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Ι. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η νόσος Πάρκινσον (PD) είναι μια νευρολογική διαταραχή, η οποία προκαλείται 

από απώλεια κυττάρων που παράγουν ντοπαμίνη στην μέλαινα ουσία και χαρακτηρίζεται από 

κινητικά και μη κινητικά συμπτώματα. Η πυγμαχία αποτελεί  μια μορφή συμπληρωματικής 

θεραπείας για την βελτίωση των συμπτωμάτων στην PD. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπηση είναι η μελέτη της επίδρασης της 

προπόνησης πυγμαχίας στην λειτουργικότητα και ποιότητα ζωής ασθενών με PD. 

Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων Scopus, Pedro, Pubmed, 

Cochrane Library και το Google Scholar. Η κλίμακα Physiotherapy Evidence 

Database (PeDro) χρησιμοποιήθηκε για την ποιοτική αξιολόγηση των μελετών.  

Αποτελέσματα: Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 3 μελέτες οι 

οποίες  εξέτασαν την σοβαρότητα της νόσου, την κινητικότητα, την φυσική κατάσταση, την 

ισορροπία, την βάδιση και την ποιότητα ζωής. Και οι 3 μελέτες ήταν  υψηλής μεθοδολογικής 

ποιότητας σύμφωνα με την αξιολόγηση στην κλίμακα PEDro. Τα αποτελέσματα των ερευνών 

ανέδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση στην ισορροπία και ποιότητα ζωής των 

συμμετεχόντων. 

Συμπέρασμα: Η προπόνηση πυγμαχίας έχει θετική επίδραση στην ισορροπία και στην 

ποιότητα ζωής ασθενών με PD, ωστόσο για ορισμένες παραμέτρους της λειτουργικότητας τα 

αποτελέσματα είναι αντικρουόμενα. Επομένως κρίνεται αναγκαία η πραγματοποίηση 

μελλοντικών ερευνών αναφορικά με την αποτελεσματικότητα της πυγμαχίας στην 

λειτουργικότητα και στην ποιότητα ζωής ασθενών με PD . 

Λέξεις κλειδιά: Πάρκινσον, Νόσος Πάρκινσον, Διαταραχή πάρκινσον, παρκινσονισμός, 

πυγμαχία, προπόνηση πυγμαχίας, ασκήσεις πυγμαχίας 



II 

 

 

II. ABSTRACT 

Introduction: Parkinson Disease (PD) is a neurological disorder caused by the loss of 

dopamine-producing cells in the substantia nigra and characterized by motor and non-motor 

symptoms. Boxing is a type of complementary therapy to improve symptoms in PD. 

Purpose: To study the effect of boxing training on functionality and quality of life of patients 

with PD 

Method: The literature search was performed on PubMed, Scopus, PEDro, Cochrane Library 

and Google Scholar search engines. The PEDro scale was used to assess the methodological 

quality of the studies. 

Results: This systematic review included 3 studies that examined disease severity, mobility, 

physical activity, balance and quality of life. According to the PEDro Scale, all articles were of 

high methodological quality. Statistically significant improvement after the implementing 

boxing training was shown in balance and quality of life in contrast to the other variables. 

Conclusion: Boxing training intervention programs has positive effect on balance and quality 

of life in patients with PD, however results are conflicting regarding some parameters of 

functionality. Therefore, it is necessary to conduct future research to examine the effectiveness 

of boxing training on the functionality and quality of life of patients with Parkinson disease. 

Keywords: Parkinson, Parkinson disease, Parkinson disorder, parkinsonism, boxing, boxing 

trainng, boxing exercise, rock steady boxing 
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1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ - ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1 Νόσος Parkinson 

 Η νόσος του Πάρκινσον (PD) ορίζεται ως μια διαταραχή της κίνησης που προκαλείται 

από την απώλεια κυττάρων τα οποία παράγουν ντοπαμίνη στη μέλαινα ουσία και την 

συσσώρευση α-συνουκλεΐνης η οποία βρίσκεται στα σωμάτια Lewy (LBs) (Balestrino & 

Schapira 2019; Williams-Gray& Worth 2016). Αποτελεί νευροεκφυλιστική διαταραχή του 

κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) (Opara et al 2017) με μέσο όρο ηλικίας τα 61 έτη (Ellis 

et al 2021). Θεωρείται μια βραδέως προοδευτική νευρολογική διαταραχή η οποία περιλαμβάνει 

κινητικά και μη κινητικά συμπτώματα (Kalia & Lang 2015).  

 Ο Παρκινσονισμός αποτελεί ένα κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από τρία 

βασικά χαρακτηριστικά: την ακαμψία, τον τρόμο ηρεμίας και την βραδυκινησία (Samii et al 

2004). Η νόσος Πάρκινσον είναι η κύρια αιτία Παρκινσονισμού (Samii et al 2004) σε ποσοστό 

75% (Colcher & Simuni 1999) και θα πρέπει να διαχωρίζεται από τα Parkinson-plus σύνδρομα. 

Τα σύνδρομα Parkinson plus ή αλλιώς άτυπος παρκινσονισμός εμφανίζουν όλα τα συμπτώματα 

της νόσου PD δηλαδή τρόμο, βραδυκινησία και ακαμψία αλλά συνοδεύονται και από άλλα 

κλινικά χαρακτηριστικά όπως η άνοια (Vertes 2023). Οι βασικοί τύποι άτυπου παρκινσονισμού 

είναι άνοια με σώματα Lewy, ατροφία πολλαπλών συστημάτων, προοδευτική υπερπυρηνική 

παράλυση και εκφύλιση του φλοιοβασικού συστήματος (Samii et al 2004). Μερικά εμφανή 

χαρακτηριστικά του είναι αρχή άνοιας από τα πρώτα στάδια της νόσου, παραισθήσεις, 

πυραμιδικά σημεία και συμπτώματα (Vertes 2023). Στα parkinson-plus σύνδρομα ο τρόμος 

απουσιάζει ή είναι μειωμένος (Koller et al 1991). Η διαφορική διάγνωση της PD από τον άτυπο 

παρκινσονισμό περιλαμβάνει την μη ανταπόκριση στην λεβοντόπα και την απουσία 

υπερκινησίας ή δυσκινησίας ενώ αν δεν είναι δυνατή η κλινική αξιολόγηση η διάγνωση μπορεί 

να γίνει μέσω τεχνικών νευροπαπεικόνισης κυρίως μέσω της μαγνητικής τομογραφίας 

(Deutschländer et al 2017). Η ηλικία είναι ο μεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου (Kouli et al 

2018) και ακολουθούν η γενετική προδιάθεση-κληρονομικότητα, η έκθεση σε τοξικές ουσίες, 

η μόλυνση και το άγχος (Tanner & Goldman 1996). 
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1.2 Ιστορική αναδρομή 

 Η πρώτη αναφορά στην νόσο PD έγινε το 1817 από τον James Parkinson ο οποίος 

περιέγραψε στο δοκίμιο του “An Essay on the shaking palsy” (Parkinson 2002) το ιστορικό 

υπόβαθρο της πάθησης, τα συμπτώματά της, την διαφορική διάγνωση, την αιτιολογία καθώς 

και την σύγχρονη θεραπεία (Obeso et al 2017). Ο Charcot πρότεινε τον όρο «Νόσος 

Πάρκινσον» αντί για τους όρους “Agitans” ή “Shaking Palsy” που χρησιμοποιούνταν μέχρι 

τότε (Goetz 2011). Τέλος οι Hoen & Yahr το 1967 συνέταξαν περισσότερο  εμπεριστατωμένα 

την κλινική εικόνα σε μια κλίμακα πέντε σταδίων (Colcher & Simuni 1999). Αναλυτικότερα 

στο στάδιο 1 συγκαταλέγονται ασθενείς των οποίων υπάρχει μονόπλευρη κατανομή με 

ελάχιστη ή καθόλου απώλεια λειτουργικότητας ενώ στο στάδιο 2 αμφοτερόπλευρη κατανομή 

χωρίς όμως να επηρεάζεται η ισορροπία. Στο στάδιο 3 παρατηρείται αρχική επιδείνωση των 

αντανακλαστικών διόρθωσης, τα οποία γίνονται εμφανή κατά τον έλεγχο της ορθοστατικής 

αστάθειας όπου ο ασθενής εξετάζεται με ενωμένα τα πόδια και τα μάτια κλειστά. Υπάρχει ένας 

περιορισμός στις εκτέλεση δραστηριοτήτων αλλά μπορεί να εργάζεται ανάλογα και το είδος 

της απασχόλησης του και είναι λειτουργικά ανεξάρτητος. Το στάδιο 4 αφορά ασθενείς με 

πλήρη εγκατάσταση της νόσου και σοβαρή αναπηρία, οι οποίοι μπορούν ακόμη να βαδίζουν 

και να στέκονται ανεξάρτητα. Τέλος στο στάδιο 5 ο ασθενής είναι καθηλωμένος στο κρεβάτι 

ή στο αναπηρικό αμαξίδιο (Hoehn&Yahr 1967). Η κλίμακα Hoehn & Yahr χρησιμοποιείται 

για την αξιολόγηση της αναπηρίας που οφείλεται σε κινητικά χαρακτηριστικά και βλάβη στην 

ισορροπία και δεν αναφέρεται σε μη κινητικές εκδηλώσεις (Martinez-Martin et al 2015). 

1.3 Διάγνωση  

 Η κλινική διάγνωση της νόσου βασίζεται στο ιστορικό, την κλινική εξέταση και την 

θετική ανταπόκριση στην φαρμακευτική αγωγή με λεβοντόπα (Samii et al 2004). Ενώ δεν  

υπάρχει διαγνωστικό τεστ για την αναγνώριση της νόσου στα πρώιμα στάδια της (Kalia & Lang 

2015). Η οριστική διάγνωση γίνεται μόνο ιστοπαθολογικά μέσω των σωματείων ή νευριτών 

Lewy (Kouli et al 2018). Τα τελευταία χρόνια ωστόσο με την απεικόνιση DAT μπορεί να 

ανιχνευτεί η προσυναπτική ντοπαμινεργική εκφύλιση η οποία ενισχύει την πιθανότητα 

διάγνωσης της PD (Shin et al 2022). Σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια της Τράπεζας 

Εγκεφάλου της Εταιρείας Νόσων Πάρκινσον του Ηνωμένου Βασιλείου για να χαρακτηριστεί 

η νόσος ως Πάρκινσον πρέπει να συνυπάρχει βραδυκινησία μαζί με ένα από τα άλλα κινητικά 

χαρακτηριστικά δηλαδή μυϊκή ακαμψία, τρόμος ηρεμίας ή αστάθεια στάσης (Colcher & 

Simuni 1999). Προκειμένου να τεθεί η οριστική διάγνωση απαιτούνται τρία από τα παρακάτω 

χαρακτηριστικά: Έναρξη συμπτωμάτων στην μία πλευρά, τρόμος ηρεμίας, προοδευτικά 



3 

 

σημεία και συμπτώματα, επίμονη ασυμμετρία που επηρεάζει την πλευρά έναρξης, μεγάλη 

ανταπόκριση στην λεβοντόπα για περισσότερα από 5 χρόνια, χορεία που οφείλεται στην 

λεβοντόπα και κλινική πορεία ίση ή πάνω από τα 10 έτη (Hughes et al 1992). Με το πέρασμα 

του χρόνου και καθώς αναγνωρίστηκαν και τα μη κινητικά χαρακτηριστικά της νόσου η 

εταιρεία Movement Disorder Society (MDS) εξέδωσε ένα σύνολο διαγνωστικών κριτηρίων για 

πιθανή και τεκμηριωμένη διάγνωση της νόσου (Tarakad & Jankovic 2017). Το κύριο στοιχείο 

είναι η αναγνώριση της βραδυκινησίας μαζί με τρόμο ηρεμίας ή ακαμψία και στην συνεχεία 

για την τεκμηριωμένη διάγνωση θα πρέπει: α) να απουσιάζουν τα κριτήρια αποκλεισμού β) να 

υπάρχουν τουλάχιστον 2 υποστηρικτικά κριτήρια και γ) να μην υπάρχουν κόκκινες σημαίες 

ενώ για πιθανή PD: α) να υπάρχει α) να απουσιάζουν τα  κριτήρια αποκλεισμού β) να υπάρχουν 

κόκκινες σημαίες ισάριθμες με τα υποστηρικτικά κριτήρια (Postuma et al 2015). 

 Στις κόκκινες σημαίες περιλαμβάνονται η γρήγορη εξέλιξη της νόσου με διαταραχή στη 

βάδιση και καθήλωση σε αναπηρικό αμαξίδιο σε διάστημα 5 ετών, η διατήρηση των κινητικών 

συμπτωμάτων για τουλάχιστον 5 χρόνια, η επιδείνωση ομιλίας και κατάποσης τροφής, 

αναπνευστικά προβλήματα που εμφανίζονται ως αναστεναγμοί, προβλήματα στο αυτόνομο 

νευρικό συστήματα κατά τα πρώτα 5 έτη από την εμφάνιση της νόσου, επηρεασμένη απώλεια 

ισορροπίας εντός 3 ετών, παρουσία εντερικών προβλημάτων ή συσπάσεις χεριών και ποδιών 

την τελευταία δεκαετία, απουσία μη κινητικών διαταραχών (όπως ψυχιατρική διαταραχή, 

διαταραχή ύπνου), πυραμιδικά συμπτώματα που εκδηλώνονται ως παθολογικά 

υπεραντανακλαστικά και ομοιόμορφη κατανομή των συμπτωμάτων (Postuma et al 2015). 

 Στα υποστηρικτικά κριτήρια εντάσσονται: α) ανταπόκριση στην ντοπαμινεργική 

θεραπεία β) εμφάνιση δυσκινησίας προκαλούμενη από λεβοντόπα γ) τρόμος ηρεμίας στο ένα 

άκρο που παρατηρείται κατά την κλινική εξέταση δ) απώλεια όσφρησης ή καρδιακής 

συμπαθητικής απονεύρωσης που φαίνεται στο σπινθηρογράφημα  ενώ μερικά από τα  κριτήρια 

αποκλεισμού είναι: α) παρεγκεφαλιδικές εκδηλώσεις (αταξία άκρων) β) καθοδική κατακόρυφη 

υπερπυρηνική παράλυση βλέμματος ή επιλεκτική επιβράδυνση των καθοδικών κατακόρυφων 

σακκάδων γ) παρκινσονικά χαρακτηριστικά περιορίζονται στα κάτω άκρα για περισσότερο από 

3 χρόνια και άλλα. Όλα τα παραπάνω συνοψίζονται στον πίνακα 1.3. 
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Πίνακας 1.3 διαγνωστικά κριτήρια PD 

ΚΟΚΚΙΝΕΣ ΣΗΜΑΙΕΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΗΚΑ 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ 

Υπέρμετρη ελάττωση της 

βάδισης που οδηγεί στην 

χρήση αναπηρικού 

αμαξιδίου εντός 5 χρόνων. 

Ανταπόκριση στην θεραπεία 

με λεβοντόπα 

Παρεγκεφαλιδικά 

συμπτώματα 

Διατήρηση των μη κινητικών 

συμπτωμάτων για 5+ χρόνια 

Δυσκινησία λόγω φαρμάκου  Υπερπυρηνική παράλυση 

βλέμματος 

Επιδείνωση ομιλίας και 

κατάποσης τροφής 

Τρόμος ηρεμίας στο ένα 

μέλος κατά την κλινική 

εξέταση 

Εντός 5 ετών συμπτώματα 

άνοιας ή αφασίας 

Προβλήματα αναπνευστικού Προβλήματα όσφρησης ή 

καρδιάς που διαφαίνονται 

στο σπινθηρογράφημα 

Συμπτώματα της νόσου 

εντοπισμένα στα κάτω άκρα 

για πάνω από 3 χρόνια 

Προβλήματα στο ΑΝΣ  Θεραπεία με έναν αναστολέα 

και διάστημα που ταιριάζει 

με παρκινσονισμό λόγω 

φαρμάκων 

Απώλεια ισορροπίας στα 

πρώτα 3 χρόνια 

Μη θετική ανταπόκριση 

στην φαρμακολογική 

θεραπεία 

Εντερικά προβλήματα& 

συσπάσεις χεριών-ποδιών 

Επηρεασμένη αισθητικότητα 

Έλλειψη βασικών μη 

κινητικών προβλημάτων 

Φυσιολογική 

νευροαπεικόνιση 

Πυραμιδικά συμπτώματα Διαφορετικό πόρισμα ιατρού 

που δεν σχετίζεται με PD 

Ομοιόμορφη κατανομή 

συμπτωμάτων 

 

 

1.4 Κλινικά  χαρακτηριστικά 

 Οι ασθενείς με PD εμφανίζουν μη κινητικά και κινητικά συμπτώματα. Τα μη κινητικά 
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συμπτώματα της νόσου μπορεί να είναι γνωσιακά όπως είναι η διαταραχή της αντίληψης του 

χρόνου και συναισθηματικά όπως είναι η κατάθλιψη, το άγχος και η απάθεια. Επιπρόσθετα οι 

ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν διαταραχές ύπνου, αισθητικές διαταραχές και διαταραχές στην 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία (Colcher & Simuni 1999; Stoker & Greenland 2018).  

Τα βασικά κινητικά χαρακτηριστικά της νόσου είναι η βραδυκινησία, ο τρόμος ηρεμίας, 

η μυϊκή ακαμψία και η ορθοστατική αστάθεια. Επιπρόσθετα μπορεί να εμφανισθούν  

ανωμαλίες της στάσης (καμπτοκορμία και σύνδρομο Πίζας), πάγωμα (freezin), διαταραχές της 

ομιλίας και της εκφραστικής κινητικότητας του προσώπου (Balestrino&Schapira 2019: Kalia 

& Lang 2015; Klockgether 2004: Feng et al 2020). Τα βασικά κινητικά  χαρακτηριστικά της 

νόσου αναλύονται παρακάτω.   

Βραδυκινησία: Είναι η μειωμένη ικανότητα έναρξης κίνησης η οποία επηρεάζει τις εκούσιες 

και τις ακούσιες κινήσεις (Colcher & Simuni 1999; Klockgether 2004;Tarakad & Jankovic 

2017) και προκαλείται από αλλαγές στη λειτουργία των βασικών γαγγλίων καθώς και από τη 

μυϊκή ατροφία και την απώλεια δύναμης που σχετίζεται με τη γήρανση (Ellis et al 2022). Οι 

Berardelli  et al (2001) αναφέρουν ότι η βραδυκινησία λόγω της συσχέτισης της με τα βασικά 

γάγγλια προκαλεί δυσκολίες στην έναρξη και εκτέλεση των κινήσεων και στον σχεδιασμό 

πολλών εργασιών (ταυτόχρονων και διαδοχικών). Κλινικά η βραδυκινησία εκδηλώνεται με 

μειωμένη κίνηση των άκρων και του κορμού ή ανέκφραστο προσωπείο (Schneider & Obeso 

2014) μικρά και στενά βήματα, άκαμπτο κορμό και μειωμένη κίνηση στα άνω άκρα (Koop et 

al 2019). Η βραδυκινησία/υποκινησία των άνω άκρων εκδηλώνεται συχνά ως μικρογραφία 

(Klockgether 2004) και με μειωμένη αιώρηση του χεριού κατά το περπάτημα (Samii et al 

2004). Η βραδυκινησία του άνω άκρου μπορεί να ελεγχθεί με χτύπημα δακτύλου, 

εναλλασσόμενο πρηνισμό και υπτιασμό του αντιβραχίου, χτύπημα ποδιού και κλείσιμο και 

άνοιγμα της γροθιάς (Samii et al 2004). Το βραδυκίνητο/υποκινητικό βάδισμα χαρακτηρίζεται 

από δυσκολίες έναρξης, βραδύτητα και μικρά βήματα (Klockgether 2004; Schneider & Obeso 

2014). Η αξιολόγηση της βραδυκινησίας συνήθως περιλαμβάνει την εκτέλεση γρήγορων, 

επαναλαμβανόμενων, εναλλασσόμενων κινήσεων του χεριού (κτυπήματα με τα δάχτυλα, 

λαβές χεριών, πρηνισμός -υπτιασμός) και χτυπήματα στη φτέρνα και παρατήρηση όχι μόνο 

βραδύτητας αλλά και μείωσης του πλάτους (Jankovic, 2008).  

Τρόμος: Ο τρόμος στην PD εκδηλώνεται κυρίως σε καταστάσεις ηρεμίας (Klockgether 2004)  

με συχνότητα 4-6 Hz σύμφωνα με τα κλινικά διαγνωστικά κριτήρια της Τράπεζας Εγκεφάλου 

της Εταιρείας Νόσων Πάρκινσον του Ηνωμένου Βασιλείου (Kalia & Lang 2015). Με 

μεγαλύτερη συχνότητα εμφανίζεται τρόμος στα άνω άκρα ενώ στο περιφερικό κάτω άκρο η 
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συχνότητα είναι σε πολύ μικρότερο ποσοστό (Samii et al 2004). Ο τρόμος μπορεί να 

εμφανισθεί σε περιοχές του προσώπου όπως ο λαιμός, το πιγούνι και η γλώσσα (Colcher & 

Simuni 1999). Εκτός του εξωτερικού τρόμου αναφέρεται και ο λεγόμενος “εσωτερικός τρόμος” 

που δεν γίνεται αντιληπτός από έναν παρατηρητή (Colcher & Simuni 1999). Ο τρόμος ηρεμίας 

πρέπει να διαφοροποιηθεί εγκαίρως από τον ιδιοπαθή τρόμο καθώς  υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές (ο ιδιοπαθής τρόμος είναι συμμετρικός, αφορά το κεφάλι, τον αυχένα και την φωνή 

κ.α.) (Jankovic 2008). Πέρα από τον τρόμο ηρεμίας αναφέρεται και ο ορθοστατικός τρόμος ο 

οποίος εκδηλώνεται αφότου ο ασθενής έχει ορθοστατήσει στα δύο του πόδια (Jankovic 2008). 

Η αξιολόγηση του τρόμου γίνεται με κλινική παρατήρηση σε κατάσταση ηρεμίας και κατά την 

βάδιση. Για την αξιολόγηση του τρόμου στάσης ο ασθενής πρέπει να εκτελέσει έκταση χεριών 

σε οριζόντια θέση, ενώ με την άρση του χεριού στην μύτη αξιολογείται ο τρόμος εν κινήσει 

(Tarakad & Jankovic 2017). 

Μυϊκή Ακαμψία: Ως μυϊκή ακαμψία ορίζεται η αυξημένη αντίσταση σε όλο το εύρος κίνησης 

μιας άρθρωσης και μπορεί να εμφανίζει το χαρακτηριστικό φαινόμενο “οδοντωτού τροχού” 

(Samii et al 2004). Κλινικά εντοπίζεται κατά την παθητική κίνηση ενώ μπορεί να εκφραστεί 

από τον ασθενή ως μυϊκή αδυναμία ή κόπωση (Colcher & Simuni 1999). Συχνά εμφανίζεται 

στα αρχικά στάδια της νόσου με πόνο και επώδυνο ώμο (Jankovic 2008) ενώ η απουσία 

αιώρησης του άνω άκρου μονομερώς μπορεί να είναι η πρώτη μορφή εκδήλωσης της 

ακαμψίας. Σε αυτήν την περίπτωση το φαινόμενο εκδηλώνεται μονόπλευρα και στην πορεία 

μπορεί να επεκταθεί αμφίπλευρα (Colcher & Simuni 1999). Για την αξιολόγηση της μυϊκής 

ακαμψίας χρησιμοποιείται ο ελιγμός Froment, όπου πραγματοποιούνται εκούσιες κινήσεις του 

άκρου (Tarakad & Jankovic 2017). 

Αστάθεια Στάσης:  Η αστάθεια στάσης είναι αποτέλεσμα της προοδευτικής ελάττωσης της 

ισορροπίας και εμφανίζεται συχνότερα σε μεταγενέστερο στάδιο της νόσου  (Samii et al 2004). 

Η διαταραχή οφείλεται σε μυϊκή αδυναμία στους μύες γύρω από τα ισχία, την ποδοκνημική και 

την σπονδυλική στήλη ενώ παράλληλα παρουσιάζονται δυσλειτουργίες στην ιδιοδεκτικότητα 

και την οπτική ικανότητα (Feng et al 2020). Παράλληλα αναπτύσσεται κυφωτική στάση με 

κάμψη του αυχένα του κορμού και των χεριών (Colcher & Simuni 1999). Η αστάθεια στάσης 

σε συνδυασμό  με το παγωμένο βάδισμα ευθύνονται για τις αυξημένες πτώσεις σε ασθενείς με 

νόσο Πάρκινσον (Jankovic 2008). Για την αξιολόγηση της αστάθειας χρησιμοποιείται έλξη 

προς τα πίσω και μπρος από τους ώμους για τον έλεγχο της ισορροπίας (retropulsion test). Αν 

ο ασθενής πραγματοποιήσει πάνω από 2 βήματα ή χάσει την ισορροπία του το τεστ είναι θετικό 

(Jankovic 2008). 



7 

 

1.5 Ποιότητα ζωής και Parkinson 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO 2001) ποιότητα ζωής είναι «η 

αντίληψη των ατόμων για την στάση τους απέναντι στην ζωή στο πλαίσιο του πολιτισμού και 

του συστήματος αξιών όπου ζουν και σε σχέση με  τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα 

και τις ανησυχίες τους» και περιλαμβάνει έξι παραμέτρους: α) την φυσική κατάσταση β) την 

ψυχολογική υγεία γ) το επίπεδο ανεξαρτησίας δ) την κοινωνική δραστηριότητα ε) την 

περιβαλλοντική δραστηριότητα και στ) την πολιτιστική δραστηριότητα (θρησκεία, 

πεποιθήσεις) (WHOQOL 1995). Η ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία (Health Related 

Quality of Life/HRQoL) εξετάζει τις επιπτώσεις που έχει η νόσος και η θεραπεία στην ζωή του 

ασθενούς (Wood-Dauphinee 1999). 

 Η ποιότητα ζωής στο Πάρκινσον σχετίζεται με υποκειμενικές και αντικειμενικές 

παραμέτρους. Στις υποκειμενικές παραμέτρους εντάσσονται η κατανόηση των συμπτωμάτων, 

τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, η αυτοεικόνα, η αποδοχή από την οικογένεια, το 

εργασιακό και κοινωνικό περιβάλλον και η οικονομική ευημερία. Στους αντικειμενικούς 

παράγοντες ανήκουν η κλινική εικόνα, η κοινωνική στάση, η κοινωνική συναναστροφή και οι 

συνθήκες της ζωής (Opara et al 2012). Οι Opara et al (2012) σε ανασκόπηση μελετών 

αναφέρουν τις κύριες μεθόδους αξιολόγησης της ποιότητας ζωής σε ασθενείς με νόσο 

Πάρκινσον. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα ερωτηματολόγια είναι το ερωτηματολόγιο για την 

ποιότητα ζωής στο Πάρκινσον (Parkinson`s Disease Quality of Life Questionnaire/PDQL και 

το ερωτηματολόγιο της Νόσου Πάρκινσον (Parkinson’s Disease Questionnaire/PDQ-39). 

Ακολουθούν το ερωτηματολόγιο Parkinson's Impact Scale (PIMS) και η κλίμακα ποιότητας 

ζωής της νόσου του Πάρκινσον (Parkinson's Disease Quality of Life scale /PDQUALIF). 

Συνοπτικά, το PDQL περιλαμβάνει 37 ερωτήσεις σχετικά με τα συμπτώματα της νόσου, τα 

συστηματικά συμπτώματα, τους συναισθηματικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Το PDQ-39 

περιέχει 39 ερωτήσεις και αναφέρεται σε οκτώ τομείς: α) την κινητικότητα β) την καθημερινή 

κατάσταση γ) τους συναισθηματικούς παράγοντες δ) την αποδοχή ε) την κοινωνική 

αλληλεπίδραση και στ) τους γνωστικούς παράγοντες (Jenkinson et al 1999). Η κλίμακα PIMS 

περιλαμβάνει   κοινωνικούς, συναισθηματικούς και οικονομικούς τομείς και περιέχει 10 σημεία 

(Calne et al 1996) ενώ η κλίμακα PDQUALIF περιέχει 33 ερωτήσεις που αναφέρονται σε οκτώ 

παραμέτρους: α) την αυτοεικόνα, β) την κοινωνική ένταξη γ) τις σεξουαλικές διαταραχές δ) τις 

διαταραχές ύπνου ε) τις πεποιθήσεις στ) την φυσική κατάσταση ζ) τις διαταραχές στο 

ουροποιητικό η) την αυτοϋπηρέτηση και θ) την συνολική λειτουργικότητα (Welsh et al 2003). 

 Οι Balestrino και Martinez-Martin (2017) σε συστηματική ανασκόπηση 38 ερευνών για 
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τα μη κινητικά συμπτώματα και την επίδρασή τους στην ποιότητα ζωής ασθενών με PD 

αναφέρουν ότι η κατάθλιψη και το άγχος μεταξύ άλλων αποτελούν σημαντικούς παράγοντες 

που μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την ποιότητα ζωής τους. Οι Zhao et al (2020) στην 

συστηματική ανασκόπηση που περιλάμβανε μελέτες αξιολόγησης της ποιότητας ζωής σε υγιή 

πληθυσμό και σε ασθενείς με PD κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι όταν οι αρνητικοί 

παράγοντες, όπως είναι η κατάθλιψη και η σοβαρή συμπτωματολογία υπερτερούν των θετικών, 

όπως είναι η κοινωνική αποδοχή και υποστήριξη, οι ασθενείς βιώνουν χαμηλότερα επίπεδα 

ποιότητας ζωής. Οι ερευνητές επισημαίνουν ότι η κατάθλιψη είναι η πιο συχνή αιτία 

χαμηλότερης ποιότητας ζωής ασθενείς με PD και αφορά κυρίως στις σωματικές και 

ψυχολογικές παραμέτρους (Zhao et al 2020). Πέρα από την κατάθλιψη και το άγχος μια άλλη 

παράμετρος που σχετίζεται με μειωμένη ποιότητα ζωής είναι η κόπωση και η γνωστική 

εξασθένηση (Opara 2012). 

1.6 Ταξινόμηση λειτουργικότητας σύμφωνα με το σύστημα ICF 

 Το 2001 ο παγκόσμιος οργανισμός υγείας ανέπτυξε το μοντέλο διεθνούς ταξινόμησης 

της αναπηρίας και της υγείας (International Classification of Functioning, Disability and Health 

/ICF) με σκοπό να εντάξει σε ένα κοινό πλαίσιο καταστάσεις που σχετίζονται με την υγεία 

(WHO 2001). Το σύστημα χωρίζεται σε 2 μέρη: το πρώτο μέρος το οποίο αναφέρεται στην 

λειτουργία και την αναπηρία (δομή και λειτουργία του σώματος, δραστηριότητα και 

συμμετοχή) ενώ το δεύτερο περιλαμβάνει τους περιβαλλοντικούς και ατομικούς παράγοντες 

(WHO 2001).  

Το ICF μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με PD (Raggi et al 2011). Στην δομή και 

λειτουργία του σώματος εντάσσονται τα σημεία και συμπτώματα της νόσου, τα οποία μπορεί 

να είναι κινητικά και μη κινητικά. Αναλυτικότερα στα κινητικά χαρακτηριστικά εντάσσονται 

α) η βραδυκινησία β) η ακαμψία γ) τρόμος ηρεμίας δ) ανωμαλίες στάσης ε) ανέκφραστο 

προσωπείο στ) διαταραχές ομιλίας. Η δραστηριότητα αναφέρεται στην α) ισορροπία β) βάδιση 

γ) φυσική κατάσταση δ) ορθοστατική αστάθεια ε) φόβος πτώσης και στην συμμετοχή 

εντάσσεται η ποιότητα ζωής. Αναφορικά με το δεύτερο μέρος στους προσωπικούς παράγοντες 

συγκαταλέγονται η ηλικία, το φύλο, διάρκεια νόσου, ο αριθμός πτώσεων, οι εμπειρίες και τα 

κίνητρα (Aktar et al 2020) ενώ στους περιβαλλοντικούς παράγοντες η φαρμακευτική αγωγή, η 

υποστήριξη και αποδοχή από οικογένεια και φίλους, η εκπαίδευση και η προσβασιμότητα στον 

χώρο (Keus et al 2014). Οι ερευνητές αξιοποιούν το ICF στην PD για να διερευνήσουν την 

νόσο σε σχέση με την ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία (Van Eum et al 2016), την 

φυσική κατάσταση (Aktar et al 2020) και την λειτουργικότητα (Raggi et al 2011). 
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1.7 Άσκηση και Parkinson 

 Η άσκηση μπορεί να βελτιώσει την φυσική κατάσταση, την βάδιση, την στάση του 

σώματος και την ισορροπία (Keus et al 2009; Radder et al 2017) και να συμβάλει στην μείωση 

του τρόμου και της βραδυκινησίας ασθενών με PD (Xu et al 2019). Επιπρόσθετα έχει 

αναφερθεί θετική επίδραση και στα μη κινητικά συμπτώματα της νόσου όπως είναι οι 

διαταραχές του ύπνου, της συμπεριφοράς και τα γνωστικά ελλείμματα (Xu et al 2019). 

Σύμφωνα με τους Feng et al (2020) και  Sangarapillai et al (2021).  Η άσκηση μπορεί να αυξήσει 

την νευροπλαστικότητα και να συμβάλει στην ρύθμιση νευροτροφικών παραγόντων οι οποίοι 

παρουσιάζουν ελάττωση  σε ασθενείς με νόσο PD.  

 Οι συμβατικές μορφές άσκησης που προτείνονται σε ασθενείς με PD μπορεί να 

περιλαμβάνουν διατάσεις, βάδιση σε διάδρομο, αερόβια άσκηση, ασκήσεις αντίστασης ενώ οι 

μη συμβατικές μορφές μπορεί να είναι το Tai Chi, η εικονική πραγματικότητα (Virtual 

Reality/VR) και ο χορός (Pazzaglia et al 2020). Οι Zhen et al (2022) στην συστηματική τους 

ανασκόπηση εξέτασαν τα οφέλη της αερόβιας άσκησης στην ισορροπία, βάδιση, κινητικότητα 

και ποιότητα ζωής. Σύμφωνα με τους ερευνητές η αερόβια άσκηση βελτίωσε την ισορροπία, 

την κινητικότητα, το μήκος διασκελισμού και την ταχύτητα βάδισης των συμμετεχόντων (Zhen 

et al 2022). Παρόμοια οι Oliveira et al (2021) ανέφεραν βελτίωση στην βάδιση, την 

κινητικότητα και την δύναμη των κάτω άκρων με πτωχά όμως αποτελέσματα για την ποιότητα 

ζωής  σε ασθενείς με ήπια ή μέτρια PD (Oliveira et al 2021). Οι Koop et al (2019) εξέτασαν 

την επίδραση της αερόβιας άσκησης υψηλής έντασης σε ασθενείς με Πάρκινσον.  Η διάρκεια 

του προγράμματος ήταν 8 εβδομάδες και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η αερόβια προπόνηση 

υψηλού επιπέδου βελτίωσε τον συντονισμό, τις στροφές, την ταχύτητα βάδισης και εν τέλει 

την συνολική λειτουργικότητα των ασθενών με PD (Koop et al 2019). Οι Goodwin et al (2008) 

σε συστηματική ανασκόπηση 14 μελετών επισημαίνουν ότι τα προγράμματα άσκησης έχουν 

θετική επίδραση στην δύναμη, στην  ισορροπία στην ταχύτητα βάδισης και στην σχετιζόμενη 

με την υγεία ποιότητα ζωής, ασθενών με PD. Σε παρόμοια συμπεράσματα κατέληξαν και οι 

Tomlinson et al (2012), οι οποίοι αναφέρουν ότι η φυσικοθεραπεία βελτίωσε την ταχύτητα 

βάδισης, την κινητικότητα, την ισορροπία και την σοβαρότητα της νόσου σε ασθενείς με νόσο 

Πάρκινσον (Tomlinson et al 2012).   

Οι Fang et al (2018) σε συστηματική ανασκόπηση που εξέτασε την σχέση των επιπέδων 

φυσικής δραστηριότητας για τον κίνδυνο εμφάνισης PD σε ανδρικό πληθυσμό, συμπέρανε ότι 

η έντονη δραστηριότητα σχετίζεται με  χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου. Παρόμοια 

οι Xu et al (2010) αναφέρουν ότι οι ασκήσεις μέτριας έως υψηλής άσκησης σχετίζονται με 
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μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης PD (Xu et al 2010). Επιπλέον, οι Schenkman et al (2018) σε 

τυχαιοποιημένη μελέτη αναφέρουν ότι το πρόγραμμα υψηλής έντασης σε διάδρομο που 

εφάρμοσαν σε ασθενείς με PD πρώιμου σταδίου ήταν ασφαλές και ανεκτό από τους 

συμμετέχοντες. Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν και οι Landers et al (2019), οι οποίοι 

χώρισαν τους συμμετέχοντες σε μια κοινοτική ομάδα που εκτελούνταν ασκήσεις υψηλής 

έντασης και σε δεύτερη ομάδα που οι ασθενείς θα εφάρμοζαν πρόγραμμα ασκήσεων χαμηλής 

έντασης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η άσκηση υψηλής έντασης σε ομαδικά προγράμματα 

είναι ανεκτή, ευχάριστη και ασφαλής. Επίσης, οι ασθενείς που ακολούθησαν το παραπάνω 

πρόγραμμα εμφάνισαν βελτίωση στην ισορροπία, στην βαθμολογία UPDRS-III, στην βάδιση, 

στην κόπωση και στην οστική πυκνότητα σε σχέση με την ομάδα χαμηλής έντασης (Landers 

et al 2019). 

 Το Tai Chi αποτελεί μια μορφή κινεζικής πάλης (Deuel & Seeberger 2020) και 

περιλαμβάνει εξάσκηση ισορροπίας, ευλυγισίας και νευρομυϊκού συντονισμού (Song et al 

2017). Οι Aras et al (2022), σε συστηματική ανασκόπηση μελετών που χρησιμοποίησαν το  Tai 

Chi ως συμπληρωματική μέθοδο θεραπείας αναφέρουν βελτίωση στην ισορροπία, στο βάδισμα 

και στις πτώσεις ασθενών με νόσο PD (Aras et al 2022). Σε παρόμοια συμπεράσματα 

κατέληξαν και οι Mak et al (2017) σύμφωνα με τους οποίους το Tai Chi μπορεί να συμβάλει  

στην βελτίωση της ισορροπίας, της ταχύτητα βάδισης και του μήκος διασκελισμού ασθενών 

με PD (Mak et al 2017). Επιπρόσθετα σύμφωνα με τους Song et al (2017) οι ασθενείς που 

συμμετέχουν σε προγράμματα Tai Chi εμφανίζουν χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και 

καλύτερη  ποιότητα ζωής (Song et al 2017).  

Οι Mak και Wong-Yu (2019) σε συστηματική ανασκόπηση που περιλάμβανε διάφορες 

μορφές άσκησης όπως ο χορός αναφέρουν  βελτίωση στην ισορροπία, στην αερόβια ικανότητα, 

στο πάγωμα βάδισης και στην ποιότητα ζωής ασθενών με PD (Mak & Wong-Yu 2019). Σε 

παρόμοια αποτελέσματα κατέληξε και η συστηματική ανασκόπηση των Sharp και Hewitt 

(2014) όπου αναφέρεται βελτίωση στην ισορροπία, στην ταχύτητα βάδισης και στην ποιότητα 

ζωής ασθενών με  PD μετά την εφαρμογή προγραμμάτων χορού (Sharp & Hewitt 2014). 

1.8 Πυγμαχία 

 Η πυγμαχία είναι μια μορφή άσκησης (Sangarapillai et al 2021) η οποία αποτελείται 

συνήθως από ασκήσεις έντονης δραστηριότητας διάρκειας 2-3 λεπτών και από περιόδους 

ανάπαυσης (Cheema et al 2015). Προσφέρει μια ολοκληρωμένη προσέγγιση εξάσκησης  καθώς 

περιλαμβάνει αερόβια άσκηση, ασκήσεις ισορροπίας, δύναμης και ευελιξίας είναι προσβάσιμη 

και συμβάλλει στην κοινωνικοποίηση των συμμετεχόντων (Ellis et al 2018; Morris et al 2019).  
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Το Rock Steady Boxing (RSB) αποτελεί μια οργάνωση η οποία ιδρύθηκε το 2006 στην 

Ινδιανάπολη των ΗΠΑ όπου και γνώρισε μεγάλη δημοσιότητα. Μέχρι το 2006 το πρόγραμμα 

εφαρμοζόταν αποκλειστικά στην συγκεκριμένη περιοχή και στην συνέχεια άρχισε να 

διδάσκεται σε προπονητές, θεραπευτές και ασθενείς με PD. Μέχρι το 2016 περιελάβανε πάνω 

από 300 εγκαταστάσεις ανά τον κόσμο (Young 2016). Πρόκειται για ένα ολοκληρωμένο 

πρόγραμμα ασκήσεων πυγμαχίας χωρίς επαφή που σχεδιάστηκε ειδικά για ασθενείς με νόσο  

PD και μπορεί να χορηγηθεί σαν συμπληρωματική θεραπεία (Dawson et al 2020). 

Συγκαταλέγεται στα προγράμματα πυγμαχίας και περιλαμβάνει αερόβια προπόνηση, 

προπόνηση δύναμης, ισορροπίας-ευελιξίας και σταθερότητας κορμού (Larson et al 2021). Πιο 

συγκεκριμένα, βασίζεται σε ασκήσεις ευκινησίας, ταχύτητας, μυϊκής αντοχής, ακρίβειας, 

συντονισμού χεριού-ματιού, κίνησης των ποδιών και συνολικής δύναμης (Dawson et al 2020). 

Το πρόγραμμα είναι σχεδιασμένο για ασθενείς με PD κάθε σταδίου, στοχεύει στην βελτίωση 

των κινητικών διαταραχών (Larson et al 2021) και συγκαταλέγεται στα κοινοτικά 

προγράμματα άσκησης (Combs et al 2013). Σύμφωνα με τους Brunet et al (2021)  τα 

προγράμματα RSB θα πρέπει να προσαρμόζονται στον κάθε ασθενή ξεχωριστά σύμφωνα με 

τις ανάγκες του, να παρέχουν προοδευτική αύξηση της έντασης και να περιλαμβάνουν ποικιλία 

ασκήσεων ώστε να διατηρείται σε υψηλό επίπεδο το κίνητρο συμμετοχής των ασθενών.  

 Οι Moore et al (2021) εξέτασαν την επίδραση του RSB στην ισορροπία και στον 

κίνδυνο πτώσης 12 ασθενών με PD επιπέδου 1-3 στην κλίμακα Hoehn & Yahr σε διάστημα 6 

μηνών. Το πρόγραμμα αποτελούνταν από ασκήσεις συντονισμού και ευκινησίας από ύπτια και 

καθιστή θέση, ασκήσεις πυγμαχίας μαζί με γνωστικές ασκήσεις, ασκήσεις αντοχής και 

ενδυνάμωσης και εξάσκησης στην λεπτή κινητικότητα. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική 

βελτίωση στην ισορροπία όπως αυτή αξιολογήθηκε με την κλίμακα FAB και μείωση του 

χρόνου εκτέλεσης της δοκιμασίας έγερσης από την καθιστή θέση βάδιση και επιστροφή (TUG) 

(Moore et al 2021). Παρόμοια οι Combs et al (2011) πραγματοποίησαν μελέτη 6 περιπτώσεων 

διαγνωσμένων με PD οι οποίοι ακολούθησαν ομαδική άσκηση πυγμαχίας διάρκειας 12 

εβδομάδων. Το πρόγραμμα αφορούσε έναν συνδυασμό ασκήσεων πυγμαχίας, διατάσεων, 

μυϊκής ενδυνάμωσης και αντοχής. Οι πέντε από τους έξι ασθενείς εμφάνισαν βελτίωση στην 

ισορροπία, στην ποιότητα ζωής και στην βάδιση βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι οι ασθενείς με ήπια PD εμφάνισαν ταχύτερη βελτίωση στα μέτρα έκβασης 

από τους ασθενείς με ήπια/ σοβαρή νόσο (Combs et al 2011). Οι Sonne et al (2021) εξέτασαν 

την επίδραση ενός προγράμματος ομαδικής πυγμαχίας 68 ασθενών με νόσο PD  στην 

ισορροπία, στην βάδιση, στην κινητικότητα και στην δύναμη των κάτω άκρων. Τα δεδομένα 

αξιολογήθηκαν διαδοχικά 6 μήνες, 12 μήνες, 18 μήνες και 24 μήνες μετά την παρέμβαση. Η 



12 

 

κινητικότητα παρουσίασε βελτίωση μέχρι τους 12 μήνες ενώ  η ισορροπία  και η μυϊκή δύναμη 

των κάτω άκρων παρουσίασαν βελτίωση μέχρι και 18 μήνες μετά την παρέμβαση. Ωστόσο δεν 

παρατηρήθηκε βελτίωση  στην βάδιση μετά το τέλος του παρεμβατικού προγράμματος (Sonne 

et al 2021). 

 Οι Larson et al (2021) πραγματοποίησαν διαδικτυακή έρευνα με ερωτηματολόγιο σε 

ασθενείς με PD οι οποίοι συμμετείχαν πριν ή κατά την διάρκεια της μελέτης σε προγράμματα 

πυγμαχίας RSB ή είχαν ενημερωθεί απλώς για το RSB. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

ασθενείς με νόσο PD που παρακολουθούσαν την περίοδο της έρευνας προγράμματα RSB 

ανέφεραν βελτίωση στην κόπωση, στον φόβο πτώσης, στο άγχος, στην κατάθλιψη και στην 

κοινωνική ζωή τους. Επιπρόσθετα ανέφεραν καλύτερη ποιότητα ζωής  συγκριτικά με αυτούς 

που δεν είχαν συμμετάσχει  ή είχαν συμμετάσχει παλαιότερα σε RSB (Larson et al 2021) 

Οι Urrutia et al (2020) μελέτησαν την επίδραση του RSB στην ποιότητα του νυχτερινού 

ύπνου, την υπνηλία κατά την διάρκεια τις μέρας και την κατάθλιψη σε ασθενείς με βαθμολογία 

στην κλίμακα H & Y 1-3. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης οι συμμετέχοντες ήταν 

λιγότερο καταθλιπτικοί και είχαν λιγότερη υπνηλία κατά την διάρκεια της ημέρας.  Παρόμοια 

οι Patel et al (2023) ανέφεραν μείωση του πόνου και της κατάθλιψης μετά από προπόνηση 

πυγμαχίας 12 εβδομάδων σε 14 ασθενείς με νόσο Πάρκινσον σταδίου 1-3 σύμφωνα με την 

κλίμακα H & Y ενώ δεν διαπιστώθηκε βελτίωση στην απάθεια (Lilly Apathy Scale) και στην 

ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων (Patel et al 2023). 

Τα πιθανά οφέλη της πυγμαχίας έχουν μελετηθεί και σε άλλες νευρολογικές 

διαταραχές. Συγκεκριμένα οι Kerdsawatmongkon et al (2023) εξέτασαν την επίδραση της 

προπόνησης πυγμαχίας σε ασθενείς με χρόνιο εγκεφαλικό επεισόδιο. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

βελτίωση στην δυναμική ισορροπία των συμμετεχόντων (Kerdsawatmongkon et al 2023). Σε 

παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν και οι  Ersoy & Iyigun (2021), οι οποίοι διαπίστωσαν 

βελτίωση στην ισορροπία, στην κινητικότητα του άνω άκρου και στην γνωστική λειτουργία 40 

ασθενειών με εγκεφαλικό επεισόδιο μετά την εφαρμογή προγραμμάτων πυγμαχίας και 

εικονικής πραγματικότητας. Οι Jackson et al (2012) εξέτασαν την επίδραση των ασκήσεων 

πυγμαχίας στην σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣΚΠ). Μετά την εφαρμογή του προγράμματος 

διάρκειας 8 εβδομάδων παρατηρήθηκε βελτίωση στην ισορροπία, το βάδισμα και την 

λειτουργικότητα ενώ δεν βρέθηκε θετική επίδραση στην  ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων 

1.9 Σκοπός   

Η προπόνηση πυγμαχίας αποτελεί μια συμπληρωματική θεραπεία για την νόσο PD η 
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αποτελεσματικότητα της οποίας δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς μέχρι σήμερα. Συγκεκριμένα 

στην διεθνή βιβλιογραφία μια συστηματική ανασκόπηση των Morris et al (2019) συμπεριέλαβε 

μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη και μια μελέτη σειράς περιπτώσεων. Σκοπός της 

παρούσας συστηματικής ανασκόπησης είναι η διερεύνηση της επίδρασης της προπόνησης 

πυγμαχίας στην λειτουργικότητα και στην ποιότητα ζωής ασθενών με PD. 
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2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ-ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
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2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ-ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

2.1 Στρατηγική αναζήτησης 

 Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με την μέθοδο 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) στην νέα 

ενημερωμένη έκδοση του 2020 (Haddaway et al 2022). Το PRISMA 2020 αντικαθιστά την 

προηγούμενη έκδοση PRISMA 2009 αναδιατυπώνοντας και αναθεωρώντας τα προσχέδια της 

κατευθυντήριας γραμμής (Page et al 2021).  

 Η αναζήτηση της αρθρογραφίας πραγματοποιήθηκε τον Απρίλιο του 2023 στις  

παρακάτω ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων: PubMed, Scopus, PeDro, Cochrane Library και 

Google Scholar. Χρησιμοποιήθηκαν οι παρακάτω λέξεις κλειδιά: parkinson, parkinson disease, 

parkinsonism, Parkinson disorder, boxing, boxing training, boxing exercise, rock steady 

boxing, quality of life και functionality και ο συνδυασμός αυτών, οι οποίες προέκυψαν 

σύμφωνα με τη μέθοδο PICO. H PICO είναι συντομογραφία των λέξεων Population/Problem 

(πληθυσμός/πρόβλημα) Intervention (παρέμβαση), Comparison (σύγκριση), Outcome 

(αποτελέσματα) η οποία χρησιμοποιείται για τη διατύπωση του κλινικού ερωτήματος στις 

βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις και τη συγκεκριμενοποίηση των λέξεων κλειδιών. Οι τέσσερις 

λέξεις αποτελούν τα βασικά στοιχεία για την αναζήτηση ενός ερευνητικού ερωτήματος 

σύμφωνα με το EBP (Evidence-Based Practice) (Mamédioda Costa Santos et al 2007). Η 

αναζήτηση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του ελεγχόμενου λεξιλογίου προκαθορισμένων 

όρων [Medical Subject Headings (MeSH) terms] όπου ήταν εφικτό, καθώς και λέξεων κλειδιών 

που παρουσίαζαν συσχέτιση με τις υπό εξέταση μεταβλητές. Δεν υπήρξε χρονικός περιορισμός 

στην αναζήτηση και τα άρθρα που συμπεριλήφθηκαν ήταν στην αγγλική γλώσσα.  

 

2.1 Πίνακας PICO  

Population Parkinson OR parkinson* disease” OR parkinsonism OR "parkinson* 

disorder" 

Intervention Boxing OR “boxing training” OR “boxing exercise*” OR “rock steady 

boxing”  

Comparison “control group” OR “usual therapy” OR “conventional therapy” OR 

“physiotherapy”  

Outcome “ functionality” AND/OR “quality of life” 

Study Randomized Control Trials 
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2.2  Διαδικασία διαλογής δεδομένων 

 Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 

μελετήθηκαν και αξιολογήθηκαν διεξοδικά από τους δύο ερευνητές (ΤΓ, ΠΔ). Αρχικά 

αφαιρέθηκαν τα διπλότυπα άρθρα με χειροκίνητο τρόπο και στην συνέχεια εξετάστηκαν τα 

άρθρα σύμφωνα με τον τίτλο τους και την περίληψή τους. Σε όσα άρθρα υπήρξε αμφιβολία 

εξετάστηκαν περαιτέρω με ανάγνωση ολόκληρου του περιεχομένου για την ένταξη τους ή τον 

αποκλεισμό τους. Τα άρθρα που εντάχθηκαν τελικά στην ανασκόπηση έπρεπε να πληρούν τα 

κριτήρια ένταξης τα οποία είχαν ήδη καθοριστεί και αναλύονται παρακάτω. 

2.3 Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού 

2.3.1 Κριτήρια ένταξης 

 

Πίνακας 2.2: Κριτήρια ένταξης 

✓ Άρθρα δημοσιευμένα στην αγγλική γλώσσα 

✓ Τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 

 

✓ Η προπόνηση πυγμαχίας να είναι η μέθοδος παρέμβασης σε μία από τις εξεταζόμενες         

     ομάδες  

✓ Να περιλαμβάνεται στην αξιολόγηση μια τουλάχιστον μεταβλητή λειτουργικότητας 

σύμφωνα με το ICF  

✓ Οι συμμετέχοντες να έχουν διαγνωστεί με νόσο Πάρκινσον  

 

2.3.2 Κριτήρια αποκλεισμού 

  

Πίνακας 2.3 Κριτήρια αποκλεισμού 

 

 Οποιαδήποτε άλλη μορφή μελέτης εκτός από RCT 

 Οι συμμετέχοντες να ανήκουν στον τυπικό πληθυσμό   

 Περιλήψεις συνεδρίων  

 

2.4 Αξιολόγηση μεθοδολογικής ποιότητας 

 Η μεθοδολογική ποιότητα των επιλεγμένων άρθρων στην παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση αξιολογήθηκε με την κλίμακα PEDro. Η κλίμακα χρησιμοποιήθηκε αρχικά για 
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τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές σε θέματα φυσικοθεραπείας ενώ σήμερα έχει 

αναγνωριστεί ως ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για την αξιολόγηση της μεθοδολογικής 

ποιότητας ερευνών στον ευρύτερο τομέα της υγείας (Cashin et al 2020; Maher et al 2003; Foley 

et al 2006). Πιο συγκεκριμένα η κλίμακα αποτελείται από 11 στοιχεία εκ των οποίων το πρώτο 

αφορά την εξωτερική εγκυρότητα, το 2ο-9ο την εσωτερική εγκυρότητα και τα στοιχεία 10-11 

σε στατιστικές αναφορές (Cashin et al 2020). Κάθε στοιχείο απαντάται με ναι ή όχι και η 

μέγιστη βαθμολογία μπορεί να φτάσει τους 10 βαθμούς (Foley et al 2006). Καθώς το 1ο 

κριτήριο σχετίζεται με την εξωτερική εγκυρότητα, δεν υπολογίζεται στην συνολική 

βαθμολογία (Yamato et al 2017). Όταν η συνολική βαθμολογία της κλίμακας υπερβαίνει τα 

7/10 θεωρείται υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας, ενώ βαθμολογίες 5-6 και 0-4 θεωρούνται 

μέτριας και κακής μεθοδολογικής ποιότητας αντίστοιχα (Maher et al 2003; Al-Qubaeissy et al 

2012) (πίνακας 2.2). 

Πίνακας 2.4: Κλίμακα PEDro  

 Αξιολόγηση μεθοδολογικής ποιότητας ερευνών σύμφωνα με την 

κλίμακα PEDro 

Κριτήρια Βαθμός 

1. Ήταν τα κριτήρια επιλογής καθορισμένα; Ναι=1 , 

Όχι=0 

2. Πραγματοποιήθηκε τυχαία κατανομή δείγματος στις ομάδες Ναι=1 , 

Όχι=0 

3.Πραγματοποιήθηκε «τυφλή» κατανομή στις ομάδες Ναι=1 , 

Όχι=0 

4.Πραγματοποιήθηκε σύγκριση και ομοιογένεια του δείγματος Ναι=1 , 

Όχι=0 

5.Ηταν οι συμμετέχοντες «τυφλοί» στην παρέμβαση που δεχτήκαν Ναι=1 , 

Όχι=0 

6.Ηταν «τυφλοί» οι θεραπευτές που έκαναν την θεραπεία στις 

ομάδες 

Ναι=1 , 

Όχι=0 

7.Ηταν «τυφλοί» οι αξιολογητές των αποτελεσμάτων Ναι=1 , 

Όχι=0 

8. Συγκεντρώθηκαν δεδομένα για τουλάχιστον το 85% των 

αρχικών συμμετεχόντων που είχαν κατανεμηθεί στις ομάδες 

Ναι=1 , 

Όχι=0 

9.Υπηρξε ανάλυση τον δεδομένων για όλους τους συμμετέχοντες Ναι=1 , 
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με βάση τον αρχικό σχεδιασμό Όχι=0 

10.Στατιστικη σύγκριση μεταξύ πειραματική ομάδα και ομάδα 

ελέγχου 

Ναι=1 , 

Όχι=0 

11.Εξεταση επίδρασης τις πειραματικής ομάδας με έλεγχο 

μεταβλητότητας 

Ναι=1 , 

Όχι=0 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1 Αποτελέσματα αναζήτησης 

 Η αρχική αναζήτηση στις 5 βάσεις δεδομένων ανέδειξε 186 άρθρα σύμφωνα με τις 

λέξεις κλειδιά που είχαν οριστεί. Αρχικά αφαιρέθηκαν 54 διπλότυπα άρθρα, τα οποία 

ελέγχθηκαν με χειροκίνητο τρόπο. Από τα υπόλοιπα 132 άρθρα που αξιολογήθηκαν, 98 

εξαιρέθηκαν λόγω του τίτλου η λόγω της περίληψης και 7 ακόμη δεν ήταν μεταφρασμένα στην 

αγγλική γλώσσα. Από τα υπόλοιπα 27, στα 5 δεν υπήρχε πλήρες/ ελεύθερο κείμενο, 8 δεν 

σχετίζονταν με το περιεχόμενο της συστηματικής ανασκόπησης και 11 δεν ήταν 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές. Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

συμπεριλήφθηκαν τελικά 3 άρθρα. Τα παραπάνω συνοψίζονται και  στο διάγραμμα ροής 

PRISMA 2020 (Διάγραμμα 3.1).  

Διάγραμμα 3.1: Στρατηγική Αναζήτησης Ερευνών - PRISMA 2020 Flow Diagram 

 

 



21 

 

 

3.2 Μεθοδολογική Ποιότητα Ερευνών 

 Η μεθοδολογική ποιότητα των ερευνών αξιολογήθηκε με την κλίμακα PEDro. Δεν 

υπήρξε κάποιος περιορισμός στην βαθμολογία τις μελέτης οπότε επιλέχθηκαν όλες οι έρευνες. 

Οι 3 έρευνες που συμπεριλήφθηκαν είχαν υψηλή μεθοδολογική ποιότητα σημειώνοντας 

επίδοση 7/10 (Sangarapillai et al 2021; Combs et al 2013, Domingos et al 2022). Η αξιολόγηση 

έγινε ξεχωριστά από τους δυο ερευνητές [Τ.Γ] και [Π.Δ] και όποια διαφωνία λύθηκε με 

συζήτηση. Παρακάτω στον πίνακα (3.2) παρουσιάζεται αναλυτικά η βαθμολογία των άρθρων. 

Πίνακας 3.2 Αξιολόγηση Μεθοδολογικής ποιότητας ερευνών (PEDro) 
Κριτήρια Αξιολόγησης Ποιότητας 

Ερευνών κατά PEDro 

Άρθρα 

 

N

o 

KΡΙΤΗΡΙΑ Sangarapillai 

et al  

(2021) 

Domingos et 

al  

(2022)   

Combs et al 

(2013)  

1 Ήταν τα κριτήρια επιλογής  

καθορισμένα; 

Δεν 

βαθμολογείται  

Δεν 

βαθμολογείτ

αι 

Δεν 

βαθμολογείται 

2 Πραγματοποιήθηκε η μέθοδος  

της τυχαίας κατανομής του  

δείγματος; 

Ναι Ναι Ναι 

3 Ήταν «κρυφή» (concealed) η 

μέθοδος της κατανομής; 

Όχι Όχι Ναι 

4 Ήταν οι ομάδες παρόμοιες κατά 

την αρχική μέτρηση (baseline), 

όσον αφορά τα πιο σημαντικά 

χαρακτηριστικά; 

Ναι Ναι Ναι 

5 Ήταν οι συμμετέχοντες  

«τυφλοί» (blinded) στις 

παρεμβάσεις; 

Όχι Όχι Όχι 

6 Ήταν οι θεραπευτές «τυφλοί» 

(blinded) στις ομάδες θεραπείας 

που ανήκαν οι 

συμμετέχοντες; 

Όχι Όχι Όχι 

7 Ήταν οι αξιολογητές του  

αποτελέσματος «τυφλοί»  

(blinded) στις παρεμβάσεις; 

Ναι Ναι Ναι 

8 Αποκτήθηκαν δεδομένα από  

τουλάχιστον το 85% των  

Ναι Ναι Όχι 
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ατόμων που είχαν αρχικά 

κατανεμηθεί στις  

ομάδες θεραπείας; 

9 Περιείχε η ανάλυση όλα τα άτομα 

που έλαβαν μέρος στην τυχαία 

κατανομή (intention to treat 

analysis); 

Ναι Ναι Ναι 

10 Αναφέρθηκαν τα αποτελέσματα 

της σύγκρισης των ομάδων για 

τουλάχιστον ένα από τα μέσα 

αξιολόγησης; 

Ναι Ναι Ναι 

11 Περιεγράφηκαν οι στατιστικοί 

δείκτες και τα μέτρα 

μεταβλητότητας για  

τουλάχιστον ένα από τα μέσα 

αξιολόγησης; 

Ναι Ναι Ναι 

 ΣΚΟΡ 7/10 7/10 7/10 

 ΠΟΙΟΤΗΤΑ Υψηλή Υψηλή Υψηλή 

 

3.3 Περιγραφή θεραπευτικών παρεμβάσεων 

 Στις 2 από τις έρευνες της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης η ομάδα παρέμβασης 

ακολουθούσε ένα πρόγραμμα προπόνησης πυγμαχίας ενώ η ομάδα ελέγχου πρόγραμμα 

φυσικοθεραπείας (Combs et al 2013) ή αισθητηριακής ολοκλήρωσης (Sangarapillai et al 2021). 

Στην μελέτη των Domingos et al (2022) η προπόνηση πυγμαχίας συγκρίθηκε με προπόνηση 

πυγμαχίας με προσθήκη τεχνικών λακτισμάτων.  

 Η προπόνηση πυγμαχίας στο σύνολο των άρθρων αποτελούνταν από προθέρμανση, το 

κύριο μέρος και αποθεραπεία. Πιο συγκεκριμένα το πρόγραμμα εξάσκησης περιλάμβανε 

ασκήσεις με τεχνικές του αθλήματος (shadow boxing, jumping jacks), ασκήσεις ταχυτήτων 

(Sangarapillai et al 2021), ασκήσεις μπροστά στον καθρέφτη (jabs, hook, uppercuts, cross), 

ασκήσεις σε σάκο του μποξ (jabs, hook, upper cuts, cross), ασκήσεις ισορροπίας, ασκήσεις 

αντοχής καθώς και κυκλική προπόνηση (Combs et al 2013). Οι ασκήσεις πυγμαχίας 

εκτελούνταν χωρίς επαφή με τους άλλους ασθενείς και η ένταση του προγράμματος αυξανόταν 

με την πάροδο του χρόνου (Combs et al 2013; Sangarapillai et al 2021; Domingos et al 2022). 

 Στο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας περιλαμβάνονταν ασκήσεις ενδυνάμωσης (ασκήσεις 

με την χρήση αλτήρων για τα άνω άκρα και με χρήση του σωματικού βάρους για τα κάτω άκρα 
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για μεγάλες μυϊκές ομάδες), ασκήσεις αντοχής και ασκήσεις ισορροπίας (Combs et al 2013). 

Η αισθητηριακή ολοκλήρωση αποτελούνταν από αισθητηριακές ασκήσεις οι οποίες 

εκτελούνταν με αργό, ελεγχόμενο ρυθμό και με κλειστά μάτια (Sangarapillai et al 2021). Η 

προπόνηση πυγμαχίας με τεχνικές λακτίσματος διέφεραν από την κλασική προπόνηση 

πυγμαχίας στο γεγονός ότι προστέθηκαν τα λακτίσματα (Domingos et al 2022). Οι παρεμβάσεις 

των μελετών περιγράφονται αναλυτικά στον πίνακα 3.3. 

Πίνακας 3.3: Περιγραφή προγραμμάτων παρέμβασης  

ΜΕΛΕΤ

Η  

ΟΜΑΔΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ  

Combs et 

al (2013)  

Πυγμαχία:   

Προθέρμανση παρόμοια με 

το πρόγραμμα τυπικής  

φυσικοθεραπείας   

Κυκλική προπόνηση  

πυγμαχίας και ασκήσεις  

αντοχής  

 το πρόγραμμα προοδευτικά 

γινόταν εντονότερο 

  

Τυπικό πρόγραμμα  

φυσικοθεραπείας:    

Προθέρμανση 15 λεπτά (ασκήσεις 

σε καθιστή θέση όπως διατάσεις, 

εύρος κίνησης και ασκήσεις σε 

διάφορα επίπεδα)   

Ασκήσεις ενδυνάμωσης, 

προπόνηση αντοχής και ασκήσεις 

ισορροπίας   

Αποθεραπεία 15 λεπτά  και 

ασκήσεις αναπνοής  

Sangarapi

-llai et al  

(2021)  

Πυγμαχία:   

προθέρμανση, ασκήσεις 

ειδικής πυγμαχίας (ασκήσεις 

πυγμαχίας υψηλής έντασης, 

shadow boxing, jumping 

jacks, και ασκήσεις 

ταχυτήτων)  

αποθεραπεία 

το πρόγραμμα προοδευτικά  

γινόταν εντονότερο 

Αισθητηριακή άσκηση:    

Προθέρμανση 

μια συγκεκριμένη αισθητηριακή 

άσκηση (διατάσεις, περπάτημα και 

ασκήσεις σε καρέκλα) όπου οι 

συμμετέχοντες  

ενθαρρύνονταν να ολοκληρώσουν 

τις ασκήσεις αργά, ελεγχόμενα και 

με κλειστά μάτια)  

αποθεραπεία  

Domingos 

et al  

(2022)  

Πυγμαχία:   

Προθέρμανση   

Ασκήσεις πυγμαχίας 

Πυγμαχία με τεχνικές  

λακτισμάτων:    

Ίδια παρέμβαση με την ομάδα 
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μπροστά σε καθρέπτη  (jabs, 

hook, uppercuts, cross) 

Ασκήσεις σε σάκο  

πυγμαχίας  (jabs, hook, 

uppercuts, cross) 

Ήπιο χαλάρωμα   

Αποθεραπεία   

Προοδευτική προσθήκη  

ασκήσεων διπλής εργασίας  

το πρόγραμμα προοδευτικά 

γινόταν εντονότερο 

  

ελέγχου με την διαφορά της 

προσθήκης τεχνικών λακτίσματος, 

ασκήσεων μετατόπισης βάρους 

και βηματισμό πολλαπλών  

κατευθύνσεων   

 

3.4 Εξεταζόμενος πληθυσμός 

 Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 3 τυχαιοποιημένες 

μελέτες στις οποίες έλαβαν μέρος 166 συμμετέχοντες με PD τα δεδομένα ωστόσο συλλέχθηκαν 

από 100 συμμετέχοντες. Στην μελέτη των Combs et al (2013) οι ασθενείς είχαν 

αμφοτερόπλευρη διαταραχή χωρίς να επηρεάζεται η ισορροπία  (στάδιο 2 κατά H &Y και στις 

δύο ομάδες) (Hoehn & Yahr, 1967) ενώ στην μελέτη των Sangarapillai et al (2021) οι 

συμμετέχοντες και στις δύο ομάδες είχαν βαθμολογία 2,5 σύμφωνα με την ίδια κλίμακα δηλαδή 

ήταν στο ήπιο-μέτριο στάδιο και μπορούσαν να ανακτήσουν την ισορροπία τους από την 

οπίσθια έλξη που γίνεται από τον εξεταστή. Οι Domingos et al (2022) δεν χρησιμοποίησαν 

κάποια κλίμακα  αξιολόγησης της σοβαρότητας της νόσου και  έθεσαν ως κριτήριο συμμετοχής 

την ικανότητα βάδισης με βοήθημα. Οι τρεις μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση ανέφεραν τον χρόνο έναρξης ή την χρονική στιγμή όπου 

εμφανίστηκαν τα πρώτα συμπτώματα της νόσου. Συγκεκριμένα οι Combs et al (2013) 

αναφέρουν ότι οι συμμετέχοντες στην ομάδα της πυγμαχίας είχαν διαγνωστεί με την νόσο πριν 

από 41,5 μήνες μέχρι την συμμετοχή τους ενώ οι συμμετέχοντες που ακολούθησαν πρόγραμμα 

φυσικοθεραπείας πριν από 50 μήνες. Στην μελέτη των Sangarapillai et al (2021) οι 

συμμετέχοντες στην ομάδα πυγμαχίας  είχαν διαγνωστεί με την νόσο για περίπου 6 χρόνια και 

για την ομάδα της αισθητηριακής άσκησης για περίπου 8 χρόνια. Στην μελέτη των Domingos 

et al (2022) οι συμμετέχοντες στην ομάδα πυγμαχίας με λακτίσματα είχαν διάγνωση για 9 

χρόνια και στην ομάδα πυγμαχίας για 6 χρόνια. Η ηλικία των συμμετεχόντων ήταν μεταξύ 63-
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68 ετών και όλες οι έρευνες περιλάμβαναν άνδρες και γυναίκες. Μόνο 13 άτομα δεν μπόρεσαν 

να ολοκληρώσουν το πρόγραμμα, 4 άτομα από την μελέτη των Domingos et al (2022) 

ανεξαρτήτως του λόγου του προγράμματος που ακολούθησαν και 9 άτομα από την μελέτη των 

Combs et al (2013)  που δεν ολοκλήρωσαν την ελάχιστη παρακολούθηση των προγραμμάτων 

(n=2), λόγω σύγκρουσης χρονοδιαγράμματος (n=3) είτε έχασαν το ενδιαφέρον τους προς το 

πρόγραμμα (n =2)  ή άλλαξε η κατάσταση της υγείας τους (n=2). Στην μελέτη των Sangarapillai 

et al (2021) η παρέμβαση πραγματοποιούνταν μια ώρα μετά την φαρμακευτική αγωγή 

(κατάσταση ON) ενώ στην μελέτη των Domingos et al (2022) από τους 29 συμμετέχοντες οι 

23 έλαβαν ντοπαμινεργική θεραπεία πριν από την παρέμβαση, 13 από την ομάδα ελέγχου και 

10 από την ομάδα παρέμβασης (Sangarapillai et al 2021; Domingos et al 2022). 

Πίνακας 3.4 εξεταζόμενος πληθυσμός: 

Μελέτη  Αριθμός 

συμμετεχόντων  

Ηλικία Hoeh

& 

Yahr 

Χρόνος 

από την  

διάγνωση 

της νόσου 

Φαρμακευ

-τική 

αγωγή 

Combs et al 

(2013)  

31 

Ομάδα 

παρέμβασης 

(n=17) Ομάδα  

ελέγχου (n=14) 

66-68 2 41-50 

μήνες 

 

ON 

Sangarapillai 

et al (2021)  

40 

Ομάδα 

παρέμβασης 

n=20 

Ομάδα ελέγχου 

n=20 

64-65 2,5 6-8 

χρόνια 

ON 

Domingos et 

al (2022)  

29 

Ομάδα 

παρέμβασης 

n=14 

Ομάδα ελέγχου 

nο=15  

  

64 Δεν 

αναφέ-

ρεται 

4-6 

χρόνια 

ON 

 

3.5 Διάρκεια προγραμμάτων άσκησης 
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 Οι Combs et al  (2013) εφάρμοσαν πρόγραμμα διάρκειας 90 λεπτών, σε διάστημα 12 

εβδομάδων κατά το οποίο οι ασθενείς έπρεπε να πραγματοποιήσουν από 24 έως 36 συνεδρίες. 

Στην μελέτη των Sangarapillai et al (2021) οι ασθενείς συμμετείχαν σε πρόγραμμα πυγμαχίας 

και αισθητηριακής ολοκλήρωσης διάρκειας 60 λεπτών με συχνότητα 3 φορές την εβδομάδα 

και συνολική διάρκεια παρέμβασης 10 εβδομάδες. Οι ερευνητές επαναξιολόγησαν την 

διατήρηση  των αποτελεσμάτων 10 εβδομάδες μετά την λήξη του προγράμματος. Τέλος, οι 

Domingos et al (2022) εφάρμοσαν πρόγραμμα διάρκειας 60 λεπτών για μία φορά την εβδομάδα 

και συνολική διάρκεια 10 εβδομάδων (πίνακας 3.4). 

Πίνακας 3.5: Διάρκεια προγραμμάτων άσκησης 

ΜΕΛΕΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΜΕΛΕΤΗΣ 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

Combs et al 

2013 

12 

Εβδομάδες 

24-36 Συνεδρίες 90 λεπτά 

Sangarapillai 

et al 2021 

10 

Εβδομάδες 

3 φόρες την 

εβδομάδα/30 

συνεδρίες 

60 λεπτά 

Domingos et 

al 2022 

10 

Εβδομάδες  

1 φορά την 

εβδομάδα/ 

10συνεδρίες 

60 λεπτά 

 

3.6 ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΩΝ 

3.6.1 Σοβαρότητα νόσου 

 Η σοβαρότητα της νόσου αξιολογήθηκε με την τροποποιημένη κλίμακα αξιολόγησης 

της αναπηρίας νόσου PD (UPDRS_ΙΙΙ) από τους Sangarapillai et al (2022). Η UPDRS_ΙΙΙ 

αποτελεί το τρίτο τμήμα της ενοποιημένης κλίμακας αξιολόγησης  της σοβαρότητας της νόσου 

(UPDRS) και περιλαμβάνει την εξέταση της ομιλίας, των εκφράσεων του προσώπου, του 

τρόμου ηρεμίας στο πρόσωπο στα άνω και κάτω άκρα, του τρόμου κίνησης των άνω άκρων, 

της ακαμψίας, το χτύπημα στα δάκτυλα, τις κινήσεις των άνω άκρων, τις γρήγορες διαδοχικές 

κινήσεις, την ευκινησία των κάτω άκρων, την έγερση από την καθιστή θέση, την στάση 

σώματος, το περπάτημα, την στάση και την βραδυκινησία ή υποκινησία (Marks, 2011). Η 

ενοποιημένη κλίμακα αξιολόγησης της αναπηρίας (UPDRS) παρουσιάζει υψηλή  εγκυρότητα 

και αξιοπιστία (MDS, 2003). Όλοι οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν μια ώρα μετά την 

χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής. 
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3.6.2   Κινητικότητα  

  Η κινητικότητα αξιολογήθηκε στις έρευνες των Combs et al (2013) και Domingos et al 

(2022) με την δοκιμασία TUG (Timed Up and Go) και την δοκιμασία dTUG (Dual task Timed 

Up and Go).  Στην δοκιμασία έγερσης από την καθιστή θέση βάδιση και επιστροφή (TUG) οι 

συμμετέχοντες πρέπει να σηκωθούν από την καρέκλα χωρίς την βοήθεια των χεριών, να 

περπατήσουν τρία μέτρα ευθεία να κάνουν στροφή 180 μοίρες και να επιστρέψουν στην 

καρέκλα (Steffen & Seney 2008). Η διαδικασία στο dTUG είναι ακριβώς η ίδια με την διαφορά 

ότι οι ασθενείς καλούνται να μετρήσουν αντίστροφα από το 100 ανά τρία καθώς βαδίζουν. Το 

dTUG χρησιμοποιείται για την επίτευξη διπλών εργασιών και τον έλεγχο κινδύνου πτώσης 

κατά την βάδιση (Hofheinz & Schusterschitz, 2010). Και στις δύο δοκιμασίες αξιολογείται ο 

χρόνος ολοκλήρωσης της διαδικασίας. Το dTUG αποτελεί ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο 

για την αξιολόγηση της κινητικότητας σε ηλικιωμένους ασθενείς (Hofheinz & Schusterschitz, 

2010).  

3.6.3 Ισορροπία 

 Η δυναμική ισορροπία αφορά την κατάσταση κατά την οποία το σώμα βρίσκεται σε 

κίνηση ενώ κατά την στατική ισορροπία το σώμα βρίσκεται σε κατάσταση ηρεμίας. Η 

ισορροπία εξετάστηκε στα δύο από τα τρία άρθρα που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

μελέτη. Οι Combs et al (2013) αξιολόγησαν την ισορροπία με την κλίμακα ισορροπίας Berg 

(BBS) και την κλίμακα εμπιστοσύνης της ισορροπίας (ABC). Η κλίμακα ισορροπίας Berg 

περιλαμβάνει 14 ερωτήσεις και εξετάζει την στατική και δυναμική ισορροπία. Η συνολική 

βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 56 με το μικρότερο σκορ να υποδηλώνει σοβαρά ελλείματα 

στην ισορροπία. Η κλίμακα αναφέρεται ως ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για την 

αναγνώριση των διαταραχών της ισορροπίας σε νευρολογικούς ασθενείς (Steffen & Seney 

2008). Η κλίμακα ABC αποτελείται από 16 ερωτήσεις  και αξιολογεί την αυτοπεποίθηση που 

έχουν οι ερωτηθέντες για να διατηρήσουν την ισορροπία τους σε διάφορες καταστάσεις 

(Steffen & Seney 2008). Η βαθμολογία του ερωτηματολογίου κυμαίνεται από 0 έως 160 

βαθμούς (Domingos et al 2022). 

 Οι Domingos et al (2022), αξιολόγησαν την ισορροπία με την κλίμακα Mini Balance 

Evaluation Systems Test (MiniBEST) και την κλίμακα αποτελεσματικότητας πτώσεων (Falls 

Efficacy Scale International/FES-I). Το miniBEST test περιλαμβάνει 14 μέρη, τα οποία 

σχετίζονται με την κλινική αξιολόγηση της δυναμικής ισορροπίας (Franchignoni et al 2010). 

Κάθε μέρος λαμβάνει βαθμολογία από 0 έως 2 και η υψηλότερη βαθμολογία είναι 28. Μερικές 

από τις δοκιμασίες που καλείται να εκτελέσει ο ασθενής είναι η έγερση, η μονοποδική στήριξη 
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και η διατήρηση της θέσης σε διάφορες επιφάνειες (Franchignoni et al 2010). Η κλίμακα FES-

I αξιολογεί τον κίνδυνο πτώσης σε διάφορες δραστηριότητες (Yardley et al 2005). Αποτελείται 

απο 16 μέρη όπου κάθε μέρος μπορεί να βαθμολογηθεί από 0 (καμία ανησυχία) έως 4 (σοβαρή 

ανησυχία) και το ανώτατο όριο της βαθμολογίας είναι 64 (Yardley et al 2005). 

3.6.4 Βάδιση 

 Η βάδιση αξιολογήθηκε και στις 3 έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση (Combs et al 2013; Sangarapillai et al 2021; Domingos et al 2022). 

Συγκεκριμένα, στην μελέτη των Combs et al (2013) και Domingos et al (2022) η βάδιση 

αξιολογήθηκε με την εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWT) κατά την οποία οι συμμετέχοντες 

βαδίζουν σε έναν διάδρομο 60 μέτρων για 6 λεπτά και καταγράφεται ο χρόνος και τα μέτρα 

που διάνυσαν. Το εργαλείο εξετάζει την αντοχή των συμμετεχόντων καθώς αυτοί οφείλουν να 

διανύσουν την μεγαλύτερη απόσταση που μπορούν σε διάστημα έξι λεπτών (Steffen & Seney, 

2008). Ακόμη, οι Combs et al (2013) αξιολόγησαν την ταχύτητα βάδισης με έναν διάδρομο 

(GaitRite Walkway System) μήκους περίπου 5 μέτρων όπου οι συμμετέχοντες βαδίζουν με 

έναν ανεκτό ρυθμό. Πραγματοποιήθηκαν 5 προσπάθειες και αναφέρθηκε ο μέσος όρος τους. 

Οι Sangarapillai et al (2021) αξιολόγησαν την βάδιση χρησιμοποιώντας έναν διάδρομο 

(ZenoWalkway-ProtoKinetics) μήκους 10 μέτρων, στον οποίο οι συμμετέχοντες βαδίζουν με 

έναν ανεκτό ρυθμό. Στην δοκιμασία καταγράφεται ο χρόνος για τα 10 μέτρα βάδισης ενώ για 

την αποφυγή της επιτάχυνσης και της επιβράδυνσης οι δοκιμαζόμενοι βαδίζουν επιπλέον 2 

μέτρα στην αρχή και 2 μέτρα στο τέλος του διαδρόμου. 

3.6.5 Φυσική δραστηριότητα 

 Η φυσική δραστηριότητα μελετήθηκε μόνον από τους Sangarapillai et al (2021) με το 

ερωτηματολόγιο CHAMPS (Community Health Activities Model Program for Seniors) το 

οποίο περιλαμβάνει ερωτήσεις που αφορούν τα χόμπι, την καθημερινή δραστηριότητα, τις 

κοινωνικές ασχολίες, την κολύμβηση, το τρέξιμο, τον χορό, το γρήγορο βάδην, τις γενικές 

ασχολίες και την συχνότητα που  μπορεί ο ηλικιωμένος να ανέβει σκάλες μέσα στην ημέρα 

(Resnick et al 2008). Το ερωτηματολόγιο CHAMPS δεν έχει χρησιμοποιηθεί σε πληθυσμό με 

νόσο Πάρκινσον ωστόσο έχει ικανοποιητική εγκυρότητα και αξιοπιστία σε ηλικιωμένους 

ασθενείς (Stewart et al 2001). 

3.6.6 Ποιότητα ζωής 

 Η ποιότητα ζωής αξιολογήθηκε και στις τρεις έρευνες της παρούσας συστηματικής 

ανασκόπησης (Combs et al 2013; Sangarapillai et al 2021; Domingos et al 2022). Οι Combs et 
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al (2013) αξιολόγησαν την ποιότητα ζωής με το ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής για την νόσο 

Πάρκινσον (PDQL). Το εργαλείο αποτελείται από 37 ερωτήσεις και κατηγοριοποιείται σε 

τέσσερις τομείς: α) συμπτώματα της νόσου β) συστηματικά συμπτώματα γ) κοινωνικοί 

παράγοντες και δ) συναισθηματικοί παράγοντες (Hobson et al 1999). Η πρώτη κατηγορία 

περιλαμβάνει 14 ερωτήσεις, η δεύτερη και η τρίτη κατηγορία 7 και η τέταρτη 9 (De Boer et al 

1996). Από τον μέσο όρο της κάθε κατηγορίας προκύπτει το συνολικό σκορ (De Boer et al 

1996). Όσο χαμηλότερη είναι η συνολική βαθμολογία του ερωτηματολογίου τόσο χαμηλότερη 

είναι η ποιότητα ζωής τους (Hobson et al 1999). Η PDQL έχει ικανοποιητική εγκυρότητα και 

αξιοπιστία σε ασθενείς με Πάρκινσον (De Boer et al 1996).  

 Οι Sangarapillai et al (2021) και οι Domingos et al (2022) αξιολόγησαν την ποιότητα 

ζωής με την κλίμακα PDQ-39. Η κλίμακα αποτελείται από 39 ερωτήσεις και κατηγοριοποιείται 

σε οκτώ υποκατηγορίες, την κινητικότητα, την καθημερινή δραστηριότητα, τα συναισθηματικά 

κριτήρια, την κοινωνική απομάκρυνση, την κοινωνική αλληλεγγύη, τα γνωστικά ελλείμματα, 

την επικοινωνία  και τις σωματικές δυσλειτουργίες (Peto et al 1995). Η κάθε κατηγορία 

βαθμολογείται από 0 έως 100 με την χαμηλότερη βαθμολογία να υποδηλώνει καλύτερη 

ποιότητα ζωής (Chen et al 2017). Η κλίμακα έχει ικανοποιητική εγκυρότητα και αξιοπιστία σε 

ασθενείς με PD (Peto et al 1995).  

 Το PDQL και PDQ-39 είναι τα περισσότερο διαδεδομένα εργαλεία αξιολόγησης της 

ποιότητας ζωής σε ασθενείς με PD και εμφανίζουν κάποιες διαφορές καθώς οι ερωτήσεις του 

PDQ-39 αναφέρονται σε καταστάσεις που έγιναν τον τελευταίο μήνα, ενώ οι ερωτήσεις  του 

PDQL αναφέρονται σε καταστάσεις του τελευταίου τριμήνου (Martinez-Martin et al 2007). 

3.7 Επαναξιολόγηση μεταβλητών  

Σε όλες τις μελέτες πραγματοποιήθηκε επαναξιολόγηση μετά το τέλος του 

προγράμματος (Combs et al 2013; Sangarapillai et al 2021; Domingos et al 2022). Συγκριμένα 

η επαναξιολόγηση των μεταβλητών έγινε για τους Sangarapillai et al (2021) και Domingos et 

al (2022) 10 εβδομάδες μετά το πέρας των παρεμβάσεων ενώ οι Combs et al (2013) 

επαναξιολόγησαν τους συμμετέχοντες μια εβδομάδα μετά το τέλος του προγράμματος. 

3.8 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ  

3.8.1 Σοβαρότητα και εξέλιξη της νόσου  

 Οι Combs et al (2013) αξιολόγησαν τους συμμετέχοντες στην αρχή του προγράμματος 

με την κλίμακα H&Y με βαθμολογία 2 και για τις δύο ομάδες. Σύμφωνα με τους ερευνητές  οι 

παρεμβάσεις που εφάρμοσαν δεν επηρέασαν την εξέλιξη της νόσου. Οι Sangarapillai et al 
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(2022)  αξιολόγησαν τους συμμετέχοντες με την κλίμακα H&Y όπου βαθμολογήθηκαν και οι 

δυο ομάδες με 2,5 (Ήπιο-Μέτριο στάδιο) και με την κλίμακα UPRDS-III όπου αξιολογήθηκαν 

μόνο τα κινητικά συμπτώματα πριν και μετά το τέλος της παρέμβασης. Οι ερευνητές βρήκαν 

στατιστικά σημαντική βελτίωση για την ομάδα της αισθητηριακής εκπαίδευσης όπου η 

βαθμολογία UPDRS-III από 28,8 στην αρχική αξιολόγηση μειώθηκε σε 20,45 στην τελική 

αξιολόγηση. Αντίθετα για την προπόνηση πυγμαχίας η βαθμολογία  από 28,37 στην αρχική 

αξιολόγηση αυξήθηκε σε 34,14 μετά το τέλος της παρέμβασης. Επισημαίνεται ότι μεγαλύτερη 

συνολική βαθμολογία στην κλίμακα UPDRS υποδηλώνει  σοβαρότερη νόσο. 

3.8.2 Κινητικότητα  

 Οι Domingos et al (2022) δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

ομάδων (p = 0.72) στην κινητικότητα όπως αυτή αξιολογήθηκε με την δοκιμασία έγερση από 

την καθιστή θέση βάδιση και επιστροφή (TUG). Επιπρόσθετα  η ομάδα της πυγμαχίας έδειξε 

μείωση της βαθμολογίας στην δοκιμασία TUG από 7.74s σε 8.86 s (p = 0.007) ενώ η ομάδα 

πυγμαχίας με τεχνικές λακτισμάτων παρουσίασε μια τάση προς βελτίωση από 8,03s σε 9,14s 

(p =0,06). Οι Combs et al (2013) ανέφεραν σημαντικά στατιστική βελτίωση στο TUG 

(p=0.021) και το dTUG (p=0.010) για το φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα και για την 

προπόνηση πυγμαχίας TUG (p=0.003) dTUG (p=0.003) αντίστοιχα. 

3.8.3 Ισορροπία 

 Η ισορροπία αξιολογήθηκε στα δύο από τα τρία άρθρα (Combs et al 2013; Domingos 

et al 2022). Οι Domingos et al (2022) αξιολόγησαν την ισορροπία με το Mini-BESTest μετά 

την εφαρμογή του προγράμματος και δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων 

(p=0.53) ωστόσο στις δύο ομάδες υπήρξε βελτίωση μετά την κάθε παρέμβαση (ομάδα 

πυγμαχίας p=0,01 από 23.09 σε 25.80) (ομάδα πυγμαχίας με λακτίσματα p=0,02), από 22.60 

σε 25.33) ξεχωριστά. 

 Ο φόβος πτώσης μετρήθηκε με την κλίμακα FES-I και οι ερευνητές δεν βρήκαν 

σημαντικές διαφορές μετά το τέλος της παρέμβασης σε καμία από τις δυο ομάδες (ομάδα 

πυγμαχίας από 24,50  σε 24,00  p= 0,06) (ομάδα πυγμαχίας με λακτίσματα από 27,54 σε 27,36, 

p =0,81). Επιπρόσθετα δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων 

(p =0,34 ομάδα πυγμαχίας 24,00 και ομάδα πυγμαχίας με λακτίσματα 27,36). Τέλος, με την  

κλίμακα ABC η οποία χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της εμπιστοσύνης που έχουν οι 

ασθενείς να ισορροπούν οι ερευνητές δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

ομάδων  p=0,86).  
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 Αντίθετα οι Combs et al (2013) οι οποίοι αξιολόγησαν την ισορροπία με τα εργαλεία 

BBS & ABC αναφέρουν  σημαντικές στατιστικές διαφορές μεταξύ των ομάδων (p=0.015) 

Επιπρόσθετα στην κλίμακα ABC βρέθηκε σημαντική βελτίωση στην αντίληψη της 

εμπιστοσύνης της ισορροπίας πριν και μετά το τέλος της παρέμβασης φυσικοθεραπείας (από 

85.0 σε 93.3 p=0.22). Από την άλλη στην κλίμακα BBS και οι δύο ομάδες παρουσίασαν 

σημαντική βελτίωση πριν και μετά την παρέμβαση (φυσικοθεραπεία p= 0.005 από 49.0 σε 

54.0, πυγμαχία p=0.005 από 49.0 σε 53.0). 

3.8.4 Βάδιση 

 Η επίδραση της προπόνησης πυγμαχίας στην βάδιση αξιολογήθηκε και από τις 3 

έρευνες (Combs et al 2013; Sangarapillai et al 2021; Domingos et al 2022). Οι Domingos et al 

(2022) δεν αναφέρουν στατιστικά σημαντικές διαφορές ούτε μετά το τέλος της παρέμβασης 

για κάθε ομάδα ξεχωριστά ούτε μεταξύ των ομάδων (p=0,70). Αναλυτικότερα, για την 

εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWT) η προπόνηση πυγμαχίας εμφάνισε τιμές από 461.09 m 

σε 458.40 m (p = 0.54) και η προπόνηση πυγμαχίας με λακτίσματα από 467.91 m σε 464.36 m 

(p = 0.64). 

 Για τους Sangarapillai et al (2021) η βάδιση μετρήθηκε ως δευτερεύον μέτρο έκβασης 

μέσω ενός διαδρόμου 10 μέτρων (ZenoWalkway-ProtoKinetics). Οι ερευνητές αξιολόγησαν 

την ταχύτητα και το μήκος διασκελισμού των συμμετεχόντων. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

βελτίωση κυρίως για την ομάδα της αισθητηριακής εκπαίδευσης, όπου το μήκος διασκελισμού 

αυξήθηκε από 1,46 σε 1,73 μετά το τέλος του προγράμματος και σε 1,76 κατά την 

επαναξιολόγηση μετά από 10 εβδομάδες). Η αισθητηριακή εκπαίδευση αύξησε την ταχύτητα 

διασκελισμού κατά 0,97m/s ενώ η ομάδα της πυγμαχίας παρουσίασε μείωση κατά 0,08 m/s (p< 

.007). Για την ομάδα της πυγμαχίας υπήρξε μείωση του μήκους διασκελισμού  κατά 0,09 (p< 

.044). Παρόμοια αποτελέσματα υπήρξαν και στην ταχύτητα διασκελισμού όπου η ομάδα της 

αισθητηριακή ολοκλήρωσης βελτίωσε τις επιδόσεις της ενώ στην ομάδα της πυγμαχίας η 

ταχύτητα διασκελισμού μειώθηκε. 

 Οι Combs et al (2013) αξιολογώντας την βάδιση μέσω της εξάλεπτης δοκιμασίας 

(6MWT) βρήκαν στατιστικά σημαντική βελτίωση στην απόσταση που διανύθηκε για την 

ομάδα της πυγμαχίας (από 405.0 σε 457.0) με p=0.013) ενώ για το πρόγραμμα 

φυσικοθεραπείας δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά (p=0.807 από 484.4 σε 478.7). Στην ομάδα 

πυγμαχίας υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά και μεγάλο μέγεθος επίδρασης στην 

ταχύτητα βάδισης μετά το τέλος της παρέμβασης (p=0.001από 1.06 σε 1,10). 
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3.8.5 Φυσική δραστηριότητα 

 Η φυσική δραστηριότητα εξετάστηκε μόνο από τους Sangarapillai et al (2021). Οι 

ερευνητές δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά μετά το τέλος της παρέμβασης για καμία 

από τις δύο ομάδες. Η βαθμολογία στην αρχική αξιολόγηση για την ομάδα της αισθητηριακής 

εκπαίδευσης ήταν 3844,71 και μετά το τέλος της παρέμβασης παρέμεινε σχεδόν στις ίδιες τιμές 

(3850,9). Για την προπόνηση πυγμαχίας η βαθμολογία στην αρχική αξιολόγηση ήταν 3149.82 

και στην τελική αξιολόγηση 3147.20.  

3.8.6 Ποιότητα ζωής 

 Η ποιότητα ζωής αξιολογήθηκε και στις τρεις μελέτες (Combs et al (2013); 

Sangarapillai et al (2021), Domingos et al (2022). Συγκεκριμένα οι Domingos et al (2022) δεν 

βρήκαν σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο παρεμβάσεις χρησιμοποιώντας το 

ερωτηματολόγιο PDQ-39 (p=0,46). Αντίθετα, οι ερευνητές ανέφεραν στατιστικά σημαντική 

διαφορά από την αρχική στην τελική μέτρηση για την προπόνηση πυγμαχίας στο 

ερωτηματολόγιο PDQ-39 (p=0,04 από 26,26 σε 19,01). 

 Οι Sangarapillai et al (2021) αξιολογώντας την ποιότητα ζωής με το ερωτηματολόγιο 

PDQ-39 βρήκαν σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων από την αρχική αξιολόγηση έως και 

10 εβδομάδες μετά το τέλος της παρέμβασης (p< .0001). Ενδεικτικά για την ομάδα προπόνησης 

πυγμαχίας η πρώτη αξιολόγηση στο ερωτηματολόγιο PDQ-39 σημείωσε τελική βαθμολογία 

31,4 και μετά από 10 εβδομάδες επαναξιολόγησης η συνολική βαθμολογία μειώθηκε και 

έφτασε στο 26,35. Για την ομάδα της αισθητηριακής εκπαίδευσης η πρώτη αξιολόγηση 

μετρήθηκε με 35,33 και 10 εβδομάδες μετά το τέλος της παρέμβασης είχε συνολική 

βαθμολογία 30,71. Ωστόσο και οι δύο παρεμβάσεις βελτίωσαν την συνολική βαθμολογία τους 

στο τέλος της παρέμβασης. Επισημαίνεται ότι στο ερωτηματολόγιο PDQ-39 όσο μικρότερη 

είναι η βαθμολογία τόσο καλύτερη είναι η ποιότητα ζωής. 

 Τέλος οι Combs et al (2013) συγκρίνοντας την προπόνηση πυγμαχίας με το  τυπικό 

πρόγραμμα φυσικοθεραπείας χρησιμοποίησαν το ερωτηματολόγιο PDQL–37 για την 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων. Οι ερευνητές διαπίστωσαν βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων και στις δυο ομάδες στο τέλος της παρέμβασης όπου η 

ομάδα της φυσικοθεραπείας στην αρχική αξιολόγηση είχε βαθμολογία 125,5 και μετά το τέλος 

της παρέμβασης 149,5. Παρόμοια οι συμμετέχοντες  στην προπόνηση πυγμαχίας στην αρχική 

αξιολόγηση σημείωσαν βαθμολογία 128,0 και στο τέλος της μελέτης 132,0. Επισημαίνεται ότι 

σε αντίθεση με το ερωτηματολόγιο PDQ-39 στο ερωτηματολόγιο PDQL όσο μεγαλύτερη η 

τελική βαθμολογία τόσο καλύτερη είναι και η ποιότητα ζωής. 
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4.ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

4.1 Μεθοδολογική ποιότητα ερευνών 

 Οι τρεις μελέτες βαθμολογήθηκαν με 7/10 σύμφωνα με την κλίμακα Pedro ωστόσο 

παρουσιάζουν κάποιες διαφορές στους επιμέρους τομείς. Αναλυτικότερα, η κατανομή του 

δείγματος ήταν τυχαία σε όλες τις μελέτες ενώ μόνο στην μελέτη των Combs et al (2013)  η 

κατανομή ήταν κρυφή. Επιπρόσθετα, στις μελέτες των Sangarapillai  et al (2021) και  

Domingos et al (2022) καταγράφηκαν  δεδομένα από το 85% των συμμετεχόντων ενώ στην 

μελέτη των Combs et al (2013) καταγράφηκαν  δεδομένα σε λιγότερο από το 85% των 

συμμετεχόντων. Και στις τρεις μελέτες οι αξιολογητές ήταν «τυφλοί» στα αποτελέσματα των 

παρεμβάσεων και αναφέρθηκαν τα αποτελέσματα και οι στατιστικοί δείκτες - μέτρα 

μεταβλητότητας. Τέλος σε καμία από τις τρείς μελέτες οι συμμετέχοντες αλλά και οι 

θεραπευτές ήταν «τυφλοί» στις παρεμβάσεις που εφαρμόσθηκαν.  

4.2. Η επίδραση της πυγμαχίας στην σοβαρότητα και στην εξέλιξη της νόσου 

 Οι Sangarapillai et al (2021) εξέτασαν την σοβαρότητα της νόσου με την κλίμακα 

UPRDS-III  αξιολογώντας τα κινητικά συμπτώματα ασθενών με PD για την ομάδα ελέγχου και 

την ομάδα παρέμβασης. Οι συμμετέχοντες στην ομάδα πυγμαχίας δεν βελτίωσαν τα κινητικά 

τους συμπτώματα βραχυπρόθεσμα (μετά το τέλος της παρέμβασης) και μακροπρόθεσμα (μετά 

τις 10 εβδομάδες). Αντιθέτως, οι συμμετέχοντες της ομάδας αισθητηριακής ολοκλήρωσης 

βελτίωσαν τα κινητικά τους συμπτώματα βραχυπρόθεσμα (μετά το τέλος της παρέμβασης) 

αλλά και μακροπρόθεσμα (μετά τις 10 εβδομάδες). Σύμφωνα με τους ερευνητές το πρόγραμμα 

της αισθητηριακής ολοκλήρωσης αποτελείται από ασκήσεις που στοχεύουν στην αισθητική 

διέγερση η οποία είναι και η βάση των κινητικών συμπτωμάτων ενώ το πρόγραμμα πυγμαχίας 

εστιάζει σε ασκήσεις υψηλής έντασης. Συνεπώς οι ασκήσεις πυγμαχίες  μπορεί να επέφεραν 

βελτίωση στο μυοσκελετικό και το καρδιαγγειακό σύστημα ενώ η αισθητηριακή ολοκλήρωση 

επέφερε βελτίωση στην λειτουργία του αισθητηριακού συστήματος και κατά επέκταση στην 

βελτίωση των κινητικών συμπτωμάτων. Τα αποτελέσματα έρχονται  σε αντίθεση με αυτά των  

Roshni et al (2022) οι οποίοι μετά από πρόγραμμα πυγμαχίας 12 εβδομάδων σε 24 ασθενείς με 

PD ανέφεραν βελτίωση στα κινητικά συμπτώματα της νόσου όπως αυτά αξιολογήθηκαν με την 

κλίμακα UPDRS-ΙΙΙ μετά το τέλος του παρεμβατικού προγράμματος.  

4.3 Η επίδραση της πυγμαχίας στην κινητικότητα  

 Οι Combs et al (2013) δεν διαπίστωσαν σημαντική διαφορά στην κινητικότητα μεταξύ 

των ομάδων πυγμαχίας και του τυπικού προγράμματος φυσικοθεραπείας. Ωστόσο, 
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παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση μετά την εφαρμογή του προγράμματος ξεχωριστά για τις 

δύο ομάδες στην κινητικότητα όπως αξιολογήθηκε με τις δοκιμασίες TUG και dTUG. 

Παρόμοια οι Dawson et al  (2020) αναφέρουν βελτίωση της κινητικότητας 47 ασθενών με νόσο 

PD όπως αυτή αξιολογήθηκε με την δοκιμασία TUG μετά από προπόνηση πυγμαχίας 16 

εβδομάδων. Σε αντίθετα συμπεράσματα κατέληξαν οι Domingos et al (2022) οι οποίοι δεν 

παρατήρησαν βελτίωση στις επιδόσεις των ασθενών με PD μετά την συμμετοχή τους σε 

προγράμματα πυγμαχίας με η χωρίς λακτίσματα. Συγκεκριμένα οι επιδόσεις των ασθενών στην 

κινητικότητα όπως αυτή αξιολογήθηκε με τις κλίμακες TUG και Dtug ήταν χαμηλότερες στο 

τέλος του προγράμματος συγκριτικά με τις αρχικές επιδόσεις. Τα αντίθετα αποτελέσματα των 

ερευνητών στην παρούσα ανασκόπηση μπορεί να σχετίζονται με την διάρκεια, το χρόνο της 

παρέμβασης και την ένταση του προγράμματος καθώς στην μελέτη των Combs et al (2013) οι 

συμμετέχοντες έπρεπε να πραγματοποιήσουν το ελάχιστο 24 συνεδρίες διάρκειας 90 λεπτών 

ενώ οι συμμετέχοντες στην μελέτη των Domingos et al (2022) πραγματοποίησαν συνολικά 10 

συνεδρίες διάρκειας  60 λεπτών. 

4.4 Η επίδραση της πυγμαχίας στην ισορροπία 

             Οι  Combs et al (2013) αξιολόγησαν την ισορροπία ασθενών  με PD μετά  την 

εφαρμογή προγράμματος πυγμαχίας διάρκειας 12 εβδομάδων. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

σημαντική διαφορά στην ισορροπία μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και της ομάδας ελέγχου 

που ακολούθησε το τυπικό πρόγραμμα φυσικοθεραπείας με την ομάδα ελέγχου να σημειώνει 

καλύτερες επιδόσεις. Ωστόσο και οι δύο ομάδες ξεχωριστά παρουσίασαν σημαντική βελτίωση 

στην ισορροπία μετά το τέλος του προγράμματος. Σύμφωνα με τους ερευνητές τα 

αποτελέσματα ίσως να οφείλονται στις διαφορετικές ασκήσεις που περιλαμβάνονται στα 

προγράμματα που εφαρμόστηκαν. Συγκεκριμένα το τυπικό πρόγραμμα φυσικοθεραπείας 

περιλάμβανε ασκήσεις στατικής και δυναμικής ισορροπίας που προσομοιάζουν σε 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής ενώ το πρόγραμμα πυγμαχίας περιλάμβανε 

δραστηριότητες οι οποίες δεν σχετίζονται άμεσα με την εξάσκηση της ισορροπίας.       

            Οι Domingos et al (2022) εξέτασαν την επίδραση της πυγμαχίας και της πυγμαχίας με 

λακτίσματα στην ισορροπία 29 ασθενών με PD. Σύμφωνα με τους ερευνητές δεν υπήρχαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων στην ισορροπία στο τέλος του προγράμματος 

ενώ οι συμμετέχοντες και στις δύο ομάδες βελτίωσαν σημαντικά την ισορροπία τους. Ο φόβος 

πτώσης αντίθετα παρέμεινε σταθερός και για τις δύο ομάδες χωρίς περαιτέρω βελτίωση μετά 

το τέλος του παρεμβατικού προγράμματος. Σύμφωνα με τους Domingos et al (2022) η 

βελτίωση της ισορροπίας δεν συνάδει απόλυτα με βελτίωση του φόβου πτώσης καθώς ο φόβος 
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πτώσης σχετίζεται στενά και με συναισθηματικούς παράγοντες όπως είναι το άγχος και η 

ανασφάλεια.  Τα παραπάνω αποτελέσματα είναι σε συμφωνία με την μελέτη των Moore et al 

(2021) οι οποίοι αναφέρουν σημαντική βελτίωση στην ισορροπία 12 ασθενών με νόσο PD μετά 

από την συμμετοχή τους σε πρόγραμμα πυγμαχίας διάρκειας 6 μηνών. Παρόμοια οι Combs et 

al (2011) σε μια μελέτη σειράς περιπτώσεων ασθενών με Πάρκινσον διάρκειας 6 μηνών 

ανέφεραν διατήρηση ή και βελτίωση της ισορροπίας όπως αυτή αξιολογήθηκε με τις κλίμακες 

FRT, BBS, και ABC. 

4.5 Η επίδραση της πυγμαχίας στην βάδιση 

 Η παράμετρος της βάδισης αξιολογήθηκε και στις τρεις μελέτες της παρούσας 

συστηματικής ανασκόπησης. Συγκεκριμένα στην μελέτη των Domingos et al (2022) δεν 

παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στην βάδιση σε καμία από τις δύο ομάδες που συμμετείχαν 

σε προγράμματα πυγμαχίας με ή χωρίς λακτίσματα μετά το πέρας του παρεμβατικού 

προγράμματος. Τα αποτελέσματα είναι σε συμφωνία με αυτά των Sangarapillai et al (2021) 

όπου οι παράμετροι της βάδισης (μήκος διασκελισμού, ταχύτητα βάδισης) δεν βελτιώθηκαν 

ούτε βραχυπρόθεσμα (μετά το τέλος της παρέμβασης) αλλά ούτε και μακροπρόθεσμα (μετά τις 

10 εβδομάδες) για την ομάδα πυγμαχίας. Αντίθετα, οι συμμετέχοντες στην ομάδα της 

αισθητηριακής ολοκλήρωσης βελτίωσαν σημαντικά το μήκος διασκελισμού και την ταχύτητα 

βάδισης βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα. Επισημαίνεται ωστόσο ότι στην μελέτη των 

Domingos et al (2022) αξιολογήθηκε ικανότητα βάδισης για 6 λεπτά (6MWT) ενώ στην μελέτη 

των Sangarapillai et al (2021) αξιολογήθηκαν παράμετροι της βάδισης όπως είναι το μήκος 

διασκελισμού και η ταχύτητα βάδισης σε ηλεκτρονικό διάδρομο. 

Αντίθετα, στην μελέτη των Combs et al (2013) η βάδιση όπως αυτή αξιολογήθηκε με 

το 6MWT και η ταχύτητα βάδισης παρουσίασαν στατιστικά σημαντική βελτίωση στους 

ασθενείς που συμμετείχαν στην ομάδα της πυγμαχίας συγκριτικά με αυτούς που συμμετείχαν 

στο τυπικό πρόγραμμα φυσικοθεραπείας. Η διαφορά των αποτελεσμάτων με τους Domingos 

et al (2022) ίσως να σχετίζεται με την συχνότητα του προγράμματος καθώς στην μελέτη των 

Combs et al (2013) οι συνεδρίες που πραγματοποίησαν οι συμμετέχοντες ήταν 24-36 με 

διάρκεια 90 λεπτά ενώ οι Domingos et al (2022) πραγματοποίησαν συνολικά 10 συνεδρίες σε 

διάστημα 10 εβδομάδων και διάρκεια κάθε προγράμματος 60 λεπτά.  

4.6 Η επίδραση της προπόνηση πυγμαχίας στην φυσική δραστηριότητα 

 Οι Sangarapillai et al (2021) εξέτασαν την φυσική δραστηριότητα με το πρόγραμμα 

κοινοτικών δραστηριοτήτων υγείας για ηλικιωμένους (CHAMPS). Τα αποτελέσματα 

παρέμειναν σταθερά από την αρχή μέχρι το τέλος του προγράμματος και για τις δύο ομάδες. Η 
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διατήρηση της φυσικής δραστηριότητας στα ίδια επίπεδα από την αρχή μέχρι και το τέλος του 

προγράμματος ίσως να σχετίζεται με το γεγονός ότι το εργαλείο αυτό δεν έχει προσαρμοστεί 

σε ασθενείς με PD.  

4.7 Η επίδραση της προπόνηση πυγμαχίας στην Ποιότητα ζωής (PDQL) 

Οι Sangarapillai et al (2021) και Domingos et al  (2022) αξιολόγησαν την ποιότητα 

ζωής με το ερωτηματολόγιο PDQ-39 ενώ οι Combs et al (2013) με το ερωτηματολόγιο PDQL. 

Οι Combs et al (2013) ανέφεραν βελτίωση της ποιότητας ζωής και για τις δύο ομάδες με 

καλύτερα αποτελέσματα για την ομάδα της τυπικής φυσικοθεραπείας. Σε παρόμοια 

αποτελέσματα κατέληξαν οι Domingos et al (2021) και Sangarapillai et al (2022). 

Συγκεκριμένα οι Domingos et al (2021) παρατήρησαν βελτίωση της ποιότητας ζωής και στις 

δυο ομάδες πυγμαχίας με η χωρίς λακτίσματα και διατήρηση του οφέλους για τις επόμενες 10 

εβδομάδες μετά το τέλος της παρέμβασης (follow up). Οι Sangarapillai et al (2022) 

αξιολόγησαν την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με νόσο PD και διαπίστωσαν θετικά 

αποτελέσματα τόσο για την ομάδα της  πυγμαχίας όσο και  για την ομάδα της αισθητηριακής 

ολοκλήρωσης μετά το τέλος της έρευνας. Τα παραπάνω αποτελέσματα συμφωνούν με την 

μελέτη των Combs et al (2011) οι οποίοι σε μια σειρά περιπτώσεων ασθενών με PD μετά από 

την παρακολούθηση προγράμματος πυγμαχίας διάρκειας 6 μηνών παρατήρησαν βελτίωση 

στην ισορροπία  και στην ποιότητα ζωής  των συμμετεχόντων.  

4.8 Περιορισμοί  της συστηματικής ανασκόπησης   

 Ο μικρός αριθμός των τυχαιοποιημένων μελετών που συμπεριλήφθηκαν στην  παρούσα 

συστηματική  ανασκόπηση καθώς και ο συνολικός αριθμός των συμμετεχόντων στις μελέτες 

αποτελεί σημαντικό περιορισμό που δεν επιτρέπει την γενίκευση των αποτελεσμάτων. 

Επιπρόσθετα ο αποκλεισμός μελετών που δεν ήταν στην αγγλική γλώσσα καθώς και η μη 

συμπερίληψη άρθρων τα οποία δεν είχαν ελεύθερη πρόσβαση αποτελούν περιορισμούς της 

συστηματικής ανασκόπησης. Τέλος η εξέταση μόνο της στατικής σημαντικότητας πιθανόν να 

μην αποτυπώνει την κλινική σημασία των αποτελεσμάτων. 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Η νόσος PD χαρακτηρίζεται από κινητικά και μη κινητικά συμπτώματα τα οποία μπορεί 

να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η πυγμαχία αποτελεί μια μορφή άσκησης η 

οποία έχει προταθεί για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της νόσου καθώς συνδυάζει ένα 

σύνολο δραστηριοτήτων που σχετίζονται με την ισορροπία, την ευελιξία, την αντοχή και  την 

μυϊκή ενδυνάμωση. Η πυγμαχία εντάσσεται στα κοινοτικά προγράμματα και μπορεί να  

ενισχύσει το κίνητρο και την διάθεση για συμμετοχή στην άσκηση και να προάγει την 

κοινωνική συναναστροφή. Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης ήταν να 

εξετάσει την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων πυγμαχίας στην λειτουργικότητα και 

την ποιότητα ζωής ασθενών με PD.Τα αποτελέσματα ανέδειξαν την θετική επίδραση των 

προγραμμάτων πυγμαχίας στην ποιότητα ζωής και στην ισορροπία ασθενών με PD. Αναφορικά 

με τις παραμέτρους της βάδισης και της κινητικότητας τα αποτελέσματα ήταν αντικρουόμενα 

ενώ δεν διαπιστώθηκε θετική επίδραση στην σοβαρότητα της νόσου. Μελλοντικές έρευνες θα 

πρέπει να περιλαμβάνουν μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων, να έχουν μεγαλύτερη διάρκεια 

και να εξετάζουν την διατήρηση των αποτελεσμάτων και μετά το τέλος της παρέμβασης. 

Επίσης θα μπορούσε να διερευνηθεί η  επίδραση της πυγμαχίας σε ασθενείς  σε κατάσταση ON 

ή OFF της φαρμακευτικής αγωγής καθώς και σε διαφορετικά επίπεδα εξέλιξης της νόσου.     
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7. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Εικόνα 7.1: Στρατηγική Αναζήτησης PUBMED 
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Εικόνα 7.2 Στρατηγική Αναζήτησης SCOPUS 
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