

• SVC 

• TLCO 

• AQLQ 
 

παρέμβαση   
(8 εβδομάδες) 

σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
 
 

3. 
 
 

Sodhi et al. 
(2012) 

Συνολικό 
δείγμα: n=120  
 
Πειραματική 
ομάδα: n=60 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=60 

Πειραματική ομάδα: 
Γιόγκα με ασκήσεις 
αναπνοής γιόγκα 
pranayama (βαθιές 
αναπνοές), kapalabhati 
(αναπνοής 
καθαρισμού), bhastrika 
(γρήγορες και βαθιές 
αναπνοές), ujjayi 
(γοερές αναπνοές 
pranayama) 
sukhapurvaka 
pranayama (εύκολες 
άνετες αναπνοές), 
στάσεις asanas και 
διαλογισμό στο σπίτι 
για 45’ × 2/ ημέρα × 8 
εβδομάδες και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

• AQLQ -Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Ενδιάμεσα της 
θεραπευτικής 
παρέμβασης 
(4 εβδομάδες) 
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(8 εβδομάδες) 

Σημαντικότερη αύξηση 
στην ποιότητα ζωής στην 
ομάδα γιόγκα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου 
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4. Agnihotri et 
al. (2018) 

Συνολικό 
δείγμα: n=300 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=125 
(25 
αποχώρησαν 
κατά τη διάρκεια 
της μελέτης)  
  
Ομάδα 
ελέγχου: n=130 
(αποχώρησαν 
20 κατά τη 
διάρκεια της 
μελέτης)  

Πειραματική ομάδα: 
Γιόγκα με ασκήσεις 
αναπνοής pranayama, 
στάσεις asanas και 
διαλογισμός για 30’× 
1/μερα × 6 μήνες με 
ασκήσεις αναπνοής 
pranayama (7’) 
στάσεις asanas (13’), 
διαλογισμό (10’) και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή  

• AQLQ -Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Ενδιάμεσα της 
θεραπευτικής 
παρέμβασης 
(3 μήνες) 
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(6 μήνες) 

Σημαντικότερη και 
συντομότερη αύξηση της 
ποιότητας ζωής στην 
ομάδα γιόγκα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου. 

5. Turan et al. 
(2019) 

Συνολικό 
δείγμα: n=112 
 
Πειραματική 
ομάδα: n=56 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=56 

Πειραματική ομάδα: 
Γιόγκα για 60’-90’ × 2/ 
εβδομάδα × 6 
εβδομάδες με 
ασκήσεις αναπνοής σε 
όρθια θέση (15’), 
ασκήσεις αναπνοής σε 
καθιστή θέση asana 

• FEV1 

• FVC 

• FEV1/FVC 

• PEFR 

• AQLQ 

• ACT  

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση  
 
-Μετά τη 
θεραπευτική 
παρέμβαση   
(6 εβδομάδες) 

Βασικά αποτελέσματα: 
Στατιστικά σημαντικότερη 
αύξηση σε όλες τις 
αναπνευστικές τιμές και 
στην ποιότητα ζωής στην 
πειραματική ομάδα σε 
σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου  
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(10’), ασκήσεις 
αναπνοής σε καθιστή 
θέση (25’) και βαθιές 
αναπνοές από ύπτια 
θέση (10’) και 
φαρμακευτική αγωγή  
 
Ομάδα ελέγχου: 
Φαρμακευτική αγωγή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
Άλλα αποτελέσματα: 
Παρόμοια υπήρχε 
στατιστικά σημαντικότερη 
αύξηση στον έλεγχο του 
άσθματος (ACT) 
 
 

6. Pbert et al. 
(2012) 

Συνολικό 
δείγμα: n=83  
 
Πειραματική 
ομάδα: n=42 
 
Ομάδα 
ελέγχου: n=41 

Πειραματική ομάδα: 
Διαλογισμός Mind-
Based Stress 
Reduction διάρκειας 
2,5 ωρών σε 8 
εβδομάδες και 
ολόημερη συνεδρια 
διαλογισμού την 6η 

εβδομάδα και 

• PEFR  

• AQLQ 

• Perceived 
Stress Scale, 
PSS 
 

-Πριν τη θεραπευτική 
παρέμβαση 
 
 
-Ύστερα από 10 
εβδομάδες  
 
-Ύστερα από 6 
μήνες  

Βελτίωση στην ποιότητα 
ζωής και μείωση του 
άγχους στην πειραματική 
ομάδα σε σύγκριση με 
την ομάδα ελέγχου ενώ η 
PEFR δεν μεταβλήθηκε 
σημαντικά σε καμία 
ομάδα  
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φαρμακευτική αγωγή  
 

Ομάδα ελέγχου: 
Ενημέρωση για υγιή 
τρόπο ζωής και 
φαρμακευτική αγωγή 

 
 
-Ύστερα από   
12 μήνες 
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4.9 Μεθοδολογική ποιότητα ερευνών της ΧΑΠ 

4.9.1 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην ικανότητα άσκησης και τα ψυχικά 

συμπτώματα σε ασθενείς με ΧΑΠ 

Από το σύνολο των 5 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής 

ερευνών, οι 3 μελετούσαν τη μεταβλητή της ικανότητας άσκησης, που ελέγχεται 

κυρίως μέσω της εκτέλεσης της 6λεπτης χρονομετρημένης δοκιμασίας βάδισης 

(6MWDT). Σύμφωνα με τη βαθμολογία των κριτηρίων της κλίμακας PEDro, καμία 

μελέτη δεν χαρακτηρίστηκε ως χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας. Οι δύο 

χαρακτηρίστηκαν ως μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας (Ranjita et al., 2016; 

Yudhawati et al., 2019), ενώ η μία χαρακτηρίστηκε ως υψηλής μεθοδολογικής 

ποιότητας (Kaminsky et al., 2017). Ο μέσος όρος βαθμολογίας των τριών αυτών 

ερευνών είναι 5.3/10 (Πίνακας 4.5). 

 

Από το σύνολο των 5 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής 

ερευνών, 2 έρευνες μελετούσαν τη μεταβλητή της ψυχικής κατάστασης των 

ασθενών με ΧΑΠ. Σύμφωνα με τη βαθμολογία των κριτηρίων της Κλίμακας PEDro 

και οι δύο μελέτες χαρακτηρίστηκαν ως μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας (Chan & 

Lehto 2015; Farver-Vestergaard et al.,2016). Ο μέσος όρος βαθμολογίας των δέκα 

αυτών ερευνών είναι 5/10 (Πίνακας 4.6). 

Πίνακας 4.5: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για την 
ικανότητα άσκησης 

 

 Κριτήρια Κλίμακας PEDro   

Έρευνες  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Συνολική 
βαθμολογία  

1 Ranjita et 
al., 2016 
 

0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 5/10 

2 Yudhawati 
et al., 2019 
 

0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 4/10 

3 Kaminsky 
et al. 2017 
 

1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

                                                                                    Μέσος όρος:     5.3/10 
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4.9.2 Η επίδραση της βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης και την ποιότητα ζωής σε 

ασθενείς με ΧΑΠ  

Όλες οι έρευνες, πέντε στο σύνολο, μελετούσαν τη μεταβλητή της 

ικανότητας άσκησης, ενώ οι 4 μελετούσαν την ποιότητα ζωής των ασθενών με 

ΧΑΠ. Σύμφωνα με τη βαθμολογία των κριτηρίων της Κλίμακας PEDro, καμία 

μελέτη δεν χαρακτηρίστηκε ως χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας. Οι τέσσερις 

μελέτες χαρακτηρίστηκαν ως μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας (Elumalai et al., 

2020; Collins et al., 2019; Kawagoshi et al., 2015; Tabak et al., 2013). Μια μελέτη 

χαρακτηρίζεται ως υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας (Wootton et al., 2019). Ο 

μέσος όρος βαθμολογίας των πέντε αυτών ερευνών είναι 5,4/10 (Πίνακας 4.7). 

Πίνακας 4.6: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για τα 
ψυχικά συμπτώματα 

 

 Κριτήρια Κλίμακας PEDro   

Έρευνες  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Συνολική 
βαθμολογία  

1 Chan & 
Lehto, 2015 
 

1  1 0 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

2 Farver-
Vestergaard 
et al., 2016 

1 1 0 1 0  0 1 0 1 1 6/10 

                                                                                                 Μέσος όρος: 5/10  

Πίνακας 4.7: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για την 
ικανότητα άσκησης και ποιότητα ζωής  

 

Κριτήρια Κλίμακας PEDro 

Έρευνες 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Συνολική 
βαθμολογία 

1 Elumalai et 
al. 2020 

 

1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 6/10 

2 Collins et 
al. 2019 

 

1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5/10 
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4.9.3 Η επίδραση της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στην ψυχική κατάσταση 

ασθενείς με ΧΑΠ   

Από το σύνολο των 5 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής 

ερευνών, και οι 5 μελετούσαν τη μεταβλητή της ψυχικής κατάστασης, όπως άγχος, 

κατάθλιψη, συναισθηματικές αντιδράσεις κ.ά. Σύμφωνα με τη βαθμολογία των 

κριτηρίων της Κλίμακας PEDro, καμία μελέτη δεν χαρακτηρίστηκε ως χαμηλής 

μεθοδολογικής ποιότητας. Οι τέσσερις μελέτες χαρακτηρίστηκαν ως μέτριας 

μεθοδολογικής ποιότητας (Howard et al., 2018; Kapella et al., 2011; Livermore et 

al., 2015; Hynninen et al., 2010;). Μια μελέτη χαρακτηρίζεται ως υψηλής 

μεθοδολογικής ποιότητας (Heslop-Marshall et al., 2017). Ο μέσος όρος 

βαθμολογίας των πέντε αυτών ερευνών είναι 5.4/10 (Πίνακας 4.8).  

3 Wooton et 
al. 2019 

 

1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 7/10 

4 Kawagoshi 
et al. 2015 

1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

5 Tabak et 
al. 2013 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

                                                                                             Μέσος όρος:    5.4/10 

Πίνακας 4.8: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro για τα 
ψυχικά συμπτώματα  

 
 Κριτήρια Κλίμακας PEDro   

Έρευνες  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Συνολική 
βαθμολογία  

1 Howard et 
al. 2018 
 

1 0 1 0  0 0 1 1 1 1 6/10 

2 Kapella et 
al. 2011 
 

1 0 1 0 0  0 0 0  1 1 4/10 

3 Livermore 
et al. 2015 
 

1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

4 Hynninen 
et al. 2010 
 

1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6/10 
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4.10 Περιγραφή δείγματος σε έρευνες στη ΧΑΠ 

Το δείγμα των 15 ερευνών που εξετάστηκαν αποτελείτο από 1240 ασθενείς 

με διαγνωσμένη ΧΑΠ σύμφωνα με τις θέσεις της GOLD (βαθμοί 1 έως 4). Από το 

συνολικό δείγμα των συμμετεχόντων που είχε επιλεχθεί αρχικά, αποχώρησαν 155 

άτομα για ποικίλους λόγους όπως η έλλειψη ενδιαφέροντος για τη συνέχιση του 

προγράμματος θεραπείας, ο θάνατος, η ανικανότητα παρακολούθησης κ.ά. Η 

ηλικία των δοκιμαζόμενων κυμαίνεται από 35 έως 85 έτη, με μέση ηλικία αυτή των 

59 ετών. Το δείγμα αποτελείται από 366 γυναίκες και 874 άνδρες καθώς φύλο των 

ασθενών αναγράφεται σε όλες τις έρευνες που μελετήθηκαν.  

 

4.11 Θεραπευτική παρέμβαση στη ΧΑΠ 

Οι έρευνες εφάρμοσαν στην πειραματική ομάδα ασθενών με ΧΑΠ τις εξής 

τεχνικές νου σώματος: (α) γιόγκα και διαλογισμό, (β) βιοανάδρασης και (γ) 

γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία. Πέντε έρευνες που μελέτησαν τη εφαρμογή 

της βιοανάδρασης, περιλάμβαναν επιπρόσθετες παρεμβάσεις όπως αερόβια 

άσκηση, ασκήσεις επανεκπαίδευσης της αναπνοής, άσκηση χαμηλής έντασης κ.ά. 

(Elumalai et al., 2020; Collins et al., 2019; Wooton et al., 2019; Kawagoshi et al., 

2015; Tabak et al., 2013). Η διάρκεια του προγράμματος διαφοροποιούταν από 

έρευνα σε έρευνα και κυμαινόταν από 1 έως 12 εβδομάδες. Το πρόγραμμα 

άσκησης εφαρμόζονταν με συνηθέστερη συχνότητα των τριών ή τεσσάρων φορών 

την εβδομάδα, διάρκειας 35 – 55 λεπτών τη φορά. Στις έρευνες που μελετούν τη 

χρήση της βιοανάδρασης, η διάρκεια και η συχνότητα θεραπείας είναι μεγαλύτερες 

διότι οι ασθενείς χρησιμοποιούν τις συσκευές βιοανάδρασης ταυτόχρονα με άλλη 

θεραπευτική παρέμβαση. Για παράδειγμα, στην έρευνα των Tabak et al. (2013), οι 

ασθενείς χρησιμοποίησαν συνολικά τον αισθητήρα άσκησης μέσω τηλεφώνου για 

22 ώρες.  

5 Heslop-
Marshall et 
al. 2017  

1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 7/10 

                                                                                    Μέσος όρος:  5.4/10 
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4.12 Επαναξιολόγηση μεταβλητών στη ΧΑΠ 

 Μόνο δύο έρευνες που εφάρμοσαν τις τεχνικές της γιόγκα και του 

διαλογισμού σε ασθενείς με ΧΑΠ πραγματοποίησαν επαναξιολόγηση των 

εξεταζομένων μεταβλητών. Οι Yudhawati et al. (2019), επαναξιολόγησαν την 

επίδρασή της γιόγκα στην ικανότητα άσκησης των ασθενών 1 εβδομάδα μετά τη 

θεραπευτική παρέμβαση των 12 εβδομάδων. Οι Farver-Vestergaard et al. (2017) 

επαναξιολόγησαν τα ψυχικά συμπτώματα των ασθενών με ΧΑΠ στους 3 και στους 

6 μήνες, μετά τη θεραπευτική παρέμβαση. 

Από το σύνολο των ερευνών που μελετούσαν την επίδραση της 

βιοανάδρασης σε ασθενείς με ΧΑΠ, τρείς πραγματοποίησαν ενδιάμεσες 

αξιολογήσεις. Οι Collins et al. (2019) έκαναν ενδιάμεσες αξιολογήσεις για ποιότητα 

ζωής και την πνευμονική λειτουργία κατόπιν εφαρμογής βιοανάδρασης, στο τέλος 

του 2ου μήνα παρέμβασης και μετά το πέρας των 12 μηνών. Αντίστοιχα οι Elumalai 

et al. (2020), πραγματοποίησαν ενδιάμεσες αξιολογήσεις στις 4 και στις 8 

εβδομάδες θεραπείας. Οι Tabak et al. (2013), επαναξιολόγησαν 4 εβδομάδες μετά 

τη θεραπεία την επίδραση της ακουστικής βιοανάδρασης. 

Σχετικά με τη γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία, υπήρξε επαναξιολόγηση 

σε 4 από τις 5 συνολικά έρευνες. Συγκεκριμένα, οι Hynninen et al. (2010) 

επαναξιολόγησαν το άγχος, την κατάθλιψη, τη δύσπνοια και την ποιότητα ύπνου 

των ασθενών με ΧΑΠ 8 μήνες μετά την εφαρμογή της τεχνικής, οι Livermore et al. 

(2015), 6 μήνες μετά την παρέμβαση και οι Heslop-Marshall et al. (2017), 3 μήνες 

μετά το τέλος της θεραπείας. Ακόμα οι Howard et al. (2013), πραγματοποίησαν 2 

επαναξιολογήσεις στους 6 και 12 μήνες μετά το πέρας της θεραπείας. Τέλος, οι 

υπόλοιπες έρευνες δεν έκαναν επαναξιολόγηση μετά το τέλος της θεραπευτικής 

παρέμβασης (Ranjita et al., 2016, Kaminsky et al., 2017, Chan & Lehto 2015, 

Wootton et al., 2019, Collins et al., 2019, Kawagoshi 2015, Kapella et al., 2011). 

 

4.13 Η αποτελεσματικότητα της γιόγκα και του διαλογισμού στην ικανότητα 

άσκησης και στην ψυχική κατάσταση σε ασθενείς με ΧΑΠ 
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Από το σύνολο των ερευνών, σε τρείς υπήρξε στατιστικά σημαντική 

βελτίωση στην ικανότητα άσκησης για την ομάδα παρέμβασης κατόπιν εφαρμογής 

της γιόγκα και του διαλογισμού (Ranjita et al., 2016; Yudhawati et al., 2019; 

Kaminsky et al., 2017). Στις έρευνες των Ranjita et al. (2016) και Kaminsky et al. 

(2017), υπήρξε μεγαλύτερη βελτίωση στην ποιότητα ζωής και σε τιμές 

πνευμονικής λειτουργίας (FEV1, SpO2). Σε δύο έρευνες υπήρξε σημαντική 

βελτίωση της συναισθηματικής κατάστασης των ασθενών με μείωση της 

κατάθλιψης και μετέπειτα τους άγχους (Chan & Lehto 2015, Farver-Vestergaard et 

al., 2017).  

 

4.14  H αποτελεσματικότητα της βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης και την 

ποιότητα ζωής σε ασθενείς με ΧΑΠ 

Στις τρεις από τις πέντε έρευνες που μελετήθηκαν, υπήρξε βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΑΠ (Elumalai et al., 2020; Collins et al., 2019; 

Kawagoshi et al., 2015). Αντίθετα στους Wootton et al. (2019), που μελετήθηκε η 

ποιότητα ζωής, δεν υπήρξε σημαντική διαφορά στα αποτελέσματα μεταξύ των 

ομάδων παρέμβασης και ελέγχου. Οι Elumalai et al. (2020) και Kawagoshi et al. 

(2015) παρουσίασαν βελτίωση στην ικανότητα άσκησης ενώ αντίθετα στους 

Collins et al. (2019) και Wootton et al. (2019) δεν υπήρξε σημαντική βελτίωση των 

μεταβλητών αυτών.  

 

4.15 Η αποτελεσματικότητα της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στην 

ψυχική κατάσταση σε ασθενείς με ΧΑΠ  

Τέσσερις έρευνες έδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση της ψυχικής 

κατάστασης, συγκεκριμένα παρατηρήθηκε μείωση του άγχους, της κατάθλιψης και 

της αϋπνίας (Howard et al., 2018; Kapella et al., 2011; Hynninen et al., 2010; 

Heslop-Marshall et al., 2017), ενώ μια έρευνα δεν κατέδειξε μεταβολή στην ψυχική 

υγεία των ασθενών (Livermore et al., 2015). 
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4.16 Εργαλεία αξιολόγησης εξαρτημένων μεταβλητών στη ΧΑΠ 

4.16.1 Αξιολόγηση ικανότητας άσκησης και την ποιότητας ζωή στη ΧΑΠ  

Οι παραπάνω εξαρτημένες μεταβλητές αξιολογήθηκαν με ποικίλα εργαλεία 

κατά τη διεξαγωγή των 15 ερευνών που μελέτησαν την επίδραση των τεχνικών 

νου και σώματος σε ασθενείς με ΧΑΠ. Αρχικά, η ικανότητα άσκησης και η αντοχή 

αξιολογήθηκαν σε οκτώ έρευνες με την 6λεπτη χρονομετρημένης δοκιμασία 

βάδισης (6-minute-walk-distance test, 6MWDT) (Kaminsky et al., 2017; Ranjita et 

al., 2016; Yudhawati et al., 2019; Elumalai et al., 2020; Collins et al., 2019; 

Wooton et al., 2019; Kawagoshi et al., 2015; Tabak et al., 2013). H ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ΧΑΠ αξιολογήθηκε σε έξι έρευνες με τη χρήση του 

Ερωτηματολόγιου Χρόνιων Αναπνευστικών Παθήσεων (Chronic Respiratory 

Disease Questionnaire, CRDQ) και του Αναπνευστικού Ερωτηματολόγιου Saint 

George (Saint George Respiratory Questionnaire, SGRQ) (Yudhawati et al., 2019; 

Elumalai et al., 2020; Collins et al., 2019; Wooton et al., 2019; Kawagoshi et al., 

2015; Heslop-Marshall et al., 2017). Σχετικά με την πνευμονική λειτουργία και τη 

δύσπνοια των ασθενών με ΧΑΠ, χρησιμοποιήθηκαν τα εργαλεία της 

σπιρομέτρησης και η κλίμακα αξιολόγησης Borg (Borg Scale), αντίστοιχα, σε οκτώ 

έρευνες (Kaminsky et al., 2017; Ranjita et al., 2016; Yudhawati et al., 2019; Chan 

& Lehto 2015; Elumalai et al., 2020; Collins et al., 2019; Howard et al., 2018; 

Livermore et al., 2015).  

 

4.16.2 Αξιολόγηση της ψυχικής κατάστασης των ασθενών με ΧΑΠ  

Για τα ψυχικά συμπτώματα των ασθενών με ΧΑΠ, χρησιμοποιήθηκαν σε 

επτά έρευνες τα εργαλεία (α) Ερωτηματολόγιο Νοσοκομειακού Άγχους και 

Κατάθλιψης (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) και (β) 

Ερωτηματολόγιο Ευαισθησίας στο Άγχος (Anxiety Sensitivity Index - 3, ASI-3) 

(Chan & Lehto 2015; Farver-Vestergaard et al. 2017; Howard et al. 2018; 

Livermore et al. 2015; Kapella et al. 2011; Hynninen et al. 2010; Heslop-Marshall 

et al. 2017). Επίσης, στις 5 έρευνες που μελέτησαν την επίδραση της 

βιοανάδρασης, χρησιμοποιήθηκαν εργαλεία όπως συσκευές «flutter», 
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βηματομετρητές, έξυπνα κινητά τηλέφωνα και αισθητήρες βάδισης (Elumalai et al. 

2020; Collins et al. 2019; Kawagoshi et al. 2015; Wooton et al. 2019; Kawagoshi 

et al. 2015) (Εικόνα 4.10.1).  

4.16.3 Αξιολόγηση των ψυχικών συμπτώματων των ασθενών με ΧΑΠ  

Τέλος, στις 5 έρευνες που μελέτησαν την αποτελεσματικότητα της 

γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας στην ψυχική κατάσταση των ασθενών με 

ΧΑΠ χρησιμοποιήθηκαν φυλλάδια αξιολόγησης εμπειριών, τηλεφωνικές κλήσεις 

και εργαλεία λεκτικής επικοινωνίας μέσω ενεργών κοινωνικών επαφών (Howard et 

al. 2018; Kapella et al. 2011; Hynninen et al. 2010; Heslop-Marshall et al. 2017; 

Livermore et al. 2015). 
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Πίνακας 4.9: Εξέταση ερευνών σχετικά με τη ΧΑΠ 

Α/Α Μελέτη  Δείγμα 

Συμμετεχόντων 

Παρεμβάσεις  Εξεταζόμενες μεταβλητές  Αξιολόγηση / 

Επαναξιολόγηση 

Αποτελέσματα  

1. Kaminsky et 

al. (2017)  

Συνολικό 

δείγμα: n=54 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=21 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=22 

 

(Αποχώρησαν 

συνολικά από 

την έρευνα 11 

άτομα).  

Πειραματική 

ομάδα:: 

ασκήσεις 

Pranayama και 

Dirgha για 60’ x 1 

φορά / εβδομάδα 

x 12 εβδομάδες  

 

Ομάδα ελέγχου: 

Κλασική 

φυσικοθεραπεία 

 

• Ικανότητα άσκησης 
(6MWDT)  

• IC 

• RV/TLC 

• Οξειδωτικό στρες 

• Δείκτης R5 

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση    

 

Follow-up: 1 εβδομάδα μετά 

για 12 εβδομάδες  

 

 

Σημαντική 

βελτίωση στην 

ικανότητα 

άσκησης και 

μικρές 

βελτιώσεις στις 

υπόλοιπες 

παραμέτρους 

όσον αφορά την 

ομάδα 

παρέμβασης  

2. Ranjita et 

al. (2016) 

Συνολικό 

δείγμα: n=81 

 

Πειραματική 

Πειραματική 

ομάδα: ασκήσεις 

Γιόγκα 

Pranayama, 

asanas, 

διαλογισμό κ.ά. 

• Ικανότητα άσκησης 
(6MWDT)  

• SpO2 % 

• Δύσπνοια 

• Κόπωση  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

Βελτίωση της 

ικανότητας 

άσκησης και του 

κορεσμού 

οξυγόνου, 

μείωση της 
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ομάδα: n=36 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=36 

 

(Αποχώρησαν 5 

άτομα από την 

πειραματική 

ομάδα και 4 από 

την ομάδα 

ελέγχου).  

για 90’ x 6 φορές 

/ εβδομάδα x 12 

εβδομάδες  

 

Ομάδα ελέγχου: 

Κλασική 

φυσικοθεραπεία 

 

παρέμβαση     

 

 

δύσπνοιας και 

της κόπωσης 

στην πειραματική 

ομάδα 

3. Yudhawati 

et al. (2019) 

Συνολικό 

δείγμα: n=30 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=15 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=15 

Πειραματική 

ομάδα: ασκήσεις 

Γιόγκα για 60’ x 2 

φορές / 

εβδομάδα x 12 

εβδομάδες.  

 

Ομάδα ελέγχου: 

Κλασική 

φυσικοθεραπεία 

 

• Ικανότητα άσκησης 
(6MWDT) 

• Ποιότητα ζωής 

• FEV1  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

 

 

 

Στατιστικά 

σημαντική 

βελτίωση της 

ικανότητας 

άσκησης, της 

ποιότητας ζωής 

και της τιμής 

FEV1 στην 

πειραματική 

ομάδα 
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4. Chan & 

Lehto (2015)  

 

Συνολικό 

δείγμα: n=41 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=22 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=19 

Πειραματική 

ομάδα:: MBSR 

με ασκήσεις 

χαλάρωσης τους 

σώματος, 

ασκήσεις 

αναπνοής 

Qigong, Ujaii και 

«περπάτημα 

λαβύρινθου» για 

60’ x 1 φορά / 

εβδομάδα x 8 

εβδομάδες 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Κλασική 

φυσικοθεραπεία 

 

• Συναισθηματική κατάσταση 

• Αναπνευστική λειτουργία 

• FEV1 

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση 

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σημαντική 

βελτίωση στη 

συναισθηματική 

κατάσταση και 

αναπνευστική 

λειτουργία όσον 

αφορά την 

ομάδα 

παρέμβασης. 

Καμιά διαφορά 

στην τιμή FEV1 

μεταξύ των 

ομάδων 

5. Farver-

Vestergaard 

et al. (2017) 

Συνολικό 

δείγμα: n=161 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=39 

Πειραματική 

ομάδα: 

διαλογιστική 

γνωσιακή 

θεραπεία για 105’ 

x 1 φορά / 

εβδομάδα x 8 

• Κατάθλιψη 

• Άγχος 
  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

Σημαντική 

μείωση της 

κατάθλιψης και 

λιγότερο στο 

άγχος στην 

ομάδα 

παρέμβασης, 
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Ομάδα 

ελέγχου: n=45 

 

(Αποχώρησαν 

συνολικά από 

την έρευνα 77 

άτομα). 

 

εβδομάδες  

Ομάδα ελέγχου: 

τυπικό 

πρόγραμμα 

πνευμονικής 

αποκατάστασης  

 

Follow up: 3 μήνες μετά και 

6 μήνες μετά (διπλή 

επαναξιολόγηση) 

 

 

μέσω του 

ερωτηματολόγιου 

HADS 

6. Elumalai et 

al. (2020) 

 

Συνολικό 

δείγμα: n=104 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=52 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=52 

Πειραματική 

ομάδα: αερόβια 

άσκηση και 

χρήση οπτικής 

βιοανάδρασης για 

150’ x 3-4 φορές / 

εβδομάδα x 6 

εβδομάδες 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Αερόβια άσκηση 

• Υπερδιάταση των 
πνευμόνων 

• Ποιότητα ζωής  

• Ικανότητα άσκησης 

• Πνευμονική λειτουργία  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Ενδιάμεσα στη 

θεραπευτική παρέμβαση (4 

και 8 εβδομάδες)  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

 

Σημαντική 

βελτίωση στην 

ανακούφιση του 

πόνου μέσω της 

υπερδιάτασης 

των πνευμόνων, 

στην ποιότητα 

ζωής, στην 

ικανότητα 

άσκησης 

(6MWDT) και 

αύξηση στις τιμές 

FRC%, TLC% 

και RV%, σχετικά 

με την ομάδα 
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παρέμβασης 

 

7. Collins et al. 

(2019)  

 

Συνολικό 

δείγμα: n=119 

Πειραματική 

ομάδα: n=58 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=61 

 

Πειραματική 

ομάδα: θεραπεία 

άσκησης με 

ταυτόχρονη 

επανεκπαίδευση 

αναπνοής μέσω 

χρήσης 

ακουστικής 

βιοανάδρασης για 

25’-45’ x 3 φορές 

/ εβδομάδα x 12 

εβδομάδες  

 

Ομάδα ελέγχου: 

Θεραπεία 

άσκησης 

• Πνευμονική λειτουργία 

• Αντοχή 

• Ποιότητα ζωής 

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση 

 

- Ενδιάμεσα στη 

θεραπευτική παρέμβαση 

(στο τέλος του 2ου μήνα) 

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

 

Καμία μεταβολή 

στην πνευμονική 

λειτουργία των 

ασθενών και των 

δύο ομάδων. 

Μικρή βελτίωση 

στην ποιότητα 

ζωής των 

ασθενών της 

πειραματικής 

ομάδας. Αντίθετα 

στην αντοχή δεν 

υπήρξε βελτίωση 

 

8. Wootton et 

al. (2019)  

Συνολικό 

δείγμα: n=86 

Πειραματική 

ομάδα: n=42 

 

Πειραματική 

ομάδα: 

Πρόγραμμα 

συντήρησης με 

επιπλέον 

ανατροφοδότηση 

μέσω 

• Ποιότητα ζωής 

• Ικανότητα άσκησης 
(6MWDT) 

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

Καμία σημαντική 

διαφορά στα 

αποτελέσματα 

μεταξύ των 

ομάδων 

παρέμβασης και 
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Ομάδα 

ελέγχου: n=44 

τηλεφωνικών 

κλήσεων και 

συσκευών 

βηματομέτρησης 

για 3 φορές / 

εβδομάδα x 12 

μήνες 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Πρόγραμμα 

συντήρησης 

σωματικής 

δραστηριότητας 

 

 

 

ελέγχου 

9. Kawagoshi 

et al. (2015) 

Συνολικό 

δείγμα: n=39 

Πειραματική 

ομάδα: n=15 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=12 

 

(Αποχώρησαν 

συνολικά από 

Πειραματική 

ομάδα: 

Πρόγραμμα 

άσκησης 

χαμηλής έντασης 

και πνευμονικής 

αποκατάστασης 

με ταυτόχρονη 

χρήση 

βηματομετρητή 

(συνεχόμενης 

βιοανάδρασης) 

καθημερινά (~15’) 

• Ποιότητα ζωής 

• Ικανότητα άσκησης 
(6MWDT) 

• Δύναμη τετρακέφαλων 
μηριαίων μυών  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

 

 

Σημαντική 

βελτίωση στην 

ποιότητα ζωής, 

ικανότητα 

άσκησης και στη 

δύναμη των 

τετρακέφαλων 

μυών στην 

πειραματική 

ομάδα, σε 

σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου  
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την έρευνα 12 

άτομα).  

για 239 +-25 

μέρες ανά έτος.  

 

Ομάδα ελέγχου: 

Τυπική θεραπεία 

10. Tabak et al. 

(2013)  

Συνολικό 

δείγμα: n=30 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=16 

 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=14 

 

 

Πειραματική 

ομάδα: Άσκηση 

βάδισης με 

ταυτόχρονη 

χρήση κινητού 

τηλεφώνου και 

αισθητήρα 

άσκησης 

(telerehabilitation) 

για 22h 

(συνολικά) x 4 

φορές / 

εβδομάδα x 4 

εβδομάδες 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Τυπική θεραπεία 

• Ικανότητα άσκησης (αριθμός 
βημάτων/ημέρα) 

• Κόπωση 

• Δύσπνοια 

• Κατάσταση υγείας 
(συμπτωματολογία ΧΑΠ)  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

-Follow-up: 4 εβδομάδες 

μετά  

 

 

Η κατάσταση της 

υγείας των 

ασθενών 

βελτιώθηκε στην 

ομάδα 

παρέμβασης 

(μείωση 

δύσπνοιας και 

κόπωσης) ενώ η 

ικανότητα 

άσκησης δεν 

επηρεάστηκε 

δραστικά με τη 

χρήση 

βιοανάδρασης  

11. Howard et Συνολικό Πειραματική 

ομάδα: Ασκήσεις 

• Άγχος 

• Κατάθλιψη 

-Πριν τη θεραπευτική Μείωση της 

ψυχικής 
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al. (2018)  δείγμα: n=222 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=110 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=112 

θεραπεία ΓΣΘ 

μέσω εγχειριδίων 

για 60’ x 7 φορές 

/ εβδομάδα x 5 

εβδομάδες 

  

Ομάδα ελέγχου: 

Θεραπεία 

αυτοφροντίδας 

και ψυχολογικής 

υποστήριξης 

 

• Δύσπνοια  παρέμβαση  

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

-Follow-up: 6 και 12 μήνες 

μετά (διπλή 

επαναξιολόγηση) 

 

κατάστασης και 

της δύσπνοιας 

στους ασθενείς 

της ομάδας 

ελέγχου, σε 

σύγκριση με την 

πειραματική 

ομάδα  

12. Kapella et 

al. (2011) 

Συνολικό 

δείγμα: n=90 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=14 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=9 

 

(Αποχώρησαν 

Πειραματική 

ομάδα: 

Θεραπεία ΓΣΘ 

για 1 φορά / 

εβδομάδα x 6 

εβδομάδες 

  

Ομάδα ελέγχου: 

Θεραπεία 

σωματικής και 

ψυχικής υγείας 

(wellness 

• Αϋπνία 

• Κόπωση 

• Περιοδική κίνηση άκρων 
κατά τη διάρκεια του ύπνου 

• Ποιότητα υπνου 

• Κατάθλιψη 

• Άγχος  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

 

 

Η ΓΣΘ συνέβαλε 

στη βελτίωση της 

ποιότητας του 

ύπνου με 

ταυτόχρονη 

μείωση της 

αϋπνίας, της 

κόπωσης και της 

περιοδικής 

κίνησης των 

άκρων, ενώ η 

WE είχε θετικά 

αποτελέσματα 
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συνολικά 67 

άτομα από την 

έρευνα) 

education, WE)  

 

στο άγχος και 

την κατάθλιψη  

13. Livermore 

et al. (2015) 

Συνολικό 

δείγμα: n=43 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=18 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=13 

Πειραματική 

ομάδα: 

Θεραπεία ΓΣΘ 

για 60’ x 2 φορές 

/ εβδομάδα x 8 

εβδομάδες 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Κλασική 

φυσικοθεραπεία 

 

• Δύσπνοια 

• Κρίσεις πανικού 

• Άγχος 

• Πνευμονική λειτουργία  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

-Follow-up: 6 μήνες μετά  

 

 

 

Στατιστικά 

σημαντική 

μείωση της 

δύσπνοιας στην 

πειραματική 

ομάδα, ενώ δεν 

υπήρξαν 

μεταβολές στις 

υπόλοιπες 

μετρήσεις 

14. Hynninen et 

al. (2010) 

Συνολικό 

δείγμα: n=51 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=25 

 

 

Πειραματική 

ομάδα: 

Θεραπεία ΓΣΘ 

για 60’ x 2 φορές 

/ εβδομάδα x 7 

εβδομάδες. 

  

Ομάδα ελέγχου: 

• Άγχος 

• Κατάθλιψη 

• Ποιότητα ύπνου  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

-Follow-up: 8 μήνες μετά  

Σημαντική 

βελτίωση της 

ψυχικής 

κατάστασης και 

μικρότερη 

βελτίωση της 

ποιότητας του 

ύπνου στην 

πειραματική 
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Ομάδα 

ελέγχου: n=26 

 

 

Τυπική θεραπεία  

 

 ομάδα, σε 

σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου  

15. Heslop-

Marshall et 

al. (2017) 

Συνολικό 

δείγμα: n=1239 

 

Πειραματική 

ομάδα: n=139 

 

Ομάδα 

ελέγχου: n=140 

 

(Αποχώρησαν 

συνολικά 960 

άτομα).  

Πειραματική 

ομάδα: 

Θεραπεία ΓΣΘ 

για 90’ x 6 φορές 

/ εβδομάδα x 12 

εβδομάδες 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Θεραπεία 

αυτοφροντίδας 

μέσω φυλλαδίων  

 

 

• Άγχος 

• Κατάθλιψη 

• Ποιότητα ζωής  

-Πριν τη θεραπευτική 

παρέμβαση  

 

-Μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση     

 

-Follow-up: 3 μήνες μετά  

 

Στην ομάδα 

παρέμβασης, η 

ΓΣΘ είχε 

σημαντική 

μείωση της 

ψυχικής 

κατάστασης της 

ΧΑΠ, ενώ 

υπήρξε βελτίωση 

της ποιότητας 

ζωής και στις 

δύο ομάδες 
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5.ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

5.1 Μεθοδολογική ποιότητα ερευνών στο άσθμα 

5.1.1 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην πνευμονική λειτουργία των 

ασθενών με άσθμα 

 Όλες οι έρευνες που εξέτασαν την επίδραση της γιόγκα και του 

διαλογισμού στην πνευμονική λειτουργία των ασθματικών ασθενών 

πληρούσαν τα κάτωθι τρία κριτήρια της κλίμακας PEDro: (α) τυχαιοποιημένη 

κατανομή των συμμετεχόντων στις ομάδες, (β) σύγκριση στατιστικών 

αποτελεσμάτων σχετικά με τη μεταβλητή της πνευμονικής λειτουργίας μεταξύ 

τουλάχιστον δύο ομάδων έρευνας, της πειραματικής ομάδας με της ομάδας 

ελέγχου και (γ) εξέταση της επίδρασης της πειραματικής παρέμβασης ως 

προς την πνευμονική λειτουργία με έλεγχο μετρήσεων μεταβλητότητας (μέση 

τιμή, τυπική απόκλιση, εύρος τιμών, κλπ.). Μόνο δύο έρευνες δεν πληρούσαν 

την αξιολόγηση ομοιότητας αρχικών τιμών της πνευμονικής λειτουργίας 

μεταξύ των ομάδων (Ajay Bhatt & Sanjeev Rampallivar 2016; Satpathy et al. 

2012). 

 Αρκετές έρευνες δεν αναφέρουν πληροφορίες σχετικά με τη 

μεθοδολογία της έρευνας που ακολουθήθηκε, συνεπώς έλαβαν μέτρια έως 

και χαμηλή βαθμολογία. Έξι έρευνες μέτρησαν τις τιμές της πνευμονικής 

λειτουργίας με ποσοστό τουλάχιστον το 85% του αρχικού αριθμού των 

συμμετεχόντων (Mekonnen et al. 2010; Ajay Bhatt & Sanjeev Rampallivar 

2016; Sodhi et al. 2018; Singh et al. 2012; Turan et al. 2019; Pbert et al. 

2012). Μόνο σε δύο έρευνες υπήρξε τυφλή μελέτη σχετικά με τους εκτιμητές 

των αποτελεσμάτων της πνευμονικής λειτουργίας (Mekonnen et al. 2010; 

Pbert et al. 2012) ενώ μία έρευνα πραγματοποίησε ανάλυση δεδομένων με 

βάση την προσχεδιασμένη παρέμβαση για την πνευμονική λειτουργία των 

ασθενών (Turan et al. 2019). Καμία έρευνα δεν είχε τυφλή τοποθέτηση 

συμμετεχόντων, τυφλή μελέτη σχετικά με τους συμμετέχοντες και τυφλή 

μελέτη σχετικά με τους θεραπευτές. 
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5.1.2 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην ποιότητα ζωής των ασθενών με 

άσθμα 

 Από τις 6 έρευνες που εξέτασαν την επίδραση της γιόγκα και του 

διαλογισμού στην ποιότητα ζωής των ασθματικών ασθενών, όλες πληρούσαν 

τα τέσσερα κάτωθι κριτήρια της κλίμακας PEDro: (α) τυχαιοποιημένη 

κατανομή των συμμετεχόντων στις ομάδες που αξιολογήθηκαν ως προς την 

ποιότητα ζωής (β) μέτρηση τιμών της ποιότητας ζωής με ποσοστό 

τουλάχιστον το 85% του αρχικού αριθμού των συμμετεχόντων (γ) σύγκριση 

στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ της πειραματικής ομάδας με της ομάδας 

ελέγχου και (δ) όλες οι έρευνες εξέτασαν την επίδραση της πειραματικής 

παρέμβασης ως προς την ποιότητα ζωής με έλεγχο μετρήσεων 

μεταβλητότητας.  

 Τα υπόλοιπα κριτήρια της PEDro ικανοποιούνται από μικρότερο 

αριθμό ερευνών. Τρεις έρευνες μέτρησαν την ποιότητα ζωής με ποσοστό 

τουλάχιστον το 85% του αρχικού αριθμού των συμμετεχόντων (Singh et al. 

2012; Agnihotri et al. 2018; Pbert et al. 2012). Μόνο οι Mekonnen et al. 2010, 

εφάρμοσαν τυφλή μελέτη σχετικά με τους εκτιμητές των αποτελεσμάτων της 

ποιότητας ζωής. Οι Turan et al. 2019 ανέλυσαν τα δεδομένα με βάση την 

προσχεδιασμένη παρέμβαση για την ποιότητα ζωής. Τέλος, καμία έρευνα δεν 

εφάρμοσε τυφλή τοποθέτηση συμμετεχόντων, και θεραπευτών. 

 

5.2 Εξεταζόμενες μεταβλητές στο άσθμα  

Σκοπός της έρευνας ήταν να μελετηθεί η επίδραση των τεχνικών της 

γιόγκα και του διαλογισμού στις εξεταζόμενες μεταβλητές που ήταν η 

πνευμονική λειτουργία και η ποιότητα ζωής. Η συνολική βαθμολογία της 

μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών είναι 4.6. Η παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση έδειξε θετική επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στο 

άσθμα για τις εξεταζόμενες μεταβλητές. Παρακάτω γίνεται αναλυτική 

συζήτηση ανά εξεταζόμενη μεταβλητή της παρούσας εργασίας. 
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5.2.1 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην πνευμονική λειτουργία στο 

άσθμα 

 Η αξιολόγηση της πνευμονικής λειτουργίας κρίνεται σημαντική και 

απαραίτητη, καθώς τα συμπτώματα του άσθματος, επηρεάζονται άμεσα από 

αυτήν. Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην πνευμονική 

λειτουργία σε ασθενείς με άσθμα έχει εξεταστεί και τα αποτελέσματα ήταν 

αρκετά ενθαρρυντικά. Συγκεκριμένα, οι Τuran et al. (2019) υποστήριξαν ότι η 

εφαρμογή της γιόγκα και του διαλογισμού σε συνδυασμό με την φαρμακευτική 

αγωγή οδήγησε σε σημαντική βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας στην 

πειραματική ομάδα. Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν και οι Mekonnen 

& Mossie (2010), παρόλο που χρησιμοποίησαν μικρότερο δείγμα ασθενών 

στη μελέτη τους.  

Οι Reghavendra et al. (2016) εφάρμοσαν αποκλειστικά ασκήσεις 

αναπνοών υψηλής συχνότητας βασισμένοι στη γιόγκα «Kapalabhati» και 

βρήκαν παρόμοια αποτελέσματα για τη βελτίωση της αναπνευστική 

λειτουργίας στην πειραματική ομάδα. Οι τεχνικές αναπνοής «Kapalabhati» 

εφαρμόστηκαν και από τους Pushpa & Sharma (2018) και παρουσίασαν 

παρόμοια θετικά αποτελέσματα για την πνευμονική λειτουργία. Η πλειοψηφία 

των ερευνών ωστόσο, εφάρμοσε ως τεχνικές αναπνοής τις τεχνικές 

«pranayama» (Satpathy et al., 2012; Singh et al., 2012; Bhatt & Rampallivar 

2016; Sodhi et al., 2018; Pushpa & Sharma 2018; Turan et al., 2019). Όλες οι 

έρευνες που εφάρμοσαν τις τεχνικές αναπνοής pranayama αναφέρουν 

στατιστικώς μεγάλη βελτίωση στην πειραματική ομάδα, ανεξάρτητα με το 

δείγμα των ασθενών και τη διάρκεια της παρέμβασης. Συνεπώς διακρίνεται η 

θετική αποτελεσματικότητα της τεχνικής «pranayama» στην πνευμονική 

λειτουργία των ασθματικών ασθενών. 

Σύμφωνα με έξι έρευνες μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας, η 

πνευμονική λειτουργία βελτιώθηκε στατιστικώς σημαντικά μετά από την 

εφαρμογή της γιόγκα και του διαλογισμού στην πειραματική ομάδα 

(Mekonnen & Mossie 2010; Bhatt & Rampallivar 2016; Sodhi et al., 2018; 

Pushpa & Sharma 2018; Singh et al., 2012; Turan et al., 2019). Οι Singh et al. 

(2012), Mekonnen & Mossie (2010) και Bhatt & Rampallivar (2016) αποδίδουν 
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τα παραπάνω θετικά αποτελέσματα στην ικανότητα της γιόγκα και του 

διαλογισμού να μειώσουν τη διέγερση του πνευμονογαστρικού νεύρου, το 

οποίο συνδέεται με τον παρασυμπαθητικό έλεγχο των πνευμόνων. Η γιόγκα 

και ο διαλογισμός φαίνεται να έχουν σταθεροποιητική επίδραση στη βρογχική 

αντιδραστικότητα, καθιστώντας το πνευμονογαστρικό νεύρο λιγότερο 

ευερέθιστο (Singh et al., 2012). Επίσης, οι Singh et al. (2012), Bhatt & 

Rampallivar (2016) και Pushpa & Sharma (2018) αναφέρουν ότι μέσω της 

γιόγκα και του διαλογισμού αναπροσαρμόζεται η αυτόνομη ανισορροπία, 

ελέγχεται συνειδητά ο ρυθμός αναπνοής, χαλαρώνουν οι επικουρικοί 

εισπνευστικοί και εκπνευστικοί μύες, με αποτέλεσμα τη βελτίωση της 

πνευμονικής λειτουργίας και τη μείωση του ρυθμού αναπνοής. Σύμφωνοι με 

τα παραπάνω θετικά αποτελέσματα είναι και οι Satpathy et al. (2012), οι 

οποίοι όμως πραγματοποίησαν μια χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας 

μελέτη.  

Οι Yuce et al. (2020), οι οποίοι συνέκριναν την αποτελεσματικότητα της 

γιόγκα με των τεχνικών χαλάρωσης, έδειξαν ότι δεν υπήρξε διαφορά στις 

τιμές της πνευμονικής λειτουργίας ανάμεσα στις δύο ομάδες. Παρόμοια 

αποτελέσματα βρήκαν και οι Prem et al. (2012), οι οποίοι συνέκριναν τις 

τεχνικές αναπνοής «buteyko» με τις τεχνικές γιόγκα «pranayama». Οι Prem et 

al. (2012) κατέγραψαν βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας και στις δύο 

ομάδες χωρίς ωστόσο να υπάρχει στατικώς σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

δύο ομάδες.  

Αντίθετα, σε δύο έρευνες μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας 

διαπιστώνεται ότι δεν υπήρξε βελτίωση των τιμών της πνευμονικής 

λειτουργίας των ασθενών με άσθμα που εφάρμοσαν γιόγκα και διαλογισμό 

(Bidwell et al., 2012; Pbert et al., 2012). Οι Bidwell et al. (2012) και Pbert et al. 

(2012) υποστηρίζουν ότι η μη βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας πιθανά 

οφείλεται στον μικρό αριθμό συνέδριων που οι ασθενείς πραγματοποίησαν. 

Επιπλέον, οι Bidwell et al. (2012) χρησιμοποίησαν πολύ μικρό δείγμα και 

αποκλειστικά γυναικείο πληθυσμό γεγονός που αποτελεί περιορισμό στη 

μελέτη τους. Αντίθετα, οι Satpathy et al. (2012), οι οποίοι χρησιμοποίησαν 

αποκλειστικά αντρικό πληθυσμό, κατέγραψαν θετικά αποτελέσματα για τη 

βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας. Παρά την ύπαρξη ερευνών με μη 
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στατιστικώς σημαντικά αποτελέσματα, η επίδραση της γιόγκα και του 

διαλογισμού στη πνευμονική λειτουργία των ασθενών με άσθμα απαιτείται 

περαιτέρω εξέταση .  

 

5.2.2 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην ποιότητα ζωής στο άσθμα  

 Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με άσθμα είναι εξίσου 

σημαντική, αφού περιγράφει και καθορίζει τη φυσική, ψυχική και κοινωνική 

ευεξία του ατόμου. Ιδιαίτερα στην περίπτωση του άσθματος, το οποίο 

αποτελεί μια χρόνια πάθηση, ο παράγοντας της ποιότητας ζωής του ατόμου 

θα πρέπει να εξετάζεται συστηματικά σε όλη τη διάρκεια της ζωής του. Τα 

ερευνητικά δεδομένα που έχουν συλλεχθεί για την επίδραση της γιόγκα και 

του διαλογισμού στην ποιότητα ζωής των ασθενών με άσθμα είναι ιδιαιτέρως 

θετικά. Οι Agnihotri et al. (2018) κατέγραψαν μεγαλύτερη και ταχύτερη 

βελτίωση στην ποιότητας ζωής της πειραματικής ομάδας που εφάρμοζε 

γιόγκα και διαλογισμό. Παρόμοια θετικά αποτελέσματα βρήκαν και οι Bidwell 

et al. (2012) παρόλο που χρησιμοποίησαν πολύ μικρότερο δείγμα και 

αποκλειστικά γυναικείο πληθυσμό.  

 Σύμφωνα με πέντε έρευνες μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας (Singh et 

al 2012; Pbert et al. 2012; Sodhi et al., 2012; Agnihotri et al., 2018; Turan et 

al., 2019), οι οποίες χρησιμοποίησαν το Ερωτηματολόγιο Άσθματος για την 

Ποιότητα Ζωής (Asthma Quality of Life Questionnaire, AQLQ), η ποιότητα 

ζωής των ασθματικών ασθενών βελτιώνεται κατά την εφαρμογή των τεχνικών 

της γιόγκα και του διαλογισμού. Συγκεκριμένα, οι Sodhi et al. (2012) 

πραγματοποίησαν έρευνα μικρής διάρκειας και κατέγραψαν βελτίωση στην 

πειραματική ομάδα στον παράγοντα των συμπτωμάτων, του περιορισμού της 

δραστηριότητας και των περιβαλλοντικών ερεθισμάτων. Επίσης, οι Agnihotri 

et al. (2018) με μεγαλύτερης διάρκεια έρευνα και ενδιάμεση αξιολόγηση 

διαπίστωσαν βελτίωση στην πειραματική ομάδα στους παράγοντες του 

περιορισμού της δραστηριότητας και της ψυχικής κατάστασης των ασθενών. 

H συγκριτική μελέτη των Prem et al. (2012) έδειξε παρόμοια βελτίωση σε 

όλους τους παράγοντες του AQLQ τόσο για την ομάδα γιόγκα όσο και για την 

ομάδα buteyko. Δεν υπήρξε καμία βελτίωση στην ποιότητα ζωής της ομάδας 
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ελέγχου. Παρόμοια αποτελέσματα είχε η μικρότερης διάρκεια συγκριτική 

μελέτη των Yuce et al. (2020), οι οποίοι έδειξαν μεγαλύτερη βελτίωση σε 

όλους του παράγοντες του AQLQ στην ομάδα γιόγκα σε σύγκριση με την 

ομάδα χαλάρωσης.  

Οι Agnihotri et al. (2018) ερμηνεύουν τα θετικά αποτελέσματα της 

γιόγκα και του διαλογισμού στην ικανότητα της γιόγκα να ελέγχει και να 

μειώνει το άγχος των ασθενών. Συγκεκριμένα, οι ίδιοι αναφέρουν ότι οι 

τεχνικές αναπνοής και ο βελτιωμένος έλεγχος της αναπνοής που 

επιτυγχάνεται μέσω της γιόγκα και του διαλογισμού πιθανά συμβάλλουν στον 

έλεγχο των συμπτωμάτων του άσθματος, στη λειτουργία των πνευμόνων και 

κατ’ επέκταση στην αύξηση της ποιότητας ζωής τους. Παρόμοια οι Singh et al. 

(2012) και οι Pbert et al. (2012) εξηγούν τα αποτελέσματά τους, αναφέροντας 

ότι η γιόγκα και ο διαλογισμός αναπροσαρμόζουν την αυτόνομη ανισορροπία, 

προκαλώντας χαλάρωση του νου και των μυϊκών ομάδων που συμβάλλουν 

στη διαδικασία της αναπνοής. Στην παρούσα πτυχιακή διαπιστώθηκαν θετικά 

αποτελέσματα σχετικά με την επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών με άσθμα. Ωστόσο, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η 

μέτρια μεθοδολογική ποιότητα των ερευνών και ο μικρός αριθμός τους 

υποδηλώνουν την ανάγκη για περαιτέρω έρευνα. 

 

5.3 Μεθοδολογική ποιότητα ερευνών στη ΧΑΠ  

5.3.1 Η επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην ικανότητα άσκησης και στην  

ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ 

 Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τρεις από τις πέντε έρευνες που εξέταζαν 

την επίδραση της γιόγκα και του διαλογισμού στην ικανότητα άσκησης, 

πληρούσαν τουλάχιστον τέσσερα κριτήρια της κλίμακας PEDro (Ranjita et al., 

2016; Yudhawati et al., 2019; Kaminsky et al., 2017). Πρώτον, σε όλες τις 

έρευνες υπήρξε ομοιότητα αρχικών τιμών στις μεταβλητές που εξετάστηκαν. 

Δεύτερον, σε όλες πραγματοποιήθηκε μέτρηση τιμών των κυρίων μεταβλητών 

με ποσοστό τουλάχιστον το 85% του αρχικού αριθμού των συμμετεχόντων. 

Τρίτον, στις έρευνες αυτές έγινε σύγκριση στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ 

τουλάχιστον δύο ομάδων έρευνας, της πειραματικής και της ομάδας ελέγχου. 
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Τέλος, όλες οι έρευνες ικανοποιούν το κριτήριο εξέτασης της επίδρασης της 

πειραματικής παρέμβασης μετρήσεων μεταβλητότητας (μέση τιμή, τυπική 

απόκλιση, εύρος τιμών, κλπ.)  

Από το σύνολο των πέντε ερευνών, οι δύο έρευνες που μελέτησαν την 

ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ,πληρούσαν τέσσερα κριτήρια της 

κλίμακας PEDro: (α) σε όλες τις έρευνες υπήρξε τυχαιοποιημένη κατανομή 

των συμμετεχόντων στις ομάδες, (β) πραγματοποιήθηκε τυφλή τοποθέτηση 

των συμμετεχόντων, (γ) έγινε σύγκριση στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ 

τουλάχιστον δύο ομάδων έρευνας, της πειραματικής και της ομάδας ελέγχου 

και, (δ) όλες οι έρευνες ικανοποιούν το κριτήριο εξέτασης της επίδρασης της 

πειραματικής παρέμβασης με έλεγχο μετρήσεων μεταβλητότητας (μέση τιμή, 

τυπική απόκλιση, εύρος τιμών, κλπ.) (Chan & Lehto, 2015; Farver-

Vestergaard et al., 2016).  

Τα υπόλοιπα κριτήρια της PEDro, ικανοποιούνται από μικρότερο 

αριθμό ερευνών. Συγκεκριμένα στους Kaminsky et al. (2017) πληρούνται 

εκτός των παραπάνω, και τα κριτήρια: της τυχαιοποιημένης κατανομής των 

συμμετεχόντων, της τυφλής μελέτης σχετικά με τους εκτιμητές και της 

ανάλυσης δεδομένων με βάση την προσχεδιασμένη παρέμβαση. Ακόμα, το 

τέταρτο κριτήριο της κλίμακας, δηλαδή η τυφλή μελέτη των συμμετεχόντων, 

πληρείται μόνο στους Farver-Vestergaard et al. (2016).  

 

5.3.2 Η επίδραση της βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης και την ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ΧΑΠ 

Όλες οι έρευνες που εξέτασαν την επίδραση της βιοανάδρασης στην 

ικανότητα άσκησης και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ, 

πληρούσαν τέσσερα κριτήρια της κλίμακας PEDro: (α) σε όλες τις έρευνες 

υπήρξε τυχαιοποιημένη κατανομή των συμμετεχόντων στις ομάδες, (β) σε 

όλες πραγματοποιήθηκε μέτρηση τιμών των κυρίων μεταβλητών με ποσοστό 

τουλάχιστον το 85% του αρχικού αριθμού των συμμετεχόντων, (γ) έγινε 

σύγκριση στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ τουλάχιστον δύο ομάδων 

έρευνας, της πειραματικής και της ομάδας ελέγχου, (δ) όλες οι έρευνες 

ικανοποιούν το κριτήριο εξέτασης της επίδρασης της πειραματικής 
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παρέμβασης με έλεγχο μετρήσεων μεταβλητότητας (μέση τιμή, τυπική 

απόκλιση, εύρος τιμών, κλπ.) (Elumalai et al., 2020; Collins et al., 2019; 

Wooton et al., 2019; Kawagoshi et al., 2015; Tabak et al., 2013).  

Από τα υπόλοιπα κριτήρια της κλίμακας PEDro, αποκλειστικά στους 

Collins et al. (2019) πραγματοποιήθηκε τυφλή τοποθέτηση των 

συμμετεχόντων, στους Elumalai et al. (2020) έγινε τυφλή μελέτη σχετικά με 

τους συμμετέχοντες και στους Wootton et al. (2019) πραγματοποιήθηκε 

ανάλυση των δεδομένων με βάση την προσχεδιασμένη παρέμβαση. Το 

κριτήριο της τυφλής μελέτης σχετικά με τους εκτιμητές των αποτελεσμάτων 

πληρούταν στους Elumalai et al. (2019) και Wootton et al. (2019). 

 

5.3.3 Η επίδραση της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας στη ψυχική κατάσταση 

των ασθενών με ΧΑΠ 

Όλες οι έρευνες που εξέτασαν την επίδραση της Γνωσιακής 

Συμπεριφοριστικής Θεραπείας στην ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ 

πληρούσαν τρία κριτήρια της κλίμακας PEDro: (α) σε όλες τις έρευνες υπήρξε 

τυχαιοποιημένη κατανομή των συμμετεχόντων στις ομάδες, (β) έγινε σύγκριση 

στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ τουλάχιστον δύο ομάδων έρευνας, της 

πειραματικής και της ομάδας ελέγχου και, (γ) όλες οι έρευνες ικανοποιούν το 

κριτήριο εξέτασης της επίδρασης της πειραματικής παρέμβασης μετρήσεων 

μεταβλητότητας (μέση τιμή, τυπική απόκλιση, εύρος τιμών, κλπ.) (Howard et 

al., 2018; Kapella et al., 2011; Livermore et al., 2015; Hynninen et al., 2010; 

Heslop-Marshall et al., 2017).  

 Τα υπόλοιπα κριτήρια της PEDro, ικανοποιούνται από μικρότερο 

αριθμό ερευνών. Η ομοιότητα των αρχικών τιμών των μεταβλητών και η 

μέτρηση τιμών των κυρίων μεταβλητών με ποσοστό τουλάχιστον το 85% του 

αρχικού αριθμού των συμμετεχόντων, πληρούταν σε τρείς έρευνες (Howard et 

al., 2018; Kapella et al., 2011; Hynninen et al., 2010) και (Howard et al., 2018; 

Hynninen et al., 2010; Heslop-Marshall et al., 2017), αντίστοιχα. Μόνο οι 

Hynninen et al. 2010, εφάρμοσαν τυφλή μελέτη σχετικά με τους εκτιμητές των 

αποτελεσμάτων και οι Livermore et al. (2010) πραγματοποίησαν τυφλή 

τοποθέτηση των συμμετεχόντων.  
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5.4 Εξεταζόμενες μεταβλητές στη ΧΑΠ 

5.4.1. Η επίδραση της γιόγκα και της βιοανάδρασης στην ικανότητα άσκησης στη ΧΑΠ 

Η μελέτη της μεταβλητής της ικανότητας άσκησης κρίνεται απαραίτητη, 

καθώς η μεταβλητή αυτή εξετάζεται σε πληθώρα ερευνών και αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα για την αποκατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ. Τα 

αποτελέσματα της επίδρασης της γιόγκα και της βιοανάδρασης στην 

ικανότητα άσκησης των ασθενών ήταν αρκετά ενθαρρυντικά. Συγκεκριμένα, 

τόσο οι Kaminsky et al. (2017) όσο και οι Yudhawati et al. (2019) έδειξαν, σε 

πρόγραμμα αποκατάστασης Pranayama και σε ίδια χρονική διάρκεια 

θεραπείας, στατιστικά σημαντική βελτίωση της ικανότητας άσκησης ασθενών 

με ΧΑΠ, μέσω της εκτέλεσης της 6λεπτης χρονομετρημένης δοκιμασίας 

βάδισης (6MWDT). Η βελτίωση ικανότητας άσκησης οφείλεται στην επίδραση 

της γιόγκα στο μυοσκελετικό και καρδιοαναπνευστικό σύστημα των ασθενών. 

Μέσω των στάσεων της γιόγκα, βελτιώνεται η αντοχή, ο συντονισμός και η 

δύναμη των σκελετικών μυών ενώ ταυτόχρονα βελτιώνεται η ανταλλαγή 

αερίων, μειώνεται η χρήση γλυκογόνου και λειτουργεί ορθότερα ο κύκλος 

αναπνοής (Kaminsky et al., 2017; Yudhawati et al., 2019). 

Αντίστοιχα, σημαντική βελτίωση στην ικανότητα άσκησης υπήρξε στους 

Kawagoshi et al. (2015) που χρησιμοποιήθηκε συνεχόμενη βιοανάδραση, 

καθώς η διάρκεια θεραπείας ήταν εξαιρετικά μεγάλη και οι ασθενείς μέσω του 

βηματόμετρου λάμβαναν συνεχώς πληροφορίες για την εκτέλεση των 

ασκήσεων. Παρόλο, όμως, που οι Wootton et al. (2019) χρησιμοποίησαν 

βηματομετρητή σε πρόγραμμα αποκατάστασης 12 μηνών, δεν υπήρξε καμία 

σημαντική διαφορά στα αποτελέσματα μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και 

ελέγχου. Αυτό πιθανώς οφείλεται στο γεγονός ότι οι ασθενείς της ομάδας 

παρέμβασης λάμβαναν πληροφορίες μόνο κατά την διάρκεια της θεραπείας 

και όχι καθ’ όλη την ημέρα και η ένταση της άσκησης δεν ήταν η αναμενόμενη. 

Ωστόσο μικρότερη βελτίωση της ικανότητας άσκησης έδειξαν τα 

αποτελέσματα των Ranjita et al. (2016) μέσω γιόγκα και των Elumalai et al. 

(2020) μέσω οπτικής βιοανάδρασης.  
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Αντίθετα, στους Collins et al. (2019) και Tabak et al. (2013) που 

χρησιμοποιήθηκε ακουστική βιοανάδραση, τα αποτελέσματα δεν ήταν τα 

αναμενόμενα. Αυτό πιθανά οφείλεται στην διάσπαση προσοχής των ασθενών, 

στο τύπο των ακουστικών ερεθισμάτων (μετρονόμος και κινητό τηλέφωνο), 

στην έλλειψη συνεχούς ανατροφοδότησης από κάποιον ειδικό καθώς και στην 

έλλειψη ανταμοιβής μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος 

αποκατάστασης (Collins et al., 2019; Tabak et al., 2013).Συνεπώς η 

ακουστική βιοανάδραση φαίνεται να μην έχει τα ίδια θετικά αποτελέσματα 

συγκριτικά με τα υπόλοιπα είδη βιοανάδρασης. 

 

5.4.2 Η επίδραση της γιόγκα, της βιοανάδρασης και της γνωσιακής συμπεριφοριστικής 

θεραπείας στην ποιότητα ζωής στη ΧΑΠ 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ είναι ένας παράγοντας που 

απασχολεί την πλειοψηφία των ερευνών. Η μελέτη της ποιότητας ζωής 

κρίνεται σημαντική καθώς εξετάστηκε σε αρκετές έρευνες, κάνοντας χρήση 

ποικίλων ερωτηματολογίων. Οι Yudhawati et al. (2019), παρά το μικρό δείγμα 

έρευνας, βρήκαν ότι οι ασκήσεις γιόγκα συμβάλλουν στη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΑΠ. Οι Fulambarker et al. (2012) και 

Katiyar et al. (2006) με παρόμοια προγράμματα αποκατάστασης (12 

εβδομάδες, 24 συνολικά συνεδρίες) είχαν θετικά αποτελέσματα. Η αξιολόγηση 

των αποτελεσμάτων έγινε με το Ερωτηματολόγιο Saint George Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) και έδειξε μείωση των αναπνευστικών συμπτωμάτων 

όπως συριγμός, δύσπνοια και βήχας και βελτίωση της αντοχής, παράγοντες 

που βελτίωσαν κατ’ επέκταση την ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Αντίστοιχα, σχετικά με την χρήση βιοανάδρασης, η ποιότητα ζωής 

βελτιώθηκε σημαντικά στους Kawagoshi et al. (2015) και Elumalai et al. 

(2020) ενώ οι Collins et al. (2019) έδειξαν λιγότερο σημαντική βελτίωση. Οι 

Kawagoshi et al. (2015) χρησιμοποίησαν συνεχόμενη βιοανάδραση με 

συσκευή βηματομέτρησης, οι Elumalai et al. (2020) οπτική βιοανάδραση και οι 

Collins et al. (2019) ακουστική βιοανάδραση. Από τα αποτελέσματα 

προκύπτει ότι η χρήση συνεχόμενης και οπτικής βιοανάδρασης είχε 

περισσότερο θετικά αποτελέσματα, σε σύγκριση με τη χρήση ακουστικής 
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βιοανάδρασης σχετικά με την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΑΠ. Αυτό 

πιθανώς οφείλεται στο γεγονός ότι: (α) στους Kawagoshi et al. (2015) στο 

πρόγραμμα αποκατάστασης της ομάδας παρέμβασης υπήρχε άσκηση 

χαμηλής έντασης που βελτίωσε ταυτόχρονα την ποιότητα ζωής και (β) στους 

Elumalai et al. (2020) μειώθηκε η δύσπνοια με αποτέλεσμα την βελτίωση της 

πνευμονικής λειτουργίας και της υπερδιάτασης των πνευμόνων, παράγοντες 

που συνέβαλαν στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Τα 

παραπάνω επιβεβαιώνονται διότι οι Collins et al. (2019) μετά το τέλος της 

μελέτης, πρότειναν τη διενέργεια ερευνών με ταυτόχρονη χρήση οπτικής και 

ακουστικής βιοανάδρασης για εγκυρότερα αποτελέσματα. Αντικρουόμενα 

αποτελέσματα ωστόσο είχαν οι Wootton et al. (2019) που ενώ συνδύασαν 

ακουστική και συνεχόμενη βιοανάδραση στο πρόγραμμα αποκατάστασης της 

ομάδας παρέμβασης δεν κατέγραψαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των ομάδων. Αυτό οφείλεται πιθανώς στην έλλειψη εποπτείας ενός μεγάλης 

διάρκειας προγράμματος (12 μήνες) και στο μικρό δείγμα συμμετεχόντων.  

Τέλος, οι Heslop-Marshall et al., (2017) μελέτησαν την ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ΧΑΠ μέσω της τεχνικής της γνωσιακής συμπεριφοριστικής 

θεραπείας. Σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο εκτίμησης της ποιότητας ζωής 

EQ-5D υπήρξε βελτίωση της ποιότητας ζωής τόσο στους ασθενείς που 

λάμβαναν ΓΣΘ, όσο και σε αυτούς που λάμβαναν θεραπεία αυτό-φροντίδας. 

Ωστόσο, επειδή το ερωτηματολόγιο EQ-5D χρησιμοποιείται για την ανάλυση 

του κόστους και της αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων σχετικά με την 

ποιότητα ζωής, η χρήση της ΓΣΘ ήταν λιγότερο δαπανηρή, γεγονός που 

δημιούργησε πολύ μικρή διαφορά στα αποτελέσματα μεταξύ των ομάδων 

παρέμβασης και ελέγχου.  

 

5.4.3 Η επίδραση του διαλογισμού και της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεραπείας 

στη ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ  

Οι ασθενείς με ΧΑΠ βιώνουν μια κακή ψυχική κατάσταση με την 

εμφάνιση συμπτωμάτων όπως άγχος, κατάθλιψη και διαταραχές στον ύπνο. 

Μέσω του διαλογισμού, οι Chan & Lehto (2015) και οι Farver-Vestergaard 

(2017) βελτίωσαν τη ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ. Η διαφορά στις 
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δύο παραπάνω μελέτες ήταν ότι επιλέχθηκαν διαφορετικά διαλογιστικά 

προγράμματα θεραπείας. Ενώ οι Chan & Lehto (2015) συμπερίλαβαν στο 

πρόγραμμα θεραπείας της ομάδας παρέμβασης ασκήσεις χαλάρωσης, τσι 

κουνγκ κ.ά. και διαπίστωσαν σημαντική βελτίωση της συναισθηματικής 

κατάστασης, οι Farver-Vestergaard (2017) επέλεξαν αντίθετα μια κλασική 

διαλογιστική θεραπεία που έδειξε μείωση της κατάθλιψης και λιγότερο του 

άγχους των ασθενών με ΧΑΠ. Ωστόσο, τα αποτελέσματα των παραπάνω 

ερευνών πρέπει να αξιολογηθούν περαιτέρω λόγω του μικρού αριθμού 

δείγματος και της μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών. Συνεπώς, 

παρόλο που ο διαλογισμός αποτελεί μια τεχνική χαλάρωσης, τα ερευνητικά 

δεδομένα που αποδεικνύουν την επίδραση του στη ψυχική κατάσταση των 

ασθενών με ΧΑΠ είναι ελλιπή.  

Η γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία μελετήθηκε κυρίως για την 

επίδραση της στη ψυχική κατάσταση των ασθενών με ΧΑΠ, ιδιαίτερα του 

άγχους και της κατάθλιψης. Σε όλες τις έρευνες, η διάρκεια θεραπείας ήταν 

σχετικά μικρή (5 έως 8 εβδομάδες) (Howard et al. 2018; Kapella et al. 2011; 

Hynninen et al. 2010; Livermore et al. 2015) με εξαίρεση τους Heslop-

Marshall et al. (2017) που η θεραπεία διήρκησε 12 εβδομάδες. Συγκεκριμένα, 

το άγχος και η κατάθλιψη εμφάνισαν σημαντική μείωση μέσω της χρήσης ΓΣΘ 

στους Kapella et al. (2011), Hynninen et al. (2010) και Heslop-Marshall et al. 

2017. Παρ’ ότι η εφαρμογή ΓΣΘ αντιμετωπίζει δυσκολίες λόγω της έλλειψης 

εκπαιδευτών, της απροθυμίας των θεραπευόμενων και του κόστους, η 

εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης που χρησιμοποιούν ΓΣΘ φαίνεται να έχει 

ευεργετική επίδραση, γεγονός που οφείλεται στην εστίαση της ΓΣΘ στην 

αλλαγή των γνωστικών λειτουργιών, των συμπεριφορών και συνεπώς των 

συναισθηματικών αντιδράσεων στους στρεσογόνους παράγοντες. Αντίθετα 

στους Livermore et al. (2015) δεν υπήρξε σημαντική διαφορά στα 

αποτελέσματα των μετρήσεων της ψυχικής κατάστασης μεταξύ των ομάδων 

παρέμβασης και ελέγχου. Οι Livermore et al. (2015) έδειξαν όμως σημαντική 

μείωση της δύσπνοιας μέσω της ΓΣΘ. Αυτό αποτέλεσε για τους ίδιους ένα 

εξαιρετικά ενδιαφέρον εύρημα καθώς έδειξαν ότι η παρακολούθηση και η 

διαχείριση της δύσπνοιας βοηθά άμεσα στην καταπολέμηση του άγχους των 

ασθενών με ΧΑΠ. Η παρέμβαση ΓΣΘ ενθάρρυνε την προστατευτική, έγκαιρη 
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αναγνώριση της δύσπνοιας και την έναρξη χρήσιμων στρατηγικών 

διαχείρισης που βασίζονται σε μια σωστή ερμηνεία των συμπτωμάτων και 

στην αντιμετώπιση τους.  

Ωστόσο, στους Howard et al., (2018) που η ομάδα ελέγχου λάμβανε 

θεραπεία αυτοφροντίδας και ψυχολογικής υποστήριξης, η ψυχική κατάσταση 

των ασθενών με ΧΑΠ δεν βελτιώθηκε με τη ΓΣΘ. Αυτό πιθανώς οφείλεται στο 

γεγονός ότι η ομάδα ελέγχου είχε συχνές συνεδρίες με κλινικούς ψυχολόγους 

και λάμβανε παράλληλα πληροφορίες αυτο-φροντίδας για μείωση της 

δύσπνοιας, που είχε σαν αποτέλεσμα την μείωση εμφάνισης ψυχολογικών 

συμπτωμάτων. Τέλος, η ποιότητα του ύπνου, οι διαταραχές του ύπνου και 

ειδικότερα η αϋπνία, μελετήθηκαν από τους Kapella et al. (2011) και Hynninen 

et al. (2010). Η χρήση ΓΣΘ είχε ευεργετικά αποτελέσματα στη μείωση της 

αϋπνίας και της περιοδικής κίνησης των άκρων στην διάρκεια του ύπνου, ενώ 

οδήγησε σε βελτίωση της ποιότητας του ύπνου των ασθενών με ΧΑΠ. Οι 

Kapella et al. (2015) εξήγησαν ότι οι διαταραχές του ύπνου μπορεί να 

οφείλονται την ηλικία των ασθενών, την ατονία των επικουρικών 

αναπνευστικών μυών, την υποξαιμία κ.ο.κ..  

 

5.5 Περιορισμοί των ερευνών και της παρούσας ανασκόπησης 

O μικρός μελετώμενος πληθυσμός αποτελεί ένα σημαντικό περιορισμό 

για αρκετές έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στην εργασία μας, με αποτέλεσμα 

να μη μπορεί να γίνει γενίκευση των αποτελεσμάτων σε ένα ευρύτερο 

πληθυσμό που πάσχουν από άσθμα ή ΧΑΠ (Mekonnen & Mossie 2010; Pbert 

et al., 2012; Bhatt & Rampallivar 2016; Sodhi et al., 2018; Pushpa & Sharma 

2018; Bidwell et al., 2012; Singh et al., 2012; Satpathy et al., 2012; Sodhi et 

al., 2012; Agnihotri et al., 2018; Yudhawati et al., 2019; Kaminsky et al., 2017; 

Ranjita et al., 2016; Chan & Lehto 2015; Farver-Vestergaard et al.,2016; 

Wooton et al. 2019; Kawagoshi et al., 2015; Tabak et al., 2013; Kapella et al., 

2011; Hynninen et al., 2010). 

 Ένας επιπλέον περιορισμός της πλειοψηφίας των ερευνών αποτελεί η 

μικρή διάρκεια της παρέμβασης που δέχτηκε η πειραματική ομάδα με 
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συνέπεια να μην μπορεί να μελετηθεί η αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων για μεγάλο χρονικό διάστημα (Mekonnen & Mossie 2010; Bhatt 

& Rampallivar 2016; Sodhi et al., 2018; Pushpa & Sharma 2018; Bidwell et 

al., 2012; Singh et al., 2012; Satpathy et al., 2012; Sodhi et al., 2012; 

Agnihotri et al., 2018; Chan & Lehto 2015; Farver-Vestergaard et al.,2016; 

Kapella et al., 2011; Yudhawati et al., 2019; Kaminsky et al., 2017).  

Ένας τρίτος περιορισμός των ερευνών αποτελεί η έλλειψη 

επαναξιολόγησης ή οι μακροπρόθεσμοι έλεγχοι μετά το πέρας των 

παρεμβάσεων για να διαπιστωθεί εάν τα οφέλη που προέκυψαν διατηρούνται 

με το πέρασμα του χρόνου. Επαναξιολόγηση των εξεταζομένων μεταβλητών 

πραγματοποίησαν αποκλειστικά 8 από το σύνολο των 26 ερευνών (Pbert et 

al., 2012; Kaminsky et al., 2017; Hynninen et al., 2010; Tabak et al., 2013; 

Farver-Vestergaard et al.,2016; Heslop-Marshall et al., 2017; Howard et al., 

2018; Livermore et al., 2015).  

Ένας τέταρτος περιορισμός είναι ο μεγάλος αριθμός αποκλεισμού των 

ασθενών πριν το πέρας της παρέμβασης (Livermore et al., 2015; Kapella et 

al., 2011; Kawagoshi et al., 2015; Farver-Vestergaard et al.,2016; Agnihotri et 

al., 2018; Bidwell et al., 2012; Heslop-Marshall et al., 2017; Kaminsky et al., 

2017; Ranjita et al., 2016). Η έλλειψη επίβλεψης των ασθενών από ειδικά 

εκπαιδευόμενο άτομο αποτέλεσε μεθοδολογικό περιορισμό σε αρκετές 

έρευνες με αποτέλεσμα να κρίνονται μη αντικειμενικά τα αποτελέσματα των 

ερευνών (Heslop-Marshall et al., 2017; Tabak et al., 2013; Wooton et al., 

2019). Τέλος ως περιορισμοί των ερευνών αναφέρονται και η ανομοιογένεια 

των φύλων των συμμετεχόντων, με συνέπεια να μην υπάρχει ισάξια 

εκπροσώπηση των δύο φύλων ( Satpathy et al., 2012; Bidwell et al., 2012) 

και η έλλειψη εκπαίδευσης των εξεταστών που ανέλυαν τα δεδομένα της 

έρευνας (Kaminsky et al., 2017). 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση περιλαμβάνει μερικούς 

περιορισμούς. Η χρήση δημοσιευμένων ερευνών μόνο αγγλικής γλώσσας σε 

επιστημονικά περιοδικά αποτελεί ένα βασικό περιορισμό, καθώς έχει ως 

συνέπεια την πιθανή μη εύρεση άλλων ερευνών με τον ίδιο σκοπό εργασίας 

και ερευνών που δεν έχουν δημοσιευτεί, διότι αυτές πιθανόν να έχουν βρει 
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αρνητικά αποτελέσματα. Επίσης, στην παρούσα εργασία έχει συμπεριληφθεί 

μικρός αριθμός τυχαιοποιημένων μελετών, οι οποίες έχουν δημοσιευτεί μετά 

το 2010. Επιπρόσθετα, ένας ακόμη περιορισμός είναι η καταγραφή και η 

εκτίμηση των μεταβολών των εξεταζόμενων μεταβλητών μόνο ως προς τη 

στατιστική σημαντικότητα τους, αλλά όχι ως προς την κλινική τους σημασία. Η 

στατιστική σημαντικότητα πιθανόν να μην αντανακλά πάντα την κλινική 

σημαντικότητα των αποτελεσμάτων, συνεπώς το θέμα αυτό χρήζει περαιτέρω 

έρευνας. 

 

5.6 Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα  

  Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση βιβλιογραφίας έδειξε ότι οι 

τεχνικές νου και σώματος βοηθούν στη βελτίωση της συμπτωματολογίας των 

ασθενών με άσθμα και ΧΑΠ. Ωστόσο, τα αποτελέσματα αυτά αφορούν, στην 

πλειοψηφία τους, τις αξιολογήσεις που πραγματοποιήθηκαν μετά το πέρας 

των θεραπευτικών παρεμβάσεων, ως εκ τούτου είναι αβέβαιο εάν τα οφέλη 

που προέκυψαν διατηρήθηκαν με το πέρασμα του χρόνου. Συνεπώς 

προτείνεται η δημιουργία νέων πειραματικών μακροχρόνιων ελεγχόμενων 

μελετών που να περιλαμβάνουν τουλάχιστον μία επαναξιολόγηση για την 

εξέταση της διατήρησης των αποτελεσμάτων με το πέρας του χρόνου Ακόμα, 

από τον μέσο όρο της μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών που 

εντάχθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση, τα αποτελέσματα κρίνονται μέτριας 

μεθοδολογικής ποιότητας. Σημαντική κρίνεται η διεξαγωγή νέων ερευνών 

υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας για την εξέταση της επίδρασης των 

διαφόρων τεχνικών νου και σώματος στο άσθμα και τη ΧΑΠ. Η διεξαγωγή 

νέων ερευνών με τη χρήση έγκυρων πρωτοκόλλων καταγραφής, βασισμένα 

σε συγκεκριμένο θεωρητικό υπόβαθρο, θα συμβάλλει στην ύπαρξη έγκυρων, 

αξιόπιστων και αντικειμενικών αποτελεσμάτων. Ως εκ τούτου, απαιτείται η 

μελέτη ενός θεωρητικού υπόβαθρου, το οποίο θα αποτελέσει τη βάση για ένα 

σωστά δομημένο πρόγραμμα αποκατάστασης.  

Η δημιουργία ενός ολοκληρωμένου φυσικοθεραπευτικού μοντέλου 

αποκατάστασης, το οποίο θα περιλαμβάνει και τεχνικές νου-σώματος, θα 
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πρέπει να πραγματοποιεί και ταυτόχρονη αξιολόγηση των ψυχολογικών και 

φυσιολογικών μεταβλητών της αποκατάστασης των ασθενών. Είναι σημαντικό 

να καθοριστεί ένα συγκεκριμένο θεραπευτικό πρωτόκολλο εφαρμογής των 

τεχνικών νου και σώματος στις αναπνευστικές παθήσεις που θα περιλαμβάνει 

το είδος της εκάστοτε τεχνικής, τη συχνότητα, τον αριθμό και τη διάρκεια των 

συνεδριών, ανάλογα με την εξεταζόμενη μεταβλητή της εκάστοτε έρευνας ή 

την αναπνευστική πάθηση. Η χρήση κατάλληλων στατιστικών αναλύσεων 

κρίνεται εξίσου σημαντική, προκειμένου να εξεταστούν οι διαφορές μεταξύ της 

πειραματικής ομάδας και της ομάδας ελέγχου. Απαιτείται να γίνεται έγκυρη 

καταγραφή του επιπέδου συμμόρφωσης των ασθενών στο θεραπευτικό 

πρόγραμμα αποκατάστασης, εκτιμώντας των αριθμό των συνεδριών, στις 

οποίες συμμετείχαν οι ασθενείς, σε σύγκριση με τον προκαθορισμένο αριθμό 

των προγραμματισμένων συνεδριών. Τέλος, κρίνεται σημαντικό οι μελλοντικές 

μελέτες να ακολουθούν τυφλή διαδικασία μετρήσεων όσον αφορά τους 

συμμετέχοντες, τους θεραπευτές και τους εκτιμητές των αποτελεσμάτων, 

συμπεριλαμβάνοντας μεγάλο αριθμό συμμετεχόντων που θα έχουν 

τοποθετηθεί με έγκυρες μεθοδολογικά διαδικασίες στην πειραματική ομάδα 

και στην ομάδα ελέγχου. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

 

Συνοψίζοντας, η παρούσα συστηματική ανασκόπηση έδειξε ότι η 

εφαρμογή των τεχνικών νου και σώματος προτείνεται σε ασθενείς με άσθμα 

και ΧΑΠ, όταν αυτές συνδυάζονται με φαρμακευτική αγωγή ή/και τη 

συμβατική φυσικοθεραπεία. Συγκεκριμένα, για το άσθμα η εφαρμογή της 

γιόγκα κα του διαλογισμού έδειξε στατιστικώς σημαντική βελτίωση της 

πνευμονικής λειτουργίας και της ποιότητας ζωής των ασθενών στην 

πλειοψηφία των ερευνών. Στη ΧΑΠ τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικώς 

σημαντική βελτίωση στην ικανότητα άσκησης και τη ψυχική κατάσταση των 

ασθενών, ύστερα από εφαρμογή των τεχνικών της γιόγκα και του 

διαλογισμού. Η εφαρμογή βιοανάδρασης συνέβαλε στη στατιστικώς 

σημαντική βελτίωση της ικανότητας άσκησης και της ποιότητας ζωής των 

ασθενών με ΧΑΠ και η εφαρμογή της γνωσιακής συμπεριφοριστικής 

θεραπείας έδειξε στατιστικώς σημαντική βελτίωση στη ψυχική κατάσταση των 

ασθενών με ΧΑΠ. Ο μικρός αριθμός των ερευνών που εξετάζουν τη 

μεταβλητή της ικανότητα άσκησης και της ψυχικής κατάστασης ύστερα από 

εφαρμογή γιόγκα και διαλογισμού σε ασθενείς με ΧΑΠ δεν επιτρέπει τη 

γενίκευση των αποτελεσμάτων στον ευρύτερο πληθυσμό των ασθενών με 

ΧΑΠ. Σημαντικό είναι ότι η παρούσα εργασία δεν έδειξε μακροχρόνια 

διατήρηση των αποτελεσμάτων καθώς μικρό ποσοστό ερευνών 

πραγματοποίησε επαναξιολόγηση των μεταβλητών. Επομένως, λόγω των 

προαναφερόμενων περιορισμών τόσο των ερευνών όσο και της παρούσας 

συστηματικής ανασκόπησης, κρίνεται αναγκαία η πραγματοποίηση νέων 

τυχαιοποιημένων μελετών ελέγχου σχετικά με την επίδραση των τεχνικών νου 

και σώματος στην αποκατάσταση των αναπνευστικών παθήσεων.  
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