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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

 Η Αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα (ΑΣ), είναι μια χρόνια φλεγμονώδης προο-

δευτική ρευματική νόσος. Προσβάλει κυρίως την σπονδυλική στήλη και τις ιερο-

λαγόνιες αρθρώσεις. Η βέλτιστη αντιμετώπιση της αγκύλωσης σπονδυλίτιδας 

(ΑΣ), περιλαμβάνει συνδυασμό μη φαρμακολογικής και φαρμακολογικής θεραπε-

ίας με στόχο τη μεγιστοποίηση της υγείας και ποιότητα ζωής. Τα αποτελέσματα 

της θεραπευτικής άσκησης έχουν αναφερθεί από πολλούς ερευνητές. Ένα 

πρόγραμμα άσκησης για ασθενείς με ρευματικά νοσήματα αποσκοπεί στη διατή-

ρηση ή στην αποκατάσταση μιας σειράς κινήσεων των προσβεβλημένων αρ-

θρώσεων, στην αύξηση της μυϊκής δύναμης, της αντοχής, στη μείωση των κινδύ-

νων για την υγεία που σχετίζονται με τον καθιστό τρόπο ζωής και στη βελτίωση 

της διάθεσης. Στόχος της συγκεκριμένης μελέτης, ήταν  να διερευνηθεί η επίδρα-

ση της σωματικής άσκησης, ως βοηθητικό μέσο στην φαρμακολογική θεραπεία, 

σε ασθενείς με Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα. Πραγματοποιήθηκε μια α-

νασκόπηση της βιβλιογραφίας  στην μηχανή αναζήτησης PUBMED. Αναζητήθη-

καν μόνο τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες (RCT) από το 1993 έως και 

2020. Τα αποτελέσματα έδειξαν θετική επίδραση της σωματικής άσκησης στην 

δραστηριότητα της νόσου, στην ποιότητα ζωής, στον πόνο, στην λειτουργική ικα-

νότητα, στην κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης και στην γενική υγεία. Κατα-

λήγουμε στο συμπέρασμα ότι η επίδραση της άσκησης είναι ευεργετική για ασθε-

νείς με ΑΣ, σε συνδυασμό με την φαρμακολογική θεραπεία. 



 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1. Εισαγωγή 

Η φαρμακευτική αγωγή συντελεί καθοριστικό ρολό στην αντιμετώπιση των ρευμα-

τολογικών παθήσεων . Η άσκηση  με τις ευεργετικές της ιδιότητες, όπως αναφέρε-

ται κατά καιρούς από τους ερευνητές, προσθέτει ένα επιπλέον  βοήθημα  στην 

αντιμετώπιση ρευματολογικών  παθήσεων.  Οι ασκήσεις έχουν σημαντικές θετικές 

επιδράσεις στον πόνο, στην κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης και στη φυσική 

λειτουργία  ( Kan, Shun-Li, et al. 2019) 

Η παρούσα μελέτη στοχεύει στη σύνθεση πληροφοριών από τη βιβλιογραφία και 

στον προσδιορισμό των αποτελεσμάτων των ελεγχόμενων κλινικών δοκιμών στην 

άσκηση σε ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1 Αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα 

Η Αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα (ΑΣ), είναι μια χρόνια φλεγμονώδης προοδε-

υτική ρευματική νόσος. Συμπεριλαμβάνεται στην ομάδα των οροαρνητικών σπον-

δυλοαρθροπαθειών. Εμφανίζει κοινά χαρακτηριστικά με άλλες αρθρίτιδες. Προσ-

βάλει κυρίως την σπονδυλική στήλη και τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις. (Ince, et al., 

2006). Η ταξινόμηση της αξονικής σπονδυλαρθρίτιδας (axSpA) περιλαμβάνει την 

κλασική αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα, η οποία χαρακτηρίζεται από ήδη υ-

πάρχουσες δομικές μεταβολές στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις και την αποκαλούμενη 

μη ραδιογραφική axSpA (nr-axSpA), στην οποία δεν υπάρχουν αλλαγές. Σύμφωνα 



 
 

με την τρέχουσα ταξινόμηση, η σπονδυλαρθρίτιδα (SpA) περιλαμβάνει axSpA, η 

οποία μπορεί να σχετίζεται με ψωρίαση και / ή χρόνιες φλεγμονώδεις νόσους του 

εντέρου, όπως η νόσος του Crohn και η ελκώδης κολίτιδα και η περιφερειακή SpA, 

ψωρίαση (Braun, J., et al. 2019) 

Έρευνες αναφέρουν πως η ΑΣ, προκαλεί βλάβες και σε εξωσπονδυλικές δομές, 

όπως το έντερο, οι οφθαλμοί, η κάρδια και συχνά εμφανίζεται φλεγμονή στις θυλα-

κικές και συνδεσμικές προσφύσεις, όπως του αχίλλειου τένοντα. (Widberg et al., 

2009). 

 Ο Altan, et al., (2006) υποστηρίζουν πως η νόσος  μπορεί να προκαλέσει σοβαρή 

λειτουργική δυσλειτουργία, με σημαντικό περιορισμό της θωρακικής και οσφυϊκής 

κινητικότητας, καθώς και αγκύλωση στον αξονικό σκελετό, ειδικά στις ιερολαγόνιες 

αρθρώσεις όπου θεωρείται το σήμα κατατεθέν της ασθένειας . 

2 Επιδημιολογία 

Η συχνότητα που εμφανίζεται η ΑΣ σε παγκόσμιο επίπεδο είναι περίπου 0,9 %.Οι 

άνδρες προσβάλλονται κατά κύριο λόγο σε αναλογίες μεταξύ 2:1 έως και 4:1. Εμ-

φανίζεται συνήθως σε άτομα ηλικίας 20-30 ετών με μέση ηλικία εμφάνισης τα  26 

χρόνια. Οι γυναίκες εκδηλώνουν την νόσο κατά μέσο όρο 1-2 έτη νωρίτερα αλλά 

διαγιγνώσκονται κατά 1-2 έτη αργότερα. ( Khan M.A., 2017), 

Η νόσος επηρεάζει περίπου το 0,1% έως 1,4% του πληθυσμού, ανάλογα με τη 

γεωγραφική περιοχή (Boonen, 2006). Ο εκτιμώμενος επιπολασμός της ΑΣ ανα-

φέρθηκε ότι ήταν 18,6 / 10,000 στην Ευρώπη, 18,0 / 10,000 στην Ασία, 12,2 / 

10,000 στη Λατινική Αμερική, 39,9 / 10,000 στη Βόρεια Αμερική και 7,4 / 10,000 



 
 

στην Αφρική . Ο αριθμός των περιπτώσεων ΑΣ εκτιμάται ότι κυμαίνεται από 1,30 

σε 1,56 εκατομμύρια στην Ευρώπη και 4,63 εκατομμύρια σε 4,98 εκατομμύρια 

στην Ασία. Η συχνότητα εμφάνισης κυμαίνεται από 0,5 έως 14 ανά 100.000 άτομα 

ετησίως, ανάλογα με τη χώρα  (Braun, J., & Sieper, J. 2007).  

 

Διάγνωση 

 Η διάγνωση προκύπτει από τον συνδυασμό κλινικών χαρακτηριστικών, εργαστη-

ριακών ευρημάτων και κλινικών δοκίμων. Επίσης, λαμβάνεται υπόψη η ανταπόκ-

ριση στη θεραπεία και το οικογενειακό ιστορικό. Η διάγνωση της ΑΣ πολλές φόρες 

καθυστέρει από 3 έως 11 χρόνια λόγω  της μη εμφάνισης της φλεγμονής στις ιερο-

λαγόνιες αρθρώσεις κατά την εξέταση με απλή ακτινογραφία. Το 54% των ασθε-

νών παραμένουν αδιάγνωστες για τουλάχιστον 5 έτη και 1 στους 4 ασθενείς, 

έχει δει πέντε ή περισσότερους επαγγελματίες υγείας σε αναζήτηση διάγνωσης. 

(Khan M.A., 2017). (Braun, J., & Sieper, J. 2007). 

3. 1   Κλινικά χαρακτηρίστηκα 

Ο φλεγμονώδης πόνος στην πλάτη, την οσφύ και τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις είναι 

τα κύρια κλινικά χαρακτηριστικά της πάθησης. Παρουσιάζονται επίσης, πρωινή 

κυρίως δυσκαμψία των αρθρώσεων, ενθεσίτιδα,  ραγοειδίτιδα, φλεγμονώδη νόσο 

του εντέρου, νόσος του Crohn, εύκολη κόπωση και  μείωση του σωματικού βάρο-

υς. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα διαφορετικούς βαθμούς κατάταξης δομικών και λει-

τουργικών βλαβών και μειωμένη γενική υγεία (Βraun & Sieper, 2007) 



 
 

3.2    Κλινική εικόνα 

Η ΑΣ παρουσιάζεται κυρίως σε νέους άνδρες που παραπονούνται αρχικά για πιά-

σιμο στην πλάτη και πόνο χαμηλά στη μέση και στη λεκάνη. Ο πόνος και το πιάσι-

μο είναι χειρότερα με το πρωινό ξύπνημα. Στην προσπάθεια να σηκωθούν από το 

κρεβάτι, υπάρχει έντονη δυσκαμψία στην οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ για 30’, η οποία 

μετά από κινήσεις και ασκήσεις σταδιακά υποχωρεί. Πολύ κοινό σύμπτωμα της 

πάθησης επίσης, είναι ο έντονος πόνος βαθιά στο γλουτό, συχνά αμφοτερόπλευ-

ρα.  Οι άντρες εμφανίζουν βαρύτερη κλινική εικόνα με σημαντικού βαθμού ακτινο-

λογικές αλλοιώσεις στην ΣΣ ενώ οι γυναίκες κυρίως περιφερική αρθρίτιδα. 

(Boonen, 2006). 

3.3  Κλινικά τεστ αξιολόγησης 

Η προσβολή του αξονικού σκελετού εκτιμάται με τον δείκτη BASMI (Bath 

Ankylosing Spondylitis Metrology Index). Οι μετρήσεις που περιλαμβάνει είναι : 

 Η στροφή του αυχένα  

 Η απόσταση τράγου ωτός με την οπίσθια επιφάνεια του θώρακα  

 Η πλάγια κάμψη της σπονδυλικής στήλης  

 Η απόσταση μεταξύ των έσω σφυρών  

 Η τροποποιημένη δοκιμασία Schober  

 

 



 
 

3.4  Εργαστηριακά ευρήματα 

 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις περιλαμβάνουν ακτινογραφικό έλεγχο Χ-Ray, απεικό-

νιση μαγνητικού συντονισμού (ΜRI), αξονικής τομογραφίας (CT) και αιματολογική 

εξέταση. Οι διαθέσιμες σήμερα διαδικασίες απεικόνισης έχουν διάφορες δυνατότη-

τες να απεικονίσουν ή μερικές φορές να προβλέψουν την παθολογική οστεογένεση 

για την αξονική σπονδυλαρθρίτιδα (axSpA). Οι μεμονωμένες τεχνικές απεικόνισης 

των ακτινογραφιών, της αξονικής τομογραφίας (CT) και της απεικόνισης μαγνητι-

κού συντονισμού (MRI) έχουν όλα τα πλεονεκτήματα και τις αδυναμίες στη διάγ-

νωση της axSpA (Baraliakos, X., and J. Braun 2020) 

3.5 Ακτινογραφικό έλεγχο 

Η ακτινογραφία αποτελεί ένα σημαντικό εργαλείο στην προσπάθεια διάγνωσης της 

ΑΣ. Όμως, είναι πιθανόν να μην εντοπιστεί ακτινολογικό εύρημα στην σπονδυλική 

στήλη στο 30 % των ασθενών. 

Συγκεκριμένα, μπορεί να απεικονίσει τα χρόνια στάδια της πάθησης  με διάφορες 

δομικές αλλοιώσεις στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις. Ψευδό-διευρυνση του μεσάρθρι-

ου διαστήματος, σκλήρυνση, διαβρώσεις και η αγκύλωση, αποτελούν ιδιαίτερα 

ακτινολογικά ευρήματα στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις. Στην σπονδυλική στήλη εν-

τοπίζονται συνήθως συνδεσμόφυτα, προοδευτική συνένωση και τετραγωνισμός 

των σπονδύλων, οστική γεφυροποίηση και σπονδυλοδισκίτιδα. (Molnar C, Scherer 

A, Baraliakos, 2018), (Baraliakos, X., and J. Braun 2020)  



 
 

3.6  Αξονική τομογραφία 

Η αξονική τομογραφία CT έχει  την ίδια αντίθεση με τις συμβατικές ακτινογραφίες 

CT της σπονδυλικής στήλης, αλλά βρίσκεται ακόμα στο πειραματικό στάδιο, με τα 

αποτελέσματα να φαίνονται πολλά υποσχόμενα. (Baraliakos, X., and J. Braun 

2020)  

3.7    Απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού (ΜRI) 

Η απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού (MRI) είναι χρήσιμη για τον εντοπισμό της 

φλεγμονής, ειδικά όταν η απλή ακτινογραφία αποτυγχάνει στον εντοπισμό κάποιου 

ευρήματος που θα οδηγήσει στην διάγνωση τη ΑΣ. Η τεχνική μαγνητικής τομογρα-

φίας έχει ανώτερη αντίθεση μαλακού ιστού έτσι ώστε να είναι εύκολα ορατά τα 

οξεία φλεγμονώδη στάδια όπως οίδημα του μυελού των οστών και διάβρωση των 

άκρων των σπονδύλων της σπονδυλικής στήλης (λαμπερές γωνίες, βλάβες 

Romanus), Επίσης, χρησιμοποιείται για την παρακολούθηση της θεραπείας σε 

ασθενείς με ενεργή αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. Για την εντόπιση της ενθεσίτιδας 

εκτός από MRI, η μυοσκελετική σάρωση με υπερήχους είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στη 

διάγνωση της (Βarliakos X., 2005), (Baraliakos, X., and J. Braun 2020). 

(Εικόνα 1) 

 
(McVeigh, C. M., & Cairns, A. P. 2006) 



 
 

3.8  Αιματολογική εξέταση. 

Άλλο χαρακτηριστικό εργαστηριακό εύρημα αποτελεί η εύρεση του αντιγόνου ιστο-

συμβατότητας HLA-B27, που αποτελεί ένα γενετικό δείκτη. Επιπλέον ελέγχεται η 

CRP, δείκτης ενεργού φλεγμονής και του  ρυθμού καθίζησης ερυθροκυττάρων 

(ESR). Τα επίπεδα φλεγμονωδών δεικτών όμως είναι λιγότερο χρήσιμα για την 

παρακολούθηση της δραστηριότητας της ασθένειας στην αγκυλοποιητική σπονδυ-

λίτιδα από ό, τι σε άλλες φλεγμονώδεις καταστάσεις όπως η ρευματοειδής αρθρίτι-

δα και μπορεί να σχετίζονται περισσότερο με τη δραστηριότητα της νόσου σε πε-

ριφερικές αρθρώσεις από την αξονική ασθένεια. (McVeigh, C. M.,& Cairns, A. P. 

2006). 

4. Παθοφυσιολογία/ Παθογένεια 

 

Η ΑΣ συγκαταλέγεται στα αυτοάνοσα και αντιφλεγμονώδη νοσήματα, διότι ακόμα η 

αιτία εμφάνισης της δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί. Κυριαρχεί η υπόθεση μεταξύ των 

ερευνητών, ότι σε άτομα με γενετική προδιάθεση, περιβαλλοντικοί παράγοντες, το 

κάπνισμα, το μηχανικό στρες και η παρουσία HLA-B27 συνδεόμενων πεπτιδίων 

δύναται να πυροδοτήσουν αντιφλεγμονώδεις διαδικασίες. Ορισμένες μελέτες γενε-

τικής συσχέτισης, έχουν εντοπίσει γονίδια που συμβάλλουν στην ευαισθησία της 

αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας (AΣ), αλλά αυτές οι προσεγγίσεις παρέχουν ελά-

χιστες πληροφορίες ως προς τις αλλαγές της γονιδιακής δραστηριότητας που εμ-

φανίζονται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας της νόσου. Η  παρουσία του αντιγόνου 

HLA-B27 συνδέεται με την ΑΣ καθώς μετά από εργαστηριακές εξετάσεις εμφανίζε-



 
 

ται θετικό στο 90%-95% των περιπτώσεων (Μάνδρος Χ., 2013), (Pimentel-Santos, 

Fernando M., et al. 2011) 

 Το HLA-B27 είναι προϊόν ενός φυσιολογικού γονιδίου που υπάρχει στο 6 με 8% 

του γενικού πληθυσμού. Ανευρίσκεται πολύ συχνά στους πάσχοντες χωρίς, όμως, 

να αποτελεί διαγνωστικό δείκτη αυτών των νοσημάτων.  Δεν προκαλεί τη νόσο, 

αλλά τα άτομα με το αντιγόνο αυτό έχουν μεγαλύτερη προδιάθεση να εμφανίσουν 

σπονδυλίτιδα, γι’ αυτό η νόσος εμφανίζεται συχνά σε άτομα της ίδιας οικογένειας.  

( Ez-Zaitouni, et al., 2017)   

Η συσχέτιση μεταξύ της αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας και του ανθρώπινου λευ-

κοκυττάρου αντιγόνου (HLA) B27 αναφέρθηκε για πρώτη φορά το 1973. 

(Schlosstein, L., et al., 1973).  Η συσχέτιση είναι σύνθετη, καθώς υπάρχουν αρκε-

τοί υποτύποι του HLA-B27, που δεν είναι όλοι παθογόνοι και άλλα γονίδια που δεν 

είναι HLA-B27 παίζουν επίσης κάποιο ρόλο. Τα περισσότερα άτομα που έχουν 

HLA-B27 δεν θα αναπτύξουν ποτέ αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. Η ασθένεια είναι 

πιθανό να προκληθεί από έναν άγνωστο περιβαλλοντικό παράγοντα σε ασθενείς 

με γενετική προδιάθεση. (Rudwaleit, M., et al., 2005)Υπάρχει γενετική συσχέτιση 

μεταξύ της ασθένειας και του οικογενειακού ιστορικού. Στο 40% των ασθενών με 

ΑΣ, βρέθηκε ότι  το αντιγόνο  HLA-B27 ήταν θετικό στο οικογενειακό ιστορικό. Αν 

βρεθεί θετικό το αντιγόνο, σε συγγενή πρώτου βαθμού, τότε η πιθανότητα να νο-

σήσει κάποιος, είναι 16 φόρες μεγαλύτερη ( Ez-Zaitouni, et al., 2017) .  

 



 
 

2. Φυσική πορεία 

 

Η ΑΣ, όπως έχει ήδη αναφερθεί, εμφανίζεται κυρίως στα μισά της τρίτης δεκαετίας 

της ζωής. Η κλινική εικόνα των ασθενών παρουσιάζεται από συχνά επεισόδια 

οσφυαλγίας, καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής, έως βαριάς μορφής χρόνια νόσο. Η 

αρνητική συνεχόμενη πρόοδος της ΑΣ επιφέρει μεγάλες δυσκολίες στην λειτουργι-

κότητα των ασθενών.  ( Khan M.A., 2017). 

 Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι η πρόοδος της νόσου είναι η ισχυρότερη στα 

πρώτα 10 χρόνια της νόσου, αλλά είναι επίσης σαφές ότι η ασθένεια συνεχίζει να 

είναι ενεργή για περαιτέρω δεκαετίες. Η συνολική επιβάρυνση της νόσου είναι 

παρόμοια με τη ρευματοειδή αρθρίτιδα, αλλά η συνολική διάρκεια της νόσου της 

AΣ είναι μεγαλύτερη. (Braun, J., & Pincus, T. 2002). 

Από την αρχή του πρώιμου σταδίου της ασθένειας, η φλεγμονή των σπονδυλικών 

σωμάτων και των πρόσθιων επιμήκη συνδέσμων συχνά οδηγεί στον περιορισμό 

της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης και των αρθρώσεων μεταξύ των πλευ-

ρών και των σπονδύλων, καθώς και τις αρθρώσεις μεταξύ των πλευρών και του 

στέρνου. Η πάθηση χαρακτηρίζεται από χρόνια φλεγμονή στις ιερολαγόνιες αρ-

θρώσεις και στην σπονδυλική στήλη. Με την πάροδο του χρόνου, η χρόνια φλεγ-

μονή προκαλεί μόνιμες αλλοιώσεις της σπονδυλικής στήλης με χαρακτηριστική 

στάση του σώματος, όπως ευθειασμό της οσφύος, κύφωση της θωρακικής μοίρας 

(Ince et al., 2006). 

Ως αποτέλεσμα, τα άτομα να παρουσιάζουν κόπωση των εισπνευστικών μυών 

κατά τη διάρκεια άσκησης και περιορισμένη χωρητικότητα μέγιστου όγκου οξυγό-



 
 

νου. Η κακή κίνηση του θωρακικού τοιχώματος μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη 

ζωτική χωρητικότητα. Μερικοί ασθενείς εμφανίζουν ουλές ή ίνωση στην κορυφή 

των πνευμόνων, οι οποίοι ανιχνεύονται κατά τις εξετάσεις ρουτίνας στήθους. 

Αυτοί οι περιορισμοί οδηγούν σε μειωμένη καθημερινή δραστηριότητα και σε μειω-

μένη ποιότητα ζωής σε άτομα με ΑΣ. (So et, al., 2012), 

Η έναρξη των συμπτωμάτων σε νεαρότερη ηλικία συσχετίζεται με δυσμενέστερα 

λειτουργικά αποτελέσματα.  Με την πρόοδο της νόσου η ίνωση, η επασβέστωση 

των συνδέσμων, η οστεοποίηση και η ανάπτυξη συνδεσμόφυτων προκαλούν ε-

πιπλέον αρθρική καταστροφή. Στην ΑΣ, η δομική βλάβη που εμφανίζεται λόγω του 

σχηματισμού συνδεσμόφυτων και της αγκύλωσης είναι μη αναστρέψιμη. Οι δομι-

κές βλάβες μπορούν να προκαλέσουν μόνιμο περιορισμό στην κινητικότητα της 

σπονδυλικής στήλης και στη φυσική λειτουργία. (Van Der Heijde, et al., 2019).  

Αρκετοί ερευνητές έχουν επισημάνει τον αυξημένο κίνδυνο καταγμάτων που αντι-

μετωπίζουν ασθενείς με ΑΣ κατά την εξέλιξη της νόσου. Ο αυξημένος κίνδυνος 

κατάγματος σχετίζεται στενά με την ΑΣ και αναφέρεται ότι οι ασθενείς με ΑΣ έχουν 

τετραπλό κίνδυνο κατάγματος σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό. (Westerveld 

et al. 2009). Η χρόνια φλεγμονώδης διαδικασία είναι η κύρια αιτία απώλειας οστι-

κής μάζας και διάβρωσης των οστών στην AΣ. Σύμφωνα με τα πρόσφατα δεδομέ-

να, ακόμη και ασθενείς με πρώιμη σπονδυλοαρθροπάθεια έχουν χαμηλή οστική 

πυκνότητα (BMD) και υψηλό επιπολασμό σπονδυλικών καταγμάτων. (Van der 

Weijden et al. 2012).  



 
 

Η θνησιμότητα από καρδιοαγγειακά προβλήματα αυξάνετε στο διπλάσιο ποσοστό 

σε ασθενείς με ΑΣ, από ότι στον γενικό πληθυσμό. Αυτό οφείλετε στο φλεγμονώ-

δες πρότυπο της ίδιας της ασθένειας. (Atzeni, Fabiola, et al. 2020). 

Επιπλέον, ασθενείς με ΑΣ έχουν μεγαλύτερα ποσοστά εμφάνισης άνοιας και αλτ-

σχάιμερ ( Jang, Hae-Dong, et al. 2019), και έχουν περίπου 50% αυξημένο κίνδυνο 

θνησιμότητας. (Braun & Pincus 2002). 

2.1. Δείκτες σοβαρότητας και παρακολούθησης της νόσου 

Η σοβαρότητα της νόσου εκτιμάται με τη βοήθεια κάποιων κλινικών δεικτών. Πιο 

συγκεκριμένα, η δραστηριότητα της νόσου εκτιμάται με τη βοήθεια του δείκτη 

BASDAI. Δείκτης Δραστηριότητας Νόσου Αγκυλοποιητικής Σπονδυλίτιδας. Πρόκει-

ται για υποκειμενική εκτίμηση από τον ασθενή σε κλίμακα 1-10 (τουλάχιστον έως 

πιο σοβαρή) στις ακόλουθες πέντε παραμέτρους  

1. Πώς θα περιγράφατε το συνολικό επίπεδο κόπωσης / κούρασης που 

έχετε βιώσει; 

2. Πώς θα περιγράφατε το συνολικό επίπεδο πόνου / πρήξιμο σε αρθρώσεις, 

εκτός από το λαιμό, την πλάτη ή τους γοφούς που είχατε; 

3. Πώς θα περιγράφατε το συνολικό επίπεδο πόνου / πρήξιμο σε αρθρώσεις, 

εκτός από το λαιμό, την πλάτη ή τους γοφούς που είχατε; 

4. Πώς θα περιγράφατε το συνολικό επίπεδο της ενόχλησης που είχατε από 

όλους τους τομείς προσφοράς για άγγιγμα ή πίεση; 

5. Πόσο διαρκεί η πρωινή σας ακαμψία από τη στιγμή που ξυπνάς; 



 
 

Το ερωτηματολόγιο ASDAS-CRP / ESR επίσης είναι ένας δείκτης αξιολόγησης  

δραστηριότητας αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας η της C-αντιδραστική πρωτεΐνη 

(CRP) και του  ρυθμού καθίζησης ερυθροκυττάρων (ESR). Το ASDAS αξιολογεί τη 

δραστηριότητα της νόσου, χρησιμοποιώντας τις βαθμολογίες (σε κλίμακα αριθμη-

τικού μέτρου 0-10) του πόνου στην πλάτη, τη διάρκεια της πρωινής δυσκαμψίας, 

την γενική αξιολόγηση του ασθενή, τον πόνο / πρήξιμο σε περιφερειακές αρθρώ-

σεις και επίσης τις δόσεις PCR (mg / L) ή ESR (mm / h). Οι τιμές τοποθετούνται σε 

μια εξίσωση για να λάβετε το τελικό σκορ. (Machado, P., 2011). Τα επίπεδα φλεγ-

μονωδών δεικτών είναι λιγότερο χρήσιμα για την παρακολούθηση της δραστηριό-

τητας της ασθένειας στην αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα από ό, τι σε άλλες φλεγ-

μονώδεις καταστάσεις όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα και μπορεί να σχετίζονται 

περισσότερο με τη δραστηριότητα της νόσου σε περιφερικές αρθρώσεις από την 

αξονική ασθένεια. (McVeigh, C. M., & Cairns, A. P. 2006). 

Ένας άλλος δείκτης ο οποίος χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της λειτουργικότη-

τας του ασθενούς με αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα είναι ο δείκτης BASFI 

(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index). Ο ασθενής ερωτάται να απαντήσει 

με ποιο βαθμό δυσκολίας πραγματοποίησε 10 καθημερινές δραστηριότητες την 

τελευταία εβδομάδα και του ζητείται να συμπληρώσει αντίστοιχα μία οπτική αναλο-

γική κλίμακα (VAS, visual analogue scale), όπου σε μία κλίμακα από το 0 ως το 

10, το 10 παριστά τη βαρύτερη κατάσταση. Πιο ειδικά στις 8 πρώτες ερωτήσεις 

περιγράφεται η δυσκολία στις καθημερινές δραστηριότητες, ενώ στις 2 τελευταίες η 

ικανότητα του ασθενούς να ανταποκρίνεται σε αυτές. (Calin, A., et al.,1994).  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/erythrocyte-sedimentation-rate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ankylosing-spondylitis-disease-activity-score
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-joint
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-joint


 
 

Για τις μετρήσεις κινητικότητας όπως έχει ήδη αναφερθεί, είναι ο δείκτης BASMI 

(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index). Ο περιορισμός της φυσικής λειτο-

υργίας μπορεί επίσης να αξιολογηθεί με το Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης Υγείας 

(HAQ) στην τροποποίηση της σπονδυλαρθρίτιδας (HAQ-S) (ATS statement, 2002) 

Το ASQOL (Ankylosing spondylitis quality of life), είναι ένα ερωτηματολόγιο που 

εξετάζει την ποιότητα ζωής συγκεκριμένα σε ασθενείς με ΑΣ. Αποτελείται από 18 

ερωτήσεις στις οποίες οι ασθενείς καλούνται να απαντήσουν με ναι ή όχι. Ανάλογα 

με την απάντηση που ισχύει καλύτερα για αυτούς. Όλα τα αποτελέσματα βαθμολο-

γούνται για να δώσουν μια συνολική βαθμολογία που μπορεί να κυμαίνεται από 0 

(καλή QoL) έως 18 (κακή QoL). 

Δοκιμή περπατήματος 6 λεπτών (6MWT) που είναι μια λειτουργική δοκιμή που 

αξιολογεί την απόσταση με τα πόδια πάνω από 6  λεπτά σε μια εσωτερική πίστα 

22 μέτρων. (Shinjo, R. 2007) 

Η μέτρηση Timed up and go test (TUG), που είναι μια λειτουργική δοκιμή που 

στοχεύει στην αξιολόγηση της κινητικότητας και της ισορροπίας. Μετράμε τον χρό-

νο σε δευτερόλεπτα για ένα άτομο να σηκωθεί από το να κάθεται από μια τυπική 

πολυθρόνα, να περπατήσει 3  μέτρα, να γυρίσει, να περπατήσει πίσω στην καρέκ-

λα και να καθίσει. (Podsiadlo  D.,  Richardson S., 1991).  

 

 



 
 

6. Πρόγνωση 

 

Η καλύτερη πρόγνωση εξαρτάται από την έγκαιρη διάγνωση, η οποία εξασφαλίζει 

την καλύτερη αντιμετώπιση της πάθησης. (Van Tubergen, A., 2015). Η διαχείριση 

με φαρμακευτική αγωγή καθυστέρει τον ρυθμό αγκύλωσης του αξονικού σκελετού 

καθώς και τις εξωσπονδυλικές εκδηλώσεις της ΑΣ. Υπάρχουν διαθέσιμες αποτε-

λεσματικές θεραπείες και τα αντι-TNF φάρμακα είναι ακόμα πιο αποτελεσματικά, 

εάν χρησιμοποιούνται σε πρώιμα στάδια της νόσου. Ως αποτέλεσμα την αποφυγή 

αναπηρίας και την αρνητική πρόοδο της πάθησης. (Raychaudhuri, SP, & Deodhar, 

Α. 2014) . Η εισαγωγή των αναστολέων του παράγοντα νέκρωσης όγκων (TNFis), 

σχεδόν πριν από δύο δεκαετίες, έχει βελτιώσει σημαντικά τη θεραπεία σε ασθενείς 

με ΑΣ, σε σχέση με την ανεπαρκή απόκριση στη συμβατική θεραπεία, μειώνοντας 

την φλεγμονώδη δραστηριότητα και τα συμπτώματα της νόσου   

(Molnar C, Scherer A, Baraliakos, 2018). Η έγκαιρη  διάγνωση της  ΑΣ  είναι ση-

μαντική για την εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με την ασθένειά τους, για το πώς 

να την αντιμετωπίζουν και για την παροχή πληροφοριών σχετικά με τις τροποποι-

ήσεις του τρόπου ζωής, τις ασκήσεις και τη συμμετοχή στην εργασία. (Van 

Tubergen, A., 2015). Έχει επισημανθεί χειρότερη πρόγνωση σε καπνιστές και 

άτομα παχύσαρκα.  Η κατανάλωση καπνού και οινοπνεύματος είναι σημαντικοί 

διεγέρτες της εμφάνισης της νόσου και συμβάλλουν σε σχεδόν επτά εκατομμύρια 

θανάτους κάθε χρόνο παγκοσμίως. Το κάπνισμα δεν εμπλέκεται μόνο στην παθο-

γένεση πολλαπλών ρευματικών νόσων, αλλά καθιστά τη θεραπεία πολύ πιο δύσ-

κολη σε ασθενείς σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν καπνίζουν, (Zhang, 

Shengli, et al. 2015).  



 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

1. Άσκηση 
 

Οι ερευνητές στον τομέα της υγείας, επικεντρώνονται όλο και περισσότερο στο να 

ενισχύσουν τα ήδη ερευνητικά δεδομένα, που αφορούν την θετική επίδραση της 

σωματική δραστηριότητας και σωματικής άσκησης, στην γενική υγεία.  

 

Ορισμός 

Ο ορισμός που δίνει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ, 2010) για την σωμα-

τική δραστηριότητα διαφέρει από τον ορισμό της σωματικής άσκησης. 

Συγκεκριμένα: 

 Σωματική δραστηριότητα, περιγράφεται ως η σωματική κίνηση που πα-

ράγεται από τους σκελετικούς μύες και απαιτεί ενεργειακή δαπάνη ( εργασία, το 

παιχνίδι, οικιακές δραστηριότητες, κ. α). 

 

 Σωματική άσκηση, είναι μια υποκατηγορία της σωματικής δραστηριότη-

τας. Είναι προγραμματισμένη, δομημένη, επαναλαμβανόμενη και αποσκοπεί 

στην διατήρηση ή στην βελτίωση ενός ή περισσοτέρων συστατικών της σωματι-

κής ικανότητας. 



 
 

1.1. Θεραπευτική χρήση της Άσκησης 

 

Οι στόχοι της θεραπευτικής άσκησης περιλαμβάνουν την πρόληψη της δυσλειτο-

υργίας, καθώς επίσης και την βελτίωση, αποκατάσταση ή διατήρηση: 

 Της δύναμης 

 Της αντοχής και της καρδιαγγειακής κατάστασης 

 Της κινητικότητας και ελαστικότητας 

 Της σταθερότητας 

 Της χαλάρωσης 

 Της συνέργειας, της ισορροπίας και των λειτουργικών δεξιοτήτων 

Ο Bongi (2010) επισημαίνει ότι η θεραπευτική άσκηση θα πρέπει να στοχεύει επί-

σης στη βελτίωση των τοπικών συμπτωμάτων και στη συνέχεια γενική υγεία και να 

αποτελούν μέρος μιας θεραπείας, συμπεριλαμβανομένων φαρμακολογικών θερα-

πειών και άλλων τεχνικών αποκατάστασης.  

H συχνή σωματική δραστηριότητα, βελτιώνει πολλές παραμέτρους της γενικής 

υγείας. Με σημαντικότερες την καρδιοαναπνευστική λειτουργία, την ψυχική υγεία 

και τον πόνο γενικότερα. (Polanski, et. al., 2019). Ο Musumeci (2015) τονίζει 

πως, η τακτική μέτρια σωματική δραστηριότητα (οικιακές εργασίες, αργό τρέξιμο, 

περπάτημα, ποδηλασία και κολύμβηση) σε συνδυασμό με ασκήσεις ευλυγισίας, 

έχει μεγάλη σημασία στη διατήρηση της καλής υγείας. Μια περίληψη συστηματι-

κών ανασκοπήσεων, σχετικά με τις επιπτώσεις της άσκησης σε διαταραχές που 

συνήθως διαχειρίζονται οι φυσικοθεραπευτές, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η 

άσκηση ήταν ευεργετική για άτομα με μια σειρά χρόνιων παθήσεων.  



 
 

Όπως αναφέρει ο Smidt (2005), η θεραπευτική άσκηση είναι αποτελεσματική για 

ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα γόνατος, πόνο στη μέση, κυστική ίνωση, χρόνια α-

ποφρακτική πνευμονική νόσο και διαλείπουσα χωλότητα. Επιπλέον, υπάρχουν 

ενδείξεις ότι η θεραπευτική άσκηση είναι αποτελεσματική για ασθενείς με αγκυλο-

ποιητική σπονδυλίτιδα, οστεοαρθρίτιδα ισχίου, νόσο του Πάρκινσον και για ασθε-

νείς που έχουν υποστεί εγκεφαλικό. 

(Εικόνα 2) 

  

 Γραφικός σχεδιασμός οδηγιών φυσικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια της φυσιολογικής ζωής μας σε μία εβδομάδα, που 

προτείνονται από τις συστάσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, για την πρόληψη της εμφάνισης ορισμένων ασθενειών 

που σχετίζονται με τον καθιστικό τρόπο ζωής. Αυτό το γραφικό αντιπροσωπεύει την πυραμίδα της σύστασης φυσικής δρασ-

τηριότητας. Στη βάση εμφανίζονται οι προτάσεις για τις καθημερινές δραστηριότητες και στην κορυφή οι δραστηριότητες για 

σπάνια εμφάνιση. (Musumeci, 2015) 



 
 

1.2. Άσκηση και Ρευματολογικές Παθήσεις 

 

Ενώ μέχρι και  την δεκαετία του 70 η ακινητοποίηση και η ξεκούραση θεωρούταν 

ως ωφέλιμη πρακτική, για την θεραπεία στις ρευματικές παθήσεις, πλέον οι κατευ-

θυντήριες συστάσεις των επιστημόνων θεωρούν τη σωματική άσκηση ως ζωτικής 

σημασίας στη θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας, αγκυλοποιητικής σπονδυ-

λαρθρίτιδας, οστεοαρθρίτιδας, ινομυαλγίας, οστεοπόρωσης και ίσως σε ασθένειες 

του συνδετικού ιστού. (Bongi, S., 2010) 

Λόγω της χρόνιας φλεγμονής, οι ασθενείς με ρευματικές ασθένειες έχουν υψηλό 

κίνδυνο προοδευτικής υποβάθμισης της αρθρικής λειτουργίας κατά τη διάρκεια των 

ετών. Οι κύριοι περιορισμοί οφείλονται στον πόνο, σε μειωμένο εύρος κίνησης, 

στην απώλεια μυών και στη μείωση της δύναμης. Ένα πρόγραμμα άσκησης για 

ασθενείς με ρευματικά νοσήματα αποσκοπεί στη διατήρηση ή στην αποκατάσταση 

μιας σειράς κινήσεων των προσβεβλημένων αρθρώσεων, στην αύξηση της μυϊκής 

δύναμης, της αντοχής, στη μείωση των κινδύνων για την υγεία που σχετίζονται με 

τον καθιστό τρόπο ζωής και στη βελτίωση της διάθεσης. Με την άσκηση οι μύες 

γύρω από τις πληγείσες αρθρώσεις γίνονται ισχυροί, μειώνεται η οστική απώλεια 

και βελτιώνεται ο έλεγχος της οστικής άρθρωσης, της δυσκαμψίας και του πόνου, 

χάρη στην καλύτερη λίπανση του χόνδρου. (Perandini, L.A., et. al., 2012). 

(Rongen-van Dartel SA, 2014) 

 

 

 



 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. Άσκηση και Αγκυλοποιητική 

 

Ο στόχος της θεραπείας σε ασθενείς με ΑΣ είναι η μείωση του πόνου, της πρωι-

νής δυσκαμψίας, η αποτροπή της παραμόρφωσης, η διατήρηση της σωστής 

στάσης, η βελτίωση της φυσικής κατάστασης και της ψυχοκοινωνικής υγείας 

(Altan,et al., 2006). Παρά την πρόοδο στη φαρμακολογική θεραπεία, η φυσική 

θεραπεία εξακολουθεί να είναι σημαντική στη διαχείριση της αγκυλοποιητικής 

σπονδυλίτιδας (AS). Με βάση τους στόχους της θεραπείας στην ΑΣ η  επιστημο-

νική κοινότητα οδηγήθηκε στην εύρεση κατάλληλης θεραπευτικής προσέγγισης 

μέσω της άσκησης.  

Τα είδη άσκησης που εξετάζονται κυρίως στις μελέτες από το 1970 μέχρι και σή-

μερα είναι : 

 Λουτροθεραπεία (spa)   

 Εποπτευόμενη ομαδική άσκηση ή άσκηση στο σπίτι χωρίς εποπτεία 

 Aαερόβια άσκηση  

 Άσκηση με αντιστάσεις 

 Ασκήσεις ευλυγισίας 

 Ασκήσεις σε υγρό περιβάλλον 

 Ασκήσεις βελτίωσης πνευμονικού αερισμού  



 
 

 Μέθοδοι άσκησης (Pilates , Mackenzie, Qiqong ,κτλ) 

(Εικόνα 3) 

  

Γραφικός σχεδιασμός των τριών βασικών κατηγοριών σωματικής δραστηριότητας. Αερόβια (αερόβια σωματική άσκηση όπως 

περπάτημα ή τζόκινγκ), αντίσταση (αναερόβια άσκηση αντοχής) και προπόνηση ευλυγισίας (διατακτικές ασκήσεις για αύξηση 

της λειτουργικής εμβέλειας κίνησης και μείωση του κινδύνου τραυματισμού). (Musumeci G., 2015) 

 

 

 

 



 
 

2.  Βιβλιογραφική ανασκόπηση  

 

Τοποθετώντας τις λέξεις κλειδιά «Ankylosing spondylitis», «exercise», «physical 

therapy» στην μηχανή αναζήτησης ιατρικών ερευνών,  Pubmed και επιλέγοντας 

ως φίλτρα μόνο ελεγχόμενες μελέτες (RCT), και χρονολογία μέχρι και σήμερα 

1993 -1920, εμφανίζονται 47 άρθρα. 20 μελέτες ταξινομηθήκαν με βάση τους  δι-

αφορετικούς τύπους άσκησης και τον στόχο της κάθε μελέτης σε κατηγορίες 

2.1 Εποπτευόμενη ομαδική άσκηση και Άσκηση στο σπίτι χωρίς εποπτεία 
 

Ο Hidding A., (1993), εξέτασε τα αποτελέσματα εποπτευόμενης ομαδικής φυσι-

κοθεραπείας και μη εποπτευόμενης εξατομικευμένης θεραπείας στο σπίτι, σε 

ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. Στην έρευνα έλαβαν συμμετοχή 144 

ασθενείς. Πριν χωριστούν τυχαία σε 2 ομάδες, οι συμμετέχοντες έλαβαν 12 συ-

νεδρίες άσκησης μέχρι την έναρξη της μελέτης, από φυσικοθεραπευτή που επέ-

λεξαν οι ίδιοι.  

Το πρόγραμμα περιλάμβανε ασκήσεις 2 φόρες την εβδομάδα, 30 λεπτών για 6 

εβδομάδες. Οι ασκήσεις στόχευαν στην άρθρωση του ισχίου, στις περιφερικές 

αρθρώσεις και στην σπονδυλική στήλη. Μόλις ολοκληρώθηκε η περίοδος των 6 

εβδομάδων προετοιμασίας, οι 144 ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε 2 γκρουπ. Το 

ένα γκρουπ έλαβε θεραπεία με ασκήσεις στο σπίτι χωρίς εποπτεία, ενώ το άλλο 

γκρουπ έλαβε θεραπεία σε γκρουπ με επίβλεψη από φυσικοθεραπευτή. Το 

πρόγραμμα είχε διάρκεια 9 μηνών. Όλοι οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν από 

"τυφλό" παρατηρητή στην αρχή και κάθε 3 μήνες μέχρι τους 9 μήνες. Οι ασθενείς 



 
 

δεν άλλαξαν η τροποποίησαν την φαρμακολογική τους αγωγή κατά τη διάρκεια 

της μελέτης. 

 Παράμετροι αξιολόγησης  

• Κινητικότητα ΣΣ,  

• Φυσικής κατάσταση  

• Λειτουργικότητα 

• Γενική αξιολόγηση της υγείας.  

Στην ομαδική θεραπεία χωρίστηκαν σε 7 ομάδες με 10 ασθενείς σε κάθε ομάδα. 

Οι συνεδρίες έγιναν από φυσικοθεραπευτή. Η ομαδική θεραπεία περιλάμβανε 1 

ώρα φυσικοθεραπεία ακολουθούμενη από μια ώρα άθλησης σε κάποιο σπορ ή 1 

ώρας υδροθεραπεία 

Η φυσικοθεραπεία περιλάμβανε ασκήσεις κινητικότητας της ΣΣ και περιφερικών 

αρθρώσεων και ενδυνάμωσης μυών του κορμού και των ποδιών.  

Στη μια ώρα άθλησης σε κάποιο σπορ ο θεραπευτής επέλεγε αθλήματα που ευ-

νοούν την διάταση σε μυϊκές δομές της πλάτης όπως βόλεϊ και μπάντμικτον.  

Στην υδροθεραπεία το νερό ήταν σε θερμοκρασία από 29°έως 32 °C βαθμούς. 

Στόχος ήταν η μείωση του πόνου και να αυξηθεί η κινητικότητα της ΣΣ και των 

περιφερικών αρθρώσεων. 

Αποτελέσματα 

Μετά από 9 μήνες παρέμβασης και παρακολούθησης, η εποπτευόμενη ομαδική 

φυσικοθεραπεία βρέθηκε να είναι ανώτερη από την εξατομικευμένη θεραπεία για 



 
 

τη βελτίωση της κινητικότητας του θώρακα, της φυσικής κατάστασης και είχε ση-

μαντική επίδραση στη συνολική υγεία από την άποψη των ασθενών με ΑΣ. Η με-

λέτη έδειξε μια βελτίωση 0,5cm στην θώρακο-οσφυϊκή περιοχή στην κάμψη και 

έκταση στην μη εποπτευομένη ομάδα και 0,9cm στην εποπτευομένη ομάδα. 

Η φυσική κατάσταση μειώθηκε 2 μονάδες στην μη εποπτευομένη ομάδα ενώ αυ-

ξήθηκε κατά 7 μονάδες στην εποπτευομένη ομάδα Η λειτουργικότητα αυξήθηκε 

κατά 1,1 μονάδα στο πρώτο γκρουπ και 1,6 στην δεύτερη. 

Συμπέρασμα  

Η ομαδική θεραπεία άσκησης αποδείχθηκε ανώτερη από την εξατομικευμένη θε-

ραπεία στη βελτίωση της κινητικότητας και της φυσικής κατάστασης , έκπτυξης 

του θώρακα και είχε σημαντική επίδραση στην γενική υγεία όπως ανέφεραν οι 

ασθενείς. 

 

Ο Hidding A., (1994), επανέλαβε την ιδία μελέτη, για να διαπιστώσει  εάν 

τα ευεργετικά αποτελέσματα παρέμειναν μετά τη διακοπή της παρέμβασης. Μετά 

από μια περίοδο 9 μηνών εποπτευόμενης ομαδικής φυσικής θεραπείας, 68 ασ-

θενείς τυχαιοποιήθηκαν για άλλους 9 μήνες, σε μη εποπτευόμενες καθημερινές 

ασκήσεις στο σπίτι (ομάδα διακοπής) ή συνέχιση εβδομαδιαίων συνεδριών ε-

ποπτευόμενης ομαδικής φυσικής θεραπείας (ομάδα συνέχειας).  

Παράμετροι αξιολόγησης: 

• Κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης (θώρακο-οσφυϊκή κάμψη και έκτα-

ση, έκταση στήθους, αυχενική περιστροφή),  

• Φυσική κατάσταση (μέγιστη ικανότητα εργασίας),  



 
 

• Λειτουργιάς (Sickness Impact Profile (SIP),  

• Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης Υγείας για τις Σπονδυλοαρθροπάθειες 

[HAQ-S],  

• Λειτουργικός Δείκτης [ FI],  

• Συνολική αξιολόγηση της υγείας του ασθενούς σε οπτική αναλογική κλίμα-

κα 

Αποτελέσματα 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα συνέχισης βελτιώθηκε στην γενική υγεία 

(μέση βελτίωση 1,6, 32%) και στη βαθμολογία SIP. Οι βαθμολογίες για την κινη-

τικότητα του θώρακα-οσφυϊκής μοίρας και το HAQ-S δεν άλλαξαν πολύ, ενώ η 

έκταση του στήθους, η στροφή του αυχένα, η φυσική κατάσταση και η FI επιδει-

νώθηκαν. Η ομάδα διακοπής βελτιώθηκε μόνο οριακά (0,2; 4%) στην γενική υγε-

ία, ενώ όλα τα άλλα τελικά σημεία μειώθηκαν. Μόνο για την γενική υγεία και το 

HAQ-S ήταν οι στατιστικά σημαντικές διαφορές υπέρ της ομάδας συνέχισης. 

Συμπέρασμα 

Μετά την διεξαγωγή της μελέτης ο ερευνητής καταλήγει στο συμπέρασμα ότι  

η γενική υγεία και η λειτουργία διατηρούνται ή βελτιώνονται ακόμη περισσότερο 

εάν συνεχιστεί η ομαδική φυσική θεραπεία. Η κινητικότητα της σπονδυλικής στή-

λης όμως μειώθηκε ελαφρά και στις δύο ομάδες. 

 

Ο Analay, (2003) σε μια μελέτη διπλής τύφλωσης, εξέτασε την αποτελεσ-

ματικότητα ομαδικής άσκησης σε ασθενείς με ΑΣ. Στόχος ήταν να συγκρίνει και 

να αξιολογήσει την επίδραση της ομαδικής άσκησης με επίβλεψη από φυσικοθε-



 
 

ραπευτή και της ατομικής άσκησης χωρίς επίβλεψη, στον πόνο, στην λειτουργι-

κότητα και στην ψυχολογία. Στην μελέτη έλαβαν μέρος 45 ασθενείς, ηλικίας 18-

55 οι οποίοι χωρίστηκαν τυχαία σε 2 ομάδες. Η πρώτη ομάδα (1η) παρακολου-

θούσε ένα πρόγραμμα εποπτευόμενο από φυσικοθεραπευτή και στη δεύτερη 

(2η) ομάδα δόθηκαν ασκήσεις σπίτι χωρίς εποπτεία. 

Όλοι οι συμμετέχοντες έλαβαν μια ώρα εκπαίδευση για την παθολογία της ΑΣ και 

τον στόχο της θεραπευτικής άσκησης.  

Το πρόγραμμα για την ομάδα (1η) είχε διάρκεια 6 εβδομάδων (3 φορές την εβδο-

μάδα, για 50 λεπτά την ημέρα), κάτω από την επίβλεψη φυσικοθεραπευτή. Περι-

λάμβανε ασκήσεις ευλυγισίας, ασκήσεις κινητοποίησης και ενδυνάμωσης των 

άνω και κάτω άκρων, ενδυνάμωσης των μυών της πλάτης, αεροβική άσκηση σε 

στατικό ποδήλατο, ασκήσεις για την στάση σώματος και την αναπνοή.  

Για την αερόβια άσκηση χρησιμοποιήθηκε ποδήλατο χωρίς αντίσταση (για να 

μην υπάρχει αλλαγή στον μυϊκό τόνο), είχε συχνότητα 3 φορές την εβδομάδα (15 

λεπτά και αργότερα αύξηση στα 30 λεπτά ). Στην (2η) ομάδα ζητήθηκε να κάνουν 

το πρόγραμμα στο σπίτι για 6 εβδομάδες (3 φορές την εβδομάδα) και τους καλο-

ύσαν στο τηλέφωνο για ενημέρωση κάθε βδομάδα.  

Παράμετροι αξιολόγησης 

Και στα δυο γκρουπ πριν την παρέμβαση, μετά την παρέμβαση και 3 μήνες μετά 

την θεραπεία μετρήθηκαν :  

• Πόνος (VAS),  

• Διάρκεια πρωινής δυσκαμψίας (λεπτά),  



 
 

• Έκταση θώρακα (εκατοστά),  

• Απόσταση τράγου αυτιού από τον τοίχο (εκατοστά).  

• Κινητικότητα οσφυϊκής μοίρας  Modified Lumbar Schober Test ,Fingertip-

to-floor distance (εκατοστά)  

• Μεγίστη πρόσληψη οξυγόνου VO2max (ml/min/kg) με το Astrand test 

Αποτελέσματα 

Στο πρώτο εποπτευόμενο γκρουπ βρέθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση 

(p>0,5) σε όλες τις παραμέτρους έκτος από τον πόνο. Γενικά και στις δυο ομάδες 

βρέθηκαν καλύτερα αποτελέσματα από την πρώτη μέτρηση, σε όλες τις παρα-

μέτρους πριν την παρέμβαση, εκτός από τον πόνο.  

Συμπέρασμα 

Ο Ερευνητής έστειλε  κλινικής σημασίας μήνυμα: 

 Η ομαδική θεραπευτική άσκηση βελτιώνει τους ασθενείς με ΑΣ περισσό-

τερο σε σύγκριση με όσους ασκούνται ατομικά χωρίς επίβλεψη 

 Πολλοί άνθρωποι βρίσκουν δύσκολο να ακολουθήσουν ένα ομαδικό 

πρόγραμμα άσκησης λόγω κοινωνικών γεγονότων 

  Η μακράς διάρκειας αποτελεσματικότητας της ομαδικής άσκησης πρέπει 

να ερευνηθεί σε άλλες ελεγχόμενες μελέτες. 

 

Ο Widberg et all. (2009) εξέτασε την αποτελεσματικότητα της φυσιοθερα-

πευτικής παρέμβασης στην αυτό-και χειροκίνητη κινητοποίηση για την αύξηση 

έκπτυξης του θώρακα, την ζωτική χωρητικότητα, την στάση σώματος και την κι-



 
 

νητικότητα της ΣΣ. Τελικά 32 ασθενείς άνδρες συμμετείχαν στην έρευνα με διάσ-

τημα ηλικίας 20-60 και ακλουθούσαν σταθερή φαρμακευτική αγωγή. Χωρίστηκαν 

σε μπλοκ 4+4 άτομα σε δυο ομάδες 16 ατόμων. Η πρώτη πειραματική ομάδα και 

η δεύτερη ομάδα ελέγχου. Στην πειραματική ομάδα δόθηκαν οδηγίες για αυτό - 

και χειροκίνητη κινητοποίηση. Το πρόγραμμα χειροκίνητης κινητοποίησης 

(manual therapy) είχε διάρκεια μια ώρα, 2 φορές την εβδομάδα, για 8 εβδομάδες. 

Η φυσιοθεραπευτική παρέμβαση περιλάμβανε αρχικά. Ζέσταμα μαλακών ιστών 

μυών και πλάτης και άπλες ασκήσεις κινητικότητας. Τεχνικές και ασκήσεις παθη-

τικής κινητοποίησης ακολουθούσαν το πρόγραμμα. Η παρέμβαση έγινε κυρίως 

στο θωρακικό τοίχωμα στη φυσιολογική κατεύθυνση των αρθρώσεων. Τρις κατε-

υθύνσεις κίνησης (κάμψη /έκταση, πλαγιά κάμψη και στροφή) και σε διαφορετικές 

θέσεις. (πρηνή, ύπτια, πλάγια και καθιστή θέση). Οι ασκήσεις παθητικής κινητο-

ποίησης αποτελούνταν από γενικές, γωνιακές κινήσεις και συγκεκριμένες μετα-

τοπίστηκες ασκήσεις. Έγιναν επίσης και διάτασεις στους σφιχτούς μυς με την μέ-

θοδο σύσπασης-χαλάρωσης. Οι ασθενείς εκτός από την παρέμβαση του φυσι-

κοθεραπευτή διδάχτηκαν και ασκήσεις για το σπίτι. Οι ασκήσεις γίνονταν από το-

υς ασθενείς κάθε πρωί, μεσημέρι και βράδυ.  

Στην ομάδα ελέγχου ενθαρρύνθηκαν να εκτελούν το συνηθισμένο πρόγραμμα 

σωματικής άσκησης που εκτελούσαν ανέκαθεν για 8 εβδομάδες και στη συνέχεια 

τους προσφέρθηκε το ίδιο πρόγραμμα με την ομάδα θεραπείας. Οι μετρήσεις έ-

γιναν και στις δυο ομάδες στην αρχή πριν την παρέμβαση και στο τέλος καθώς 

και για την ομάδα θεραπείας και μετά από 4 μήνες. 

 



 
 

Παράμετροι αξιολόγησης: 

• Η έκπτυξη του θώρακα (Με μεζούρα )  

• Ζωτική χωρητικότητα (Σπιρομέτρηση)  

• Στάση σώματος (Απόσταση Α7 από τον τοίχο,)  

• Κινητικότητα ΣΣ (Κυφώμετρο Debrunner) 

Αποτελέσματα 

Μετά τις μετρήσεις την 8η εβδομάδα, η ομάδα θεραπείας είχε σημαντικά στατισ-

τική διαφορά στην έκπτυξη του θώρακος (p<0.01) κυρίως στο επίπεδο της ξιφοε-

ιδούς απόφυσης αλλά όχι στο επίπεδο της τετάρτης πλευράς στον μεσοπλεύριο 

χώρο. Η ζωτική χωρητικότητα δεν είχε κάποια μεταβολή. Η στάση του σώματος 

είχε βελτίωση στο μετωπιαίο επίπεδο στο ύψος της αυχενικής μοίρας (p<0.01) 

και στην ουδέτερη θέση σώματος, στην θωρακική μοίρα (p<0.05), αλλά όχι στην 

οσφυϊκή Μοίρα. Οι BAS δείκτες έδειξαν σημαντική βελτίωση μόνο στο συνολικό 

σκορ (BAS Metrology Index) μεταξύ των ομάδων. Στις άλλες όμως κλίμακες BAS 

δεν υπήρχε κάποια αλλαγή. Σε μετρήσεις που έγιναν μετά από 4 μήνες διατήρη-

ση των αποτελεσμάτων παρατηρήθηκαν στην στάση αυχενικής μοίρας, στην 

κάμψη της ΣΣ και στο γενικό σκορ BAS. 

Συμπέρασμα 

Ο ερευνητής καταλήγει στο συμπέρασμα ότι η φυσιοθεραπευτική παρέμβαση με 

αυτό-χειροκίνητη κινητοποίηση για 8 εβδομάδες βελτιώνει την θωρακική έκπτυξη, 

στάση σώματος και κινητικότητα της ΣΣ σε ασθενείς με ΑΣ. Μερικές βελτιώσεις 

εξακολουθούν να υπάρχουν και μετά τούς 4 μήνες. 



 
 

2.2 Άσκηση και χωρίς άσκηση 
 

Ο Lim et al. (2005) εξέτασε τις επιδράσεις της ατομικής άσκησης στο σπίτι 

στην κινητικότητα των αρθρώσεων, στην λειτουργική ικανότητα, στην κατάθλιψη 

και τον πόνο σε 50 ασθενείς με ΑΣ. Το πρόγραμμα περιλάμβανε 16 κινήσεις βα-

σισμένες σε προγράμματα ασκήσεων από το Spondylitis Association of America 

(SAA). Το πρόγραμμα περιείχε ασκήσεις χαλάρωσης, ευλυγισίας, μυϊκή ενδυνά-

μωση, ασκήσεις για δυνατή αναπνοή και ασκήσεις για καλύτερη στάση σώματος 

(strech out, cat-back, hands and knees rock, neck flexion and extension, neck 

lateral movement, abdominal strengthening, hip extensor exercise, breathing, 

shoulder circle,pectoral strength) Η διάρκεια εκτέλεσης των ασκήσεων ήταν 30 

λεπτά κάθε μέρα για 8 εβδομάδες. Οι ασκήσεις αναλύθηκαν από τον ερευνητή 

και δόθηκαν εγχειρίδια ώστε οι ασθενείς να εκτελούν σωστά τις ασκήσεις. Τηλε-

φωνική επικοινωνία υπήρχε κάθε μέρα.  

Αποτελέσματα 

Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική θετική επίδραση στην: 

• Κινητικότητα των αρθρώσεων (αυχενική περιστροφή, κάμψη έκταση, κάμ-

ψη ώμου και απαγωγή, απαγωγή ισχίων, και στην κάμψη γόνατος)  

• Μείωση του πόνου  

• Ο δείκτης λειτουργικότητας επίσης αυξήθηκε,  

• Θετική επίδραση στην κατάθλιψη 

 

 

 



 
 

Συμπέρασμα  

Ο ερευνητής καταλήγει στο συμπέρασμα ότι οι ασκήσεις στο σπίτι 8 εβδομάδων 

για ασθενείς με ΑΣ, έχουν θετική επίδραση στην κινητικότητα, λειτουργικότητα, 

τον πόνο και την κατάθλιψη. 

 
O Souza et al. (2016), είχε ως στόχο να αξιολογήσει την αποτελεσματικό-

τητα ενός προγράμματος προοδευτικής ενδυνάμωσης μυών χρησιμοποιώντας 

μια ελβετική μπάλα για ασθενής με ΑΣ. 

Συνολικά 60 ασθενείς (18-60 χρονών) και των δύο φύλων, διαγνωσμένοι με ΑΣ 

σύμφωνα με τα τροποποιημένα κριτήρια της ΝΥ, κατανεμήθηκαν τυχαία από έ-

ναν υπολογιστή σε δύο ομάδες(ομάδα παρέμβασης και ομάδα ελέγχου) Η ομάδα 

παρέμβασης ακολούθησε ένα πρόγραμμα με ασκήσεις αντιστάσεων σε μια ελβε-

τική μπάλα σε τμήμα το πολύ 4 ασθενών, υπό την επίβλεψη εκπαιδευμένου φυ-

σικοθεραπευτή. Το πρόγραμμα είχε διάρκεια 16 εβδομάδων και περιλάμβανε οκ-

τώ ασκήσεις δύο φορές την εβδομάδα σε συνεδρίες 50 λεπτών. Έγιναν μετρήσε-

ις αξιολόγησης στην αρχή και μετά από 4,8,12 και 16 εβδομάδων. Τα φορτία αξι-

ολογήθηκαν με τη δοκιμή της μιας επανάληψης (1RM). Το πρόγραμμα περιείχε 

ασκήσεις ενδυνάμωσης δικεφάλου βραχιονίου, τρικέφαλου, μυών της πλάτης, 

ασκήσεις ενδυνάμωσης ποδιών και γλουτών, κοιλιακών, ασκήσεις ενδυνάμωσης 

ώμων. Οι ασκήσεις (εικόνα 3) πραγματοποιήθηκαν πάνω σε μπάλα η χρησιμο-

ποιήθηκε μπάλα ώστε να υπάρχει ταυτόχρονη συστολή μυών για την διατήρηση 

της σταθερότητας στην μπάλα. Όλες οι ασκήσεις εκτελέστηκαν σε 3 σετ των 10 

επαναλήψεων και 2 λεπτά διάλειμμα μετά από κάθε σετ. Στις βδομάδες 4 έως 12 



 
 

οι ασκήσεις πραγματοποιήθηκαν με το 60% του 1RM και στις επόμενες εβδομά-

δες 12 έως 16, οι ασκήσεις πραγματοποιήθηκαν στο 70%. 

Η ομάδα ελέγχου δεν έλαβε κάποιο πρόγραμμα και απλά ακολούθησε την φαρ-

μακευτική αγωγή. 

(Εικόνα 4) 

 

 

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Λειτουργική ικανότητα (BASFI) 

• Γενική υγεία (HAQ-S) 

• Δοκιμή περπατήματος (6MWT) 

• Κινητικότητα και ισορροπία (TUG) 

• Μέγιστη δύναμη (1RM) 

• Έκπτυξη θώρακα (Μέτρηση με ταινία της περιφέρειας στήθους στο επίπε-

δο 4ου μεσοπλεύριου χώρου) 

• Ποιότητα ζωής (SF-36 

• Ικανοποίηση του ασθενούς με τη θεραπεία (κλίμακα Likert) 



 
 

Αποτελέσματα 

Δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διάφορες μεταξύ των ομάδων σε σχέση με 

την λειτουργική ικανότητα (BASDAI), HAQS και ΤUG. Επίσης δεν βρέθηκαν δια-

φορές στην αξιολόγηση κινητικότητας της ΣΣ (BASMI) και της θωρακικής έκπτυ-

ξης. Βρέθηκαν όμως στατιστικά σημαντικές διάφορες στο τεστ 6 λεπτών με τα 

πόδια (6MWT) την εβδομάδα 16(p=0.005). Όσον αφορά την τη δραστηριότητα 

της νόσου και εκεί δεν βρέθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων BASDAI, ASDAS-

CRP/ESR, ούτε στο SF-36 βρέθηκαν σημαντικές αλλαγές. 

Παρατηρήθηκε όμως στατιστική διαφορά μεταξύ των ομάδων στην κλίμακα 

Likert ( p  <  0,001) και στην μυϊκή δύναμη  

Το μέγεθος του αποτελέσματος (ΜΑ) υπολογίστηκε για τις μεταβλητές που έδει-

ξαν διαφορές μεταξύ ομάδων ανά πάσα στιγμή. Στο T16, βρήκαμε ένα ΜΑ 37,2 

στη  δοκιμή 6 λεπτών με τα πόδια (95% CI 11,8 έως 62,7). και κατά τη μέτρηση 

της ισχύος των τρικέφαλων και των ασκήσεων αντίστροφης σταυρού, το ΜΑ ήταν 

2,5 (95% CI 0,39 έως 4,61) και 1,07 (95% CI 0,15 έως 1,98) αντίστοιχα. Στα Τ12 

και Τ16, οι μετρήσεις αντοχής της άσκησης κωπηλασίας έδειξαν ένα ΜΑ 2,5 

(95% CI 0,34 έως 4,66) και 2,27 (95% CI 0,28 έως 4,25) αντίστοιχα. η αντοχή 

που μετρήθηκε κατά την άσκηση κατάθλιψης έδειξε ΜΑ 3,33 (95% CI 6,93 έως 

0,4) στο Τ12 και 4,77 (95% 1,02 έως 8,52) στο Τ16. Όσον αφορά τη μέτρηση της 

δύναμης της κοιλιακής άσκησης, βρήκαμε ένα ES 8,23 (95% CI 0,81 έως 15,65) 

στο T12 και 13 (95% CI 4,65 έως 21,35) στο T16. 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/likert-scale
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/likert-scale


 
 

Συμπέρασμα  

Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η προοδευτική ενίσχυση των 

μυών χρησιμοποιώντας την ελβετική μπάλα ήταν αποτελεσματική στη βελτίωση 

της μυϊκής δύναμης, της απόδοσης του περπατήματος και της ικανοποίησης των 

ασθενών σε ασθενείς με AS. Το πρόγραμμα άσκησης έχει δείξει καλή ανοχή χω-

ρίς επιβλαβείς επιδράσεις στη δραστηριότητα της νόσου. 

 

Ο Xie et al. (2018), πραγματοποίησαν μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δο-

κιμή, η οποία αποσκοπούσε στην αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της 

ασφάλειας του Baduanjin Qigong, μιας παραδοσιακής κινεζικής άσκησης, για τη 

θεραπεία της ΑΣ. Συνολικά 60 ασθενείς(18-60 χρονών) με ΑΣ τοποθετήθηκαν 

τυχαία σε δυο ομάδες, με τη μέθοδο 1:1. Μια ομάδα έλαβε 12 εβδομάδες, σε 2 

φάσεις προπόνηση Buduajin Qigong. Το πρόγραμμα περιείχε 10 στάσεις (Εικόνα 

4) από την μέθοδο. Στην πρώτη φάση οι ασθενείς συμμετείχαν σε συνεδρίες άσ-

κησης 2 φορές την εβδομάδα για 4 εβδομάδες με επίβλεψη από δάσκαλο της με-

θόδου άλλα και Ιατρός ρευματολόγος. Στη δεύτερη φάση, μετά από την εμπειρία 

που είχαν τις 4 πρώτες εβδομάδες και. με την λήψη οδηγιών και DVD με τις ασ-

κήσεις, ενθαρρύνθηκαν να συμμετέχουν σε πρόγραμμα άσκησης στο σπίτι χωρίς 

επίβλεψη 3 φορές τουλάχιστον την εβδομάδα, για 8 εβδομάδες. Στη δεύτερη ο-

μάδα δόθηκαν οδηγίες να ακολουθήσουν τις συνηθισμένες τους δραστηριότητες.  

 

 

 



 
 

 

(Εικόνα 5) 

 

 

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Δραστηριότητα της νόσου (BASDAI)  

• Λειτουργική ικανότητα (BASFI) 

• Εκπτυξη Θώρακος (Εκατοστά) 

• Κινητικότητα ΣΣ (BASMI) 

• Βραδινός πόνος 

• Γενική υγεία 



 
 

 
Αποτελέσματα 
 

 Στο τέλος της περιόδου θεραπείας, αν και οι συνολικές βαθμολογίες BASDAI δεν 

ήταν στατιστικά διαφορετικές, παρατηρήθηκαν μειωμένες βαθμολογίες στην ομά-

δα άσκησης, σε σύγκριση με την ομάδα χωρίς θεραπεία, σε σχέση με την κόπω-

ση (P = 0,03), την ένταση (P = 0,04) και τη διάρκεια (P = 0,01) πρωινή δυσκαμ-

ψία . η ομάδα άσκησης παρουσίασε επίσης υψηλότερα γενικά αποτελέσματα α-

ξιολόγησης ασθενών (P = 0,04). 

Συμπέρασμα 
 
Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι ένα πρόγραμμα άσκησης 

Baduanjin qigong 12 εβδομάδων ήταν αποτελεσματικό στη βελτίωση των συμ-

πτωμάτων της κόπωσης, της έντασης και διάρκεια της πρωινής δυσκαμψίας και 

συνολικής αξιολόγησης των ασθενών. Επιπλέον, φαίνεται να είναι ασφαλές για 

ασθενείς με ΑΣ, όταν ασκείται σωστά. Απαιτούνται πιο αυστηρά σχεδιασμένες 

δοκιμές στο μέλλον επιβεβαιώστε τα ευρήματα της τρέχουσας μελέτης.  

2.3 Υδροθεραπεία (spa therapy) και Άσκηση στο νερό 
 

Ο Tubergen et al. (2001), διεξήγαν μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη 

η οποία πραγματοποιήθηκε σε συγκεκριμένες χώρες. Ερεύνησαν την  αποτελεσ-

ματικότητα της συνδυασμένης θεραπείας σπα-άσκησης εκτός της τυπικής θερα-

πείας με φάρμακα και εβδομαδιαία ομαδική φυσικοθεραπεία σε ασθενείς με αγ-

κυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/basdai
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/morning-stiffness
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/morning-stiffness


 
 

Συνολικά 120 Ολλανδοί εξωτερικοί ασθενείς με AS κατανεμήθηκαν τυχαία σε 3 

ομάδες των 40 ασθενών η καθεμία.  

• Ομάδα 1 (μέση ηλικία 48 ± 10 ετών,· αναλογία ανδρών: γυναικών 25:15) 

υποβλήθηκε σε θεραπεία σε ένα θέρετρο σπα στο Bad Hofgastein της 

Αυστρίας.   Διάρκειας 3 εβδομάδων σπα-ασκησης περιελάμβανε ομαδικές 

σωματικές ασκήσεις, περπάτημα, θεραπεία διόρθωσης (ξαπλωμένοι σε 

ύπτια θέση σε κρεβάτι), υδροθεραπεία, σπορ και επισκέψεις είτε στο 

Gasteiner Heilstollen (Αυστρία) είτε στη σάουνα (Ολλανδία). 

• Ομάδα 2 (μέση ηλικία 49 ± 9 ετών · αναλογία ανδρών: γυναικών 28:12) 

υποβλήθηκε σε θεραπεία σε ένα θέρετρο σπα στο Arcen της Ολλανδίας.  

• Η ομάδα ελέγχου (μέση ηλικία 48 ± 10 ετών · αναλογία ανδρών: γυναικών 

34: 6) παρέμεινε στο σπίτι και συνέχισε τη συνήθη φαρμακευτική αγωγή 

και την εβδομαδιαία ομαδική φυσική θεραπεία κατά τη διάρκεια των εβδο-

μάδων παρέμβασης. 

Η θεραπεία άσκησης spa διάρκειας 3 εβδομάδων περιλάμβανε ομαδικές φυσιο-

θεραπείες , περπάτημα, θεραπεία διόρθωσης (correction therapy) (σε ύπτια θέση 

σε κρεβάτι), υδροθεραπεία, αθλητισμό και επισκέψεις είτε στο Gasteiner 

Heilstollen (Αυστρία) είτε στη σάουνα (Ολλανδία). Κάθε πρωί οι ασθενείς ξεκινο-

ύσαν με 1 ώρα φυσιοθεραπεία , ακολουθούσαν 30 λεπτά περίπατο και  θεραπεία 

διόρθωση της στάσης (αρχικά 14 λεπτά, με αύξηση καθημερινά κατά 2 λεπτά, σε 

τελική περίοδο 30 λεπτών την ημέρα).  

Κάθε απόγευμα, οι ασθενείς στο Bad Hofgastein επισκέφθηκαν το Gasteiner 

Heilstollen ,με κλίμα που χαρακτηρίζεται από θερμοκρασίες από 38,0 έως 41,5 ° 



 
 

C, Μετά τη διαμονή τους, οι ασθενείς παρέμειναν για 30 λεπτά σε θερμοκρασία 

δωματίου. Οι ασθενείς στο Arcen έτυχαν παρόμοιας θερμικής επεξεργασίας με 

την επίσκεψη στη σάουνα και τα ιαματικά λουτρά.  

Επισκέφθηκαν συνολικά 10 φορές μέσα σε 3 εβδομάδες. Τα άλλα απογεύματα 

πέρασαν με 30 λεπτά έντονης υδροθεραπείας και 30 λεπτά με μπάνιο στο νερό, 

ακολουθούμενη από 1 ώρα σπορ. Δεν επιτρέπονταν μεμονωμένες θεραπείες. 

Κατά τη διάρκεια των σαββατοκύριακων, οι ασθενείς είχαν τη δυνατότητα να ε-

πισκεφθούν τα ιαματικά λουτρά αλλά είχαν την εντολή να μην ασκηθούν. 

Οι ασθενείς της ομάδα ελέγχου έμειναν στο σπίτι και συνέχισαν τις συνήθεις 

δραστηριότητές τους και τη φαρμακευτική αγωγή και συμμετείχαν σε εβδομαδιαία 

ομαδική φυσικοθεραπεία. Η εβδομαδιαία ομαδική θεραπεία περιλάμβανε 1 ώρα 

σωματικών ασκήσεων, 1 ώρα σπορ και 1 ώρα υδροθεραπείας.  

Κατά τη διάρκεια της παρέμβασης και των περιόδων παρακολούθησης, όλοι οι 

ασθενείς συνέχισαν τη συνήθη φαρμακευτική τους αγωγή αλλά μπορούσαν να 

μειώσουν ή να αυξήσουν την ποσότητα των αντι-φλεγματικών φαρμάκων με βά-

ση τις παρούσες καταγγελίες κατά την περίοδο της μελέτης. Άλλη θεραπεία με 

σπα δεν επιτρέπεται κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης. 

Παράμετροι αξιολόγησης: 

• Η λειτουργική ικανότητα (μετρούμενη με τον Λειτουργικό Δείκτη Λειτουργί-

ας Αγκυλοποιητικής Σπονδυλίτιδας [BASFI]) ,  

• Η γενική ευεξία του ασθενούς (μετρούμενη σε οπτική αναλογική κλίμακα 

10 cm [VAS]),  



 
 

• Η ένταση πόνου (VAS)  

• Η πρωινή δυσκαμψία (σε λεπτά).  

Όλα αυτά υπήρχαν σε έναν συγκεντρωτικό δείκτη αλλαγής (PIC). 

Αποτελέσματα 

Η ανάλυση της διακύμανσης έδειξε στατιστικά σημαντική επίπτωση χρόνου (P 

<0,001) και αλληλεπίδρασης ανά χρόνο θεραπείας (P <0,004), υποδεικνύοντας 

ότι οι 3 ομάδες διέφεραν διαχρονικά σε σχέση με την πορεία του PIC. Τέσσερις 

εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας για την άσκηση spa, η μέση διαφορά 

στο PIC μεταξύ της ομάδας 1 και των ελέγχων ήταν 0,49 (95% CI = 0,16-0,82, P 

= 0,004) και μεταξύ της ομάδας 2 και των ελέγχων ήταν 0,46 0,15-0,78, Ρ 

<0,005). Στις 16 εβδομάδες, η διαφορά μεταξύ της ομάδας 1 και των ελέγχων ή-

ταν 0,63 (95% CI 0,23-1,02, Ρ <0,002) και μεταξύ της ομάδας 2 και των ελέγχων 

ήταν 0,34 (95% CI = 0,05-0,73, Ρ <0,086). Στις 28 και 40 εβδομάδες, βρέθηκε 

μεγαλύτερη βελτίωση για την ομάδα 1 συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (Ρ 

<0,012 και Ρ <0,062, αντίστοιχα) αλλά όχι για την ομάδα 2 σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου. 

Συμπέρασμα  

Συμπερασματικά, σε ασθενείς με ΑΣ, μία θεραπευτική άσκηση διάρκειας 3 εβδο-

μάδων συνδυασμένης θεραπείας spa, εκτός από τη θεραπεία με φάρμακα και 

εβδομαδιαία ομαδική φυσικοθεραπεία, έδειξε να έχει ωφέλιμες επιδράσεις. Αυτές 

οι επιδράσεις μπορεί να διαρκέσουν τουλάχιστον 40 εβδομάδες. 



 
 

Ο Altan et. al., (2006), σύγκρινε την επίδραση της λουτροθεραπείας, στην 

φυσική δραστηριότητα στην ποιότητα ζωής, του πόνου και της δυσκαμψίας σχέ-

ση με την ατομική άσκηση σε ασθενείς με ΑΣ. Συνολικά 60 ασθενείς που είχαν 

διαγνωστεί με ΑΣ σύμφωνα με τα κριτήρια της Νέας Υόρκης συμμετείχαν στην 

έρευνα. Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν τυχαία σε δυο ομάδες. Η ομάδα Ι (n=30), 

έλαβε λουτροθεραπεία σε θερμαινόμενη πισίνα με 39°C για το 30 λεπτά κάθε μέ-

ρα για 3 εβδομάδες. Σε όλους τους ασθενείς της ομάδας δόθηκαν οδηγίες για 

πρόγραμμα ασκήσεις που θα ακολουθούσαν μια φορά την ημέρα για 30 λεπτά 

κατά τη διάρκεια της μελέτης. Το πρόγραμμα περιλάμβανε, ασκήσεις αναπνοής, 

στάσης σώματος, ασκήσεις έκτασης ΣΣ. Το πρόγραμμα στο σπίτι, οι ασθενείς το 

ακολούθησαν και μετά το τέλος του πρωτοκόλλου λουτροθεραπείας για διάστημα 

6 μηνών. Η ομάδα ΙΙ έλαβε το ίδιο πρόγραμμα στο σπίτι αλλά χωρίς το πρωτό-

κολλο λουτρό θεραπείας. Τηλεφωνική επικοινωνία υπήρχε ώστε να τηρηθεί το 

πρόγραμμα. Οι μετρήσεις έγιναν πριν το ξεκίνημα, 3 βδομάδες μετά και 24 βδο-

μάδες από γιατρό που δεν γνώριζε τους ασθενείς.  

Παράμετροι Αξιολόγησης  

• Πόνος κατά την διάρκεια της ημέρας και νυχτερινός πόνος.  

• Πρωινή Δυσκαμψία. Η ύπαρξη και η διάρκεια της(κλίμακα 05 χωρίς 

ακαμψία, 15 λιγότερο από 15 λεπτά, 25 μεταξύ 15 και 30 λεπτών και 

35 επιπλέον από 30 λεπτά  

• Γενική αξιολόγηση της δραστηριότητας (1 έως 5: καμιά δραστηριότητα, 

25 ήπια δραστηριότητα, 35 μέτρια δραστηριότητα, 45 σοβαρή και 55 

πολύ σοβαρή δραστηριότητα.)  



 
 

• Δραστηριότητα ασθενών (ερωτηματολόγιο BASDAI).Η κλίμακα για την 

ποσότητα πρωινής δυσκαμψίας βαθμολογείται κάθε 15 λεπτά μεταξύ 0 

και 2 ωρών 

• Λειτουργική ικανότητα (BASDAI και DFI Dougados Functional Index)  

• Κινητικότητα ΣΣ (Shober test)  

• Ποιότητα ζωής (NHP, προφίλ υγείας Νottingham, 8 ερωτήσεις για πόνο 

και σωματική δραστηριότητα, 5 ερωτήσεις για ύπνο, 3 για κούραση, 5 

για κοινωνική απομόνωση και 9 για συναισθηματική αντίδραση.) 

Αποτελέσματα 

Στην ομάδα Ι όλες οι παράμετροι έκτος από το NHP κοινωνική απομόνωση οι 

υπόλοιπες παράμετροι έδειξαν σημαντική βελτίωση στις 3 εβδομάδες. Δεν υπήρ-

ξε όμως καμία σημαντική βελτίωση στις 24 βδομάδες για την έκταση του αυχένα 

και την κοινωνική απομόνωση. Σε σύγκριση με την αρχική μέτρηση.  

Στην ομάδα ΙΙ επιτεύχθηκε σημαντική βελτίωση για όλες τις παραμέτρους εκτός 

από NHP για κούραση, ύπνου, απομόνωσης και κοινωνικής απομόνωσης. Α-

πόσταση Τράγου-τοιχου και από το πιγούνι - λαβή ξιφοειδούς μετά τις 3 βδομά-

δες αλλά και όλες οι παράμετροι μετά τις 24 βδομάδες δεν εμφάνισαν καμιά βελ-

τίωση σε σύγκριση με την αρχική μέτρηση. 

Η σύγκριση των δυο ομάδων έδειξε σημαντικά ανώτερα αποτελέσματα για την 

ομάδα Ι για παραμέτρους του BASDAI, NHP - σύνολο βαθμολογίας - πόνο-

βαθνκλογια φυσικής δραστηριότητας- ύπνο - κούραση  και συνολική αξιολόγηση 



 
 

σε μετρήσεις μετά από 3 βδομάδες, αλλά μόνο για τις παραμέτρους της συνολι-

κής αξιολόγησης και του τεστ Shober στις 24 εβδομάδες 

Συμπέρασμα 

Ο ερευνητής καταλήγει στο συμπέρασμα ότι ενώ η λουτροθεραπεία βελτίωσε το-

υς δείκτες δραστηριότητα νόσου και τις λειτουργικές παραμέτρους στην ΑΣ σε 

σχέση με την παρέμβαση μόνο άσκηση βραχυπρόθεσμα, δεν βρέθηκε το ίδιο 

αποτέλεσμα μεσοπρόθεσμα 

Ο Gurcay et al., (2008), σε μια μελέτη που διεξήγαν προσπάθησαν να εξε-

τάσουν τα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα στην κινητικότητα της ΣΣ, Λειτουργική 

ικανότητα, δραστηριότητα της ασθένειας και την ποιότητα ζωής σε άτομα με ΑΣ, 

από την χρήση θεραπείας Stanger σπα και συμβατικής άσκησης. Τυχαιοποιήθη-

καν 58 ασθενείς με την μέθοδο 1:1 σε δυο ομάδες. Η πρώτη ομάδα (n=30), έλα-

βε θεραπεία λουτρό Stanger σπα για 20 λεπτά κάθε μέρα για περίοδο 3ων εβδο-

μάδων.  

Οι συνεδρίες έγιναν από τον ίδιο φυσικοθεραπευτή. Επίσης, το πρώτο γκρουπ 

έλαβε ασκήσεις κινητικότητας, μυϊκής ενδυνάμωσης, αναπνοής και ασκήσεις 

στάσης. Στους ασθενείς ζητήθηκε να επαναλάβουν τις ασκήσεις στο σπίτι 30 

λεπτά, 5 μέρες την εβδομάδα για 3 εβδομάδες. Το δεύτερο γκρουπ (n=28) έκανε 

μόνο τις ίδιες ασκήσεις με το πρώτο γκρουπ στο σπίτι χωρίς την χρήση του 

stanger σπα. Οι μετρήσεις έγινα στην αρχή T0 και στο τέλος T1 των 3ων εβδο-

μάδων και για τις δύο ομάδες.  

 



 
 

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Δείκτης μετρολογίας (BASMI), 

• Λειτουργικός δείκτης (BASFI), 

• Δείκτης δραστηριότητας Bath AS Disease Activity (BASDAI) 

• Ποιότητα ζωής (ASQoL).  

Αποτελέσματα 

Και στις δύο ομάδες ασθενών, προσδιορίστηκε μια σημαντική βελτίωση σε όλα 

τα κλινικά αποτελέσματα μεταξύ T0 και T1 εκτός από το BASMI στην ομάδα II. Η 

σύγκριση των ομάδων έδειξε σημαντικά ανώτερα αποτελέσματα στις παραμέτ-

ρους της ομάδας Ι των BASMI, BASFI, BASDAI και ASQoL. 

Συμπέρασμα 

 Οι ερευνητές καταλήγουν στο συμπέρασμα του ότι η θεραπεία με Stanger bath 

έδειξε ευεργετικά αποτελέσματα στην κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης, τη 

λειτουργική ικανότητα, τη δραστηριότητα της νόσου και την ποιότητα ζωής σε 

ασθενείς με ΑΣ αμέσως μετά την περίοδο θεραπείας. Συνιστούν βραχυπρόθεσμα 

τη θεραπεία λουτρού Stanger για ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα, 

 

O Dunbar et al. (2014), σε μια άλλη τυχαιοποιημένη μελέτη εξέτασαν την 

αποτελεσματικότητα της άσκησης στο νερό έναντι της εκτέλεσης άσκησης στο 

σπίτι. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στο Kocatepe University 2011-2013. Οι 

συμμετέχοντες πληρούσαν τα τροποποιημένα κριτήρια της Νέας Υόρκης για την 



 
 

ΑΣ. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δυο ομάδες ανάλογα με τα δημογραφικά 

τους χαρακτηριστικά (ηλικία, γένος, βάρος, ύψος και δείκτη μάζας σώματος).  

Η πρώτη ομάδα νερού (n=35) και η ομάδα ξηράς (n=34). Η ομάδα νερού είχε εποπ-

τεία από έναν φυσικοθεραπευτή σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας. Το πρόγραμμα 

περιλάμβανε 20 συνεδρίες, (5 την εβδομάδα για διάστημα 4ων εβδομάδων), σε μια 

πισίνα με θερμοκρασία νερού 32°-33° βαθμούς κελσίου. Κάθε συνέδρια γινόταν σε 

γκρουπ 8-9 ασθενών και είχε διάρκεια μιας ώρας. Το πρόγραμμα ξεκινούσε με 15 

λεπτά προθέρμανσης στο πλάι της πισίνας, με ασκήσεις στο νερό για το εύρος κίνη-

σης (ROM) και διατάσεις. Οι βασικές ασκήσεις διάρκειας 40 λεπτών περιλάμβαναν 

ζέσταμα (περπάτημα μπροστά και πίσω κατά μήκος της πισίνας), αεροβική άσκηση 

(άλματα και τρέξιμο), ασκήσεις κινητικότητας για όλες τις αρθρώσεις και διατάσεις για 

τον αυχένα τoν κορμό και όλες τις περιφερικές αρθρώσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης 

(προσαγωγών και απαγωγών ισχίου, εκτείνοντων και καμπτήρων του γόνατος, ασ-

κήσεις για στάση σώματος, αναπνευστικές ασκήσεις και χαλάρωση. Το πρόγραμμα 

τελείωνε με χαλαρό περπάτημα στην πισίνα για 5 λεπτά.  

Η δεύτερη ομάδα έλαβε ασκήσεις στο σπίτι για 4 εβδομάδες. Οι ασθενείς πραγ-

ματοποιούσαν την κάθε άσκηση μια φορά τη μέρα για 15 - 20 επαναλήψεις με 

συνολική διάρκεια 60 λεπτών. Το πρόγραμμα περιλάμβανε, χαλάρωση μυών 

(βαθιές αναπνοές, διατάσεις και χαλάρωμα διαφόρων μυϊκών ομάδων στο σώμα) 

για 10 λεπτά. Ασκήσεις ευλυγισίας για την αυχενική, θωρακική και οσφυϊκή μοίρα 

(φέρνοντας το πηγούνι στο στήθος, κοιτώντας ψηλά, θωρακική κάμψη και έκτα-

ση, οσφυϊκή κάμψη και έκταση), ασκήσεις κινητικότητας για την άρθρωση του ισ-

χίου, διατάσεις για τις κύριες μυϊκές ομάδες (ώμοι, κοιλιακούς, εκτεινόντων της 



 
 

ΣΣ, τετρακέφαλους, ισχιοκνημιαίους, καμπτηρών ισχίου και διατάσεις αυχένα, 

κορμού και όλων των περιφερικών αρθρώσεων) αυτό είχε διάρκεια 30 λεπτών. 

Ασκήσεις για την στάση του σώματος αναπνευστικές ασκήσεις και ενδυνάμωσης 

για 20 λεπτά εκτελέστηκαν μια φορά με παρουσία φυσικοθεραπευτή και στη συ-

νέχεια δόθηκαν γραπτές οδηγίες σε όλους τους συμμετέχοντες. Υπήρχε τηλεφω-

νική επικοινωνία με τους ασθενείς κάθε βδομάδα.  

Παράμετροι αξιολόγησης  

Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν στην αρχή και μετά την θεραπεία, (εβδομάδα 4 και 

εβδομάδα 12) για την : 

• Κινητικότητα της ΣΣ, 

• Πόνο 

• Δραστηριότητα ασθένειας 

• Ανικανότητα  

• Ποιότητα ζωής. 

Αποτελέσματα 

Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική βελτίωση για όλους τους δείκτες και στις 

δυο ομάδες (p<0.05) μετά από 4 και 12 εβδομάδες. Η στατιστική ανάλυση έδειξε 

όμως μεγαλύτερη βελτίωση στον πόνο και σωματικό πόνο, γενική υγεία, ζωτικό-

τητα, Λειτουργική ικανότητα, γενική ψυχική υγεία. 

 

 



 
 

Συμπέρασμα 

Ο ερευνητής κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η άσκηση στο νερό υπερέχει έναντι 

της άσκησης στο σπίτι. 

 Ο Garcia et al, (2015), διερεύνησαν την επίδραση προγράμματος άσκησης 

και χαλάρωσης σε πισίνα για ασθενείς με ΑΣ. Συνολικά συμμετείχαν 30 ασθενείς 

οι οποίοι χωρίστηκαν τυχαία σε δυο ομάδες(πειραματική και ομάδα ελέγχου). Για 

χρονικό διάστημα δυο μηνών και 3 συνεδρίες κάθε βδομάδα, η πειραματική ομά-

δα υποβλήθηκε σε πρόγραμμα άσκησης στο νερό και χαλάρωσης. 

 Η ομάδα ελέγχου δε ακολούθησε κάποιο πρόγραμμα. Η πειραματική ομάδα ε-

πισκέφτηκε 24 φορές το Πανεπιστήμιο της Αλμερίας για να ακολουθήσει το 

πρόγραμμα. Όλες οι συνεδρίες έλαβαν μέρος σε μια πισίνα με ζεστό νερό θερ-

μοκρασίας 27-30 C°. Συγκεκριμένα έλαβαν 3 συνεδρίες 50 λεπτών την εβδομάδα 

για 8 εβδομάδες. Χρησιμοποιηθήκαν για τις μετρήσεις παραμέτρων,  BASFI, 

BASDAI SF-2  

• Ποιότητα ζωής και  

• PC3 κονσόλα για μέτρηση καρδιακών παλμών ανά λεπτό.  

Το πρόγραμμα περιλάμβανε εκπαίδευση τεχνικής χαλάρωσης που βασίζεται 

στην ικανότητα να γνωρίζει κάποιος πότε ένας μυς είναι τεταμένος και πότε όχι 

για (10 λεπτά),Τεχνικές αναπνοής, (10 λεπτά). 

Ζητήθηκαν δυναμικές ασκήσεις ευλυγισίας για τις αρθρώσεις χρησιμοποιώντας 

όλο το εύρος της άρθρωσης σε όλες τις κατευθύνσεις (5 δευτερόλεπτα κάθε κι-

νήσεις) ξεκινώντας από τον αυχένα και ακλουθούσαν το άνω μέρος του κορμού 



 
 

και μετά το κάτω μέρος. Με το τέλος των ασκήσεων επέστρεφαν πάλι στις ασκή-

σεις χαλάρωσης για 5 λεπτά. Επίσης, το πρόγραμμα περιλάμβανε ασκήσεις αν-

τοχής στη δύναμη για τους μυς του ισχίου 3 φόρες την εβδομάδα για 8 εβδομά-

δες όπου τα φορτία αυξήθηκαν από 50%σε 70%της μεγίστης αντοχής (15 λεπτά) 

και το πρόγραμμα τελείωνε με αεροβική άσκηση με αγκώνα στο αντίθετο γόνατο 

εναλλάξ στο 60-65% μέγιστη καρδιακή συχνότητα (20 λεπτά) 

Αποτελέσματα 

 Οι μετρήσεις έγιναν πριν και μετά την παρέμβαση. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

σημαντικές διάφορες στην ποιότητα ζωής (φυσική λειτουργία p=0,05) Λειτουργι-

κός δείκτης ΑΣ (p=0.015, Δείκτης δραστηριότητας νόσου ΑΣ (κόπωση p=0,032), 

πόνος στον αυχένα, πλάτη και γοφούς p=0.045), πόνος και πρήξιμο σε άλλες 

αρθρώσεις (p=0.032)και τη πρωινή δυσκαμψία (p=0,019) Σε σύγκριση με τις αρ-

χικές τιμές βάσης, η ομάδα εποπτευόμενου προγράμματος υδρόβιας άσκησης 

έδειξε βελτίωση μετά την παρέμβαση, στην ποιότητα ζωής (p = 0,011, φυσική 

λειτουργιά (p = 0,016]), BASFI (p = 0,017) και BASDAI (πόνος στον αυχένα, πλά-

τη και ισχία (p = 0,05), πόνος ή φλεγμονή σε άλλες αρθρώσεις (p = 0,031) και 

πρωινή δυσκαμψία κατά το ξύπνημα (p = 0,018]), ενώ η ομάδα που δεν έλαβε 

παρέμβαση δεν έδειξε σημαντικές διαφορές σε οποιαδήποτε μεταβλητή.  

Συμπέρασμα  

Ο ερευνητής καταλήγει στο συμπέρασμα ότι η σωματική άσκηση και ασκήσεις 

χαλαρώσεις στο νερό παρέχει οφέλη σε ασθενείς με ΑΣ και συνίσταται ως μέρος 

θεραπείας.  



 
 

2.4   Καρδιοαναπνευστική και αερόβια  άσκηση  
 

Ο So et, al., (2012), εξέτασαν και σύγκριναν την επίδραση ενός σπιρομέτ-

ρου άσκησης με την συμβατική άσκηση σε ασθενείς με σταθεροποιημένη ΑΣ με 

θεραπεία αναστολέα (ΤNF).  

Συνολικά έλαβαν μέρος 46 ασθενείς (44 άντρες και 2 γυναίκες). Οι ασθενείς χω-

ριστήκαν σε δυο ομάδες. Ομάδα συνδυασμού (n=23) και ομάδα συμβατικής άσ-

κησης ( n=23) . Πριν την έναρξη του προγράμματος οι ασθενείς έλαβαν οδηγίες 

πως να κάνουν σωστά τις ασκήσεις από φυσικοθεραπευτή .  

Οι ασκήσεις που ακλούθησαν και οι δυο ομάδες περιλάμβαναν 20 ασκήσεις με 

χρόνο εκτέλεσης 30 λεπτών μια φορά την ημέρα για 16 εβδομάδες. Το πρόγραμ-

μα συμβατικής άσκησης περιλάμβανε ασκήσεις ευκινησίας της αυχενικής, θωρα-

κικής, οσφυϊκής μοίρας, διατάσεις στους εκτείνοντες της ΣΣ και των μυών της 

άρθρωσης του ωμού, ασκήσεις έκτασης του στήθους, έλεγχο διαφραγματικής 

αναπνοής 

Η ομάδα συνδυασμού έλαβε επιπλέον οδηγίες για τον τρόπο χρήσης του σπιρο-

μέτρου ως έξης: 

1 Κρατήστε τη συσκευή ευθεία μπροστά  

2 Εκπνεύστε 

3 Κλείστε τα χείλη σφιχτά γύρω από το επιστόμιο  

4 Εισπνεύστε αργά και βαθιά μέσα από το στόμα μέχρι να ανεβούν οι 3 μπά-

λες στο σφαιρόμετρο 



 
 

5 Όταν αισθάνεστε ότι δεν μπορείτε άλλο να αναπνεύσετε βγάλτε το επιστό-

μιο από το στόμα  

6 Κρατήστε την αναπνοή για 3-5 δευτερόλεπτα και μετά αναπνέετε αργά . 

επανάληψη 3 επανάληψη 30 λεπτά μία φορά την ημέρα. 

Οι ασθενείς έπρεπε να τηρούν ημερολόγιο άσκησης που να ελέγχεται σε κάθε 

επίσκεψη στην κλινική ασθενών, η καλή συμμόρφωση ορίστηκε ως άσκηση για 

≥80% των συνολικών ημερών. 

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Δραστηριότητα της νόσου ΒASDAI 

• Έκταση του θώρακα, η απόσταση από το δάχτυλο σε δάπεδο  

• Πνευμονική λειτουργία, σπιρόμετρο 

• Η λειτουργική ικανότητα ,εκτιμήθηκε χρησιμοποιώντας τον δείκτη BASFI  

Αποτελέσματα  

Συνολικά, 46 ασθενείς ολοκλήρωσαν τη μελέτη με καλό επίπεδο 

συμμόρφωσης.   . Οι 2 ομάδες δεν διέφεραν σημαντικά σε σχέση με κανένα από 

τα μέτρα. Η δοκιμή λειτουργικής ικανότητας αποκάλυψε ότι μετά την ολοκλήρωση 

του προγράμματος άσκησης 16 εβδομάδων, και οι δύο ομάδες βελτιώθηκαν ση-

μαντικά στην έκταση του στήθους, την απόσταση από δάχτυλο σε δάπεδο και τη 

βαθμολογία BASFI ). Ωστόσο, οι δοκιμές πνευμονικής λειτουργίας αποκάλυψαν 

ότι μόνο η ομάδα συνδυασμού βελτιώθηκε σημαντικά σε FVC, TLC, VC και FEV1 

/ FVC. Τέλος, αν και οι βαθμολογίες BASDAI και 6MWD και των δύο ομάδων 

βελτιώθηκαν, αυτές οι αλλαγές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές 



 
 

 

Συμπεράσματα 

 Ο ερευνητής καταλήγει στο συμπέρασμα ότι, παρόλο που η ομάδα θεραπείας 

συνδυασμού έδειξε ελαφρώς ανώτερες βελτιώσεις στη λειτουργική αναπηρία και 

την πνευμονική λειτουργία σε σχέση με την ομάδα άσκησης μόνο, αυτές οι δια-

φορές δεν πέτυχαν στατιστική σημασία. Αυτό μπορεί να αντικατοπτρίζει τη σχετι-

κά μικρή διάρκεια και το μικρό μέγεθος δείγματος της μελέτης. 

Αυτή μελέτη είναι η πρώτη που δείχνει ότι η ομάδα συνδυασμού και η ομάδα μό-

νο άσκησης βελτίωσαν τη λειτουργική αναπηρία και τις πνευμονικές λειτουργίες 

ασθενών των οποίων η AS σταθεροποιήθηκε με θεραπεία αναστολέα TNF. 

 Ωστόσο, πριν από τη γενίκευση αυτών των αποτελεσμάτων, θα πρέπει να διε-

ξαχθούν πρόσθετες μελέτες με μεγαλύτερη διάρκεια θεραπείας και ασθενείς σε 

διάφορα στάδια της νόσου. 

 

 O Niedermann et al, (2014), ερεύνησε την επίδραση καρδιαγγειακής άσκη-

σης σε ένα πρόγραμμα διάρκειας 12 εβδομάδων. Συνολικά 106 ασθενείς χωρίσ-

τηκαν τυχαία σε δυο ομάδες, προπόνησης(καρδιαγγειακή και άσκηση ευλυγισίας) 

και ομάδα ελέγχου (έλεγχο προσοχής και ασκήσεις ευλυγισίας). 

 Η ομάδα προπόνησης πραγματοποίησε πρόγραμμα άσκησης Nordic 30 λεπτών 

2 φορές την εβδομάδα για 12 βδομάδες. Το πρόγραμμα περιλάμβανε άσκηση 

Nordic μέτριας έντασης καρδιακού ρυθμού (HR). Οι Τιμές έντασης κυμαίνονταν 

από 55-75 % για όσους πέτυχαν λιγότερο από 100w στο τεστ με εργομετρικό 

ποδήλατο και 65-85% του μέγιστου καρδιακού ρυθμού (HRmax) για όσους που 



 
 

έφτασαν στο 100w σκορ, στο τεστ με εργομετρικό ποδήλατο. Η ένταση προσαρ-

μοζόταν ανάλογα με το αν ένας ασθενής ξεπερνούσε το ανώτερο όριο καρδιακού 

ρυθμού επανειλημμένα η συνεχώς κατά την διάρκεια 20 τουλάχιστον λεπτά 

δραστηριότητας. 

 Όσοι συμμετέχοντες δεν είχαν καλή φυσική κατάσταση φτάνοντας λιγότερο από 

100w στη δοκιμή και δεν ήταν σε θέση να εκτελέσουν στο δικό τους χαμηλότερο 

όριο φυσικής κατάστασης επαρκή διάρκεια τουλάχιστον 20 λεπτών, κλήθηκαν να 

συνεχίσουν το περπάτημα Nordic για τουλάχιστον 20 λεπτά και όταν αυτό θα ε-

πιτευχθεί θα υπήρχε προσαρμογή στην ένταση. 

 Η εκπαίδευση Nordic περπάτημα πραγματοποιήθηκε σε μικρές ομάδες 2-6 συμ-

μετεχόντων υπό την καθοδήγηση φυσικοθεραπευτών. Ζητήθηκε επίσης από τους 

ασθενείς να επιλέξουν άλλη μια μέρα για προπόνηση χωρίς εποπτεία, η οποία 

θα περιλάμβανε είτε ξανά περπάτημα Nordic, είτε κάποιο άλλο είδος καρδιαγγει-

ακής προπόνησης πχ: εργομετρικό ποδήλατο με μέτρηση καρδιακού ρυθμού.  

Η ομάδα έλεγχου έλαβε παρέμβαση έλεγχου προσοχής που περιλάμβανε συζή-

τηση 2,5 ωρών με ψυχολόγο, σχετικά με τις στρατηγικές αντιμετώπισης και τεχνι-

κές μείωσης του στρες. Και οι δύο ομάδες παρακολούθησαν μια εβδομαδιαία συ-

νέδρια άσκησης ευλυγισίας της ΣΣ, 60' την εβδομάδα καθοδηγούμενη από φυσι-

κοθεραπευτή. 

Παράμετροι αξιολόγησης  

• Η καρδιακή ικανότητα αξιολογήθηκε μετά το τέλος της παρέμβασης σε ερ-

γομετρικό ποδήλατο με ηλεκτροκαρδιογράφημα (EKG) ακολουθήθηκε το 

πρωτόκολλο 75%(PWC75%) για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας( 



 
 

VO2max). Σύμφωνα με το PWC75%υπολογίστηκαν οι παλμοί στο 

55%,65% και 75% του εκτιμώμενου μέγιστου ηλικιακού καρδιακού ρυθμο-

ύ.  

• Δευτερεύοντος εκτιμήθηκε η δραστηριότητα της νόσου με το BASDAI σε 

κλίμακα αριθμητικής βαθμολογίας 0-10 (NRS, όπου 0 = κανένα και 10 = 

πολύ σοβαρό). Αξιολογήθηκαν τόσο τη συνολική βαθμολογία BASDAI όσο 

και οι υποκατηγορίες για πόνο στη σπονδυλική στήλη, περιφερικό άλγος 

και κόπωση. 

• Επιπρόσθετα διερευνητικά αξιολογήθηκαν:  

• Η λειτουργική υγεία με τον  δείκτη BASFI , BASMI 

• Γενική δραστηριότητα της νόσου με τον Γενικό Δείκτη Ασθενών Bath 

Ankylosing Spondylitis 

• Γενικός πόνος και νυχτερινός πόνος, NRS (0-10) 

• Τύπος, ποσότητα και ένταση της σωματικής δραστηριότητας με τη χρήση 

του Office in Motion Questionnaire (OIMQ) εκχωρώντας στη συνέχεια με-

ταβολικά ισοδύναμα σε κάθε αναφερόμενη δραστηριότητα και ένα επιτα-

χυνσιόμετρο · (η μικρή συσκευή που είναι τοποθετημένη στη μέση φοριέ-

ται για 7 ημέρες, συμπεριλαμβανομένου ενός πλήρους Σαββατοκύριακου, 

για τον υπολογισμό αξιόπιστης μέσης σωματικής δραστηριότητας ανά η-

μέρα ως μετρήσεις / λεπτό / 

• Λεπτά που αφιερώνονται σε μέτρια δραστηριότητα και μονάδες τουλάχισ-

τον 20 λεπτών σε έντονη δραστηριότητα την εβδομάδα, χρησιμοποιώντας 

τα σημεία κοπής που ορίζονται από τους Swartz et al  



 
 

•  Ψυχολογική κατάσταση, χρησιμοποιώντας τη γερμανική έκδοση του νο-

σοκομείου κλίμακας άγχους και κατάθλιψης,  

• Αντιληπτή γενική υγεία χρησιμοποιώντας το EuroQol, εφαρμόζοντας οπτι-

κή αναλογική κλίμακα 0-100 (όπου 0 = χειρότερη υγεία και 100 = καλύτερη 

υγεία)  

•  Εργαστηριακά δεδομένα για τη δραστηριότητα της νόσου (ρυθμός καθί-

ζησης ερυθροκυττάρων και επίπεδο C-αντιδραστικής πρωτεΐνης [CRP]) 

και μεταβολισμού (χοληστερόλη και τριγλυκερίδια).  

• Περαιτέρω, υπολογίστηκε η  βαθμολογία δραστηριότητας της αγκυλοποιη-

τικής σπονδυλίτιδας με το επίπεδο CRP χρησιμοποιώντας παραμέτρους 

από το επίπεδο BASDAI και CRP 

Αποτελέσματα 

Στην παρακολούθηση 3 μηνών, τόσο τα ελάχιστα προσαρμοσμένα όσο και τα 

πλήρως προσαρμοσμένα μοντέλα ANOVA έδειξαν σημαντικό όφελος στο επίπε-

δο φυσικής κατάστασης στην ομάδα προπόνησης σε σύγκριση με την ομάδα ε-

λέγχου προσοχής. Στο ελάχιστα προσαρμοσμένο μοντέλο, το μέσο ± επίπεδο 

φυσικής κατάστασης στην ομάδα προπόνησης ήταν 107,98W ± 3,98W σε σύγ-

κριση με 87,78W ± 3,87W στην ομάδα ελέγχου ( P = 0,0004). Στο πλήρως προ-

σαρμοσμένο μοντέλο, το μέσο επίπεδο φυσικής κατάστασης ± SE στην ομάδα 

προπόνησης ήταν 109,84W ± 4,72W σε σύγκριση με 90,32W ± 4,52W στην ο-

μάδα ελέγχου, ως εκ τούτου, η διαφορά είναι ανεξάρτητη από τις μεταβλητές 



 
 

Σε μερικούς ασθενείς (n = 4) οι οποίοι ήταν αρκετά ικανοί ήδη στην αρχή της με-

λέτης και που ασκήθηκαν στο εύρος της ανώτερης έντασης, δηλαδή, 65-85% του 

HR max , το ανώτατο όριο αυξήθηκε στο 90% του HR max κατά την περίοδο πα-

ρέμβασης. Όλοι οι λιγότερο προπονημένοι συμμετέχοντες συνέχισαν να ασκούν-

ται στο εύρος χαμηλότερης έντασης κατά τη διάρκεια της περιόδου παρέμβασης, 

αλλά στο τέλος της μελέτης, όλοι τους πέτυχαν την απαιτούμενη ένταση και διάρ-

κεια. 

Δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των 2 ομάδων στη συνολική βαθμολογία BASDAI 

στην παρακολούθηση 3 μηνών. Για τους υποτομείς, βρήκαμε ένα σημαντικά χα-

μηλότερο επίπεδο περιφερικού πόνου στην ομάδα προπόνησης (μέσος όρος ± 

SE 1,32 ± 0,34) σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (μέσος όρος ± SE 2,36 ± 

0,33 [95% CI −1,89, −0,18]; P = 0,02), ενώ οι υποομάδες για κόπωση και πόνο 

στον αυχένα / πλάτη / ισχίο δεν διέφεραν μεταξύ των ομάδων. 

Συμπέρασμα  

Μια κατάλληλα σχεδιασμένη και διεξαγόμενη καρδιαγγειακή εκπαίδευση που 

πληροί τα συνιστώμενα πρότυπα οδηγεί σε σημαντικά βελτιωμένη καρδιαγγειακή 

ικανότητα σε ασθενείς με ΑΣ. Το περπάτημα Nordic ως στρατηγική για τη βελτί-

ωση της καρδιαγγειακής ικανότητας σε ασθενείς με ΑΣ, ήταν καλά ανεκτό από 

τους συμμετέχοντες που, παρά το γεγονός ότι είχαν χρόνια φλεγμονώδη κατάσ-

ταση, ήταν σε θέση να ασκούνται συχνά, σε μέτρια ένταση επιπέδου καρδιακού 

ρυθμού και για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα χωρίς να αυξάνουν τη δραστηριό-

τητα της νόσου τους ή τον πόνο.  



 
 

Ο Jennings et al., (2015), εξέτασε την επίδραση της αερόβιας άσκησης σε 

ασθενείς με ΑΣ. Εξέτασαν την αποτελεσματικότητα της αερόβιας άσκησης στην 

βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας, της κινητικότητας της σπονδυλικής στή-

λης, της δραστηριότητας της νόσου, και της ποιότητας ζωής των ασθενών. Ως 

δευτερεύοντα στόχο εξέτασαν την επίδραση της αερόβιας άσκησης στα επίπεδα 

λιπιδίων στο πλάσμα και Καρδιοαναπνευστική ικανότητα στους ίδιους ασθενείς. 

Μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη διάρκειας 24 εβδομάδων. Συνολικά συμ-

μετείχαν 35 ασθενείς ηλικίας 18-60, οι οποίοι χωρίστηκαν σε δυο τυχαιοποιημέ-

νες ομάδες. Ομάδα παρέμβασης και ομάδα ελέγχου. Το πρόγραμμα για την ο-

μάδα παρέμβασης περιείχε αερόβια άσκηση (περπάτημα) σε συνδυασμό με δια-

τάσεις. Οι συνεδρίες ήταν διάρκειας περίπου 80 λεπτών με συχνότητα 3 φόρες τη 

βδομάδα για 12 βδομάδες. Αναλυτικά το πρόγραμμα περιλάμβανε προθέρμανση 

για 5 λεπτά, περπάτημα για 40 λεπτά σε αναερόβιο ρυθμό αναερόβιου κατωφλι-

ού, χαλάρωμα για 5 λεπτά και διατάσεις για 30 λεπτά, (3 σετ 30 δευτερόλεπτα) 

σε μυϊκές ομάδες κορμού, άνω και κάτω άκρων. 

 Η ομάδα ελέγχου πραγματοποίησε μόνο ασκήσεις ευλυγισίας για περίπου 30 

λεπτά 3 φόρες την εβδομάδα για 12 βδομάδες. Η αξιολόγηση έγινε στην αρχή, 6 

βδομάδες μετά, αμέσως μετά το τέλος της παρέμβασης 12 εβδομάδων και μετά 

από 24 εβδομάδες από την αρχή της διεξαγωγής.  

Παράμετροι αξιολόγησης  

• Λειτουργική ικανότητα BASF I 

• Αξιολόγηση γενικής Υγείας (HAQ-S)  

• Τεστ 6 λεπτών μετά πόδια (6MWT ) 



 
 

• Κινητικότητα ΣΣ (BASMI ) 

• Έκπτυξη στήθους στο 4 μεσοπλεύριου χώρου 

• Δραστηριότητα νόσου (BASDAI και ASDAS)  

• C- Αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) Ρυθμός καθίζησης σπερμοκυττάρων (ESR) 

mm/h και mg/I, κανονικές τιμές αναφοράς CRP έως 1mg/I και ΕSR έως 

8mm/h Γενική ποιότητα ζωής. short form-36(SF-36) 

• Εργομετρικά τεστ πραγματοποιήθηκαν με διάδρομο Life Fitness HR9700 με-

τά από ένα πρωτόκολλο.  

 Η δοκιμή ξεκίνησε με 1 λεπτό ηρεμία, ακολουθούμενο από περπάτημα 

3ων λεπτών προθέρμανση με ταχύτητα 3km /h. 

 Στη συνέχεια αυξήθηκε η ταχύτητα του διαδρόμου 1km/h κάθε λεπτό με 

σταθερή κλίση 1%. Η εξέταση διακοπτόταν μόλις ο ασθενής ειδοποιούσε 

για δύσπνοια, πόνο η μυϊκή κόπωση .  

 Ο καρδιακός ρυθμός μετρήθηκε κάθε 20 δευτερόλεπτα του τεστ. Τα αέρια 

αναλύθηκαν με το σύστημα Quark PFT4 ergo(COSMED).  

 Μεγίστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak) ορίσθηκε ως η ψηλότερη VO2 

τιμή που λήφθηκε κατά την διάρκεια της δοκιμής  

 Αναερόβιο κατώφλι ελήφθη με την τιμή του VO2 από την ταχύτητα του αε-

ρισμού κατωφλιού. Εξετάσεις αίματος έγιναν μετά από 12 ώρες νηστείας. 

Αποτελέσματα 

Στην Λειτουργική ικανότητα και της κινητικότητας της ΣΣ υπήρχαν βελτιώσεις στο 

BASFI και το HAQ-S σε σχέση με τις αρχικές μετρήσεις. Δεν υπήρχε όμως στα-

τιστικά σημαντική βελτίωση μεταξύ των ομάδων. Το 6MWT έδειξε μια σημαντική 



 
 

αύξηση της απόστασης για την ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγ-

χου. Η κινητικότητα που μετρήθηκε με BASMI έδειξε βελτίωση μετά από 6 εβδο-

μάδες και 24 εβδομάδες σε σύγκριση με την αρχική μέτρηση και για τις δυο ομά-

δες, χωρίς σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Σχετικά με την δραστηριότη-

τα της νόσου και οι δυο ομάδες είχαν βελτίωση στις βαθμολογίες BASDAI και 

ASDAS στις 6 και 12 εβδομάδες χωρίς όμως σημαντικές διάφορες μεταξύ των 

ομάδων. Επίσης δεν υπήρχε καμιά αλλαγή στα επίπεδα ESR και CRP και στις 

δυο ομάδες 

Στην αξιολόγηση ποιότητα ζωής SF-36, μόνο η Λειτουργική χωρητικότητά έδειξε 

βελτίωση την 12η εβδομάδα σε σύγκριση με την μέτρηση στην 6 εβδομάδα και 

στις δυο ομάδες και δεν υπήρχαν διάφορες μεταξύ τους. Οι άλλοι τομείς παρέμε-

ιναν αμετάβλητοι στην πάροδο του χρόνου. 

Στις μετρήσεις καρδιοπνευμονικής αξιολόγησης η ομάδα παρέμβασης παρουσί-

ασε σημαντικά αυξημένα επίπεδα VO2 μετά από 12 εβδομάδων προπόνησης, 

ενώ η ομάδα ελέγχου παρέμεινε στα επίπεδα από τις αρχικές μετρήσεις. Υπήρξε 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων (p=0,49) στις απόλυτες τιμές τoυ 

VO2. Η ομάδα παρέμβασης αύξησε το αναερόβιο κατώφλι μετά από 12 εβδομά-

δες προπόνησης ενώ η ομάδα ελέγχου παρέμεινε στα ίδια επίπεδα. Παρόλα αυ-

τά η διαφορά μεταξύ των ομάδων δεν ήταν στατιστικά σημαντική. 

Συμπέρασμα  

Ο ερευνητής επισημαίνει ότι οι αερόβιες ασκήσεις και ασκήσεις ευλυγισίας είναι 

ευεργετικές στη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας, της κινητικότητας και της 



 
 

δραστηριότητας της νόσου. Η αερόβια προπόνηση αύξησε την απόσταση στο 

περπάτημα και την αερόβια ικανότητα σε σχέση με μόνο ασκήσεις ευλυγισ 

 Ο Calik, et al. (2018), διερεύνησαν τις επιδράσεις της εκπαίδευσης των 

αναπνευστικών μυών (IMT) στους αναπνευστικούς μύες και τη λειτουργική ικανό-

τητα άσκησης, καθώς και στα συγκεκριμένα αποτελέσματα της νόσου σε ασθενε-

ίς με ΑΣ.  

Συνολικά 32 ασθενείς με AS (μέση ηλικία 37,37 ± 10,41 έτη) ορίστηκαν τυχαία σε 

ομάδα εκπαίδευσης (n = 16, μέση ηλικία = 35,62 ± 8,18 έτη) που έλαβαν άσκηση 

IMT  και η ομάδα ελέγχου (n = 16, μέση ηλικία = 39,12 ± 12,26 έτη) που πραγμα-

τοποίησε μόνο το συμβατικό πρόγραμμα άσκησης.  

Το MIT παρέχει συγκεκριμένη πίεση για την άσκηση δύναμης των εισπνευστικών 

μυών. Μια βαλβίδα μονής κατεύθυνσης χρησιμοποιήθηκε για όλους τους ασθενε-

ίς. Όταν δημιουργηθεί αρκετό κενό πίεσης με την αναπνοή μέσω του επιστόμιου 

ανοίγει η βαλβίδα με ελατήριο και ξεκινά η ροη αέρα. Η αντίσταση μπορεί να 

ρυθμιστεί από 2cmΗ20, 7 και 41cmH20 αλλάζοντας την συμπίεση της βαλβίδας. 

Στην ομάδα εκπαίδευσης ζητήθηκε να εκτελέσουν μια ισχυρή εισπνοή ακολουθο-

ύμενη από κανονική εκπνοή σε ρυθμισμένη πίεση, ενώ κάθονταν σε μια άνετη 

θέση. Εκτέλεσαν 10 αναπνοές 3 φόρες τη μέρα, 5 μέρες την εβδομάδα για συνο-

λικά 8 εβδομάδες. Τις πρώτες 4 βδομάδες υπήρχε καθοδήγηση από φυσικοθε-

ραπευτή ενώ τις επόμενες 4 οι ασθενείς χρησιμοποιούσαν ένα κινούμενο σπιρο-

μέτρου χωρίς επίβλεψη. 

Η ομάδα συμβατικής άσκησης έλαβε 20 ασκήσεις που περιλάμβαναν : κίνηση και 

ευλυγισία, ασκήσεις αυχενικής, θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας, διατάσεις των 



 
 

εκτείνονταν μυών της ΣΣ και των μυών των ώμων, ασκήσεις έκτασης στήθους  

και εκπαίδευση στην ελεγχόμενη διαφραγματική αναπνοή. 

Όλες οι παράμετροι  αξιολογήθηκαν κατά την έναρξη και στο τέλος της 8ης εβδο-

μάδας.  

Παράμετροι  αξιολόγησης 

• Η δύναμη του αναπνευστικού μυός εκτιμήθηκε μετρώντας τη μέγιστη πίε-

ση εισπνοής (PImax) και τη μέγιστη εκπνεύστηκh πίεση (PEmax).  

• Η λειτουργική ικανότητα άσκησης μετρήθηκε χρησιμοποιώντας τη δοκιμή 

6 λεπτών με τα πόδια (6MWT).  

• Ο δείκτης δραστηριότητας BASDAI, BASFI 

• Λειτουργία και βασικές μετρήσεις της νόσου. BASMI  

Αποτελέσματα 

Μια στατιστικά σημαντική βελτίωση προσδιορίστηκε στις τιμές μέγιστης πίεσης 

εισπνοής PImax (p = 0,000), μέγιστη πίεση εκπνοής PEmax (p = 0,002), 6MWT 

(p = 0,041) και BASDAI (p = 0,049) μετά την προπόνηση.  

Υπήρχε μια σημαντική διαφορά μεταξύ της αρχικής μέτρησης και μετά από συμ-

βατική άσκηση σε PEmax (p = 0,017) στο ομάδα την έλεγχου. Οι τιμές PEmax (p 

= 0,001) και 6MWT (p = 0,053) ήταν σημαντικά καλύτερες στο στην ομάδα εκπα-

ίδευσης. 

 

 



 
 

Συμπέρασμα 

Ο ερευνητής αναφέρει πως η εκτίμηση των αναπνευστικών μυών σε ασθενείς με 

ΑΣ είναι αρκετά σημαντική. Οι αναπνευστικές ασκήσεις βελτιώνουν τη δύναμη, τη 

λειτουργική ικανότητα άσκησης, συμβάλλει θετικά στη μείωση της δραστηριότη-

τας της νόσου. Καταλήγει στο συμπέρασμα ότι απαιτούνται μελλοντικές μελέτες 

για τη διερεύνηση των επιπτώσεων του εκπαίδευση αναπνευστικών μυών. Η 

προσθήκη ενός πρωτοκόλλου εισπνευστικής εκπαίδευσης μυών στο γενικό 

πρόγραμμα αποκατάστασης συνίσταται. 

 Ο Svaas, et al. (2020), διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα των ασκή-

σεων υψηλής έντασης στη δραστηριότητα της νόσου σε ασθενείς με αξονική 

σπονδυλαρθρίτιδα (axSpA). 

Συνολικά 100 ασθενείς (ηλικίας από 20 έως 60 ετών), με axSpA τοποθετήθηκαν 

τυχαία σε ομάδα άσκησης και σε ομάδα ελέγχου χωρίς παρέμβαση. Η ομάδα 

άσκησης πραγματοποίησε ασκήσεις καρδιοαναπνευστικής και μυϊκής δύναμης 

σε υψηλή ένταση για 3 μήνες. Το πρόγραμμα ακολούθησε τις οδηγίες της ACSM 

για την καρδιοαναπνευστική άσκηση και μυϊκής δύναμης διάρκειας 12 εβδομά-

δων.  

Η ομάδα παρέμβασης ακολούθησε δυο φόρες την εβδομάδα συνεδρίες υψηλής 

έντασης καρδιοαναπνευστικής άσκησης και ενδυνάμωσης, με παρακολούθηση 

από φυσικοθεραπευτή. Επιπλέον έλαβαν ατομικές συνεδρίες καρδιοαναπνευστι-

κής άσκησης μια φορά την εβδομάδα. 



 
 

Η ομάδα ελέγχου έλαβε εντολή να διατηρήσει το συνηθισμένο επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας. Η ομάδα ελέγχου δεν συμμετείχε σε πρόγραμμα άσκησης αλλά 

ερωτήθηκαν με ερωτηματολόγιο για το αν πραγματοποίησαν άσκηση μόνοι τους 

κατά τη διαρκείς της παρέμβασης. 

Παράμετροι αξιολόγησης  

• Δραστηριότητα της νόσου (ASDAS, BASDAI). 

• Φλεγμονώδεις δείκτες,  

• Φυσική λειτουργία   

• Καρδιαγγειακή (CV) - υγεία.  

• Καρδιοαναπνευστική ικανότητα ελέγχθηκε με έναν διάδρομο σύμφωνα με 

το πρωτόκολλο Balke. Υψηλής έντασης περπάτημα μέχρι εξάντλησης. 

Αποτελέσματα  

Για το ASDAS υπήρχε σημαντικό θεραπευτικό αποτέλεσμα από 4% στην αρχή 

στο 27% στο τέλος της παρέμβασης. 

Για το BASDAI απο 9% στην αρχή στο 33% στο τέλος. 

Υπήρξε σημαντική θεραπευτική επίδραση στην ομάδα  παρέμβασης σε σχέση με 

το αρχικό αποτέλεσμα (ASDAS: −0,6 [–0,8 έως –0,3], p <0,001 και BASDAI: −1,2 

[–1,8 έως –0,7], p <0,001). Σημαντικά αποτελέσματα θεραπείας παρατηρήθηκαν 

επίσης για φλεγμονή, σωματική λειτουργία και καρδιοαναπνευστική υγεία  

 

 



 
 

Συμπέρασμα  

Πρόγραμμα 3 μηνών καρδιοαναπνευστικής υψηλής έντασης άσκησης και ασκή-

σεις δύναμης μείωσαν το δείκτη δραστηριότητας νόσου των ασθενών με και βελ-

τιώθηκαν τόσο η φυσική λειτουργία όσο και την καρδιαγγειακή υγεία στους ασθε-

νείς με αξονική σπονδυλαρθρίτιδα. Οι ερευνητές συνιστούν την άσκηση ως ση-

μαντικό μέρος του αντιμετώπιση σε ασθενείς με σπονδυλαρθρίτιδα. 

2.5 Πολυπαραγοντικά Προγράμματα  Άσκησης   
 

Ο Ince, et al. (2006) σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή διερεύνησε 

την επίδραση των 12 εβδομάδων σε  διάφορες κατηγορίες ασκήσεων (multimod-

al) σε ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα  

Έλαβαν μέρος 30 ασθενείς με την συγκεκριμένη πάθηση (18 αρσενικά, 12 θηλυ-

κά), με μέση ηλικία 34,9 έτη (SD - 6,28). Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε 2 ο-

μάδες. Μια ομάδα άσκησης και μία ομάδα ελέγχου από. Το πρόγραμμα άσκησης 

περιλάμβανε 50 λεπτά από μια πολυπαραγοντική επιλογή ασκήσεων. 

Γενικές ασκήσεις 

Το πρόγραμμα που ακλούθησε η ομάδα παρέμβασης περιλάμβανε αερόβια γυμ-

ναστική, ασκήσεις διατάσεων και αναπνευστικές ασκήσεις 3 φορές την εβδομάδα 

για διάστημα 3 μηνών. 

 Προθέρμανση: 10 λεπτά ασκήσεις σε στέπ,  η κάθε κίνηση επαναλαμβάνεται 10 

φορές και 5 λεπτά ασκήσεις διατάσεων 



 
 

 Κύριο μέρος:  20 λεπτά ασκήσεις στο στέπ, 10 επαναλήψεις η κάθε κίνηση  

 Αποθεραπεία: 10 λεπτά αναπνευστικές ασκήσεις και 5 λεπτά διατάσεις 

Αερόβια άσκηση 

Η προκαθορισμένη ένταση της άσκησης αερόβιας άσκησης υπολογίστηκε για την 

κύρια περίοδο χρησιμοποιώντας τον τύπο Karvonen 20: 

220 – ηλικία του ατόμου = εκτιμημένος μέγιστος καρδιακός ρυθμός estimated 

maximum heart rate (HRMx) ,καρδιακός ρυθμός ηρεμίας mean resting heart rate 

(MRHR) = (C) 

Ένα μετρονόμο (μηχανής Wittner) και η κλίμακα Borg, χρησιμοποιήσαν για να 

υποστηρίξουν τον τύπο Karvonen. Ο μετρονόμος προσαρμόστηκε για να δείξει 

τον ακριβή ρυθμό μετακίνησης στα άτομα . Τα άτομα στην ομάδα άσκησης μέτ-

ρησαν τον καρδιακό τους ρυθμό (HR ανά λεπτό, μέσα σε 15 δευτερόλεπτα ± 4) 

κατά τη διάρκεια του προγράμματος άσκησης . Εκτός από αυτήν την αξιολόγηση, 

η κλίμακα Borg χρησιμοποιήθηκε για να ρυθμίσει την ένταση άσκησης στο τέλος 

της προθέρμανσης. Τα 8 βήματα (march, tap up-tap down, V step, step touch, 

turn step, grapevine, grapevine with knee up, and grapevine with leg curl) που 

επιλέχθηκαν εφαρμόστηκαν εύκολα τόσο στην προθέρμανση όσο και στις κύριες 

περιόδους του προγράμματος άσκησης από την  ομάδα παρέμβασης .  

Διατατικές ασκήσεις 

Το πρόγραμμα περιλάμβανε 14 διατατικές ασκήσεις κατά την διάρκεια της προ-

θέρμανσης και αποθεραπείας : forward and backward head stretch , sideways 



 
 

head stretch, chest and shoulders stretch, deltoid muscle stretch , triceps muscle 

stretch, overhead stretch , lateral trunk muscle stretch , arched back stretch, leg 

extensor and pelvic flexor stretch, spinal twist stretch, paravertebral muscle 

stretch, loosen-up stretch, upper back prayer, and double knee-to-chest stretch. 

Pulmonary exercises also were used during the cool-down period. 

Αναπνευστικές ασκήσεις 

Για την αύξηση έκτασης του θώρακα, εφαρμόστηκαν οι ακόλουθες ασκήσεις  

(1) διπλάσιος από τον κανονικό ρυθμό εισπνοής μέσω της μύτης και εκπνοής 

μέσω του στόματος,  

(2) κανονική εκπνοή μέσω της μύτης και κανονική εκπνοή μέσω του στόματος,  

(3) εκπαίδευση θωρακικής και διαφραγματικής αναπνοής 

(4) βαθιά αναπνοή και στη συνέχεια εκπνοή αργά από το στόμα. 

Οι ασκήσεις αντίστασης για τους εισπνευστικούς μύες έγιναν με το κάθε άτομο να 

πιέζει το στήθος με το χέρι του και να εισπνέει έντονα. 

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης,  

ΜΕΤΡΗΣΗ :  απόσταση από το πηγούνι προς το στήθος (chin-to-chest 

distance), τροποποιημένη δοκιμή κάμψης (modified schober flexion 

test), απόσταση μεταξύ τράγου αυτιού τοίχου (occiput-wall distance), 

απόσταση δακτύλου-δαπέδου (finger-to-floor distance),  

• Έκταση στο στήθος (chest expansion)  



 
 

• Ολική κάμψη κορμού  

• Ολική κάμψη του θώρακα  

• Επιπλέον, η ζωτική χωρητικότητα μετρήθηκε από έναν φυσιολόγο και  

• Αντοχή αξιολογήθηκε από έναν διδακτικό εκπαιδευτή. 

Αποτελέσματα  

Υπήρξε σημαντική βελτίωση σε όλες σχεδόν τις παραμέτρους σε σύγκριση με 

την ομάδας ελέγχου μετά από την περίοδο άσκησης 3 μηνών. Οι κινήσεις της 

σπονδυλικής στήλης της ομάδας άσκησης βελτιώθηκαν σημαντικά στο τέλος της 

άσκησης, αλλά αυτές της ομάδας ελέγχου δεν παρουσίασαν σημαντική αλλαγή. 

Επιπρόσθετα, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η αξία της μετεκπαιδευτικής θωρακι-

κής κάμψης της ομάδας παρέμβασης ήταν σημαντικά υψηλότερη από αυτή της 

ομάδας ελέγχου. Η αντοχή στην εργασία και οι ζωτικές χωρητικότητες βελτιώθη-

καν στην ομάδα άσκησης αλλά μειώθηκαν στην ομάδα ελέγχου.  

Συμπέρασμα 

Σε αυτή τη μελέτη, το πολυπαραγοντικό πρόγραμμα ασκήσεων (multimodal ex-

ercise) απέδωσε μεγαλύτερες βελτιώσεις στην κινητικότητα της σπονδυλικής 

στήλης, την ικανότητα εργασίας – αντοχή και στην έκταση του θώρακα. 

Σε μια άλλη έρευνα ο Rosu et al. (2014) εξέτασαν τις επιδράσεις που  έχει, ένα 

Πολυπαραγοντικό πρόγραμμα συνδυασμένης άσκησης από τρεις διαφορετικές 

μεθόδους άσκησης( Pilates, Mckenzie, Heckscher), σε ασθενείς με ΑΣ. Στην με-

λέτη, η μέθοδος ασκήσεων Heckscher στόχευε στο άνω μέρος του κορμού και 



 
 

στα χέρια. Η μέθοδος Pilates στόχευε κυρίως στην ενεργοποίηση των σταθερο-

ποιών μυών του κορμού και στην αναπνοή.  

Η μέθοδος Mckenzie στην οσφυϊκή μοίρα και στη λεκάνη, ξεκινώντας από την 

διόρθωση στάσης και της λόρδωσης.  

Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 96 ασθενείς διαγνωσμένοι με αξονική σπον-

δυλαρθρίτιδα (79 άντρες). Χωρίστηκαν σε δυο ομάδες τυχαία με τη μέθοδο ( 1:1). 

Οι μισοί έλαβαν ένα συνδυασμένο πρόγραμμα άσκησης από τις 3 

μεθόδους(Pilates, Mckenzie, Heckscher), ενώ η δεύτερη ομάδα έλαβε ένα πρόγ-

ραμμα με ασκήσεις βασισμένες στην μελέτη του Inge et al. (2006). 

Το πρόγραμμα περιλάμβανε: 

Μέθοδο Pilates : 20 λεπτά αναπνευστικές ασκήσεις (20 ασκήσεις με εκτέλεση 

κάθε άσκησης 2 φορές), ασκήσεις για κοιλιακούς (20 ασκήσεις, κάθε άσκηση με 

εκτέλεση 2 φορές), ασκήσεις για γλουτούς (20 ασκήσεις, 2 φορές κάθε άσκηση) 

Παρασπονδυλικούς μυς (20 ασκήσεις, 2 φορές κάθε άσκηση) ,σταθεροποιούς 

μυς του κορμού (20 ασκήσεις ,με εκτέλεση κάθε άσκησης 2 φορές), καμπτήρες 

της Λεκάνης από ουδέτερη θέση, (20 ασκήσεις με εκτέλεση κάθε άσκησης 2 φο-

ρές), προοδευτικές διατάσεις για μυς του κορμού, χεριών και ποδιών (20 ασκήσε-

ις με εκτέλεση κάθε άσκησης 2 φορές). 

Μέθοδο Heckscher: 20 λεπτά αερόβιες ασκήσεις με οδηγίες διόρθωσης του κε-

φαλιού και του αυχένα (20 ασκήσεις, 2 φορές κάθε άσκηση) ασκήσεις για ώμους 

(20 ασκήσεις 2 επαναλήψεις) άνω και ή κάτω μέρος της πίσω επιφάνειας κορμο-

ύ, ασκήσεις στη λεκάνη (20 ασκήσεις, 2 επαναλήψεις κάθε άσκηση) και αναπνε-



 
 

υστικές ασκήσεις με στόχο την ενδυνάμωση του διαφράγματος και μυών της α-

ναπνοής (20 ασκήσεις, 2 φορές κάθε άσκηση) 

Μέθοδο Mckenzie : 10 λεπτά αερόβια άσκηση για οσφυϊκή μοίρα ( κάθε άσκηση 

4 επαναλήψεις) ασκήσεις για κοιλιακούς (4 επαναλήψεις κάθε άσκηση) 

Η δεύτερη ομάδα έκανε τις ασκήσεις από μια άλλη έρευνα του Inge et al. (2006) 

και παραδόθηκε σε τρεις περιόδους : 

• Ζέσταμα 10 λεπτά στε-αερόμπικ (κάθε κίνηση 10 επαναλήψεις) + 5 λεπτά 

διατάσεων 

• Κυρίως μέρος 20 λεπτά στε-αερόμπικ (κάθε κίνηση 10 επαναλήψεις) 

• Αποθεραπεία 10 λεπτά αναπνευστικές ασκήσεις + 5 λεπτά διατάσεις 

 

Παράμετροι Αξιολόγησης 

• Πόνος VAS 

• Κινητικότητα ΣΣ, (Shober test, finger-to - floor test distance, BASMI 

• Λειτουργική ικανότητα (BASFI) 

• Δραστηριότητα νόσου (BASDAI) 

• Ικανότητα αναπνοής (μέτρηση έκπτυξης θώρακος) 

• Ζωτική χωρητικότητα (Σπιρομέτρηση) 

Αποτελέσματα 

Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης μέτρησης στην 

αρχή και μετά από 48 εβδομάδων και στις δυο ομάδες. Μεγαλύτερη βελτίωση 

στον πόνο και την κινητικότητα ΣΣ παρατηρήθηκε στο τέλος της παρέμβασης 

στην ομάδα με το μοντέλο συνδυασμένων μεθόδων άσκησης( p=0,001) 



 
 

Συμπέρασμα 

Η μελέτη έδειξε ότι υπάρχει σημαντική βελτίωση στην έκταση του θώρακα σε κλι-

νικούς και λειτουργικούς παραμέτρους σε ασθενείς που ακολούθησαν το αρχικό 

πρόγραμμα άσκησης για 48 εβδομάδες. Επιπλέον, προτείνεται μια συνδυασμένη 

προπόνηση με ασκήσεις από τις μεθόδους Pilates, Mckenzie και Heckscher 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί τακτικά για την βελτίωση του πόνου, της κινητικότητας 

της ΣΣ, της φυσικής λειτουργίας και πνευμονική λειτουργία σε ασθενής με ΑΣ. 

2.6  Δημοφίλης μέθοδοι σωματικής άσκησης  
 

Ο Fernandez-de-las-Penas et al.,(2005), σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμε-

νη δοκιμή, εξέτασε και σύγκρινε την επίδραση της μεθόδου Global Posture 

Reeaducation (GPR) και συμβατικής άσκησης σε ασθενείς με ΑΣ.  

Συνολικά συμμετείχαν στην έρευνα 45 ασθενείς διαγνωσμένοι με ΑΣ ακολουθών-

τας τα τροποποιημένα κριτήρια της Νέας Υόρκης. Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία 

σε δυο ομάδες (πειραματική και ομάδα ελέγχου). Η ομάδα ελέγχου έλαβε πρόγ-

ραμμα συμβατικής άσκησης ενώ η πειραματική ομάδα υποβλήθηκε σε πρωτό-

κολλο άσκησης που πρότειναν οι συγγραφείς. Η έρευνα είχε διάρκεια 4ων μη-

νών.  

Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου οι δυο ομάδες πραγματοποίησαν εβδομα-

διαίο πρόγραμμα. Κάθε συνέδρια διαρκούσε 1 ώρα και έγιναν 15 συνολικά. 

Η ομάδα ελέγχου ακολούθησε ένα συμβατικό προγράμματα άσκησης, το οποίο 

περιείχε 20 ασκήσεις που είχαν αναφερθεί σε άλλες έρευνες. Περιλάμβανε ασκή-

σεις ευλυγισίας σε αυχενική, θωρακική και οσφυϊκή μοίρα. Διατάσεις στους εκτεί-



 
 

νοντες του κορμού, ισχιοκνημιαίους και μυών της ωμική ζώνης. Κατά το τέλος 

του προγράμματος οι ασθενείς εκτελούσαν ασκήσεις έκτασης του θώρακα, ασ-

κήσεις κοιλιακών και ενδυνάμωσης του διαφράγματος. 

Η πειραματική ομάδα έλαβε διαφορετικό πρόγραμμα, το οποίο ήταν βασισμένο 

στην θεραπεία των βραχυμένων μυών που ακολούθησαν τις ανατομικές αλυσί-

δες. Το πρόγραμμα ακολούθησε τις οδηγίες από την μέθοδο GPR. Αυτή η μέθο-

δος χρησιμοποιεί συγκεκριμένες ασκήσεις ενδυνάμωσης και ευλυγισίας που στο-

χεύουν στην διάταση και ενδυνάμωση όλων των μυϊκών ομάδων της κάθε μυϊκής 

αλυσίδας. Μερικές από αυτές τις ασκήσεις εμπεριέχουν την έκκεντρη συστολή 

των μυών της ΣΣ ,διατάσεις στην οπίσθια μυϊκή αλυσίδα στην πυελική περιοχή 

και διαφορετικές άλλες ασκήσεις διατάσεων σε βραχυμένους μυς στην οπίσθια 

μυϊκή αλυσίδα. 

Ο κάθε ασθενείς αξιολογήθηκε στην αρχή και μετά από 15 συνεδρίες με τους δε-

ίκτες BATH AS 

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Δραστηριότητα της νόσου 

• Κινητικότητα ΣΣ  

• Λειτουργική ικανότητα 

Αποτελέσματα 

Πριν ξεκινήσει η έρευνα οι μετρήσεις δεν έδειξαν σημαντική διαφορά μεταξύ των 

δυο ομάδων σε καμία παράμετρο. Η μετρήσεις στο τέλος έδειξαν μεγαλύτερη 

βελτίωση σε όλες τις παραμέτρους στην πειραματική ομάδα από την ομάδα ε-

λέγχου. Βελτίωση σε όλες τις παραμέτρους είχαν και οι δυο ομάδες. Μόνο η βελ-



 
 

τίωση της απόσταση τράγου - τοίχου και της πλάγιας κάμψης της οσφυϊκής μοί-

ρας ήταν όμως στατιστικά σημαντική για την ομάδα ελέγχου. Ενώ για την πειρα-

ματική ομάδα όλες οι παράμετροι ήταν στατιστικά σημαντικές. 

 

Ο Altan et al. (2010),διερεύνησε την επίδραση της μεθόδου Pilates στις 

παραμέτρους Λειτουργική ικανότητα και δευτερεύον την δραστηριότητα της νό-

σου την κινητικότητα της ΣΣ και την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με ΑΣ. Συνολικά 

55 ασθενείς (30 άντρες, 25 γυναίκες), με ηλικιακό εύρος 28-69 και διάρκεια ασθέ-

νειας 2-22 χρόνια.  

Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δυο ομάδες. Στην πρώτη ομάδα δόθηκε πρόγ-

ραμμα 1 ώρα άσκηση Pilates, 3 φορές τη βδομάδα για 12 εβδομάδες. Το πρόγ-

ραμμα ακολούθησε τις βασικές αρχές της μεθόδου και περιλάμβανε ασκήσεις 

από χαμηλού και μεσαίου επιπέδου.  

Συγκεκριμένα το πρόγραμμα περιλάμβανε 9 ενότητες : εκμάθηση σωστής στά-

σης σώματος, εύρεση ουδέτερης θέσης, καθιστές ασκήσεις, ασκήσεις αναλγησί-

ας, διατάσεις, ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και εκμάθηση αναπνοής. 

Χρησιμοποιήθηκαν για το πρόγραμμα λάστιχα αντίστασης 26 cm μπάλα Pilates.  

Η δεύτερη ομάδα ακολούθησε την καθιερωμένη θεραπεία τους. Το πρόγραμμα 

είχε διάρκεια 12 εβδομάδων. 

 Οι συμμετέχοντες αξιολογηθήκαν στο τέλος της 12 εβδομάδας και μετά από άλ-

λες 12 ελεύθερες εβδομάδες χωρίς άσκηση  

Παράμετροι αξιολόγησης 
 
Πρωτεύον 

• Λειτουργική ικανότητα( BASFI) 



 
 

Δευτερεύον 

• Δραστηριότητα της νόσου (BASDAI) 

• Κινητικότητα ΣΣ (BASMI) 

• Έκταση θώρακος με μέτρηση στον 4ο μεσοπλεύριο χώρο μετά από μια 

βαθειά εισπνοή 

• Ποιότητα ζωής με ASQoL 

Αποτελέσματα 

Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική βελτίωση στην πρώτη ομάδα στις 12 

(P=0,031) και 24 (P=0,007) εβδομάδες από την αρχική μέτρηση, στην Λειτουργι-

κή ικανότητα (BASFI), σε σχέση με την δεύτερη ομάδα ελέγχου. Η σύγκριση έδει-

ξε μεγάλη διάφορα αποτελέσματος μεταξύ των ομάδων (P=0.023). 

Στους δευτερεύοντες δείκτες, η πειραματική ομάδα έδειξε σημαντικά στατιστική 

βελτίωση στους δείκτες BASDAI, BASMI και έκπτυξη θώρακος με ( P=0,005), 

P=0,036,P=0,002) ενώ δεν υπήρχε σημαντική αλλαγή στην ποιότητα ζωής την 

12η εβδομάδα. 

Συμπέρασμα 

Οι συγγραφείς προτείνουν τη μέθοδο Pilates ως μια αποτελεσματική και ασφαλή 

μέθοδος για τη βελτίωση της φυσικής ικανότητας σε ασθενείς με ΑΣ. Πιστεύουν 

ότι η περαιτέρω έρευνα με περισσότερους συμμετέχοντες και μεγαλύτερες περι-

όδους παρακολούθησης, θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην αξιολόγηση τη θε-

ραπευτικής αξίας αυτής της δημοφιλούς σωματικής άσκησης μέθοδος στην ΑΣ 

 



 
 

Ο Rosu et al.(2015), εξέτασε την επίδραση της μεθόδου McKenzie σε ασ-

θενείς με ΑΣ. Συνολικά 52 ασθενείς σε πρώιμο στάδιο, συμμετείχαν σε μια ελεγ-

χόμενη μελέτη διάρκειας 24 εβδομάδων. Στην αρχή και οι δυο ομάδες ακολού-

θησαν ένα πρόγραμμα εκμάθησης από φυσικοθεραπευτή για 12 εβδομάδες και 

έπειτα τοποθετηθήκαν  τυχαία να εκτελέσουν είτε εκπαίδευση McKenzie (n=28 ) 

(πειραματική ομάδα l), είτε κλασικές κινητικές ασκήσεις (n=24 ), (ομάδα ll έλεγχο-

υ) 

Το πρωτόκολλο άσκησης διάρκειας 12 εβδομάδων που ακλούθησε η πειραματι-

κή ομάδα, περιελάμβανε: ασκήσεις εκπαίδευση στάση σώματος, διατάσεις 

εκτεiνόντων του κορμού, αναπνευστικές και ασκήσεις σταθεροποίησης της λεκά-

νης. Οι  συνεδρίες ήταν διάρκειας 50 λεπτών, 3 φορές την εβδομάδα για 24 εβ-

δομάδες, Οι συνεδρίες πραγματοποιήθηκαν με τη καθοδήγηση ενός εκπαιδευμέ-

νου φυσιοθεραπευτή σε τμήμα ρευματολογίας και αποκατάστασης  

Η δεύτερη ομάδα ακολούθησε ένα Πολυπαραγοντικό πρόγραμμα άσκησης 12 

εβδομάδων άσκησης ξεχωριστά στο σπίτι, που περιείχε: διατάσεις, ενδυνάμωση, 

κινητικότητα ΣΣ, εκμάθηση σωστής στάσης σώματος. Χρησιμοποιήθηκαν ασκή-

σεις από το βιβλίο του Khan, (2002) και από το πρόγραμμα Inge's, (2006).  

Αξιολογήθηκαν κατά τη διάρκεια τριών επισκέψεων (εβδομάδα 0, 12 και 24 μετά 

την έναρξη του προγράμματος).  

Παράμετροι αξιολόγησης 

• Πόνο, (VAS) 



 
 

• Κινητικότητα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (τροποποιημέ-

νη δοκιμή Schober, απόσταση από δάχτυλο σε δάπεδο, FFD; BASMI),  

• Έκταση στο στήθος (CE),  

• Δραστηριότητα της νόσου (BASDAI)  

• Λειτουργική ικανότητα (BASFI)  

Αποτελέσματα 

Μετά από 12 και 24 εβδομάδες ασκήσεων αναφέραμε σημαντική βελτίωση στον 

πόνο (P = 0,015 και P = 0,003), κινητικότητα οσφυϊκής μοίρας  (mST: P = 0,001 

και P = 0,001, FFD: P = 0,002 και P = 0,001, BASMI: P = 0,001 και P = 0,001), 

δραστηριότητα της νόσου (BASDAI: P = 0,004 και P = 0,001) και λειτουργία 

(BASFI: P = 0,001 και στις δύο μετρήσεις). 

Στην ομάδα McKenzie τα mST, BASDAI, BASFI και BASMI βελτιώθηκαν επίσης 

και στις δύο μετρήσεις. Στην ομάδα ελέγχου (P <0,05), ενώ τα CE και FFD άλλα-

ξαν σημαντικά μόνο στη μακροπρόθεσμη αξιολόγηση (P <0,05). Η ανάλυση με-

ταξύ ομάδων έδειξε σημαντικές διαφορές για την ομάδα McKenzie (P = 0,001).σε 

όλες τις μετρήσεις,  

Συμπέρασμα 

Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι, θα πρέπει να συμπεριληφθεί 

στη βασική φροντίδα των ασθενών που πάσχουν από  ΑΣ, μια ειδική εκπαίδευση 

McKenzie, με στόχο τη βελτίωση του πόνου, της στάσης του σώματος και της 

λειτουργίας, ειδικά σε πρώιμη αξονική νόσο. 



 
 

3 Συγκεντρωτικά Αποτελέσματα ανά κατηγορία Άσκησης 
 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και την διερεύνηση  των μελετών  (RCT) 

που αναπτύχτηκαν, συγκεντρώθηκαν τα παρακάτω αποτελέσματα ανά κατηγο-

ρία άσκηση  

 Εποπτευομένη ομαδική ή Άσκηση στο σπίτι χωρίς εποπτεία. 
.  

Μετά από 9 μήνες παρέμβασης η εποπτευόμενη από φυσικοθεραπευτή ομάδα 

άσκησης έχει σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα από την μη εποπτευόμενη ατο-

μική άσκηση, στην βελτίωση της κινητικότητας της θώρακο-οσφυικής περιοχής 

(0,4 εκατοστά περισσότερο), φυσική κατάσταση (5 μονάδες περισσότερο στην 

εποπτευόμενη ομάδα) και στην συνολική υγεία (άποψη ασθενών). (Hiding et al. 

1993). Αν το πρόγραμμα συνεχιστεί για άλλους 9 μήνες τότε, βελτίωση σημειώ-

νουν μόνο οι δείκτες γενικής υγείας (μέση βελτίωση 1,6, 32%), ενώ χωρίς μετα-

βολή παραμένουν οι βαθμολογίες για την κινητικότητα της θώρακα-οσφυϊκής μο-

ίρας και το HAQ-S. Ενώ η έκπτυξη του στήθους, η στροφή του αυχένα, η φυσική 

κατάσταση και η λειτουργική ικανότητα ίσως επιδεινωθούν. (Hiding et al. 1994).  

Μετά από ένα εποπτευόμενο πρόγραμμα  άσκησης διάρκειας 3ων μηνών, η διάρ-

κεια πρωινής δυσκαμψίας, η έκπτυξη θώρακα (εκατοστά), η απόσταση τράγου 

αυτιού από τον τοίχο, η κινητικότητα οσφυϊκής μοίρας και η μεγίστη πρόσληψη 

οξυγόνου (VO2max), σημειώνουν σημαντικά στατιστική βελτίωση (p>0,5). Δεν 

παρατηρείται βελτίωση στον πόνο  (Analay et al. 2003).  



 
 

Πρόγραμμα με αυτό-χειροκίνητη κινητοποίηση για 8 εβδομάδες υπό την εποπτε-

ία φυσικοθεραπευτή, προσδίδει σημαντικά στατιστικά αποτελέσματα στην έκπτυ-

ξη του θώρακος διαφορά (p<0.01), κυρίως στο επίπεδο της ξιφοειδούς απόφυ-

σης αλλά όχι στο επίπεδο της τετάρτης πλευράς στον μεσοπλεύριο χώρο. Η 

στάση του σώματος βελτιώνεται στο μετωπιαίο επίπεδο στο ύψος της αυχενικής 

μοίρας (p<0.01) και στην ουδέτερη θέση σώματος, στην θωρακική μοίρα 

(p<0.05), αλλά όχι στην οσφυϊκή μοίρα. Οι BAS δείκτες δείχνουν σημαντική βελ-

τίωση στο συνολικό σκορ (BAS Metrology Index). Στις άλλες όμως κλίμακες BAS 

δεν παρατηρείται κάποια αλλαγή. Μετά από 4 μήνες διατήρηση παρατηρείται 

στην στάση αυχενικής μοίρας, στην κάμψη της ΣΣ και στο γενικό σκορ BAS. 

(Widberg et all. 2009) 

 Άσκηση και χωρίς άσκηση 
 

Ένα πρόγραμμα που περιλαμβάνει ασκήσεις χαλάρωσης, ευλυγισίας, μυϊκής εν-

δυνάμωσης, ασκήσεις για δυνατή αναπνοή και ασκήσεις για καλύτερη στάση 

σώματος, 30 λεπτών κάθε μέρα στο σπίτι για 8 εβδομάδες, έχει θετική επίδραση 

στην κινητικότητα, λειτουργικότητα, τον πόνο και την κατάθλιψη σε ασθενείς με 

ΑΣ. (Lim et al. 2005).  

Ένα πρόγραμμα με ασκήσεις ενδυνάμωσης χρησιμοποιώντας ελβετικές μπάλες 

και αλτήρες, διάρκειας 16 εβδομάδων, 50 λεπτών 2 φορές την εβδομάδα σε σχέ-

ση με την ομάδα έλεγχου (χωρίς άσκηση) βελτιώνει το 6 λεπτών περπάτημα τεστ 

την μυϊκή δύναμη και την ικανοποίηση του ασθενούς από την θεραπεία. (Souza 

et al. 2016). 



 
 

Ένα πρόγραμμα άσκησης από την μέθοδο Baduanjin Qigong για 12 βδομάδες με 

2 φορές την εβδομάδα για 4 εβδομάδες με επίβλεψη και 3 φόρες την εβδομάδα 

για 8 εβδομάδες χωρίς επίβλεψη, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου χωρίς άσκηση 

βελτιώνει την κόπωσης, έντασης και διάρκεια της πρωινής δυσκαμψίας καθώς 

και την γενική αξιολόγηση των ασθενών. (Xie et al. 2018), 

 . Πολυπαραγοντικά Προγράμματα Άσκησης 
 

Πρόγραμμα που αποτελείται από μια  συνδυαστική  επιλογή ασκήσεων, το οποίο 

περιλαμβάνει: αερόβια γυμναστική, ασκήσεις διατάσεων και αναπνευστικές ασ-

κήσεις, με διάρκεια  50 λεπτών, 3 φορές την εβδομάδα, βελτιώνει σημαντικά σχε-

δόν όλες τις παραμέτρους σε σύγκριση με την ομάδας ελέγχου (χωρίς άσκηση). 

Μετά από την περίοδο άσκησης 3 μηνών, αποδίδει μεγαλύτερες βελτιώσεις στην 

κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης, την ικανότητα εργασίας – αντοχή και στην 

έκπτυξη του θώρακα. (Ince, et al. 2006).  

Επίσης, ένα πολυπαραγοντικό πρόγραμμα άσκησης από αναγνωρισμένες μεθό-

δους ασκήσεις (Mckenzie, Pilates και Heckscher), διάρκειας 50 λεπτών, 3 φόρες 

την εβδομάδα για 48 εβδομάδες, βελτιώνει σημαντικά  τα επίπεδα του πόνου και 

αυξάνει την κινητικότητα της ΣΣ. (Rosu et al. 2014) 

 Δημοφίλης μέθοδοι σωματικής άσκησης 
 

Μέθοδος Global Posture Reeaducation  



 
 

Ένα πρωτόκολλο άσκησης της μεθόδου μέθοδο Global Posture Reeaducation 

(GPR) που περιλαμβάνει: συγκεκριμένες ασκήσεις ενδυνάμωσης και ευλυγισίας 

που στοχεύουν στην διάταση και ενδυνάμωση όλων των μυϊκών ομάδων της κά-

θε μυϊκής αλυσίδας και πραγματοποιείται για 4 μήνες, με μια συνέδρια εβδομα-

διαίως και διάρκειας μιας ώρας, βελτιώνει όλες τις παραμέτρους του δείκτη 

BASMI ( P <0,01) και του δείκτη BASFI ( P= 0,003). (Fernandez-de-las-Penas et 

al., 2005). 

Μέθοδος Pilates 

Πρόγραμμα μιας ώρας άσκησης από τη μέθοδο Pilates, 3 φορές τη βδομάδα για 

12 εβδομάδες που αποτελείται από χαμηλού και μεσαίου επιπέδου ασκήσεις 

βελτιώνει  την λειτουργική ικανότητα (BASFI),σε 12 (P=0,031) και 24 (P=0,007) 

εβδομάδες από την αρχική μέτρηση. Επιπλέον, έδειξε σημαντικά στατιστική βελ-

τίωση στους δείκτες BASDAI, BASMI και έκπτυξη θώρακος με ( P=0,005), 

P=0,036,P=0,002) ενώ δεν υπήρχε σημαντική αλλαγή στην ποιότητα ζωής την 

12η εβδομάδα. (Altan et al. 2010) 

Μέθοδος McKenzie 

Πρωτόκολλο άσκησης από την μέθοδο  McKenzie που περιλαμβάνει: ασκήσεις 

εκπαίδευσης στάσης σώματος, διατάσεις εκτεiνόντων του κορμού, αναπνευστι-

κές και ασκήσεις σταθεροποίησης της λεκάνης, πραγματοποιείται υπό την καθο-

δήγηση ενός εκπαιδευμένου φυσιοθεραπευτή και  έχει διάρκεια 50 λεπτών, 3 

φορές την εβδομάδα για 24 εβδομάδες βελτιώνει τον πόνο (P = 0,015 και P = 

0,003), κινητικότητα οσφυϊκής μοίρας  (mST: P = 0,001 και P = 0,001, FFD: P = 



 
 

0,002 και P = 0,001, BASMI: P = 0,001 και P = 0,001), δραστηριότητα της νόσου 

(BASDAI: P = 0,004 και P = 0,001) και λειτουργία (BASFI: P = 0,001 και στις δύο 

μετρήσεις 12 και 24 εβδομάδων. (Rosu et al. 2005), 

 Υδροθεραπεία (spa therapy) και Άσκηση στο νερό 
 

 

Μία θεραπευτική προγραμματισμένη άσκηση διάρκειας 3 εβδομάδων συνδυασ-

μένης θεραπείας spa, σε σύγκριση με 2 ομάδες έλεγχου εκτός από τη θεραπεία 

με φάρμακα και εβδομαδιαία ομαδική φυσικοθεραπεία, βελτιώνει όλες τις παρα-

μέτρους που αξιολογούνται με ένα συγκεντρωτικό δείκτη (PIC) και διαρκούν του-

λάχιστον 40 εβδομάδες. Συγκεκριμένα, τέσσερις εβδομάδες μετά την έναρξη της 

θεραπείας για την άσκηση spa, η μέση διαφορά στο PIC μεταξύ της ομάδας 1 και 

των ελέγχων ήταν 0,49 (95% CI = 0,16-0,82, P = 0,004) Στις 16 εβδομάδες, η δι-

αφορά μεταξύ της ομάδας 1 και των ελέγχων ήταν 0,63 (95% CI 0,23-1,02, Ρ 

<0,002) .Στις 28 και 40 εβδομάδες, βρέθηκε μεγαλύτερη βελτίωση για την ομάδα 

1 συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (Ρ <0,012 και Ρ <0,062, αντίστοιχα) 

(Tubergen et al. 2001), 

Μια συνδυασμένη παρέμβαση λουτροθεραπείας σε θερμαινόμενη πισίνα με 

39°C για 30 λεπτά κάθε μέρα καθώς και ένα  πρόγραμμα άσκησης μια φορά την 

ημέρα για 30 λεπτά στο σπίτι, που περιλαμβάνει ασκήσεις αναπνοής, στάσης 

σώματος, ασκήσεις έκτασης ΣΣ για 3 εβδομάδες, έχει βραχυπρόθεσμα οφέλη σε 

όλους σχεδόν τούς δείκτες εκτός από το NHP κοινωνική απομόνωση. Σημαντική 

βελτίωση υπάρχει στους δείκτες BASDAI, NHP - σύνολο βαθμολογίας - πόνο-



 
 

βαθμολογία φυσικής δραστηριότητας- ύπνο - κούραση  και συνολική αξιολόγηση 

σε μετρήσεις μετά από 3 βδομάδες, αλλά μόνο για τις παραμέτρους της συνολι-

κής αξιολόγησης και του τεστ Shober στις 24 εβδομάδες (Altan et. al., 2006), 

Επισκέψεις σε Λουτροθεραπεία Stanger σπα 20 λεπτά κάθε μέρα για περίοδο 

3ων εβδομάδων μαζί με ασκήσεις κινητικότητας, μυϊκής ενδυνάμωσης, αναπνο-

ής και ασκήσεις στάσης σώματος στο σπίτι 30 λεπτά, 5 μέρες την εβδομάδα για 

3 εβδομάδες, βελτιώνει βραχυπρόθεσμα την κινητικότητα της σπονδυλικής στή-

λης, τη λειτουργική ικανότητα, τη δραστηριότητα της νόσου και την ποιότητα ζω-

ής σε ασθενείς με ΑΣ αμέσως μετά την περίοδο θεραπείας.  (Gurcay et al., 

2008), 

 

Πρόγραμμα που περιλαμβάνει 20 συνεδρίες, 5 την εβδομάδα για διάστημα 4ων 

εβδομάδων, σε μια πισίνα με θερμοκρασία νερού 32°-33° βαθμούς κελσίου που 

περιλαμβάνει: 

• 15 λεπτά προθέρμανσης στο πλάι της πισίνας,  ασκήσεις στο νερό για το 

εύρος κίνησης (ROM) με διατάσεις, καθώς και  διάρκειας  

• 40 λεπτών βασικές ασκήσεις με ζέσταμα (περπάτημα μπροστά και πίσω 

κατά μήκος της πισίνας), αεροβική άσκηση (άλματα και τρέξιμο), ασκήσεις 

κινητικότητας για όλες τις αρθρώσεις και διατάσεις για τον αυχένα τoν 

κορμό και όλες τις περιφερικές αρθρώσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης (προ-

σαγωγών και απαγωγών ισχίου, εκτεινόντων και καμπτήρων του γόνατος, 

ασκήσεις για στάση σώματος, αναπνευστικές ασκήσεις και χαλάρωση 

• 5 λεπτά. χαλαρό περπάτημα στην πισίνα 



 
 

βελτιώνει όλους τους δείκτες (p<0.05) μετά από 4 και 12 εβδομάδες. Μεγαλύτερη 

βελτίωση όμως, στον πόνο και σωματικό πόνο, γενική υγεία, ζωτικότητα, Λειτο-

υργική ικανότητα, γενική ψυχική υγεία. (Dunbar et al. 2014), 

Ένα άλλο πρόγραμμα άσκησης και χαλάρωσης για χρονικό διάστημα δυο μηνών 

με 3 συνεδρίες κάθε βδομάδα 50 λεπτών σε πισίνα με ζεστό νερό θερμοκρασίας 

27-30 C° για ασθενείς με ΑΣ, που περιλαμβάνει :  

• Εκπαίδευση τεχνικής χαλάρωσης που βασίζεται στην ικανότητα να γνωρί-

ζει κάποιος πότε ένας μυς είναι τεταμένος και πότε όχι για (10 λεπτά), 

• Τεχνικές αναπνοής, (10 λεπτά), δυναμικές ασκήσεις ευλυγισίας για τις αρ-

θρώσεις χρησιμοποιώντας όλο το εύρος της άρθρωσης σε όλες τις κατευ-

θύνσεις (5 δευτερόλεπτα κάθε κινήσεις) ξεκινώντας από τον αυχένα και 

μετά το άνω μέρος και το κάτω μέρος του κορμού.  

• Ασκήσεις χαλάρωσης για 5 λεπτά.,  

•  Ασκήσεις αντοχής στη δύναμη για τους μυς του ισχίου 3 φόρες την εβδο-

μάδα για 8 εβδομάδες με αύξηση φορτίων από 50%σε 70% της μεγίστης 

αντοχής (15 λεπτά)  

• Πρόγραμμα αεροβικής άσκησης 60-65% μέγιστης καρδιακής συχνότητας 

(20 λεπτά) 

Βελτιώνει την ποιότητα ζωής , φυσική λειτουργιά , δραστηριότητα νόσου, 

πόνο στον αυχένα, πλάτη και ισχία, πόνο ή φλεγμονή σε άλλες αρθρώσεις 

και πρωινή δυσκαμψία κατά το ξύπνημα. (Garcia et al, 2015), 



 
 

 Καρδιοαναπνευστική και Αερόβια  άσκηση 
 

Πρόγραμμα συνδυασμένης άσκησης σε σπιρόμετρο  και  20 ασκήσεων  που  

περιλαμβάνει: ασκήσεις ευκινησίας της αυχενικής, θωρακικής, οσφυϊκής μοίρας, 

διατάσεις στους εκτείνοντες της ΣΣ και των μυών της άρθρωσης του ωμού, ασ-

κήσεις έκτασης του στήθους, έλεγχο διαφραγματικής αναπνοής με εκτέλεση 30 

λεπτών μια φορά την ημέρα, για 16 εβδομάδες βελτιώνει τις τιμές πνευμονικής 

ικανότητας ( FVC, TLC, VC και FEV1 / FVC ), την έκταση του στήθους, την α-

πόσταση από δάχτυλο σε δάπεδο και τη βαθμολογία BASFI (So et, al., 2012), 

Μια κατάλληλα σχεδιασμένη και διεξαγόμενη καρδιαγγειακή εκπαίδευση 30 λεπ-

τών 2 φορές την εβδομάδα με καθοδήγηση και μια φορά ατομική προπόνηση για 

12 βδομάδες που πληροί τα συνιστώμενα πρότυπα οδηγεί σε σημαντικά βελτιω-

μένη καρδιαγγειακή ικανότητα σε ασθενείς με ΑΣ και δε να αυξάνει τη δραστηριό-

τητα της νόσου  ή τον πόνο.  (Niedermann et al, 2014), 

Ένα πρόγραμμα 12 εβδομάδων αεροβικής άσκησης σε συνδυασμό με ασκήσεις 

ευλυγισίας που περιλαμβάνει: προθέρμανση για 5 λεπτά, περπάτημα για 40 λεπ-

τά σε αναερόβιο ρυθμό αναερόβιου κατωφλιού, χαλάρωμα για 5 λεπτά και δια-

τάσεις για 30 λεπτά, (3 σετ 30 δευτερόλεπτα) σε μυϊκές ομάδες κορμού, άνω και 

κάτω άκρων βελτιώνει τη λειτουργική ικανότητα, την κινητικότητα την δραστηριό-

τητα της νόσου την απόσταση στο περπάτημα και την αερόβια ικανότητα. 

(Jennings et al., 2015), 

Μετά από πρόγραμμα προπόνησης εκπαίδευσης των αναπνευστικών μυών 

(IMT) με συχνότητα 10 αναπνοές 3 φόρες τη μέρα, 5 μέρες την εβδομάδα για συ-

νολικά 8 εβδομάδες βελτιώνουν τη δύναμη, τη λειτουργική ικανότητα άσκησης, 



 
 

και συμβάλλουν θετικά στη μείωση της δραστηριότητας της νόσου. Εμφανίζεται 

στατιστικά σημαντική βελτίωση στις τιμές μέγιστης πίεσης εισπνοής PImax (p = 

0,000), μέγιστη πίεση εκπνοής PEmax (p = 0,002), 6MWT (p = 0,041) και 

BASDAI (p = 0,049) μετά την προπόνηση. (Calik, et al. 2018). 

Πρόγραμμα 3 μηνών καρδιοαναπνευστικής υψηλής έντασης άσκησης και ασκή-

σεις δύναμης μειώνουν το δείκτη δραστηριότητας νόσου των ασθενών και βελτι-

ώνει τόσο τη φυσική λειτουργία όσο και την καρδιαγγειακή υγεία στους ασθενείς 

με αξονική σπονδυλαρθρίτιδα. Σημαντικά αποτελέσματα θεραπείας παρατηρή-

θηκαν επίσης για φλεγμονή, σωματική λειτουργία και καρδιοαναπνευστική υγεία. 

Συγκεκριμένα  για το ASDAS υπήρχε σημαντικό θεραπευτικό αποτέλεσμα από 

4% στην αρχή στο 27% στο τέλος της παρέμβασης. Για το BASDAI από 9% στην 

αρχή στο 33% στο τέλος. Υπήρξε σημαντική θεραπευτική επίδραση στην ομάδα  

παρέμβασης σε σχέση με το αρχικό αποτέλεσμα (ASDAS: −0,6 [–0,8 έως –0,3], 

p <0,001 και BASDAI: −1,2 [–1,8 έως –0,7], p <0,001  (Svaas, et al. 2020) 
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Στις γενικές αρχές των συστάσεων (αριθμός 3), γίνεται αναφορά στην επίδραση 

της μη φαρμακολογικής διαχείρισης σε ασθενείς με αξονική σπονδυλοαρθροπά-

θεια. Τονίζεται ότι, σε σύγκριση με άλλες χρόνιες φλεγμονώδεις ρευματικές πα-

θήσεις όπως η ΡΑ και η ΨΑ, η μη φαρμακολογική διαχείριση έχει σχετικά σημαν-

τική θέση στη διαχείριση ασθενών με axSpA. Η σύσταση (4) αναφέρεται στην 

σημαντική επίδραση της παροχής εκπαίδευσης, σχετικά με την ασθένεια από το-

υς ειδικούς καθώς και στην ενθάρρυνση των ασθενών να ασκούνται σε τακτική 

βάση. Συγκεκριμένα συστήνεται άσκηση στο σπίτι, παρόλο που ένα πρόγραμμα 

άσκησης υπό την καθοδήγηση φυσικοθεραπευτή είναι πιο αποτελεσματικό από 

τις ατομικές ασκήσεις στο σπίτι χωρίς επίβλεψη. Είναι γεγονός όμως, ότι η φυσι-

οθεραπεία είναι σίγουρα πιο ακριβή και λιγότερο εφικτή από τις ασκήσεις στο 

σπίτι όπως επισημαίνεται, αλλά μπορεί να απαιτείται σε ορισμένους ασθενε-

ίς. Κατά συνέπεια, συνιστάται οι ρευματολόγοι να εξετάζουν πάντα εάν η φυσική 

θεραπεία θα μπορούσε να είναι επωφελής για έναν συγκεκριμένο ασθενή.  (van 

der Heijde D, 2016) 

5 Συζήτηση  

 
Τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας ενισχύουν την άποψη άλλων ερευνη-

τών που επισημαίνουν την θετική επίδραση της άσκησης στην βελτίωση της γενι-

κής υγείας και διαφόρων δεικτών αξιολόγησης της ΑΣ. (van der Heijde et al. 

 2016) 

https://web.facebook.com/antonis.dimas.7
https://web.facebook.com/antonis.dimas.7


 
 

Όπως διαπιστώθηκε και στην παρούσα εργασία, τα προγράμματα άσκησης που 

καθοδηγούνται και ελέγχονται από έναν έμπειρο φυσικοθεραπευτή αποδίδουν 

καλυτέρα σε σχέση με τα προγράμματα άσκησης στο σπίτι χωρίς εποπτεία. 

{(Hiding et al. (1993),,Hiding et al. (1994), Analay et al. (2003), Widberg et all. 

2009)} 

Επιπλέον, τα προγράμματα άσκησης σε σχέση με καθόλου άσκηση, δείχνουν να 

έχουν σημαντικά θετική επίδραση στους δείκτες αξιολόγησης (BATH) ΑΣ και την 

κατάθλιψη (Souza et al. (2016) , .(  Lim et al. 2005), (Xie et al. 2018), 

Τα προγράμματα λουτροθεραπείας- άσκησης και άσκηση σε νερό βελτιώνουν 

βραχυπρόθεσμα την κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης, τη λειτουργική ικανό-

τητα, τη δραστηριότητα της νόσου, την ποιότητα ζωής σε ασθενείς και την γενική 

υγεία. (Tubergen et al. 2001),(Altan et. al., 2006), (Gurcay et al., 2008) 

Μεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα πολυπαραγοντικά προγράμματα άσκησης. 

Φαίνεται ότι ο συνδυασμός ασκήσεων των προγραμμάτων αυτών προσδίδει ση-

μαντικά θετικά αποτελέσματα σε ασθενείς με ΑΣ. Βελτιώσεις υπάρχουν στην κι-

νητικότητα της σπονδυλικής στήλης, την ικανότητα εργασίας – αντοχή, στην έκ-

πτυξη του θώρακα και τα επίπεδα του πόνου (Ince, et al. 2006). (Rosu et al. 

2014) 

Τα καρδιαγγειακής και αερόβιας προπόνησης προγράμματα, εκτός από τους λει-

τουργικούς δείκτες, βελτιώνουν και τις τιμές των πνευμονικών χώρων, την αερό-

βια ικανότητα, την έκταση του στήθους, την απόσταση από δάχτυλο σε δάπεδο. 

Επιπλέον, δεν  να αυξάνουν τη δραστηριότητα της νόσου  ή τον πόνο. (So et, al., 

2012), (Niedermann et al, 2014), (Jennings et al., 2015), (Calik, et al. 2018) 



 
 

Όποια από τις δημοφιλές μεθόδους (Pilates,Mckenzie,GPR), επιλέξουν οι ασθε-

νείς με ΑΣ θα έχουν θετικά αποτελέσματα και βελτιώσεις σε πολλούς παραμέτ-

ρους της ασθένειας. (Fernandez-de-las-Penas et al., 2005), (Altan et al. 2010), 

(Rosu et al. 2015), 

Ακόμα, οι ασκήσεις από την κινεζική μέθοδο Benjamin Qinqon ενισχύουν την χα-

λάρωση,  την διάθεση και την ευεξία. Οι ασκήσεις με μπάλα δίνουν στους ασθε-

νείς ικανοποίηση από την θεραπεία. (Altan et al. 2010).  

Τέλος, τα προγράμματα καρδιοαναπνευστικής υψηλής έντασης άσκησης και ασ-

κήσεις δύναμης, μειώνουν το δείκτη δραστηριότητας νόσου των ασθενών και 

βελτιώνουν τόσο τη φυσική λειτουργία, όσο και την καρδιαγγειακή υγεία στους 

ασθενείς με αξονική σπονδυλαρθρίτιδα. Σημαντικά αποτελέσματα θεραπείας πα-

ρατηρήθηκαν επίσης για φλεγμονή, σωματική λειτουργία και καρδιοαναπνευστική 

υγεία ( Svaas, et al. 2020) 

Όπως διαπιστώνουμε από τα αποτελέσματα ο εντοπισμός της κατάλληλης θε-

ραπευτικής μεθόδου άσκησης μέσω της διερεύνησης των αποτελεσμάτων των 

διαφόρων ερευνών είναι δύσκολο να προσδιοριστεί. Αυτό δεν είναι εύκολα εφικτό 

να πραγματοποιηθεί λόγω της ετερογένειας των προγραμμάτων άσκησης που 

καθιστά δύσκολο την ύπαρξη μέχρι τώρα ενός πρωτοκόλλου άσκησης, δόσης 

αποτελέσματος εφαρμόσιμο από την πλειονότητα των ασθενών. (Altan et al. 

2010). 

 Ό Santos (1998), υποστηρίζει πως τα άτομα που είναι πιθανότερο να ασκηθούν, 

είναι αυτά τα οποία παρακολουθούνται από ρευματολόγο, είναι απόφοιτοι τριτο-

βάθμιας εκπαίδευσης και γενικά έχουν υψηλό μορφωτικό επίπεδο. Η συνέπεια 



 
 

έχει μεγάλο ρόλο στην άσκηση και όχι τόσο η ποσότητα της άσκησης. Ο Kan Li-

Shun et al. (2019) τονίζει ότι άσκηση παρέμβασης έχει χρησιμοποιηθεί για τη θε-

ραπεία της ΑΣ και λειτουργεί ως συμπληρωματικό μέρος της διαχείρι-

σης. Ωστόσο, η επίδραση διαφόρων τύπων παρεμβάσεων άσκησης παραμένει 

ασαφής 

Τα οικονομικά προβλήματα η ψυχολογική κούραση, ο πόνος και η σωματική κό-

πωση είναι παράγοντες που δεν ευνοούν την συμμέτοχη των ασθενών ΑΣ στην 

σωματική δραστηριότητα και άσκηση (Altan et al. 2010). 

6 Συμπέρασμα 
 

Υπάρχει θετική επίδραση από όποιο πρόγραμμα ανά κατηγορία άσκησης επιλέ-

ξουν οι ασθενείς με Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα. Οι ασθενείς πρέπει να 

ενθαρρύνονται να συμμετέχουν σε προγράμματα άσκησης της αρεσκείας τους, 

ώστε να έχουν όφελος στην δραστηριότητα της νόσου, στην ποιότητα ζωής, στον 

πόνο, στην λειτουργική ικανότητα, στην κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης και 

στην γενική υγεία. Νέες  μελέτες (RCT) , μεγαλύτερης χρονικής διάρκειας και με-

γαλύτερου δείγματος ίσως συγκεκριμενοποιήσουν ένα πρωτόκολλο άσκησης 

βασισμένο στις ανάγκες των ασθενών με αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα. 
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