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Ι. a. ABSTRACT 

In the current literature, the programs implemented in the specific population of 

children suffering from leukemia or lymphoma can be separated in the ones involving 

daily physical activities and those which were structured with specific duration, 

frequency, intensity and volume of work. Most structured programs focused on 

aerobic exercise or a combination of aerobic and strength exercises, while some also 

incorporated flexibility. There is growing evidence that high intensity interval training 

(HIIT) is an effective alternative to traditional continued aerobic training method, 

resulting in similar or even superior physiological adaptations in health and disease. 

Specifically, HIIT can offer various benefits with impressive effects in cancer 

microenvironment and there are data showing the benefits of HIIT in adult patients 

with different types of cancer. However, there are limited research data regarding the 

role of exercise, particularly of HIIT, during or after the completion of treatment in 

children with cancer. The aim of this study is to investigate and reveal the expected 

beneficial effects of exercise, and in particular of HIIT, on improving the functioning 

of the immune and cardiopulmonary systems, reducing fatigue, and improving the 

overall physical and psychological status of children suffering from leukemia or 

lymphoma during and after their treatment. Thus, protocols which have already been 

implemented in this population will be analyzed and thoroughly examined, while 

particular focus will be placed on the possible impact of HIIT programs combined 

with strength training on the immune function, cardiopulmonary health, muscle 

strength, fatigue and well-being during and after therapy for leukemia or lymphoma. 
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I.b. ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία σχετικά με το ρόλο της άσκησης σε παιδιά που 
πάσχουν από λευχαιμία ή λέμφωμα, φαίνεται ότι τα προγράμματα σωματικής 
δραστηριότητας ή άσκησης που έχουν εφαρμοστεί σε αυτόν τον ευαίσθητο κλινικό 
πληθυσμό μπορούν να διαχωριστούν σε εκείνα που χαρακτηρίζονταΙ από την 
εκτέλεση απλών σωματικών δραστηριοτήτων της καθημερινότητας, και σε δομημένα 
προγράμματα άσκησης, με συγκεκριμένη διάρκεια, συχνότητα και ένταση. Τα 
περισσότερα δομημένα προγράμματα άσκησης περιελάμβαναν αερόβια συνεχή 
άσκηση μόνο, ή συνδυασμό αερόβιας άσκησης και ασκήσεων ενδυνάμωσης, ενώ 
ορισμένα περιείχαν επιπλέον και ασκήσεις ευλυγισίας σε συνδυασμό με τις δύο 
προηγούμενες μορφές άσκησης. Ένας αυξανόμενος αριθμός ερευνητικών μελετών 
έχει αναδείξει ότι η διαλειμματική προπόνηση υψηλής έντασης (high-intensity 
interval training -HIIT) μπορεί να αποτελέσει αποτελεσματική εναλλακτική μορφή 
άσκησης, η οποία προκαλεί παρόμοιες ή και υπέρτερες φυσιολογικές προσαρμογές σε 
σύγκριση με τις παραδοσιακές μορφές προπόνησης, τόσο σε υγιή άτομα όσο και σε 
ειδικούς κλινικούς πληθυσμούς. Πιο συγκεκριμένα, η ΗΙΙΤ μπορεί να επιφέρει 
πολλές και ποικίλες ευεργετικές επιδράσεις, με ενδείξεις ότι μπορεί να επηρεάσει 
συγκεκριμένους μηχανισμούς που ελέγχουν την πορεία της νόσου του καρκίνου, ενώ 
υπάρχουν στοιχεία που αναδεικνύουν τα κλινικά οφέλη της HIIT σε ενήλικους 
ασθενείς με διαφορετικούς τύπους καρκίνου. Ωστόσο, περιορισμένα είναι τα 
ερευνητικά δεδομένα σχετικά με το ρόλο της άσκησης και ειδικότερα της ΗΙΙΤ κατά 
τη διάρκεια ή μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας σε παιδιά με καρκίνο. Σκοπός της 
παρούσας μελέτης είναι να διερευνήσει και να συμβάλει στην ανάδειξη των 
αναμενόμενων ευεργετικών επιπτώσεων της άσκησης και ειδικότερα της 
διαλειμματικής άσκησης υψηλής έντασης (HIIT) στη βελτίωση της λειτουργίας του 
ανοσοποιητικού συστήματος, της καρδιοαναπνευστικής αντοχής, τη μείωση της 
κόπωσης και τη βελτίωση της συνολικής σωματικής και ψυχολογικής κατάστασης 
των παιδιών που πάσχουν από λευχαιμία ή λέμφωμα κατά τη διάρκεια και μετά τη 
θεραπευτική αγωγή που ακολουθούν. Πιο συγκεκριμένα, θα αναλυθούν τα 
πρωτόκολλα άσκησης που έχουν μέχρι τώρα εφαρμοστεί στο συγκεκριμένο κλινικό 
πληθυσμό, ενώ ιδιαίτερη έμφαση θα δοθεί στον πιθανό αντίκτυπο των προγραμμάτων 
HIIT σε συνδυασμό με προπόνηση ενδυνάμωσης και ασκήσεις ευλυγισίας, στην 
ανοσολογική και καρδιοαναπνευστική λειτουργία, την υγεία, τη μυϊκή δύναμη, την 
κόπωση και τη συνολική ευεξία κατά τη διάρκεια και μετά την ολοκλήρωση της 
θεραπείας που εφαρμόζεται για την συγκεκριμένη μορφή καρκίνου.  
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 II. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Οι επιδράσεις της θεραπείας του καρκίνου σε ασθενείς παιδικής ηλικίας (τόσο οι 
οξείες όσο και οι όψιμες) μπορούν να έχουν σοβαρές σωματικές, συναισθηματικές 
και άλλες συνέπειες για τους πάσχοντες, συμπεριλαμβανομένης της μείωσης του 
προσδόκιμου επιβίωσής τους. Ο τρόπος ελαχιστοποίησης και αντιμετώπισης αυτών 
των δυσμενών επιπτώσεων με στόχο τη βελτίωση τόσο της ποιότητας όσο και της 
διάρκειας ζωής των επιβιωσάντων αποτελεί αντικείμενο έντονου ερευνητικού 
ενδιαφέροντος. Σχετικές έρευνες αποδεικνύουν τη θετική επίδραση που έχει η 
σωματική άσκηση ως θεραπευτική προσέγγιση συνεπικουρία της φαρμακευτικής 
αγωγής, στο καρκίνο ως νόσο, στις δυσμενείς συνέπειες των θεραπειών, αλλά και τη 
μεταστατικότητα (1). Τα ευρήματα σχετικων μελετών επιβεβαιώνουν τη μη ύπαρξη 
αρνητικών επιδράσεων της άσκησης και την ασφάλεια εφαρμογής της ως 
συμπληρωματικό θεραπευτικό μέσο. Ειδικότερα σε ασθενείς παιδικής ηλικίας με 
αιματολογικούς καρκίνους ή λέμφωμα, η άσκηση κατά τη διάρκεια της θεραπείας δεν 
αύξησε τον κίνδυνο θνησιμότητας, υποτροπής ή ανεπιθύμητων ενεργειών σε κανένα 
από τα πρωτόκολλα που εφαρμόστηκαν (10). Παρ΄ όλα αυτά, σε ασθενείς παιδικής 
ηλικίας με αιματολογικούς καρκίνους ή λέμφωμα δεν έχουν καθιερωθεί 
συγκεκριμένες οδηγίες συνταγογράφησης και ενσωμάτωσης προγραμμάτων άσκησης 
στο πλαίσιο της θεραπείας του καρκίνου. Οι αιματολογικοί καρκίνοι ή το λέμφωμα 
σε παιδικό πληθυσμό αποτελούν τη μεγαλύτερη κατηγορία ογκολογικών διαγνώσεων 
με παρόμοια χαρακτηριστικά μεταξύ των δύο αυτών ειδών καρκίνου (2), γεγονός που 
τους καθιστά μια ομοιογενή ομάδα για την εφαρμογή ενός αντίστοιχου πρωτοκόλλου 
θεραπευτικής άσκησης. Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία, πολύ λίγες παρεμβάσεις 
άσκησης έχουν ενσωματωθεί σε κλινικές δοκιμές και, σε όλες τις μελέτες, οι 
συνιστώσες της αερόβιας άσκησης, της άσκησης με αντιστάσεις και των ασκήσεων 
ευλυγισίας εφαρμόζονται με διαφορετική ένταση, συχνότητα και διάρκεια. Επιπλέον, 
τα μεγέθη των συμμετεχόντων εθελοντών είναι μικρά. Δεδομένου ότι αυτοί οι 
ασθενείς εμφανίζουν τα υψηλότερα ποσοστά επιβίωσης αλλά και μείζονες όψιμες 
επιπτώσεις της θεραπείας, συνιστώνται για αυτούς προγράμματα άσκησης. 
Ειδικότερα, για τα μικρά παιδιά είναι απαραίτητη η σωματική άσκηση για την ορθή 
ανάπτυξη τους (3), ενώ η χημειοθεραπεία υψηλής δόσης είναι η στρατηγική θεραπεία 
για αυτήν την πιο κοινή παιδική μορφή καρκίνου, την οξεία λευχαιμία και το 
λέμφωμα. Έτσι, η καρδιοαναπνευστική αντοχή, η δύναμη, η ευλυγισία και η 
λειτουργική κινητικότητα αυτών των παιδιών έχει παρατηρηθεί μειωμένη στη φάση 
επαγωγής σε σχέση με τη περίοδο της διάγνωσης (4). Συμπτώματα όπως χαμηλή 
αερόβια ικανότητα, έλλειψη δύναμης, κόπωση μπορούν να υφίστανται στο τέλος της 
θεραπείας, με συνέπεια να οδηγούν τους επιβιώσαντες σε μειωμένη σωματική 
δραστηριότητα και, κατά επέκταση, σε παχυσαρκία , με όποια συνοσηρότητα 
συνοδεύει μια τέτοια κατάσταση.(5) Επιπλέον, η μυϊκή αδυναμία και η μειωμένη 
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κινητικότητα συνοδεύονται από κακή ποιότητα ζωής, που συνδέεται με την υγεία 
(HRQoL), την κακή αυτοεκτίμηση και αυτο-αποτελεσματικότητα.(6) Έτσι, η 
επικέντρωση του ενδιαφέροντος εφαρμογής προγραμμάτων άσκησης σε μικρούς 
ασθενείς κατά τη διάρκεια της θεραπείας θα μπορούσε να συμβάλει στην ανάδειξη 
ασφαλών και αποτελεσματικών πρωτοκόλλων άσκησης, με την προοπτική, μεταξύ 
άλλων, πρόληψης ή περιορισμού των άμεσων και όψιμων παρενεργειών του 
θεραπευτικού σχήματος που ακολουθείται (7). 
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IIΙ.ΚΥΡΙΟ ΜΕΡΟΣ  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1:  

1.1.Παθοφυσιολογία της Νόσου  

Η λευχαιμία αποτελεί την πιο συχνή κακοήθεια της παιδικής ηλικίας, 
αντιπροσωπεύοντας το 30% όλων των κακοηθειών σε παιδιά μικρότερα των 15 ετών. 
Ο συχνότερος τύπος είναι η οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία (ΟΛΛ-ΑLL), που 
αποτελεί το 80% των περιπτώσεων και είναι συχνότερη στις ηλικίες 2-4 ετών. Όλες 
σχεδόν οι υπόλοιπες περιπτώσεις κατατάσσονται στην οξεία μυελογενή λευχαιμία 
(ΟΜΛ-AML), που προσβάλλει συχνότερα παιδιά κάτω των 2 ετών και εφήβους. Η 
λευχαιμία είναι νεοπλασία που προσβάλλει συνήθως τα αρχέγονα αιμοποιητικά 
κύτταρα του μυελού των οστών, από τα οποία παράγονται όλα τα κύτταρα του 
αίματος (ερυθρά αιμοσφαίρια, λευκά αιμοσφαίρια, αιμοπετάλια).(11,12)Τα ερυθρά 
αιμοσφαίρια μεταφέρουν οξυγόνο από τους πνεύμονες στους ιστούς του σώματος, 
και όταν είναι μειωμένα σε αριθμό, ο ασθενής μπορεί να αισθανθεί δύσπνοια, 
αδυναμία και κόπωση (συμπτώματα αναιμίας). Τα λευκά αιμοσφαίρια είναι τα 
κύτταρα αμύνης του οργανισμού που έχουν ως κύριο ρόλο την καταπολέμηση των 
λοιμώξεων. Διακρίνονται σε λεμφοκύτταρα (Β και Τ), κοκκιοκύτταρα 
(πολυμορφοπύρηνα, ηωσηνόφιλα, βασεόφιλα) και μονοκύτταρα. Η ποιοτική ή 
ποσοτική τους ανεπάρκεια μπορεί να οδηγήσει σε λοιμώξεις απειλητικές για τη ζωή. 
Τέλος, τα αιμοπετάλια είναι τμήματα κυττάρων του μυελού των οστών, των 
μεγακαρυοκυττάρων και έργο τους είναι η αντιμετώπιση αιμορραγικών εκδηλώσεων. 
Η μείωση του αριθμού τους έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση αιμορραγίας. 
Οποιοδήποτε προγονικό κύτταρο του μυελού των οστών που δίνει γένεση στις 
αναφερθείσες κυτταρικές σειρές του αίματος, μπορεί να εξαλλαγεί σε λευχαιμικό. Τα 
λευχαιμικά κύτταρα, που ονομάζονται βλάστες, δεν ωριμάζουν φυσιολογικά, δεν 
έχουν συγκεκριμένη λειτουργία, πολλαπλασιάζονται ανεξέλεγκτα και εμποδίζουν την 
ανάπτυξη των φυσιολογικών αιμοποιητικών κυττάρων. Από το μυελό των οστών, 
όπου παράγονται περνάνε στο περιφερικό αίμα, ενώ μπορεί να μεταφερθούν και σε 
άλλα σημεία του σώματος, όπως στους λεμφαδένες, το ήπαρ, το σπλήνα και το 
κεντρικό νευρικό σύστημα (εγκέφαλος, νωτιαίος μυελός)(17). Τα συμπτώματα 
προκαλούνται κυρίως λόγω διήθησης του μυελού των οστών από λευχαιμικά 
κύτταρα, τα οποία παρεμποδίζουν τη φυσιολογική παραγωγή των ερυθρών και 
λευκών αιμοσφαιρίων και των αιμοπεταλίων. Επίσης, συμπτώματα μπορεί να 
εμφανισθούν και από την επέκταση των λευχαιμικών κυττάρων σε άλλους ιστούς, 
όπως οι λεμφαδένες, ο σπλήνας και το ήπαρ. Πολλά από τα συμπτώματα της 
λευχαιμίας είναι μη ειδικά και παρουσιάζονται και σε πολλές άλλες παθολογικές 
καταστάσεις. Τα λεμφώματα είναι κακοήθειες που αφορούν στο λεμφικό σύστημα, 
κυρίως τα λεμφοκύτταρα. Σύμφωνα με τις καινούργιες ταξινομήσεις του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας, υπάρχουν πολλά είδη λεμφωμάτων, τα οποία ταξινομούνται ως 
επιθετικά ή βραδέως εξελισσόμενα.(14) Πρόκειται για καρκίνο που αρχίζει στα 
κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήματος. Υπάρχουν δύο βασικές κατηγορίες των 
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λεμφωμάτων. Ένα είδος είναι το λέμφωμα Hodgkin, το οποίο χαρακτηρίζεται από την 
παρουσία ενός τύπου κυττάρου που ονομάζεται κύτταρο Reed-Sternberg. Η άλλη 
κατηγορία είναι λεμφώματα μη Hodgkin, τα οποία περιλαμβάνουν μεγάλη, ποικίλη 
ομάδα καρκίνων κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήματος. Τα μη-Hodgkin 
λεμφώματα μπορούν να χωριστούν περαιτέρω σε καρκίνους που έχουν μια 
αδυσώπητη (αργή ανάπτυξη) πορεία και εκείνες που έχουν μια επιθετική (ταχέως 
αναπτυσσόμενη) πορεία. Αυτοί οι υποτύποι συμπεριφέρονται και ανταποκρίνονται 
διαφορετικά στη θεραπεία. Τόσο λεμφώματα Hodgkin όσο και μη Hodgkin μπορούν 
να εμφανιστούν σε παιδιά και ενήλικες και η πρόγνωση και η θεραπεία εξαρτώνται 
από το στάδιο και τον τύπο του καρκίνου.(16)Το λέμφωμα Hodgkin χαρακτηρίζεται 
από λεμφοκύτταρα τύπου Reed-Sternberg, ενώ τα λεμφώματα Μη Hodgkin αφορούν 
στα Β και τα Τ κύτταρα. Τα συμπτώματα μπορεί να περιλαμβάνουν διογκωμένους 
λεμφαδένες οι οποίοι συνήθως δεν είναι επώδυνοι, πυρετό, εφιδρώσεις, φαγούρα, 
απώλεια βάρους και αίσθημα κόπωσης(15)  

 

 

 1.2.Θεραπευτική Προσέγγιση – Σύνοδες αντιδράσεις  

Τη σημαντικότερη θέση στην αντιμετώπιση της λευχαιμίας στα παιδιά έχει η 
χημειοθεραπεία. Χορηγείται πάντα συνδυασμός φαρμάκων σε κύκλους θεραπείας. 
Μετά από κάθε κύκλο υπάρχει ένα διάστημα ελεύθερο θεραπείας, ώστε να 
ανακάμψει ο οργανισμός του ασθενούς. Το πόσο εντατικοποιημένη θα είναι η 
θεραπεία καθορίζεται από το χαρακτηρισμό του νοσήματος ως χαμηλού, ενδιαμέσου, 
υψηλού ή πολύ υψηλού κινδύνου ανάλογα με καθορισμένους προγνωστικούς 
παράγοντες. Σε συγκεκριμένες περιπτώσεις εκτός της χημειοθεραπείας εφαρμόζεται 
ακτινοθεραπεία του κεντρικού νευρικού συστήματος, όπως και ανοσολογικές ή και 
στοχευόμενες θεραπείες, δηλαδή φαρμακευτικές αγωγές που έχουν στόχο 
συγκεκριμένες μοριακές βλάβες που χαρακτηρίζουν το νόσημα. Επίσης, όταν δεν 
επιτυγχάνεται ύφεση του νοσήματος με τη χημειοθεραπεία ή πρόκειται για λευχαιμία 
πολύ υψηλού κινδύνου μπορεί να γίνει αλλογενής μεταμόσχευση μυελού των οστών. 
Στα λεμφώματα η χημειοθεραπεία σκοτώνει τα ταχέως διαιρούμενα και 
αναπτυσσόμενα κύτταρα, όπως και αυτά του λεμφώματος. Υπάρχουν διάφοροι τύποι 
χημειοθεραπευτικών φαρμάκων και ο γιατρός συνδυάζει κάποια από αυτά για τη 
θεραπεία, ανάλογα με τα χαρακτηριστικά της νόσου. Η χημειοθεραπεία δίνεται σε 
κύκλους, ενώ μεταξύ των θεραπειών μεσολαβεί ένα κατάλληλο χρονικό διάστημα 
ανάπαυσης. Στην ακτινοθεραπεία χρησιμοποιούνται θεραπευτικές δόσεις 
ακτινοβολίας για τη θανάτωση των κυττάρων του λεμφώματος. Η ακτινοθεραπεία 
στοχεύει τα τμήματα του σώματος όπου εντοπίζεται το λέμφωμα, ενώ τα κοντινά 
όργανα προστατεύονται από την ακτινοβολία. Αυτή η μέθοδος προϋποθέτει 
διαδοχικές επισκέψεις στο ακτινοθεραπευτικό τμήμα του νοσοκομείου για ένα 
διάστημα. Οι βιολογικές θεραπείες είναι κυρίως μονοκλωνικά αντισώματα που 

Σελίδα | 11  

 



διεγείρουν την ανοσολογική απάντηση του οργανισμού κατά των λεμφοκυττάρων 
που έχουν αναπτύξει το λέμφωμα. Οι θεραπείες αυτές χορηγούνται ενδοφλέβια και 
συνήθως η έγχυση γίνεται στα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου. Η θεραπεία του 
καρκίνου μπορεί να προκαλέσει προβλήματα υγείας για τους επιζώντες του καρκίνου 
σε παιδιά, μήνες ή χρόνια μετά την ολοκλήρωση της επιτυχούς 
θεραπείας.(18,19,20,34) Οι θεραπείες του καρκίνου μπορεί να βλάψουν τα όργανα, 
τους ιστούς ή τα οστά του σώματος και να προκαλέσουν προβλήματα υγείας 
αργότερα στη ζωή τους. Αυτά τα προβλήματα υγείας ονομάζονται καθυστερημένα 
αποτελέσματα. Οι γιατροί μελετούν τις καθυστερημένες επιδράσεις που 
προκαλούνται από τη θεραπεία του καρκίνου. Δουλεύουν για να βελτιώσουν τις 
θεραπείες για τον καρκίνο και να σταματήσουν ή να μειώσουν τα αργά αποτελέσματα 
Ενώ οι περισσότερες όψιμες επιπτώσεις δεν είναι απειλητικές για τη ζωή, μπορεί να 
προκαλέσουν σοβαρά προβλήματα που επηρεάζουν την υγεία και την ποιότητα ζωής. 
Οι καθυστερημένες επιδράσεις στους επιζήσαντες του καρκίνου του παιδιού μπορεί 
να επηρεάσουν τα ακόλουθα: Τα όργανα, ιστούς και τη λειτουργία του σώματος, την 
ανάπτυξη, τη διάθεση, συναισθήματα,τη σκέψη, μάθηση και μνήμη, τη κοινωνική και 
ψυχολογική προσαρμογή και τέλος το κίνδυνο δευτερευόντων 
καρκίνων.(18,19,20,26,27,28,29) Η ποιότητα ζωής των επιζησάντων από καρκίνο 
μπορεί να βελτιωθεί από συμπεριφορές που προάγουν την υγεία και την ευημερία. 
Αυτές περιλαμβάνουν μια υγιεινή διατροφή, άσκηση και τακτικές ιατρικές και 
οδοντιατρικές εξετάσεις. Σε σχετική βιβλιογραφία αναφέρεται όμως μειωμένη 
δραστηριότητα άσκησης σε παιδιά που νοσούν, κατάσταση που όπως προκύπτει 
συμπερασματικά είναι αμφίδρομη, μιας και οι μικροί ασθενείς λόγω των 
αντιδράσεων που βιώνουν σωματικά και ψυχολογικά από τη ιατρική αγωγή 
αδυνατούν να συμμετάσχουν σε οποιαδήποτε φυσική δραστηριότητα,πόσο μάλλον σε 
δομημένη άσκηση με αποτέλεσμα έναν φαύλο κύκλο . Η αδράνεια τους  τα οδηγεί σε 
άλλες συνοσηρότητες και σε μεγέθυνση των ήδη σωματικών και ψυχολογικών 
αντιδράσεων από τη θεραπεία που βιώνουν.(21,22,23,30,31). Η δυσαναλογία στη 
σύνθεση του σώματος,αυξημένος λιπώδης ιστος σε σχέση με  τον μυϊκο, η χαμηλή  
μυϊκής ισχύς, περιορισμοί της κινητικότητας είναι αρκετά αισθητά σε ενήλικες 
επιζώντες της παιδικής οξείας λεμφοβλαστικής λευχαιμίας. (63)Η μειωμένη ημερήσια 
ενεργειακή δαπάνη και τα χαμηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας έχουν 
περιγραφεί ως η σημαντικότερη αιτία αυτής της μειωμένης κατάστασης σωματικής 
υγείας στα παιδιά με καρκίνο(32,33,34,61) Συγκεκριμένα τα ερευνητικά δεδομένα 
δείχνουν μείωση την καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας, μειωμένη μυϊκή δύναμη και 
συνοδό εμφάνιση καχεξίας, μείωση ευλυγισίας και μειωμένη νευρομυϊκή συναρμογή 
και ιδιοδεκτικότητα.(4,6,44) Οι καταστάσεις αυτές οδηγούν σε νοσηρότητες που 
σχετίζονται με το λιπώδη ιστό, την καρδιαγγειακή λειτουργία, το αναπνευστικό 
σύστημα και σε θέματα σωματικής και συναισθηματικής ανάπτυξης, ως συνέπεια 
επίδρασης στον οστίτη,στον μυϊκό ιστό και σε νευρολογικό και ορμονικό 
επίπεδο.(35,36,37,38,39,40)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2:  

  

2.1 Η άσκηση ως συμπληρωματική παρέμβαση στην αντιμετώπιση της νόσου και 
των συνοδών αντιδράσεων της θεραπείας 

    Η διεθνής βιβλιογραφία συστήνει, η άσκηση, σε παιδιά που νοσούν από καρκίνο, 
να εφαρμόζεται όχι μόνο στη περίοδο της αποκατάστασης από τη νόσο, αλλά 
νωρίτερα στη περίοδο ακόμα της θεραπείας.(10) Μάλιστα όσο νωρίτερα χρονικά 
γίνει η ασκησιογενής δραστηριότητα,τόσο πιο αποτελεσματική μπορεί να κριθεί η 
επίδραση στο αρνητικό προφίλ που δημιουργείται από τη θεραπεία.(42,43,45). 
Επεμβάσεις άσκησης στη παιδιατρική ογκολογία κατά τη διάρκεια νοσηλείας, έχουν 
τη δυνατότητα όχι μόνο να βελτιώσουν την οξεία υγεία των μικρών ασθενών αλλά 
και να επηρεάσουν τη μακροπρόθεσμη υγεία των επιζώντων. (49,50)Σε έρευνα που 
διεξήχθη κατά τη διάρκεια νοσηλείας σε νοσοκομείο για μεταμόσχευση μυελού των 
οστών ή βλαστικών αιμοποιητικών κυττάρων (HSCT), κατάσταση που συμβαίνει 
συνήθως μετά από ακτινοβολία ή χημειοθεραπεία στις πιο σοβαρές αιματολογικές 
κακοήθειες,η άσκηση οδήγησε σε σημαντική αύξηση της μυϊκής μάζας και στη 
βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής κατάστασης των μικρών ασθενών, χωρίς 
επιβλαβή επίδραση στην κατάσταση των κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήματος, 
μπλοκάροντας έτσι την αρνητική επίδραση της χημειοθεραπευτικής παρέμβασης, που 
έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της σωματικής λειτουργίας, λόγω ατροφίας των μυών 
που σχετίζονται με την αδράνεια κατά την φάση της  μεταμόσχευσης, 
συμπεριλαμβανομένης της ανοσοκατασταλτικής θεραπείας, της ανάπαυσης στο 
κρεβάτι και της τοξικότητας των φαρμάκων. (51)Παρόλο που τα προκαταρκτικά 
δεδομένα υποδεικνύουν την άσκηση κατά τη διάρκεια της ουδετεροπενικής φάσης 
μετά την (HSCT) η προπόνηση φαίνεται ότι δεν αύξησε τον κίνδυνο εμφάνισης 
ανεπιθύμητων ενεργειών.(45,46,47,48,50,93). Σύμφωνα μάλιστα με τους Demark-
Wahnefried W και Aziz NM,et.al (2005) κατάλληλη περίοδος για έναρξη σωματικής 
δραστηριότητας θεωρείται η ένδονοσοκομειακή φάση, μιας και αυτή η χρονική 
περίοδος μπορεί να θεωρηθεί ως χρονικό διάστημα επανεκκίνησης, που μπορούν να 
τεθούν βάσεις για μια πιο ποιοτική και υγιεινή στάση ζωής.(41) Τα παιδιά κατά τον 
Wilhelmenia L. Ross et.al (2017) έχουν περισσότερες πιθανότητες να συμφωνήσουν 
να ασκηθούν εντός κλινικής εάν τους δίνονταν η ευκαιρία, σε σύγκριση με εφήβους 
και ενήλικες. (62)Συνολικά, οι παρεμβάσεις άσκησης για ασθενείς με παιδιατρικό 
καρκίνο κατά τη διάρκεια της οξείας φροντίδας σε νοσοκομείο έχουν αποδειχθεί 
ασφαλείς, εφικτές και έχουν πιθανότητες για θετικές επιπτώσεις στην 
υγεία.(49,58)Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι οι εποπτευόμενες παρεμβάσεις έχουν 
αποδείξει μεγαλύτερο όφελος από τα προγράμματα άσκησης που διεξάγονταν στο 
σπίτι των παιδιών. (43,44,46,47,48,56,58) Αυτό δικαιολογείται από το γεγονός ότι η 
άσκηση στα προγράμματα αυτά ήταν ενταγμένη στο εβδομαδιαίο πλάνο των μικρών 
ασθενών, όπως ακριβώς και η υπόλοιπη θεραπευτική ρουτίνα (φαρμακευτική, 
φυσιοθεραπευτική, διατροφική)και ακολουθούνταν αυστηρά το χρονοδιάγραμμα 
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εφαρμογής του πρωτοκόλλου άσκησης χωρίς παρεκκλίσεις, όπως συνέβαινε με τα 
αντίστοιχα πρωτόκολλα που εφαρμόζονταν στο σπίτι, λόγω μη διαθεσιμότητας 
χρόνου ή διάθεσης από τις οικογένειες. Επιπλέον στα ενδονοσοκομειακά 
πρωτόκολλα δεν εκφράζονταν ανησυχίες από τους γονείς των ασθενών, εξαιτίας της 
ασφάλειας που παρείχε η ύπαρξη παρουσίας του ιατρικού προσωπικού. Η επιτυχία 
παρατηρείται επίσης σε μελέτες με πιο αισθητή την ανθρώπινη επαφή και παρουσία, 
γεγονός που υποδηλώνει ότι ο εν λόγω παιδικός πληθυσμός,για να επιτύχει όφελος 
χρειάζεται το πρόγραμμα άσκησης που θα παρακολουθεί, να είναι εποπτευόμενο 
καθ’όλη τη διάρκεια της μελέτης. Αυτό χαρακτηριστικά απορρέει από μελέτες που 
εφαρμόστηκαν αρχικά ενδονοσοκομειακά και συνεχίστηκαν στο σπίτι των ασθενών ή 
μελέτες που διεξήχθησαν εξαρχής κατοίκων με παρακολούθηση μέσω εφαρμογών 
τηλεδιάσκεψης ή τηλεφωνικής ενημέρωσης, όπου η συμμετοχή και η προσήλωση στο 
πρόγραμμά μειώθηκε αισθητά .(45,55,57). Παρόμοιες έλλειψης παρουσίασαν μελέτες 
που έγιναν μέσω ηλεκτρονικών πλατφόρμων- παιχνιδιών,οι οποίες είχαν αρχικά 
συμμετοχή, όμως δεν είχαν επίβλεψη,οπότε και τα αποτελέσματα ήταν 
αμφισβητήσιμα. ( 52,53,54)  

 

2.2 Επίδραση της άσκησης  

2.2.1. Kαρδιοαναπνευστικό Σύστημα  

 Η καρδιοπνευμονική ικανότητα συχνά εξασθενεί σε παιδιά που πάσχουν από ΟΛΛ, 
κατά τη διάρκεια και μετά τη θεραπεία(63) Μια μελέτη από τους Sharkey και τους 
συνεργάτες εξέτασε τις επιπτώσεις ενός προγράμματος αερόβιας προπόνησης 12 
εβδομάδων σε επιζώντες παιδικής ηλικίας που είχαν υποβληθεί σε θεραπεία με 
ανθρακυκλίνη. (64)Μεταξύ των 10 ασθενών που ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα δύο 
φορές την εβδομάδα, παρατηρήθηκε μέση αύξηση του χρόνου άσκησης στο 
CPET(cardio-pulmonary exercise test),ενός τεστ μέτρησης της καρδιοαναπνευστικής 
λειτουργίας σε κυκλοεργόμετρο,κατά 13% (%).Επίσης, ανέφεραν μια τάση προς 
βελτίωση στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου VO2peak και στο αναερόβιο κατώφλι 
ventilator threshold (VT). Οι παρεμβάσεις σωματικής άσκησης από τους Marchese et 
al. και Tanir et al. έδειξαν θετική επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστημα, καθώς η 
δοκιμή 9λεπτης πορείας(9-minute run-walk test) παρουσίασε σημαντική  θετική 
επίδραση σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.(43,65) Μετά από 12 μήνες άσκησης, 
στην μελέτη του Moyer-Mileur LJ et. al (2009) η τακτική φυσική δραστηριότητα και 
η καρδιοπνευμονική ικανότητα αξιολογήθηκε με ένα βηματόμετρο και το PACER 
τεστ αντίστοιχα. Η ομάδα άσκησης κατέγραψε περισσότερα βήματα στο 
βηματόμετρο και ανέφερε καλύτερα αποτελέσματα στο PACER από την ομάδα 
ελέγχου, στο τέλος της παρέμβασης.(45) Βελτίωση αναφέρει και ο San Juan et αl 
.(2007-2011) της καρδιοπνευμονικής υγείας (Cardiopulmonary fitness) CPF μετά από 
προγράμματα άσκησης.(59,66)Αντίστοιχα αποτελέσματα κατέγραψε και ο Keats MR 
et al. (2008) στο 16 εβδομάδων πρόγραμμα του, η καρδιοαναπνευστική αντοχή 
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αυξήθηκε μεν μέχρι την εβδομάδα 8 (Ρ <0,05), αλλά δεν διατηρήθηκε για τις 
τελευταίες 8 εβδομάδες που δεν περιελάμβαναν έντονη αερόβια δραστηριότητα, 
γεγονός που επιβεβαιώνει την ανάγκη συνεχούς ανατροφοδότησης προπονητικά με 
ερέθισμα αερόβιας άσκησης στα παιδιά αυτά (67).Επροκειτο για ένα κοινοτικό 
πρόγραμμα για έφηβους με καρκίνο, η αξιολόγηση του οποίου έγινε μέσω του 
Fitnessgram Test.Ο . Esbenshade AJ et.al.(2014) έδειξε 75% βελτίωση στο 6-Minute 
Walk Test (55), ενώ ο Ness KK et.al.(2014) κατέληξε ότι τα παιδιά με ΟΛΛ έχουν 
αδυναμία και κακή αντοχή και μπορούν να επωφεληθούν από την πρώιμη 
αποκατάσταση που περιλαμβάνει ενδυνάμωση και αεροβια προπόνηση.(63)Αύξηση 
στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου έδειξε και η μελέτη του Shore S και Shepard 
RJ(1999)(60).Αύξηση αριθμού βημάτων και ενεργών λεπτών ημερησίως 
καταμέτρησε και ο Götte M(2018) με τη χρήση ειδικού ρολογιού (Fitbit One)που 
φόραγαν οι εθελοντές του στο καρπό τους ημερησίως.(68) Η άσκηση μπορεί να 
προσφέρει καρδιακή προστασία έναντι στην προκαλούμενη από χημειοθεραπεία 
καρδιομυοπάθεια (CIC) (71,72) Οι επιζώντες έχουν αυξημένο κίνδυνο για διαταραχή 
της διαστολικής λειτουργίας και διαταραχή της ικανότητας άσκησης, οι οποίες 
συνδέονται με προηγούμενη έκθεση σε ανθρακυκλίνη.(74)Η άσκηση προστατεύει 
από την παραγωγή ROS ενισχύοντας την παραγωγή SOD, HSP 60, 70 και 72 και 
μειώνοντας την προαποπτωτική σηματοδότηση από την έκφραση Bax, caspase 3 και 
p53. Η άσκηση βοηθά στην τόνωση του πολλαπλασιασμού και της κινητοποίησης 
του CPC (cKit +) και συμβάλλει στην αύξηση των επιπέδων του mRNA GATA-4, το 
οποίο είναι σημαντικό για την αποκατάσταση της υπερδομής των καρδιακών 
μικροϊνών. Αυτό αποτρέπει τελικά την υπερφόρτωση ασβεστίου. Η άσκηση αυξάνει 
τα επίπεδα του AMPK, με αποτέλεσμα τον βελτιωμένο μεταβολισμό του καρδιακού 
ιστού έτσι ώστε να αυξηθούν τα επίπεδα της ATP και της κρεατινοφωσφοκινάσης.  
Προάγει δε την κυτταρική επιβίωση παρεμποδίζοντας τα υψηλά επίπεδα αυτοφαγίας / 
λυσοσωμικής σηματοδότησης που προκαλούνται συνήθως από τη δοξορουβικίνη. 
Συμπερασματικά, οι κύριοι μηχανισμοί που χρησιμοποιούνται για την προστασία του 
σώματος από τη καρδιοτοξικότητα  (CIC) είναι να ενισχύσουν την αντιοξειδωτική 
άμυνα και να εμποδίσουν την απόπτωση. Η άσκηση προλαμβάνει τη συστολική και 
διαστολική δυσλειτουργία που προκαλείται από τη δοξορουβικίνη, μειώνει τη βλάβη 
στα καρδιομυοκύτταρα, αυξάνει τον ρυθμό επιβίωσης των κυττάρων και μειώνει τους 
προαποπτωτικούς δείκτες. Οι επιζήσαντες του καρκίνου βιώνουν ταχυκαρδία εν 
ηρεμία μέχρι και 20 μήνες μετά την λήψη ανθρακυκλίνης. Συνιστάται η 
πραγματοποίηση υπερηχοκαρδιογραφηματος και καρδιοπνευμονικών εξετάσεων μετά 
από κάθε κύκλο χημειοθεραπείας, για την αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης της 
καρδιάς και για τη βελτίωση του πρωτοκόλλου άσκησης όπως είναι ανεκτό από κάθε 
ασθενή. Η σωματική άσκηση είναι μια ισχυρή, υποστηρικτική θεραπεία για την 
πρόληψη της καρδιομυοπάθειας που προκαλείται από τη χημειοθεραπεία. Οι 
υπάρχουσες μελέτες επικεντρώνονται κυρίως στην καρδιοτοξικότητα της 
doxorubicin(.69) Σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, η αερόβια άσκηση έχει 
αποδειχθεί ότι αυξάνει την μέγιστη καρδιακή παροχή μέσω ενός συνδυασμού 
αυξημένου καρδιακού ρυθμού και όγκου παλμού. Η αερόβια άσκηση μπορεί να 
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ανακουφίσει την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία σε επιζώντες του καρκίνου και να 
αποτρέψει πιθανώς την πρόκληση ζημίας που προκαλείται από τη δοξορουβικίνη . 
Για τους λόγους αυτούς, η αερόβια άσκηση έχει διερευνηθεί ως μια πιθανή 
προληπτική στρατηγική για τη μείωση των καρδιοτοξικών επιδράσεων σε 
καρκινοπαθεις.(70)Σε έρευνα μάλιστα που διεξήχθη πρόσφατα σε μοντέλα ποντικών 
που΄χαν εκτεθεί σε doxorubicin (Doxo) και τους έκαναν προσομοίωση άσκησης σε 
τροχό, είναι ενδιαφέρον ότι η μέτρια αερόβια άσκηση κατά τη διάρκεια της θεραπείας 
με Doxo μείωσε σημαντικά τις μειώσεις στο κλάσμα εξώθησης και την κλασματική 
μείωση. Αντίθετα, αυτά τα προστατευτικά αποτελέσματα της άσκησης δεν 
παρατηρήθηκαν όταν ξεκίνησε η άσκηση μετά την ολοκλήρωση των θεραπειών 
Doxo. Αυτά τα ευρήματα καταδεικνύουν τις σημαντικές αλλά λεπτές διαφορές στην 
καρδιοτοξικότητα που παρατηρούνται σε διαφορετικά μοντέλα ποντικών. Συλλογικά, 
αυτά τα αποτελέσματα υποδηλώνουν επίσης ότι η ένταξη όσο το δυνατόν νωρίτερα 
στη θεραπεία της αερόβιας άσκησης έχει μεγαλύτερη επίδραση στην εξάλειψη 
εμφάνισης καρδιοτοξικότητας.(77) Η τιμή των λευκοκυττάρων, καθώς και οι άλλοι 
αξιολογούμενοι ορολογικοί δείκτες (NT-proBNP, Troponin Τ), είναι χρήσιμα 
εργαλεία για την αξιολόγηση του κινδύνου καρδιοτοξικότητας που προκαλείται από 
ανθρακυκλίνες. (101)Η παραλλαγή των βιολογικών δεικτών στην αρχή της 
κυτταροτοξικής θεραπείας επιβεβαιώνει την ύπαρξη πρώιμης δυσλειτουργίας του 
μυοκαρδίου, υπογραμμίζοντας τη σημασία της συστηματικής αξιολόγησης αυτής της 
συγκεκριμένης ομάδας ασθενών. Τα ευρήματα της ανασκόπησης των Bourdon A, et. 
al.(2018), αν και δεν αποδεικνύουν άμεσα την καρδιοπροστατευτική επίδραση, είναι 
ένα προκαταρκτικό βήμα προς την κατεύθυνση του τεκμηριωμένου 
καρδιοπροστατευτικού αποτελέσματος της αερόβιας άσκησης ενάντια στην άμεση 
καρδιοτοξική επίδραση των θεραπειών του καρκίνου. Η σημαντική εκτίμηση θετικού 
αποτελέσματος υπέρ της αερόβιας άσκησης είναι μια μικρή αλλά σημαντική πρόοδος 
προς την τυποποίηση της αερόβιας άσκησης σε άτομα που όντας παιδιά επιβίωσαν 
από καρκίνο.(73,94) Οι πρωτεΐνες θερμικής καταπληξίας (HSPs) παράγονται σε 
ιστούς, ανταποκρινόμενοι σε μια ευρεία ποικιλία φυσιολογικών και περιβαλλοντικών 
προσβολών, όπως λοίμωξη, υποξία, υπερθερμία, δεξαμεθαζόνη και χημειοθεραπεία. 
Έχουν κυτταροπροστατευτικές λειτουργίες συμπεριλαμβανομένης της απόφραξης της 
απόπτωσης και επιτρέποντας στο κύτταρο να επιβιώσει σε δυνητικά θανατηφόρα 
συμβάντα. ως εκ τούτου, ουσιαστικά υπερεκφράζονται μετά από έμφραγμα του 
μυοκαρδίου. Αυξάνεται επίσης έντονα μετά από μια περίοδο άσκησης. Η αύξηση του 
HSP είναι ο υποθετικός μηχανισμός άσκησης για την προστασία της καρδιάς σε 
πολυάριθμες μελέτες σε ζώα και κλινικά σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού που 
λαμβάνουν ανοσοενισχυτικά χημειοθεραπεία με βάση ανθρακυκλίνες που είναι 
σωματικά δραστήριες. Η αύξηση του HPS μέσω αναερόβιας άσκησης ,είναι επίσης ο 
προτεινόμενος μηχανισμός  στη μείωση της γνωστικής εξασθένησης κατά τη διάρκεια 
της χημειοθεραπείας, με την προστασία των αστροκυττάρων και των υποστηρικτικών 
κυττάρων εντός του εγκεφάλου και ίσως θα έπρεπε να εξετασθεί και αυτός ο τύπος 
άσκησης για την εξάλειψη αυτού του συμπτώματος και των χαμηλών επιπέδων 
BDNF που προκύπτουν κατά τη διάρκεια των θεραπειών.(90,91) Ο νευροτροφικός 
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παράγοντας (BDNF) και ο υποδοχέας του, συνδεδεμένος με tropomyosin υποδοχέα 
κινάση Β (TrkB) εμπλέκονται στην ωρίμανση των Β λεμφοκυττάρων στον μυελό των 
οστών (BM), προάγουν τη διαφοροποίηση των κυττάρων στις κακοήθειες των 
κυττάρων Β και σχετίζονται με κακή πρόγνωση σε ενήλικες με οξεία λευχαιμία (AL). 
Εντούτοις, ο ρόλος του BDNF στο παιδιατρικό AL παραμένει ελάχιστα κατανοητός. 
Τα επίπεδα BDNF στη διάγνωση σε ασθενείς με AL ήταν σημαντικά χαμηλότερα σε 
σύγκριση με το HI. Τα δείγματα από ασθενείς σε πλήρη ύφεση της ασθένειας είχαν 
υψηλότερα επίπεδα BDNF σε σύγκριση με εκείνα που ελήφθησαν από παιδιά με 
κακοήθη κύτταρα. Επιπλέον, τα επίπεδα BDNF στη διάγνωση σε ασθενείς που 
πέθαναν ήταν σημαντικά χαμηλότερα σε σύγκριση με αυτά που βρέθηκαν σε 
επιζώντες. Αυτά τα ευρήματα παρέχουν τις πρώτες ενδείξεις για τον πιθανό ρόλο του 
BDNF ως δείκτη ενεργού νόσου και κακής πρόγνωσης στο παιδιατρικό AL.(91) 
Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η χημειοθεραπευτική αγωγή σε ΟΛΑ παιδιά 
μπορεί να δώσει βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα και αλλοιώσεις. 
Οι Warner και οι συνεργάτες (99) ανέφεραν για ισχυρή αρνητική σχέση μεταξύ της 
ικανότητας άσκησης, συμπεριλαμβανομένης της υπο-μέγιστης κατανάλωσης 
οξυγόνου, και του λιπώδους ιστού. Αυτό οφείλεται εν μέρη σε μείωση της 
συσσώρευσης των μιτοχονδρίων σε όλους τους μυς των μικρών ασθενών. Το 
αποτέλεσμα είναι η μειωμένη πρόσληψη οξυγόνου κατά τη διάρκεια της υπο-
μέγιστης άσκησης, καθώς και η μειωμένη ικανότητα στους ασθενείς με λευχαιμία να 
οξειδώνουν τα λίπη ως καύσιμο. Εκτός από την παχυσαρκία, η υπερλιπιδαιμία, η 
δυσλιπιδαιμία και ο σακχαρώδης διαβήτης είναι άλλα σημαντικά αρνητικά 
αποτελέσματα . Μια μελέτη των Jarvela et al. αξιολόγησε την αποτελεσματικότητα 
για τις παθήσεις της παχυσαρκίας και του μεταβολισμού σε ένα πρόγραμμα άσκησης 
διάρκειας 16 εβδομάδων, για τους μακροχρόνιους επιζώντες του ALL (99)Όλοι οι 
επιζώντες που συμμετείχαν στη μελέτη ήταν μεταξύ των ηλικιών 16 και 30, με όλους 
τους συμμετέχοντες σε περισσότερα από 10 χρόνια από τη διάγνωση. Η μέγιστη 
πρόσληψη οξυγόνου (κορυφή VO2), η μυϊκή δύναμη και οι παράγοντες μεταβολικού 
κινδύνου μελετήθηκαν πριν και μετά το πρόγραμμα άσκησης. Το πρόγραμμα 
προπόνησης  αποτελούνταν από οκτώ ασκήσεις για την ενίσχυση των μυών των 
γλουτών και των κάτω άκρων, των ώμων και των άνω άκρων, των κοιλιακών και των 
μυών της πλάτης. Στη μελέτη αξιολογήθηκαν διάφοροι παράγοντες  καρδιαγγειακού 
κινδύνου και όχι μόνο : ινσουλίνη νηστείας, αξιολόγηση μοντέλου ομοιοστασίας, 
αντίσταση στην ινσουλίνη (HOMA-IR), γλυκόζη νηστείας, προφίλ λιπιδίων και 
συστολική αρτηριακή πίεση. Διαπιστώθηκε ότι το πρόγραμμα προπόνησης 
προκάλεσε σημαντική βελτίωση στη γλυκόζη νηστείας και στη συστολική αρτηριακή 
πίεση στο τέλος της περιόδου μελέτης. Επιπλέον, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση 
της περιφέρειας της μέσης, της αναλογίας μέσης-ισχίου και του ποσοστού λίπους. Η 
περιεκτικότητα σε λιπος, που συνήθως εκφράζεται ως αυξημένος ΔΜΣ, συνδέεται με 
δυσμενή επίπεδα καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου και αντοχής στην ινσουλίνη 
σε παιδιατρικούς πληθυσμούς Ωστόσο, σε αυτόν τον πληθυσμό ο ΔΜΣ παρείχε μια 
λιγότερο ακριβή αναπαράσταση της λιπώδους μάζας, η οποία αναγνωρίστηκε μόνο 
μετά από διαλογή διπλής ενέργειας απορρόφησης με ακτίνες Χ (DXA). Είναι λογικό 
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να ληφθεί υπόψη ότι, παρουσία μειωμένης ευαισθησίας στην ινσουλίνη και 
αρνητικών επιπέδων καρδιαγγειακών ικανότητας, οι επιβιώσαντες από καρκίνο 
παιδικής ηλικίας έχουν υψηλότερο δυναμικό για την ανάπτυξη πρώιμων 
καρδιαγγειακών βλαβών,καθώς προχωρούν στην ενηλικίωση. Η αλλαγή της 
σωματικής σύνθεσης και η μειωμένη ευαισθησία στην ινσουλίνη στους επιζώντες 
μπορεί να συμβάλει σημαντικά στον κίνδυνο πρόωρης καρδιαγγειακής νοσηρότητας 
και θνησιμότητας.(99) Η διερεύνηση του μηχανισμού των μεταβολικών ασθενειών 
μπορεί να βοηθήσει στην τροποποίηση των θεραπευτικών αγωγών κατά τη διάρκεια 
της θεραπείας του καρκίνου. 

 

2.2.2 Μυοσκελετικό Σύστημα 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που σχετίζονται με τον καρκίνο και τη θεραπεία σε 
ασθενείς με καρκίνο κατά την παιδική ηλικία μπορεί να προκαλέσουν περιορισμούς 
στην κινητική απόδοση που επηρεάζουν τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής. Η 
μυϊκή αδυναμία και η μειωμένη οστική πυκνότητα σε παιδιά και εφήβους φαίνεται να 
επιμένουν ήδη στην αρχή της αντικαρκινικής θεραπείας. Αυτό υπογραμμίζει την 
ανάγκη λήψης μέτρων αντιμετώπισης, όπως μέσω προγραμμάτων άσκησης, τα οποία 
πρέπει να αρχίζουν το συντομότερο δυνατόν κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής 
διαδικασίας(76) Με εξαίρεση την έρευνα του Takken et αl., ο οποίος δεν ανέφερε 
σημαντικές μεταβολές στη μυϊκή δύναμη, την ικανότητα άσκησης, τη λειτουργική 
κινητικότητα κατά τη διάρκεια του προγράμματος άσκησης των 12 εβδομάδων, σε 
όλες τις υπόλοιπες έρευνες υπήρχαν αξιοσημείωτες βελτιώσεις και στη δύναμη άνω 
και κάτω άκρων και στη δύναμη του πυρήνα ανάλογα με το πρόγραμμα άσκησης που 
διεξήγαγαν. Ωστόσο, το πρόγραμμά του Takken et αl. περιγράφηκε ως πολύ 
απαιτητικό, γεγονός που μπορεί να οδήγησε στην μη ικανοποιητική συμμόρφωση των 
εθελοντών με τα δεδομένα της μελέτης.(78)Ο Perondi MB,et al (2012) εφάρμοσε ένα 
μεικτό πρόγραμμα αερόβιας προπόνησης και προπόνησης αντιστάσεων που 
περιελάμβανε πέντε ασκήσεις για τις κύριες μυϊκές ομάδες. Οι ασθενείς έπρεπε να 
εκτελούν 4 σύνολα 6-10-RM, εκτός από την πρώτη εβδομάδα, όπου εκτελούσαν μόνο 
2 σύνολα περίπου 15 RM για κάθε άσκηση ως προσαρμογή στην προπόνηση υψηλής 
αντίστασης και υψηλής έντασης. Η πρόοδος σε υψηλότερα επίπεδα αντοχής 
εφαρμόστηκε όταν ο εθελοντής μπορούσε να εκτελέσει 10 επαναλήψεις στο 
τελευταίο σετ προπόνησης για 2 διαδοχικές προπονήσεις. Σημαντική βελτίωση 
παρατηρήθηκε στη μέγιστη αντοχή στον πάγκο (71% ), την πίεση των ποδιών (73%) 
και την έκταση ποδιών (64%) ως αποτέλεσμα της προπόνησης (p <0,01).(79) Στο ίδιο 
μήκος κύματος κινήθηκαν οι Fiuza-Luces C, eta al (2017), Tanir MK, (2013) και 
Marchese VG,et.al.(2004) παρατηρώντας σημαντική αύξηση των επιπέδων δύναμης 
και αντοχής στη δύναμη μετά την παρέμβαση άσκησης, καταλήγοντας στο 
συμπέρασμα ότι παιδιά που υποβάλλονται σε θεραπεία αυξάνουν τη μυϊκή δύναμη 
παρά την επιθετικότητα μιας τέτοιας θεραπείας.(43,65,80) Ο Keats MR,(67)μέτρησε 
την μυϊκή αντοχή των κοιλιακών και των άνω και κάτω άκρων λαμβάνοντας υπόψη 
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τον αριθμό επαναλήψεων σε καθίσματα και πους- απς και διαπίστωσε σημαντική 
βελτίωση στη δύναμη του άνω σώματος και στα πόδια και καμία διαφορά στην 
δύναμη  του κορμού, με ένα πρόγραμμα μόνο οχτώ εβδομάδων τρεις φορές 
εβδομαδιαίως από 15 λεπτά, όσον αφορούσε τη προπόνηση δύναμης. Ο Rosenhagen 
et.al 2011 εξέτασε την ισομετρική δύναμη χειρός με ένα χειροδυναμόμετρο και την 
βρήκε μεγιστοποιημένη μετά από μεικτή προπόνηση δύναμης και αντοχής που 
εφάρμοσε ενοδονοσοκομειακά.(48). Σε έρευνα του Akyay A et. al (4) προκύπτει, ότι 
η μυϊκή δύναμη και οι λειτουργίες των άνω και κάτω άκρων είναι μερικώς 
ομαλοποιημένες με την πάροδο του χρόνου, κρίνοντας από τις δύο ενεργές ομάδες 
(μια με μετρήσεις δύναμης χειρός, πριν την έναρξη της θεραπείας και μια ομάδα στο 
τέλος της πρώτης φάσης της θεραπείας) σε σχέση όμως με την ομάδα υγειών παιδιών 
η σύγκριση είναι αξιοσημείωτη με εμφανώς μειωμένη τη δύναμη στην ενεργή ομάδα. 
Ωστόσο, οι μύες των κάτω άκρων φαίνεται να επηρεάζονται περισσότερο από τους 
μυς των άνω άκρων.(4,84) Για αυτό και σε αρκετές μελέτες παρατηρήθηκε και 
εξασκήθηκε φυσιοθεραπευτικά το εύρος τροχιάς κίνησης της 
ποδοκνημικής.(43,81,82,83) Εκτός από τις διαταραχές στο βάδισμα τα παιδιά με ALL 
πάσχουν συχνά από οστικούς πόνους, ειδικά στα άκρα, τη σπονδυλική στήλη και τη 
λεκάνη. Πράγματι, η οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία προκαλεί σοβαρό εκφυλισμό 
των αρθρώσεων και γενική αποδυνάμωση των οστών, με επακόλουθη απώλεια 
ανόργανης μάζας των οστών και διαταραχή ομοιόστασης των  συγκεντρώσεων των 
ορυκτών του οστού. Όλα αυτά τα φαινόμενα οφείλονται στην κοινή παθολογία 
γνωστή ως μειωμένη οστική πυκνότητα οστών (BMD). Έχει αναφερθεί μειωμένος 
κύκλος αναπαραγωγής των οστών και κατά τη διάγνωση και κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας στην ΟΛΛ. Τα διαλυτά προϊόντα των κακοηθών κυττάρων όπως η 
λεμφοτοξίνη, η ιντερλευκίνη-1 (IL-1), η ιντερλευκίνη 8 (IL-8), ο παράγοντας 
νέκρωσης όγκων (TNF) ή ο παράγοντας ενεργοποίησης οστεοκλαστών (OAF) 
φαίνεται να παίζουν σημαντικό ρολό στη ρύθμιση της παραπάνω διαδικασίας . Η 
θεραπεία με γλυκοκορτικοειδή γενικά αναφέρεται ότι προκαλεί σταδιακή 
συσσώρευση λιπιδίων εντός των οστεοκυττάρων και την απόπτωση των 
οστεοκυττάρων, καταστέλλοντας έτσι την οστεοβλαστική διαφοροποίηση. Αυτές οι 
ανωμαλίες αυξάνουν σε συχνότητα και σοβαρότητα καθώς οι θεραπείες προχωρούν 
και αρχίζουν να επιλύονται δυστυχώς μετά το πέρας της θεραπείας, γεγονός που 
υποδηλώνει ότι οι θεραπείες του ALL παίζουν ρόλο στην έναρξη της οστεοπενίας. Η 
απώλεια οστού μπορεί να επιταχυνθεί με την εμφάνιση υποθυρεοειδισμού ή 
υπερθυρεοειδισμού, με τη δράση κορτιζόλης και στεροειδών καθώς και μέσω 
ελλείψης οιστρογόνων και τεστοστερόνης . Επιπλέον, ορισμένοι χημειοθεραπευτικοί 
παράγοντες προκαλούν νεφροτοξικότητα, με αποτέλεσμα την εξασθένιση του 
ισοζυγίου του ασβεστίου μέσω της μείωσης της βιταμίνης D. Υπάρχουν πολύ 
περιορισμένες πληροφορίες σχετικά με τις συνέπειες της τακτικής άσκησης για την 
πρόληψη της οστικής απώλειας σε παιδιατρικούς ασθενείς με καρκίνο. Μελέτη του 
A. Hartman,el at.(83)δεν έδειξε διαφορά στην αλλαγή του ΔΜΣ, του σωματικού 
λίπους, του LBM, της BMD, της κινητικής απόδοσης ή του εύρους τροχιάς 
αστραγάλου μεταξύ ALL ασθενών που έλαβαν το πρόγραμμα άσκησης και εκείνων 
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που έλαβαν κανονική φροντίδα . Μια εξήγηση μπορεί να είναι  η μη προσήλωση την 
ενεργής ομάδας στο πρόγραμμα άσκησης, ενώ μια δεύτερη που διαπιστώθηκε ήταν 
ότι η ομάδα παρέμβασης και ελέγχου δεν ήταν καλά εναρμονισμένες. Έχει αποδειχθεί 
ότι οι μυϊκές συσπάσεις που προκαλούνται από την προπόνηση αντιστάσεων 
προκαλούν οστικές παραμορφώσεις στο οστό που απαιτούνται για την προώθηση της 
οστικής αναδιαμόρφωσης. Παρόλο που πρόσφατες μελέτες που διεξήχθησαν με υγιή 
παιδιά και εφήβους έδειξαν μια οστεογόνο επίδραση της άσκησης στην οστική μάζα 
του μηριαίου δεν συμβαίνει το ίδιο σε παιδιά που νοσούν από ΟΛΛ. Ο συνδυασμός 
προγραμμάτων εξατομικευμένης προπόνησης και η συμπλήρωση ασβεστίου φαίνεται 
να είναι μια πολλά υποσχόμενη προσέγγιση για τους παιδικούς ασθενείς με όγκους 
των οστών  ή ΟΛΛ με χαμηλή οστική μάζα(85,90) 

 

2.2.3 Aνοσοποιητικό Σύστημα 

Οι επιδράσεις της κλινικής άσκησης στο ανοσοποιητικό σύστημα 
υποδεικνύουν ότι η φυσική δραστηριότητα στην παιδιατρική ογκολογία μπορεί να 
διεξαχθεί με ασφάλεια (60,86,87)Καμία από αυτές τις μελέτες με επίκεντρο τις 
ανοσολογικές παραμέτρους δεν βρήκε αρνητικές επιδράσεις της άσκησης σε ασθενείς 
με καρκίνο. Ωστόσο, οι Shore και Shepard στο 12 εβδομάδων πρόγραμμα 
προπόνησης που διεξήγαγαν στο 70-85% του μέγιστου καρδιακού ρυθμού, επειδή τα 
παιδιά που λάμβαναν χημειοθεραπεία έδειξαν χαμηλά επίπεδα CD3 +, CD4 +, CD8 
+, CD19 + και CD25 + και μειωμένο πολλαπλασιασμό που προκαλείται από ΡΗΑ, 
συνιστούν προσεκτική εξατομικευμένη άσκηση σε τέτοιους ασθενείς και 
παρακολούθηση της ανοσολογικής απόκρισης. (60)Πιο συγκεκριμένα στη μελέτη των 
JONATAN R. RUIZ et.al. σκοπός της μελέτης ήταν να προσδιοριστεί η επίδραση 
ενός ενδονοσοκομειακού προγράμματος με κλινική εποπτεία, 16 εβδομάδων που 
περιλάμβανε τόσο αντιστάσεις όσο και αερόβια προπόνηση, σε αυξητικούς 
παράγοντες ινσουλίνης 1 και 2 (IGF-1, IGF-2), IGF (IGFBPs) και αυξητικής ορμόνης 
(GH) σε παιδιά που λάμβαναν θεραπεία κατά της οξείας λεμφοβλαστικής λευχαιμίας 
(ALL).(86) Επίσης, ανάλυσαν τις επιδράσεις της άσκησης σε μια περιόδο 20 
εβδομάδων στα επίπεδα αυτών των ορμονών. Επτά παιδιά (3 κορίτσια και 4 αγόρια) 
ηλικίας 4-7 ετών στη φάση συντήρησης της θεραπείας εναντίον ALL 
πραγματοποίησαν 3 συνεδρίες εβδομαδιαίως για 16 εβδομάδες (1 σετ 8-15 
επαναλήψεων 11 ασκήσεων) και αερόβια άσκηση (30 λεπτά σε> ή = 50% μέγιστη 
καρδιακή συχνότητα) ακολουθούμενη από 20 εβδομάδες, όπου δεν 
πραγματοποιήθηκε δομημένο πρόγραμμα άσκησης. Τα επίπεδα της IGF-1 και της 
IGF-2 δεν μεταβλήθηκαν σημαντικά μετά την περίοδο παρέμβασης ή μετά τη φάση 
αυτή . Παρομοίως, τα επίπεδα των GH, IGFBP-2 και IGFBP-3 παρέμειναν σταθερά 
προ και μετά την προπόνηση και μετά την περίοδο διακοπής της άσκησης. Τα 
επίπεδα IGFBP-1 μειώθηκαν σημαντικά μετά την προπόνηση (-43,8%, p = 0,014), 
ενώ δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές προ- προπονητικά και μετα-προπονητικά (-
17,8%, p = 0,108) 0,251). Η άσκηση δεν είχε σημαντικές επιπτώσεις στους IGFs, 
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IGFBPs και GH σε παιδιά με ALL. Ένας από τους πιθανούς μηχανισμούς με τους 
οποίους η άσκηση μπορεί να έχει αντίκτυπο στους σχετιζόμενους με τον καρκίνο 
βιοδείκτες είναι μέσω της δράσης της σε ινσουλινοειδείς αυξητικούς παράγοντες 
(IGFs) και IGF-δεσμευτικές πρωτεΐνες (IGFBPs). Οι ινσουλινομιμητικοί παράγοντες 
είναι πολυλειτουργικά πεπτίδια που ρυθμίζουν τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων, 
τη διαφοροποίηση και την απόπτωση, τα οποία είναι σημαντικά χαρακτηριστικά στην 
καρκινογένεση. Επιπλέον, ο IGF-1 παίζει σημαντικό ρόλο στην παιδική ανάπτυξη και 
συνεχίζει να έχει αναβολικά αποτελέσματα στην ενηλικίωση. Ο ινσουλινοειδής 
αυξητικός παράγοντας 1 φαίνεται να εμπλέκεται επίσης στην αιτιολογία της 
λευχαιμίας Οι πρωτεΐνες που δεσμεύουν τον αυξητικό παράγοντα τύπου ινσουλίνης 
μπορούν επίσης να έχουν άμεσες ανασταλτικές επιδράσεις στα κύτταρα-στόχους, 
πιθανώς με τη μεσολάβηση συγκεκριμένων υποδοχέων σχετιζόμενων με τη μεμβράνη 
του IGFBP-3. Η αυξητική ορμόνη της υπόφυσης (GH) είναι ο κύριος διεγέρτης των 
IGF-1 και IGFBPs, αλλά αυτά τα πεπτίδια επηρεάζονται επίσης από την ηλικία, την 
εφηβική κατάσταση, το φύλο και τη διατροφική κατάσταση. Αν και η σημασία αυτών 
των ευρημάτων για τη μακροπρόθεσμη πρόγνωση και / ή επανεμφάνιση του καρκίνου 
παραμένει προς διαπίστωση, τα παρόντα δεδομένα (ιδιαίτερα εκείνα για το IGF-1 και 
IGFBP-3) υποστηρίζουν την ιδέα ότι η άσκηση μπορεί να υποβληθεί με ασφάλεια 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας με ALL χωρίς σοβαρό αρνητικό αποτέλεσμα. Σε μη 
τυχαία ελεγχόμενη δοκιμή των Aliya B. Ladha el at.(87) που σχεδιάστηκε για να 
διερευνήσει τις επιδράσεις της οξείας άσκησης στον αριθμό και τη λειτουργία των 
ουδετερόφιλων σε παιδιά και εφήβους που έλαβαν θεραπεία συντήρησης για οξεία 
λεμφοβλαστική λευχαιμία (ALL) σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου,οι 
συμμετέχοντες,αγόρια ηλικίας μεταξύ 7 και 18 ετών κατά την επίσκεψη 1, 
ολοκλήρωσαν μια δοκιμασία κοπώσεως σε διάδρομο για να καθορίσουν την αιχμή 
της αεροβικής ικανότητας (VO (2peak)). Κατά την επίσκεψη 2, οι συμμετέχοντες 
ολοκλήρωσαν μια περίοδο διαλειμματική άσκηση διάρκειας 30 λεπτών αποτελούμενη 
από τρέξιμο – περπάτημα σε διάδρομο στο 70% έως 85% VO (2) με δειγματοληψία 
αίματος που ολοκληρώθηκε σε 5 χρονικές στιγμές: νηστεία, προ-άσκησης, μετά την 
άσκηση, 1 ώρα μεταπροπονητικά και 2 ώρες μετά την άσκηση. Σημαντική αύξηση 
του απόλυτου αριθμού των ουδετερόφιλων από την στιγμή προ της άσκησης έως τη 
χρονική στιγμή μετά την άσκηση , παρατηρήθηκε και στις δύο ομάδες (Ρ = 0,011). Η 
οξειδωτική ικανότητα ουδετερόφιλων μειώθηκε σημαντικά στην ΟΛΛ ομάδα στο 
βασικό επίπεδο (Ρ = 0,029), ωστόσο, αυξήθηκε και στις δύο ομάδες μετά από το 
ασκησιογενές ερέθισμα. Αποκάλυψαν ωστόσο μια σημαντική διαφορά στην 
οξειδωτική ικανότητα για μη διεγερμένα ουδετερόφιλα μεταξύ των δύο ομάδων. 
Αυτά τα δεδομένα μπορεί να έχουν κλινική σημασία καθώς υποδηλώνουν ότι η ΟΛΛ 
ομάδα είχε σημαντικά μειωμένη δραστικότητα βασικής οξειδωτικής έκρηξης 
ουδετερόφιλων επειδή είχαν ανοσοκατασταλθεί. Επιπλέον, τα αποτελέσματα 
δείχνουν ότι όλοι οι συμμετέχοντες είχαν σημαντικά υψηλότερες αναλογίες 
δραστικών ουδετερόφιλων που διεγέρθηκαν στα 5, 10 και 15 λεπτά, γεγονός που 
μπορεί εν μέρει να οφείλεται στη χαμηλή βασική οξειδωτική δραστηριότητα που 
παρατηρήθηκε σε ηρεμία Αυτά τα δεδομένα αποδεικνύουν ότι η ΟΛΛ ομάδα θα 

Σελίδα | 21  

 



μπορούσε να ανταποκριθεί όμοια με την ομάδα ελέγχου όταν παρουσιάστηκε μια 
πρόκληση, όπως ένας μολυσματικός παράγοντας ή ΡΜΑ, υποδηλώνοντας ότι όλοι οι 
συμμετέχοντες δεν είχαν εξασθενημένη λειτουργία ουδετερόφιλων όταν ασκήθηκαν. 
Τα παραπάνω είναι σημαντικά καθώς τα ουδετερόφιλα διαδραματίζουν κρίσιμο ρόλο 
στην υπεράσπιση του οργανισμού .Αυτή η προκαταρκτική μελέτη υποδηλώνει ότι η 
άσκηση μέτριας έντασης 30 λεπτών σε ασθενείς που λαμβάνουν θεραπεία 
συντήρησης παρέχει παρόμοια απόκριση ουδετερόφιλων όπως σε αυτή των υγιών 
αντίστοιχων ηλικιών . Η ενεργοποίηση της οξειδωτικής έκρηξης συμβάλλει στην 
κυτταροτοξική ικανότητα του ουδετερόφιλου. Έτσι, η αύξηση των κυκλοφορούντων 
ουδετερόφιλων στο αίμα μαζί με την αύξηση της οξειδωτικής τους ικανότητας μετά 
από οξεία άσκηση είναι μια ευνοϊκή ανταπόκριση, ειδικά για εκείνους τους 
παιδιατρικούς ασθενείς με υποβαθμισμένο ανοσοποιητικό σύστημα λόγω 
χημειοθεραπείας. Μία από τις πιο μελετημένες πτυχές του ανοσοποιητικού 
συστήματος όσον αφορά τις αποκρίσεις άσκησης είναι ο πληθυσμός κυττάρων ΝΚ. Η 
ευαισθησία των ΝΚ κυττάρων στο φυσιολογικό στρες είναι εντυπωσιακή και με 
δεδομένη την άμεση συμμετοχή τους στην αντι-ιογενή και αντικαρκινική άμυνα και 
την ισχυρή κυτταροτοξικότητα, αυτά τα κύτταρα θα μπορούσαν να είναι μια σύνδεση 
μεταξύ τακτικής φυσικής δραστηριότητας και συνολικής κατάσταση υγείας. 
Συνεπώς, δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι τα κύτταρα NK είναι επίσης ο πιο 
ευαίσθητος τύπος κυττάρου που μελετάται σε πρωτόκολλα άσκησης σε μελέτες 
παιδιών και εφήβων. Σε μελέτη του  Chamorro-Viña C et.al. τα δεδομένα 
υποδεικνύουν ότι ένα πρόγραμμα άσκησης μέτριας έντασης που εκτελείται νωρίς 
μετά από το HSCT, είναι εφικτό ,και μπορεί να αναδιανείμει το υποσύνολο NK 
κυττάρων CD56dim / CD56brigh, βελτιώνοντας το NKCC.(88) Τα ανθρώπινα 
κύτταρα ΝΚ μπορούν να υποδιαιρεθούν σε 2 κύριες υποομάδες με βάση τη σχετική 
έκφραση των επιφανειακών δεικτών CD16 και CD56. Αυτά τα υποσύνολα είναι 
CD56bright (CD56bright CD16-) και CD56dim (CD56dim CD16 +). Το υποσύνολο 
CD56bright μπορεί να είναι ένας άμεσος πρόδρομος CD56dim, ο οποίος είναι ο 
πλέον κυτταροτοξικός υποτύπος ΝΚ κυττάρων. Η αύξηση του πληθυσμού του 
CD56bright έχει συσχετιστεί με μείωση της κυτταροτοξικότητας των κυττάρων NK 
(NKCC), η οποία είναι ένα από τα βασικά λειτουργικά μέτρα της δραστηριότητας 
των ΝΚ κυττάρων. Σύντομες περιόδους αερόβιας άσκησης μπορούν να οδηγήσουν σε 
μεγάλη(4- έως 5 φορές ) αύξηση του αριθμού των κυττάρων ΝΚ στην ανθρώπινη 
κυκλοφορία. Ένα πρόγραμμα άσκησης μέτριας έντασης (EP) έχει συσχετιστεί με 
αυξημένα ποσοστά επιβίωσης και μειωμένο κίνδυνο καρκίνου λόγω πολλών 
παραγόντων, όπως οι ενδεχόμενες ευεργετικές επιδράσεις του στην ανοσοδιεγερτική 
λειτουργία. Εκεί βασίστηκε και η μελέτη του τελευταίου, η ανακατανομή του 
CD56dim και του CD56bright σε απάντηση στην άσκηση θα μπορούσε ενδεχομένως 
να αποτελέσει θεραπευτικό εργαλείο για παιδιά που λαμβάνουν πρόσφατα HSCT .Ο 
ίδιος ερευνητής σε παλαιότερη μελέτη του το 2010 σε ένα μεικτό πρόγραμμα 
αντιστάσεων και αερόβιου περιεχομένου που διεξήχθη επιβλεπόμενο 
ενδονοσοκομειακά, διαπίστωσε σε μετρήσεις αίματος λευκοκυττάρων, 
μονοκυττάρων, λεμφοκυττάρων και υποπληθυσμών λεμφοκυττάρων ότι ο αριθμός 
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των δενδριτικών κυττάρων μειώθηκε από t1-t2 και παρέμεινε σταθερός έως t3 σε IG / 
CG. Μειώθηκε όμως περισσότερο απότομα στο CG (P = 0,045) από το t1-t2. Το 
καρκινικό κύτταρο φέρει στην επιφάνειά του ουσίες που λέγονται αντιγόνα. Τα 
αντιγόνα αυτά προσλαμβάνονται και προσροφώνται από τα δενδριτικά κύτταρα που 
μετατρέπονται σε αντιγονοπαρουσιαστικά. Τα κύτταρα αυτά ενεργοποιούν τα Τ-
λεμφοκύτταρα, τα οποία μαθαίνουν να αναγνωρίζουν τα αντιγόνα. Έτσι τα Τ-
λεμφοκύτταρα μέσω της γνωριμίας τους με τα αντιγόνα αναγνωρίζουν τα καρκινικά 
κύτταρα και προσκολλώνται επάνω τους. Γίνεται κατανοητό ότι η άσκηση συμβάλλει 
στην αποτελεσματικότητα της ενεργοποίησης των Τ λεμφοκυττάρων 
μεταπροπονητικά . Η εκτίμηση των επιπτώσεων της ενδονοσοκομειακής άσκησης 
κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας στο φλεγμονώδες προφίλ και τον 
υποπληθυσμό των ανοσοκυττάρων μελετήθηκε σε μια ακόμα έρευνα που έγινε σε 20 
παιδιά με συμπαγείς όγκους. Αν και δεν βρέθηκε σημαντική επίδραση 
αλληλεπίδρασης (ομάδα × χρόνος) με ανάλυση ανάλυσης διακύμανσης, βρέθηκε μια 
τάση προς ένα αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης για τα φυσικά κύτταρα φονιά που 
εκφράζουν τον υποδοχέα KIR2DS4 τύπου ανοσοσφαιρίνης, με τον αριθμό τους να 
παραμένει σταθερός στην ομάδα άσκησης αλλά αυξάνεται στους ελέγχους. Τα 
δεδομένα αυτά υποστηρίζουν ότι οι επεμβάσεις άσκησης είναι ασφαλείς σε 
παιδιατρικούς ασθενείς με καρκίνο με συμπαγείς όγκους κατά τη διάρκεια 
χημειοθεραπείας, παρά την επιθετική, ανοσοκατασταλτική φύση τους.(89) 

 

2.2.4. Ποιότητα ζωής - Κόπωση 

Τα παιδιά και οι έφηβοι με καρκίνο, εμφανίζουν πολλαπλά συμπτώματα, με 
συχνότερα τη κόπωση, διαταραχές ύπνου, πόνο, ναυτία, μείωση της όρεξης και 
κατάθλιψη. Αυτά τα συμπτώματα σχετίζονται με κακή ποιότητα ζωής. Η κόπωση 
είναι μια υποκειμενική και διάχυτη εμπειρία που περιλαμβάνει φυσικούς, 
ψυχολογικούς και γνωστικούς τομείς. (95) Η βελτιωμένη αντιμετώπιση των 
συμπτωμάτων, όπως η κόπωση μπορεί να βελτιώσει τα αποτελέσματα της υγείας για 
τα παιδιά και τους εφήβους, καθώς και τους γονείς τους. Είναι σημαντικό να 
αναγνωρίσουμε τις επιπτώσεις της κόπωσης και να παρέχουμε θεραπευτικές 
παρεμβάσεις για να την μειώσουμε. Η κόπωση που σχετίζεται με τον καρκίνο (CFR) 
αντιπροσωπεύει ένα από τα σοβαρότερα και συχνότερα συμπτώματα που 
παρατηρήθηκαν σε παιδιατρικούς ασθενείς που πάσχουν από ALL, κατά τη διάρκεια 
των κύκλων χημειοθεραπείας αλλά και μετά το πέρας των θεραπειών (107)Συνήθως 
φθάνει σε υψηλή ένταση τις πρώτες ημέρες μετά τη χημειοθεραπεία και στη συνέχεια 
μειώνεται σταδιακά μέχρι την επόμενη πορεία των φαρμακολογικών θεραπειών. Η 
κόπωση περιλαμβάνει όλες τις σωματικές και ψυχοκοινωνικές πτυχές και επιδρά 
επίσης στον μελλοντικό προγραμματισμό και στην αυτοπεποίθηση των παιδιών. Η μη 
φαρμακολογική διαχείριση, συμπεριλαμβανομένης της παροχής συμβουλών και 
εκπαίδευσης ή φαρμακολογικών παρεμβάσεων (για πόνο, φάρμακο κατά τον ύπνο ή 
θεραπεία αναιμίας) είναι γενικές στρατηγικές για τη διαχείριση της κόπωσης(105) .Τα 
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στοιχεία της βιβλιογραφίας αναφέρουν, ότι η σωματική άσκηση θα μπορούσε να 
επιφέρει πιο αποτελεσματικά οφέλη από άλλες προσεγγίσεις .(92) Οι μελέτες 
εξέτασαν έξι διαφορετικούς τύπους παρεμβάσεων για τη μείωση της κόπωσης σε 
παιδιά και εφήβους με καρκίνο (άσκηση, άσκηση και δραστηριότητες αναψυχής, 
άσκηση και ψυχολογική υποστήριξη, μασάζ, χειροθεραπεία και βελονισμός). Στο 
τέλος ενός προγράμματος παρεμβάσεων άσκησης, η κόπωση μπορεί να προσδιοριστεί 
από ένα ερωτηματολόγιο επικυρωμένου πίνακα ελέγχου ατομικής αντοχής (CIS-20) 
όπου ο ασθενής καλείται να μετρήσει τέσσερις πτυχές σχετικά με την κόπωση κατά 
τις εβδομάδες που προηγούνται της αξιολόγησης: υποκειμενική εμπειρία κόπωσης, 
συγκέντρωσης, κινήτρου και σωματικής δραστηριότητας.(78) Ο Yeh και οι 
συνάδελφοί του πρότειναν μια παρέμβαση αερόβιας άσκησης διάρκειας 6 εβδομάδων 
για τη μείωση της κόπωσης σε παιδιά κατά τη διάρκεια χημειοθεραπείας στη φάση 
συντήρησης. Τα παιδιά που έλαβαν μέρος ενεργά στην άσκηση εμφάνισαν 
χαμηλότερη γενική κόπωση από αυτά της ομάδας ελέγχου, κατά τη διάρκεια της 
παρακολούθησης 1 μηνός, γεγονός που υποδηλώνει ότι ένα οικιακό πρόγραμμα 
άσκησης όπως αυτό των Yeh μπορεί να μειώσει σημαντικά την κόπωση κατά τη 
διάρκεια θεραπείας συντήρησης .Στη παρούσα μελέτη κατέγραψαν τη κόπωση μέσω 
ερωτηματολογίου του Pediatric Quality of Life PedsQL Multidimensional fatigue το 
οποίο ταξινομεί την κόπωση σε γενική, κόπωση ύπνου / ανάπαυσης και γνωστική 
κόπωση (6 στοιχεία το καθένα) που κυμαίνονται από 1 = "καθόλου" έως 5 = "πάντα" 
(96) Επιπλέον, υψηλότερα αριθμός βήματων,καταγεγραμμένα σε βηματομετρο 
χειρός, συσχετίστηκαν με χαμηλότερη κόπωση, ενισχύοντας την έννοια ότι η 
σωματική δραστηριότητα προστατεύει την κόπωση κατά τη διάρκεια θεραπείας με 
κορτικοστεροειδη. Τα παιδιά με καρκίνο αναγνωρίζουν την κόπωση ως διαδεδομένο 
σύμπτωμα, η οποία αυξάνεται κατά τη διάρκεια της θεραπείας των 
κορτικοστεροειδών στη φαση συντήρησης της οξείας λεμφοβλαστικής λευχαιμίας 
(ALL).Ο Hooke MC et. al.(2016) έδειξε λοιπόν στη μελέτη του, μια σημαντική 
συσχέτιση (r = -0.66, P = 0.005)που βρέθηκε μεταξύ των βημάτων ανά ημέρα και της 
κόπωσης μετά την θεραπεία , κατά την εβδομάδα 2 της μελέτης του, ο υψηλότερος 
αριθμός βήματων σχετίστηκαν με χαμηλότερη κόπωση.(97) Σε άλλη μελέτη, 11 
ασθενείς ηλικίας 7-18 ετών με διάγνωση καρκίνου συμμετείχαν σε συνεδρίες γιόγκα 
4 έως 5 φορές την εβδομάδα. Τόσο τα παιδιά όσο και οι γονείς τους ανέφεραν τα 
οφέλη της γιόγκα, όπως αυξημένα επίπεδα ενέργειας, μειωμένη ναυτία, άγχος και 
διέγερση και μειωμένη ανάγκη για φάρμακα για τον πόνο. Τα παιδιά ανέφεραν ότι 
αισθάνεται πιο χαλαρά και πιο προσαρμοσμένα στο νοσοκομειακό περιβάλλον. Το 
πρόγραμμα γιόγκα σχεδιάστηκε για να αυξήσει την κινητικότητα στα νοσηλευόμενα 
παιδιά και να παράσχει στα παιδιά τεχνικές χαλάρωσης που θα μπορούσαν να 
χρησιμοποιηθούν ανεξάρτητα σε ποικίλα περιβάλλοντα. Το πρόγραμμα βασίστηκε σε 
4 βασικούς στόχους: ασφάλεια, προσαρμοστικότητα, ευελιξία στο περιβάλλον και 
εξειδίκευση στις ανάγκες των παιδιών. Επίσης, αναπτύξανε διαδικασίες διασφάλισης 
ποιότητας και συνέπειας. Για το πρόγραμμα γιόγκα επιλέχθηκε μορφή άσκησης με 
σταθερή δομή. Κάθε συνεδρία γιόγκα περιελάμβανε έως και 6 ενότητες: ασκήσεις 
αναπνοής, ασκήσεις προθέρμανσης, στάσεις γιόγκα, στάσεις ισορρόπιας, στάσεις 
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αποθεραπείας και τελική χαλάρωση. (50) Οι συντάκτες επτά μελετών ανέφεραν 
σημαντικές μειώσεις στην κόπωση σε παιδιά και εφήβους.(95) Οι αποτελεσματικές 
παρεμβάσεις περιελάμβαναν άσκηση, άσκηση και δραστηριότητες αναψυχής, 
θεραπευτικό άγγιγμα και χειροθεραπεία. Είναι σημαντικό να ληφθεί υπόψη ότι οι 
μελέτες είχαν ετερογενείς παρεμβάσεις, με διαφορετικό αριθμό θεμάτων, μέτρα 
έκβασης και πρωτόκολλα παρέμβασης. Η ανεπάρκεια της παρέμβασης μπορεί να 
σχετίζεται με ερευνητικές διαδικασίες ή ακατάλληλη επιλογή παρεμβάσεων. Το 
μέγεθος του δείγματος και τα όργανα που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της 
κόπωσης είναι ένας άλλος σημαντικός παράγοντας που πρέπει να ληφθεί υπόψη.(95) 
Η έντονη άσκηση συνδέεται με λιγότερη ψυχολογική επιβάρυνση και γνωστική 
εξασθένηση στους επιζώντες του καρκίνου του παιδιού.(98) Επιπλέον, οι 
παρεμβάσεις κλινικής άσκησης έχουν θετικό αντίκτυπο στην αποτελεσματικότητα 
και τη διάρκεια του ύπνου σύμφωνα με τον Hinds PS et. al. (100), ο οποίος σε μια 
τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη δοκιμαστική μελέτη αξιολόγησε τη σκοπιμότητα μιας 
παρέμβασης με σωματική δραστηριότητα (ΕΡΑ) στα νοσηλευθέντα παιδιά και 
εφήβους που έλαβαν θεραπεία για έναν συμπαγή όγκο ή για οξεία μυελογενή 
λευχαιμία (AML) και αξιολόγησε διαφορετικές στατιστικές τεχνικές στην ανίχνευση 
των αποτελεσμάτων ύπνου και κόπωσης. Είκοσι εννέα ασθενείς (25 με συμπαγείς 
όγκους και 4 με ΑΜΙ) συμμετείχαν. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν από το ακτιγράφημα, 
ημερολόγιο του ασθενή, του γονέα και τις αναφορές νοσηλευτικού προσωπικού 
σχετικά με την κόπωση του ασθενούς. Η παρέμβαση υλοποιήθηκε με επιτυχία το 
85,4%.Χρησιμοποίησαν δύο διαφορετικές στατιστικές μεθόδους για την ανάλυση των 
χρονικών δεδομένων. Καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι μια ενδονοσοκομειακή 
ασκησιογενής παρέμβαση , μπορεί να εφαρμοσθεί σε παιδιά και εφήβους που 
λαμβάνουν χημειοθεραπεία, με θετικά ευρήματα. Σε αντίθεση με αυτά τα θετικά 
αποτελέσματα, ο Takken et αl. δεν ανέφερε σημαντικές μεταβολές στη μυϊκή δύναμη, 
την ικανότητα άσκησης, τη λειτουργική κινητικότητα και κυρίως την κόπωση κατά 
τη διάρκεια του προγράμματος άσκησης που διεξήγαγε. Ωστόσο, το πρόγραμμά τους 
περιγράφηκε ως πολύ απαιτητικό.(78) Η ισορροπία, γνωστή και ως σταθερότητα 
στάσης, ορίζεται ως η ικανότητα να ελέγχει το άτομο το κέντρο μάζας του μέσα στη 
βάση στήριξης του . Οι θεραπείες οξείας λεμφοβλαστικής λευχαιμίας με 
χημειοθεραπευτικούς παράγοντες όπως η βινκριστίνη μπορούν να προκαλέσουν 
βλάβη στην ισορροπία μέσω διαφόρων μηχανισμών, συμπεριλαμβανομένης της 
περιφερικής νευροπάθειας αισθητηριακής και κινητικής, της γνωστικής εξασθένησης 
και της μειωμένης μυϊκής δύναμης και ευκαμψίας. Τα παιδιά με ALL, λόγω των 
πιθανών σωματικών, κινητικών, μυϊκών και γνωστικών τους προβλημάτων, είναι πιο 
πιθανό να αντιμετωπίσουν προβλήματα ισορροπίας με ιδιαίτερη σοβαρότητα εάν 
διαγνωσθούν αυτές οι βλάβες πριν από την ηλικία των 4 ετών, γεγονός που αποτελεί 
κρίσιμο χρονικό παράθυρο για την ανάπτυξη του ορθοστατικού ελέγχου. Οι 
διαταραχές του ορθοστατικού ελέγχου μπορούν να εμποδίσουν τα παιδιά να κάνουν 
διάφορες δραστηριότητες στην καθημερινή ζωή, καθώς και αθλητικές 
δραστηριότητες, οπότε και επηρεάζεται με αυτόν τον τρόπο και η ποιότητα ζωής 
τους. Για το λόγο αυτό, η ταυτοποίηση των διαταραχών ισορροπίας στα παιδιά κατά 
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την πρόσφατη διάγνωση μπορεί να βοηθήσει στην αποτροπή επιπλέον προβλημάτων 
ισορροπίας του κέντρου, στην αύξηση των επιδόσεων φυσικής αγωγής και στην 
ομαδική δραστηριότητα και γενικά στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. Μια σχετική 
δοκιμή για τη μέτρηση της ισορροπίας είναι μια μέθοδος αξιολόγησης της κίνησης 
στα παιδιά (ABC) .Η αξιολόγηση παρέχει ποσοτικά και ποιοτικά στοιχεία σχετικά με 
την επίδοση ενός παιδιού σε αντικείμενα κατάλληλα για την ηλικία, σε 3 
υποτμήματα: Χειρονακτική Δεξιότητα, Δεξιότητες Μπάλας και Στατική και 
Δυναμική Ισορροπία. Η Galea και οι συνεργάτες πρότειναν διαφορετικές εξετάσεις 
για τους ασθενείς, στις οποίες αξιολογήθηκαν έξι διαφορετικές καταστάσεις 
λαμβάνοντας υπόψη τις ασκήσεις με ανοικτά ή κλειστά μάτια. Όλες αυτές οι 
δοκιμασίες διεξήχθησαν επιτυχώς, αν και μερικοί ασθενείς δεν μπόρεσαν να 
ολοκληρώσουν το πιο δύσκολο κομμάτι της εξέτασης, στο οποίο έπρεπε να 
ισορροπησούν σε μια στενή βάση στήριξης με κλειστά μάτια. Ομοίως, οι Leone et al 
αξιολόγησαν την ισορροπία με δύο εξετάσεις που βασίστηκαν σε ασκήσεις με 
ανοικτά ή κλειστά μάτια. Αυτές οι δοκιμές συμπεριλήφθηκαν σε ένα ευρύτερο 
Πρόγραμμα αξιολόγισης το (GMS), το οποίο περιλάμβανε επίσης την ευελιξία, το 
συντονισμό, το χρόνο αντίδρασης και δοκιμές ταχύτητας. Η δοκιμή GMS φαίνεται να 
είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για την ποσοτικοποίηση της έκτασης της κινητικής 
δυσλειτουργίας των παιδιών. Βρέθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη μάζας 
σώματος και της ισορροπίας. Η σωστή ισορροπία είναι απαραίτητη για τα παιδιά και 
είναι επίσης πολύ σημαντικό να οριοθετήθεί  η σωστή στάση.(92) Επομένως, θα 
βοηθήσαν πρόσθετες μελέτες στο μέλλον, που θα μπορούσαν να δώσουν μια πιο 
λεπτομερή εξήγηση των αλλαγών στην ισορροπία, τόσο κατά τη διάρκεια όσο και 
μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας 

 

2.3 Xαρακτηριστικά Μελετών  

Κατά την αναζήτηση της σχετικής βιβλιογραφίας διαπιστώνονται κλινικές 
μελέτες με κύριο γνώμονα πρωτόκολλα αερόβιας δραστηριότητας και προπόνησης 
δύναμης. Υπάρχουν δε μελέτες, μόνο με προπόνηση αερόβιας προπόνησης, συνεχούς 
κατά κύριο λόγω με εξαίρεση και μια μελέτη με διαλειμματική άσκηση, ενώ 
παρατηρούνται και συνεδρίες γιόγκα, με στόχευση κυρίως την κόπωση του καρκίνου 
και την ευλυγισία. Επιπρόσθετα παρατηρούμε τη μελέτη των αποτελεσμάτων στο οξύ 
ασκησιογενές ερέθισμα (87), καθώς και την επίδραση του απλού βαδίσματος, με 
στόχο τη κινητοποίηση για φυσική δραστηριότητα στους μικρούς εθελοντές. 
Αξιοσημείωτες είναι και οι απόπειρες που διεξήχθησαν μέσω ηλεκτρονικών 
πλατφόρμων παιχνιδιών τύπου sony Wii, που όμως επειδή δεν υπήρχε επόπτευση 
κατά τη διάρκεια της άσκησης αμφισβητούνται τα αποτελέσματα.(52,53,54) Όσων 
αφορά την ομάδα ελέγχου σε κάποιες από τις μελέτες υπήρχε ξεχωριστή ομάδα 
ελέγχου, η οποία δέχονταν τη συνήθη φροντίδα φυσιοθεραπευτικά και φαρμακευτικά, 
χωρίς όμως να μετέχει στο πρόγραμμα άσκησης. Σε ελάχιστες έρευνες που 
πραγματοποιήθηκαν η ενεργή ομάδα που μετείχε στο πρόγραμμα αποτέλεσε control 
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του εαυτού της, καθώς μετρήθηκαν παράμετροι πριν ξεκινήσει το πρόγραμμα και 
αφού ξεκίνησε, καθώς και όταν τελείωσε. (102)Το εύρος ηλικίας της ενεργής ομάδας 
ξεκινούσε από 5 ετών μέχρι και 18 ετών. Δε παρατηρήθηκε διαφορετική μεταχείριση 
στην εφαρμογή του πρωτοκόλλου μεταξύ ηλικιών 5 έως 10 και 11 έως 18 ετών. Ίσως 
αυτό δικαιολογείται και από την μειωμένη ανάπτυξη κατά Τanner που παρουσιάζεται 
λόγω της έλλειψης αυξητικής ορμόνης οφειλόμενη στη θεραπεία. Από αυτούς τους 
ερευνητές που παρείχαν πληροφορίες συχνότητας και διάρκειας (n = 11, 31%), 
υπήρχε σημαντική μεταβλητότητα όσον αφορά τον αριθμό των συμμετεχόντων στο 
πρόγραμμα / εβδομάδα και τη διάρκεια του προγράμματος.(61) Για παράδειγμα, δύο 
ερευνητές ανέφεραν ότι το πρόγραμμά τους υλοποιήθηκε 1 φορά / εβδομάδα (n = 2, 
8%). άλλοι ανέφεραν διεξαγωγη του πρόγραμματος τους καθημερινά (ή πολλαπλές 
φορές / ημέρα) για ένα καθορισμένο χρονικό πλαίσιο (π.χ. 1 ή 2 εβδομάδες), ενώ 
ορισμένα προγράμματα λειτουργούν καθόλη τη διάρκεια του έτους, χωρίς 
καθορισμένη συχνότητα ή διάρκεια (n = 3, 8%). Υπήρξε ένας σχετικά μεγάλος 
αριθμός προγραμμάτων που παρέχονταν στο νοσοκομείο (n = 13, 36%), στην 
κοινότητα (n = 11, 30%), ή αναφέρονταν συνδυασμός των δύο (δηλαδή 
νοσοκομειακών και κοινοτικών) n = 12, 33%). (104)Ανέφεραν επίσης τη σημασία της 
διασκέδασης και τη σημασία της ενίσχυσης της αυτοπεποίθησης. Επιπλέον, σε 
κάποιες μελέτες δόθηκε έμφαση στην εξατομικευμένη φύση του προγράμματός (δηλ. 
οτι οι μοναδικές ανάγκες και δυνατότητες των παιδιών είχαν ληφθεί υπόψη). Τέλος 
να σημειωθεί ότι κυρίως τα ενδονοσοκομειακά προγράμματά ελέγχονταν από 
παρόχους υγειονομικής περίθαλψης, επαγγελματίες σωματικής άσκησης ή / και 
ερευνητές. Σε ελάχιστες περιπτώσεις στα προγράμματα που διεξάγονταν στο σπίτι 
υπήρχε επίβλεψη, και αυτή μια φορά εβδομαδιαίως στα πλαισια συνάντησης ή με 
επικοινωνία μέσω των μέσων κοινωνικής δικτύωσης, με αμφισβήτηση και πάλι των 
επιστημονικών συμπερασμάτων τους.(103) Η αερόβια ικανότητα σε σχέση με το 
σωματικό βάρος (mLkg / λεπτό) θεωρείται καλός έλεγχος για την αξιολόγηση της 
συνολικής καρδιοαναπνευστικής ικανότητας. Το PACER test, ένα παλίνδρομο τεστ 
20 μέτρων, έδειξε αξιοπιστία και εγκυρότητα έναντι της μέγιστης πρόσληψης 
οξυγόνου (VO2 max). Τα άτομα έλαβαν οδηγίες να τρέχουν εμπρός και πίσω σε μια 
απόσταση 20 μέτρων σηματοδοτημένη με κώνους με συγκεκριμένο ρυθμό που 
δίνονταν μέσω ενός ηχητικού ερεθίσματος μέχρι ο εθελοντής να μη καταφέρει για 
δύο φορές να ολοκληρώσει τη διαδρομή. Ο αριθμός των τμημάτων των 20 μέτρων 
(δηλαδή ο αριθμός γύρων που ολοκληρώθηκαν) χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση 
της αεροβιας ικανότητας. (45)Σε άλλη μελέτη το CPET  που περιλαμβάνει μετρήσεις 
ανταλλαγής αερίων, κυρίως απορρόφηση οξυγόνου (VO2), παραγωγή διοξειδίου του 
άνθρακα (VCO2), αερισμό λεπτών και  ορισμό του αναερόβιου (γαλακτικό οξύ) 
κατώφλιου, διεξήχθη σε ένα ηλεκτρονικό εργονομικό κύκλωμα πέδησης (Lode 
Corival Pediatric ή Monark Ergomedic 839Ε) χρησιμοποιώντας ένα τροποποιημένο 
πρωτόκολλο Godfrey, η VO2 max προσδιορίσθηκε με υπολογισμό του μέσου όρου 
των υψηλότερων τιμών που μετρήθηκαν συνεχώς σε 60 δευτερόλεπτα και 
εκφράστηκε σε ml / kg / min). Η ταχύτητα και ο κορεσμός οξυγόνου μετρήθηκαν 
κάθε 30 δευτερόλεπτα μέσω καρδιοσυχνόμετρου (PolarFT2sporttester PolarElectro, 
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Kemple, Finland).(84) Η δοκιμή "9 Min Run-Walk Test" (43,83,45) και η 
"Προοδευτική Αερόβια Καρδιαγγειακή Εκτέλεση Αντοχής (PACER)" εξέτασαν την 
καρδιοαναπνευστική ικανότητα. Το "PushupTest", "DigitalManometer," και 
"Dynamometer" (45,65) εξέτασε την αντοχή των μυών των άνω άκρων . Για τα push-
ups, τα παιδιά έλαβαν οδηγίες να μπαίνουν στη θέση push-up με τα γόνατά τους στο 
έδαφος και στη συνέχεια να ζητούν να χαμηλώσουν το άνω μέρος του σώματος έως 
ότου οι αγκώνες τους φθάσουν τους 90 βαθμούς. Τα άτομα πραγματοποίησαν όσο το 
δυνατόν περισσότερες ωθήσεις και ο συγκεκριμένος αριθμός καταγράφηκε. Το 
«Δυναμόμετρο Χεριού» μέτρησε τη δύναμη της λαβής. Η “Timed Up And Down 
Stairs Test” μέτρησε τη λειτουργική κινητικότητα.(43,65)Το γωνιόμετρο και το "Sit It 
and Reach Test" εξέτασαν την ευλυγισία.(45) Οι ανθρωπομετρικοί παράγοντες 
εξετάστηκαν με τη χρήση δείκτη μάζας σώματος, μυϊκής μάζας, μέτρησης βάρους 
ύψους και dexa.(52)Με το“PedsQLMultidimensional FatigueScale” ερωτηματολόγιο 
μετρήθηκε η κόπωση (92, 95,105,106)Με το  “Children's Depression Inventory” 
ανέλυσαν τα καταθλιπτικά συμπτώματα και την αυτο-αντίληψη, αντίστοιχα. Η 
αποτελεσματικότητα του ύπνου εξετάστηκε με το "Daily Sleep DiaryParent" και μια 
άλλη μελέτη εξέτασε την πρόσληψη τροφής μέσω ενός ημερολογίου 
(83,100)Εξετάστηκαν τέλος και αιματολογικοί παράμετροι, όπως μετρήσεις αίματος 
λευκοκυττάρων, μονοκυττάρων, λεμφοκυττάρων και υποπληθυσμών 
λεμφοκυττάρων,(47) Αιμοσφαιρίνη (g / dL) και Αιματοκρίτη (100), αλληλεπίδραση 
για τα φυσικά κύτταρα φονιάς που εκφράζουν τον υποδοχέα KIR2DS4 τύπου 
ανοσοσφαιρίνης,(89) Λειτουργία ουδετερόφιλων και ηωσινόφιλων καθώς και 
συγκεντρώσεις τους( 87) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: 

3. Ερευνητικό Πρωτόκολλο 

3.1 ΗΙΙΤ και αναμενόμενα ευεργετήματα για τον ευαίσθητο αυτό παιδικό 
πληθυσμό.  

Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία αποδεικνύεται ότι η εφαρμογή πρωτοκόλλων άσκησης 
είναι δυνατή σε αυτόν τον ευαίσθητό πληθυσμό, ακόμα και κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας.  Ωστόσο, η βέλτιστη μορφή άσκησης για την αντιμετώπιση των 
προαναφερθέντων παρενεργειών, δηλ. η ένταση και η συχνότητα, ο χρόνος και η 
διάρκειά της καθώς και το είδος της άσκησης δεν είναι πλήρως προσδιορισμένα, έτσι 
ώστε να αποτελούν πρότυπο συνταγογράφισης πρωτοκόλλων κλινικής άσκησης. 
Διαπιστώνεται επιπρόσθετα η ανάγκη για ένα πρόγραμμα άσκησης που θα βελτιώσει 
και την καρδιοαναπνευστική ικανότητα των μικρών ασθενών , για αυτό και τα 
προγράμματα με αερόβιο συνεχές προπονητικό πλάνο, καθώς και τη δύναμη και 
ευλυγισία τους, για αυτό και τα προγράμματα με αντιστάσεις και αλληλουχία 
στάσεων από γιόγκα. Καθώς το ποσοστό επιβίωσης τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί 
θετικά πλέον δίνετε έμφαση από τους ερευνητές και στο κομμάτι βελτίωσης της 
ποιότητας ζωής των μικρών ασθενών, συμπεριλαμβάνοντας σε αυτό και τη 
ψυχοκοινωνική διάσταση. Πάραυτα με εξαίρεση μια πιλοτική μελέτη που έγινε σε 
ένα 8 ετών κοριτσάκι και οι κατοίκων συνεδρίες μέσω ηλεκτρονικών πλατφόρμων, 
καμία άλλη έρευνα δεν επέδειξε ψυχαγωγικό χαρακτήρα. Τέλος η μειωμένη 
συμμετοχή σε διάφορα προγράμματα με αποτέλεσμα την αμφισβήτηση των 
συμπερασμάτων των μελετών αυτών,θα πρέπει να μας καθοδηγήσουν τη προσοχή 
μελλοντικά, σε προγράμματα που δε θα δημιουργούν αναστάτωση στη καθημερινή 
ρουτίνα των μικρών εθελοντών. Λαμβάνοντας τα προαναφερθέντα υπόψη, καθώς 
επίσης και το γεγονός των ελάχιστων κλινικών εφαρμογών σε παιδικό κλινικό 
πληθυσμό,ενός προγράμματος χαμηλού όγκου και υψηλής διαλειμματικής έντασης, 
προβήκαμε στο σχεδιασμό μελέτης με στόχο να αξιολογηθεί η σκοπιμότητα μιας 
παιγνιώδους μορφής προπονητικής παρέμβασης που να περιέχει HIIT σε συνδυασμό 
με προπόνηση δύναμης και ευλυγισίας σε παιδιά που πάσχουν από λευχαιμία ή 
λέμφωμα.Οι επιδράσεις της διαλειμματικής προπόνησης υψηλής έντασης (high-
intensity interval training -HIIT) σε αυτόν τον πληθυσμό δεν είναι διαδεδομένες, αν 
και το HIIT έχει αποδειχθεί αποτελεσματικό σε άλλους κλινικούς πληθυσμούς 
(108,19,110) ιδίως σε παιδικό κλινικό πληθυσμό(111,112,113). Υπάρχουν επίσης 
στοιχεία που δείχνουν τα οφέλη της χρήσης του HIIT σε ενήλικους ασθενείς με 
ποικίλους διαφορετικούς καρκίνους (114). Ωστόσο, με βάση αυτές τις μελέτες, 
εξακολουθούν να υπάρχουν λίγα δεδομένα σχετικά με αυτό το προπονητικό μοτίβο 
διαλειμματικής άσκησης και ενδυνάμωσης, κατά τη διάρκεια ή μετά την ιατρική 
περίθαλψη σε παιδιά με καρκίνο. Στο ήδη καταπονημένο ανοσοποιητικό σύστημα 
αυτών των ασθενών, θα υπέθετε κανείς ότι το ασκησιογενές στρες του οργανισμού θα 
ήταν ίσως επιβλαβές για την υγεία των παιδικών οργανισμών. Το HIIT είναι μια νέα 
στρατηγική άσκησης για καρκινοπαθή πληθυσμό που υποβάλλεται σε ανθρακυκλίνες, 
εξαιτίας του προτύπου "on-off" της άσκησης(115). Παρόλα αυτά, σε καμία σχετική 
επιστημονική έρευνα δεν έχουν αναφερθεί επιβλαβείς επιπτώσεις της άσκησης και 
συγκεκριμένα αυτού του τύπου εκγύμνασης (114). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που 
έχουν αναφερθεί είναι ανάλογες με εκείνες που αναμένονται σε οποιαδήποτε 
πληθυσμιακή ομάδα υγειών ξεκινά ένα πρόγραμμα άσκησης και περιλαμβάνουν 
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κυρίως παροδικό μυϊκό πόνο και πόνο στις αρθρώσεις (31,49) Συγκεκριμένα, η 
υψηλή έντασης άσκηση σε διαλειμματική μορφή μπορεί να προσφέρει περισσότερα 
και διαφορετικά οφέλη από τις συμβατικές προσεγγίσεις αερόβιας δραστηριότητας 
και προπόνησης δύναμης με δυνητικά σημαντικά αποτελέσματα στο καρκινικό 
μικροπεριβάλλον (116),καθώς και στις παρενέργειες της θεραπείας για τον καρκίνο. 
Είναι μια δημοφιλής μορφή εκγύμνασης κατά την οποία σύντομες περίοδοι έντονης 
άσκησης εναλλάσσονται με περιόδους ήπιας άσκησης ή ανάπαυσης. Τα διαστήματα 
υψηλής έντασης και χαμηλής έντασης μπορούν να κυμανθούν από 10 δευτερόλεπτα 
έως 4 λεπτά. Οι βραχύτερες περιοχές διαστήματος υψηλής έντασης (10-30 
δευτερόλεπτα) εμπλέκουν το αναερόβιο σύστημα για ενέργεια. Μεγαλύτερες 
περιοχές διαστήματος υψηλής έντασης (περισσότερο από 30 δευτερόλεπτα) θα 
εμπλέκουν το αερόβιο σύστημα για ενέργεια. Δεν υπάρχει συγκεκριμένη φόρμουλα 
για το HIIT. Ανάλογα με το επίπεδο της καρδιαγγειακής ανάπτυξης, η μέτριας 
έντασης μπορεί να είναι τόσο αργή, όπως το περπάτημα. Μεταξύ των διαστημάτων 
υψηλής έντασης, πρέπει να παρεμβάλλονται φάσεις ανάκτησης, όπου η βέλτιστη 
σχέση μεταξύ φορτίου και ανάκτησης θεωρείται 2: 1 ή 1: 1 (117). Επιπρόσθετα η 
συντομία εκτέλεσης μιας προπόνησης HIIT αποτελεί μια προτιμώμενη στρατηγική 
για άσκηση στα τελευταία στάδια θεραπείας, απέναντι σε κοινά εμπόδια που 
σχετίζονται με το χρόνο, όπως ιατρικά ραντεβού, επιστροφή στην καθημερινότητα, 
«παράθυρα» επαρκούς ενέργειας. Τα αντιφλεγμονώδη οφέλη του HIIT είναι επίσης 
σημαντικά για την καρδιοπροστασία σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο 
καρδιοτοξικότητας που σχετίζεται με τη θεραπεία. Το HIIT ενισχύει σημαντικά την 
αντιοξειδωτική κατάσταση και τη διαστολή με τη μεσολάβηση της ροής σε σύγκριση 
με το MICT σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, μέσω της αύξησης της παραγωγής 
του μονοξειδίου του αζώτου, που έχει σημασία για την καταπολέμηση των αυξήσεων 
στα ROS που προκαλούνται από τη χημειοθεραπεία (118,119). Πειραματικά, 
επιδημιολογικά και κλινικά στοιχεία υποδηλώνουν την αντίσταση στην ινσουλίνη και 
τη συνοδεία της υπερινσουλιναιμία στην ανάπτυξη καρκίνου μέσω της αυξημένης 
παραγωγής των μιτογόνων αυξητικών παραγόντων τύπου ινσουλίνης (IGF). Το HIIT 
φαίνεται αποτελεσματικό στη βελτίωση της μεταβολικής υγείας, ιδιαίτερα σε 
εκείνους που διατρέχουν κίνδυνο ή με διαβήτη τύπου 2.(120,121) Υπάρχουν πολλά 
τεκμηριωμένα οφέλη για τους μικρούς ασθενείς που θα προκύψουν από τη 
συμμετοχή τους σε αυτή τη μελέτη. Καθώς η κόπωση, η απώλεια μυϊκής μάζας και η 
έκπτωση της καρδιαναπνευστικής αντοχής είναι γνωστές παρενέργειες της θεραπείας, 
η αερόβια άσκηση, η βελτίωση της κινητικότητας και ευλυγισίας, και η άσκηση για 
τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και αντοχής που περιλαμβάνονται στην παρούσα 
και στις περισσότερες αντίστοιχες μελέτες αναμένεται να βελτιώσουν 
αποτελεσματικά αυτές τις παραμέτρους. Στα αναμενόμενα αποτελέσματα της 
παρούσας μελέτης περιλαμβάνεται πρωτίστως η μείωση των παρενεργειών που 
προκαλούνται από την ίδια την νόσο, όσο και από τη θεραπευτική αγωγή του 
παιδικού καρκίνου, με απώτερο αντίκτυπο στην καλύτερη ποιότητα ζωής, τόσο κατά 
τη διάρκεια της θεραπείας, όσο και μετά τη θεραπεία και την έξοδο των ασθενών από 
το νοσοκομείο. Η αναμενόμενη ευεργετική επίδραση της άσκησης στη λειτουργία 
του ανοσοποιητικού συστήματος θα μπορούσε να αξιοποιηθεί για την υποστήριξη 
αυτού του ευαίσθητου πληθυσμού ασθενών κατά τη διάρκεια και μετά τη θεραπεία 
τους. Επιπλέον, επειδή στην τρέχουσα δημοσιευμένη επιστημονική γνώση η βέλτιστη 
μορφή άσκησης, δηλ. η ένταση και η συχνότητα, ο χρόνος και η διάρκειά της δεν 
είναι πλήρως προσδιορισμένα προκειμένου να αποτελούν πρότυπο συνταγογράφησης 
πρωτοκόλλων κλινικής άσκησης για τον ευαίσθητο αυτόν, παιδικό πληθυσμό 
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ασθενών, η παρούσα μελέτη αναμένεται να συμβάλει σημαντικά στην ανάδειξη των 
χαρακτηριστικών της άσκησης που μπορεί να επιφέρει τα βέλτιστα ευεργετήματα 
στον ευαίσθητο πληθυσμό των μικρών ασθενών μας. Έτσι, τα ευρήματα της 
παρούσας μελέτης θα μπορούσαν να συμβάλουν μελλοντικά στην καλύτερη και 
εξατομικευμένη συνταγογράφηση ενός κατάλληλου και ευεργετικού προγράμματος 
σωματικής άσκησης για τον ευαίσθητο αυτόν πληθυσμό. Υπάρχουν πολλά 
τεκμηριωμένα οφέλη για τους μικρούς ασθενείς που θα προκύψουν από τη 
συμμετοχή τους σε αυτή τη μελέτη. Καθώς η κόπωση, η απώλεια μυϊκής μάζας και η 
έκπτωση της καρδιαναπνευστικής αντοχής είναι γνωστές παρενέργειες της θεραπείας, 
η αερόβια άσκηση, η βελτίωση της κινητικότητας και ευλυγισίας, και η άσκηση για 
τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και αντοχής που περιλαμβάνονται στην παρούσα 
και στις περισσότερες αντίστοιχες μελέτες αναμένεται να βελτιώσουν 
αποτελεσματικά αυτές τις παραμέτρους.  
 

 

3.2 Περιγραφή της παρέμβασης  

Στο πλαίσιο της μελέτης θα εφαρμοστεί εποπτευόμενο πρόγραμμα σωματικής 
άσκησης συνολικής διάρκειας 8 εβδομάδων, σε συχνότητα 3 φορές /εβδομάδα, κατά 
τη διάρκεια της θεραπείας και ειδικότερα στη φάση συντήρησης 
(maintenance),καθώς και μετά το πέρας της θεραπείας, σε ασθενείς με Λευχαιμία ή 
Λέμφωμα, εντός κλινικής. Η επιλογή εφαρμογής του προγράμματος άσκησης σε αυτή 
τη φάση της θεραπείας έγινε επειδή μελέτες που οι ασθενείς υποβάλλονται στις 
προηγούμενες φάσεις θεραπείας συχνά εμφανίζουν μία ή περισσότερες επιπλοκές 
(π.χ., υποτροπή του όγκου, έντονη αναιμία, ή λοιμώξεις) που θα μπορούσαν να 
διαταράξουν σημαντικά την τήρηση του προγράμματος (86). Επιπρόσθετα έρευνες 
υποστηρίζουν τη άμεση επέμβαση με ασκησιογενές ερέθισμα κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας, μιας και όσο νωρίτερα επέλθει παρέμβαση, πριν τη φάση ολοκλήρωσης 
της θεραπείας, τόσο αποτελεσματικότερα επιδρά το ερέθισμα στις παρενέργειες της 
φαρμακευτικής παρέμβασης(49). Κάθε συνεδρία άσκησης θα αποτελείται από τρία 
μέρη; την προθέρμανση (διάρκεια περίπου 5 λεπτών), το κύριο μέρος (διάρκειας 
περίπου 10-15 λεπτών) και την αποθεραπεία (διάρκειας 5 λεπτών). Ανάλογα με το 
αρχικό επίπεδο φυσικής κατάστασης των παιδιών οι χρόνοι αυτοί θα προσαρμόζονται 
(περιορίζονται) ανάλογα. Ειδικότερα, δύο φορές εβδομαδιαίως θα εφαρμόζεται 
προπόνηση low-volume High Intensity Interval Training session(σχήμα 1.) (30 
δευτερόλεπτα άσκηση με 15 δευτερόλεπτα διάλειμμα 2:1 x 12 bouts  χορός ή 
διαδραστικό κινητικό παιχνίδι που θα αυξήσει τα κίνητρα, την απόλαυση και την 
προσήλωσή τους και για να διασφαλιστεί ότι τα παιδιά θα συμμετάσχουν σε κάθε 
παιχνίδι με υψηλή ένταση, για αυτό και θα γίνει χρήση διάφορων κινητικών μοτίβων) 
διάρκειας 10 περίπου λεπτών (maximal aerobic speed (MAS; 100%–120%) HRmax 
(80%–100%), VO2peak (80%)). (122,123) Σε αρχικό στάδιο η χρονική διάρκεια 
παραγωγής έργου (εκάστοτε bout )θα είναι μικρότερη των 30 sec., που σημαίνει ότι 
τις πρώτες δύο εβδομάδες το κάθε bout μπορεί να διαρκεί από δέκα δευτερόλεπτα με 
5 sec. διάλλειμα, σταδιακά τις επόμενες δύο εβδομάδες δεκαπέντε δευτερόλεπτα με 8 
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sec. διάλλειμα κ.ο.κ σύμφωνα με τις σωματικές δυνατότητες του εκάστοτε μικρού 
ασθενή. Όσο μικρότερη η διάρκεια του κάθε bout,τόσα περισσότερα bouts θα 
προκύψουν στη διάρκεια προπόνησης των δέκα λεπτών, μέχρις ότου να μειωθούν στα 
επιδιωκόμενα δώδεκα bouts διάρκειας δέκα λεπτών . Το εβδομαδιαίο πρόγραμμα 
άσκησης θα περιλαμβάνει και μια συνεδρία 15 - 20 λεπτών (σχήμα 2) που θα 
περιλαμβάνει ασκήσεις ενδυνάμωσης με ασκησιολόγιο που θα καλύπτει μεγάλες και 
σημαντικές μυϊκές ομάδες (6 ασκήσεις x 8-15 υπομέγιστες επαναλήψεις ανά άσκηση 
μέχρι του επιπέδου μέτριας κόπωσης x 2-3 σειρές, με 1-2 λεπτά διάλειμμα μεταξύ 
των σειρών), χρησιμοποιώντας είτε ασκήσεις που δεν απαιτούν εφαρμογή εξωτερικής 
αντίστασης αλλά μόνο το ίδιο το βάρος του σώματος (σε κινήσεις κάμψης, έκτασης, 
στροφής, αιώρησης, αλμάτων, καθώς και σε πιο εξειδικευμένες κινήσεις όπως 
καθίσματα, προβολές, έλξεις και βυθίσεις), είτε ασκήσεις με χρήση κατάλληλου 
εξοπλισμού όπως medicine balls, ελαστικοί ιμάντες, ιμάντες αιώρησης, bosu, μικροί 
αλτήρες, κ.ά. όσο τα παιδιά θα εξοικειώνονται με το βάρος του σώματος 
τους(124,125). Πριν την αποθεραπεία, τα παιδιά θα εκτελούν ασκήσεις για τη 
βελτίωση της κινητικότητας των αρθρώσεων, ευλυγισίας και ισορροπίας  (π.χ., 
ασκήσεις από yoga ή pilates). Μεταξύ των ημερών των συνεδριών θα παρεμβάλλεται 
μια μέρα αποχής από ασκησιογενές ερέθισμα,προς μυϊκή αποκατάσταση και 
ξεκούραση των μικρών ασκούμενων. Τονίζεται πάλι ότι η διάρκεια του 
προγράμματος άσκησης στο κύριο μέρος της συνεδρίας είναι ενδεικτική και θα είναι 
προσαρμοσμένη στις δυνατότητες του εκάστοτε μικρού ασθενή, ούτως ώστε 
σταδιακά και με απόλυτη ασφάλεια μέχρι να φτάσουμε τα 30 sec.παραγωγής έργου 
ώστε να επιτευχθούν τα αναμενόμενα ευεργετικά αποτελέσματα. Η αλληλουχία των 
συνεδριών θα είναι προπόνηση HIIT, η οποία θα εναλλάσσεται με προπόνηση 
δύναμης και πάλι με προπόνηση HIIT. 

 

3.3 Καθορισμός συμμετέχοντος πληθυσμού 

Η παρούσα μελέτη προβλέπει τη συμμετοχή παιδιών (Ομάδα παρέμβασης) ηλικίας 
6-18 ετών που νοσεί από λευχαιμία ή λέμφωμα και βρίσκεται σε φάση θεραπείας 
συντήρησης (maintenance) ή στη φάση έως και πέντε έτη μετά την ολοκλήρωση της 
αγωγής εντός κλινικής. Οι συμμετέχοντες σε αυτή την ομάδα, θα ακολουθήσουν το 
πρόγραμμα άσκησης, όπως αυτό περιγράφεται αναλυτικά ανωτέρω, ενώ θα 
συνεχίσουν κανονικά το ορισθέν από τον θεράποντα ιατρό συνολικό θεραπευτικό 
σχήμα (φαρμακευτική, φυσιοθεραπευτική και διατροφική φροντίδα). Η ομάδα 
ελέγχου θα επιδιωχθεί να είναι κατά το δυνατόν ομοιογενής με την ομάδα 
παρέμβασης, θα αποτελείται από πληθυσμό ίδιας ηλικίας, φύλου και 
χαρακτηριστικών νόσου και θα συνεχίσει να ακολουθεί κανονικά το ορισθέν από τον 
θεράποντα ιατρό συνολικό θεραπευτικό σχήμα, χωρίς την ενσωμάτωση σε αυτό του 
πρωτοκόλλου άσκησης που θα ακολουθήσει η ομάδα παρέμβασης. 
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Κριτήρια αποκλεισμού συμμετοχής στη μελέτη: 

• Εγκεφαλική παράλυση,  
• Σύνδρομο Down,  
• σοβαρή συγγεννοσοανεπάρκεια,  
• άλλες προηγούμενες κακοήθειες,  
• παιδιά που έχουν υποβληθεί ήδη σε μεταμόσχευση μυελού των οστών. 
• Παιδιά με κινητικά θέματα που για τη μετακίνηση τους κάνουν χρήση 

τροχήλατης καρέκλας 
• Παιδιά που δεν γνωρίζουν την Ελληνική γλώσσα 

 
Κριτήρια μη συμμετοχής στο πρόγραμμα άσκησης (ομάδα παρέμβασης), σύμφωνα με 
το American Ccollege of Sport Μedicine : 

 Οστικές μεταστάσεις  
 Θρομβοκυτταροπενία (χαμηλά επίπεδα αιμοπεταλίων - αριθμός αιμοπεταλίων 

μικρότερος από 50 × 109 μL-1 ), επειδή εάν ο αριθμός αιμοπεταλίων είναι 
χαμηλός, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος πρόκλησης μωλωπισμού και 
αιμορραγίας. 

 Αναιμία (χαμηλά ερυθρά αιμοσφαίρια -αιμοσφαιρίνη < 8 g · dL-1, αριθμός 
ουδετερόφιλων μικρότερο από 0,5 χ 109 μL-1), επειδή, εάν ο αριθμός των 
ερυθρών αιμοσφαιρίων είναι χαμηλός, η ικανότητα του σώματος να μεταφέρει 
οξυγόνο στους ιστούς μειώνεται. 

 Πυρετός ή ενεργός λοίμωξη (πυρετός > 38 ° C) 
 Δευτερογενείς περιορισμοί συνδεόμενοι με μετάσταση ( σοβαρή καχεξία 

(απώλεια > 35% της σωματικής μάζας), ή παρενέργειες της θεραπείας (π.χ., 
καρδιοτοξικότητα που προκαλείται από ανθρακυκλίνη). 
 
 
 

3.4 Περιβάλλον εφαρμογής του πρωτοκόλλου άσκησης 

Οι μετρήσεις αξιολόγησης καθώς και οι συνεδρίες του προγράμματος άσκησης, θα 
διεξαχθούν εντός νοσοκομείου και θα εποπτεύονται από καταρτισμένη καθηγήτρια 
Φυσικής Αγωγής, κατόπιν αξιολόγησης, σε συνεργασία με τους θεράποντες ιατρούς, 
του λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού των συμμετεχόντων εθελοντών. Η ερευνητική 
αυτή μελέτη δεν θα επιβαρύνει οικονομικά ούτε τις οικογένειες των συμμετεχόντων 
στην διαδικασία, ούτε και το νοσοκομειακό φορέα. Θα επιδιωχθεί το πρωτόκολλο 
άσκησης να εφαρμόζεται σε μορφή ομαδικού προγράμματος (σε ομάδα ασθενών 3-4 
ατόμων ανά ηλικιακές ομάδες) και σε ανάλογα διαμορφωμένο χώρο εντός του 
νοσοκομειακού συγκροτήματος, όπου νοσηλεύονταν και παρακολουθούνται τα 
παιδιά. Με τον τρόπο αυτό, αναμένεται να υπάρχει καλύτερη προσήλωση και 
συνέπεια στο πρόγραμμα άσκησης, καθώς και οι ίδιοι οι γονείς των συμμετεχόντων 
μικρών ασθενών αναμένεται να νιώθουν μεγαλύτερη ασφάλεια με την εφαρμογή της 
άσκησης στο ίδιο, ελεγχόμενο από τον θεράποντα ιατρό, νοσοκομειακό περιβάλλον, 
ως μέρος του συνολικού θεραπευτικού σχήματος.. Επιπλέον θα υπάρχει καλύτερη 
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συμμόρφωση των παιδιών στο πρόγραμμα, γιατί θα είναι εποπτευόμενο, σε 
αντιδιαστολή με το αν αυτό θα διεξάγονταν στο σπίτι των ασθενών (126). Οι 
αιματολογικές-βιοχημικές αναλύσεις που περιλαμβάνονται στον τακτικό έλεγχο των 
μικρών ασθενών θα πραγματοποιούνται εντός του νοσοκομείου, ενώ οι υπόλοιπες 
αναλύσεις θα διεξαχθούν στο Εργαστήριο Φυσιολογίας της Ιατρικής Σχολής του 
ΕΚΠΑ, ανώνυμα και κωδικοποιημένα, σύμφωνα με τα προβλεπόμενα περί 
προστασίας ατομικών δεδομένων. Ο φορητός εξοπλισμός (πχ. medicine balls, 
ελαστικοί ιμάντες, bosu, μικροί αλτήρες) που μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά την 
εφαρμογή του πρωτοκόλλου άσκησης θα τυγχάνει ειδικής διαχείρισης (πχ. 
απολύμανση) και θα χρησιμοποιείται μόνο εντός του νοσοκομείου για τις ανάγκες 
άσκησης των συμμετεχόντων μικρών ασθενών, θα παρέχεται δε χωρίς κάποια 
οικονομική δέσμευση και θα πληρεί όλες τις προδιαγραφές ασφάλειας από την 
κατασκευάστρια εταιρία. 

3.5 Διαδικασίες της μελέτης  

Αρχικά θα πραγματοποιηθεί αξιολόγηση βασικών λειτουργικών δυνατοτήτων των 
συμμετεχόντων εθελοντών, πριν την ένταξη στο πρόγραμμα άσκησης, 
(καρδιοαναπνευστική αξιολόγηση- CRF, ευλυγισία- δοκιμασία δίπλωσης κορμού, 
μυϊκή ευρωστία –κοιλιακοί, έλξεις, κάμψεις, BMI-πάχος δερματικών πτυχών, Βone 
Mineral Density), προκειμένου να προσδιοριστεί το αρχικό επίπεδο ικανότητας για 
άσκηση των μικρών ασθενών και τα όρια ασφαλούς εφαρμογής του προγράμματος 
άσκησης, έτσι ώστε να εξασφαλιστούν θετικές προσαρμογές από την άσκηση και να 
αποφευχθεί η καταπόνηση του ευαίσθητου οργανισμού τους (127,128). Τα παιδιά θα 
εξοικειωθούν επαρκώς τόσο με τα πρωτόκολλα αξιολόγησης, όσο και με το 
πρωτόκολλο άσκησης, ώστε να μεγιστοποιηθούν οι πιθανότητες επιτυχημένης 
εφαρμογή τους. Συλλογή δεδομένων θα γίνει πριν την έναρξη του προγράμματος 
άσκησης,(t1) οπού από τις λειτουργικές μετρήσεις θα οριοθετηθεί η μέγιστη ένταση 
της άσκησης, αμέσως μετά τη πρώτη συνεδρία για μέτρηση αποτελεσμάτων οξύ 
ασκησιογενούς(t2) ερεθίσματος( acute exercise), μια ώρα μετά (t3),48 ώρες μετά το 
οξύ ασκησιογενές ερέθισμα (t4),μετά το πέρας του πρωτοκόλλου (8 εβδομάδες), 
καθώς και μετά από διάστημα 4 εβδομάδων από την περάτωσή του(t5), ως 
επαναληπτική αξιολόγηση (follow up) για τη διερεύνηση της διατήρησης ή 
μεταβολής των (ευεργετικών) επιδράσεων της άσκησης που αναμένεται να έχουν 
προκύψει. Η εφαρμογή του πρωτοκόλλου άσκησης θα γίνεται την ίδια ώρα της 
ημέρας και κατόπιν συνεννόησης με τους υπόλοιπους θεράποντες, ώστε να 
διευκολύνεται ο συνολικός προγραμματισμός της θεραπείας των ασθενών (129) 

Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει τις ακόλουθες διαδικασίες:  

1. Αξιολόγηση της καρδιαναπνευστικής αντοχής των μικρών ασθενών μέσω 
εργοσπιρομέτρησης, ανάλογα με τις εκάστοτε δυνατότητες πρόσβασης στον 
αντίστοιχο εξοπλισμό εντός νοσοκομείου. Η αξιολόγηση θα γίνει και βάσει 
προδιαγραφών του Cooper Institute, μέσω των Fitnessgram & Activitygram test . Στο 
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πλαίσιο αυτό θα επιδιώξουμε να διεξαχθεί απλή σπειρομέτρηση για τον έλεγχο της 
ποσότητας και της ταχύτητας με την οποία διέρχεται ο αναπνεόμενος αέρας από τους 
βρόγχους. [Αέρια Αίματος(PaO2, PaCO2,pH), Οξυμετρία / Απλή 
Σπειρομέτρηση(PEF, FEVC, FEV1, MMEF)](βλ. παρακάτω:. Μέθοδοι Μέτρησης – 
Όργανα). Επιπρόσθετα, μέσα από τα προαναφερθέντα τεστ αξιολόγησης θα 
προσδιοριστεί η ευλυγισία, η μυϊκή αντοχή και δύναμη, και η λειτουργική 
κινητικότητα των παιδιών. 

2. Καταγραφή αποτελεσμάτων βιοχημικών και αιματολογικών εξετάσεων που 
περιλαμβάνονται ήδη στον τακτικό έλεγχο των μικρών ασθενών 

3.Συμπλήρωση ερωτηματολογίων 

4.Ανθρωπομετρικές παράμετροι  

 

Μέθοδοι Μέτρησης – Όργανα 

Ανάλογα με τις εκάστοτε δυνατότητες πρόσβασης, προβλέπεται αξιολόγιση μέσω: 

• “Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER)”, για την 
αξιολόγηση της καρδιοαναπνευστικής αντοχής  και μέσω 
εργοσπιρομέτρησης- bruce protocol (45,130,106,131,132,140,141).  

• “Sit It and Reach Test”, για την αξιολόγηση της ευλυγισίας(45,132,140) 
• “Push-upTest”, για την εξέταση της μυϊκής αντοχής (45,132,140) 
• “Hand-Held Dynamometer”, για τον προσδιορισμό της μυϊκής δύναμης 

(43,45,132) 
•  “Τime Up & Go” στα 3 μέτρα, για την αξιολόγηση της λειτουργικής 

κινητικότητα (129,132) 
•  Ανθρωπομετρικές παράμετροι θα αξιολογηθούν επίσης (δείκτης μάζας 

σώματος (BMI), ανάστημα και σωματικά βάρος, σωματική σύσταση/ποσοστό 
σωματικού λίπους (δερματοπτυχομετρήσεις και ενδεχομένως DΕXA /Dual 
Energy X-ray Absorptiometry (45,52,83,132) 

• “PedsQL Multidimensional Fatigue Scale”, για την εκτίμηση της 
υποκειμενικής κόπωσης (52,106,96,100,133) 

• “Children's Depression Inventory”, για την εκτίμηση ύπαρξης κατάθλιψης. 
(138) 

• Spielberger State Trait Anxiety Inventory(STAI),  για την εκτίμηση ύπαρξης 
μετατραυματικού στρες (106,134) 
 

Για την αξιολόγηση συστηματικών αποκρίσεων, προτείνεται να ληφθούν δείγματα 
αίματος : α)πριν από την έναρξη της άσκησης [baseline - συστήνεται η αποφυγή 
οποιαδήποτε μορφής άσκησης ενεργητικής ή παθητικής σε αυτή τη φάση για 
τουλάχιστον 48 ώρες πριν από τη συλλογή αίματος, με σκοπό την αποφυγή της 
ενδεχόμενης άμεσης ανοσολογικής απόκρισης λόγω της προηγηθείσας συνεδρίας 
άσκησης (87), Ενδεικτικά, δείκτες που θα μπορούσαν να αναλυθούν είναι IGF-1, 
IGF-2, IGFBP-1, IGFBP-2, IGFBP-3, GH, κορτιζόλη, Νatural Killers Cells-ΝΚs % & 
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κυτταροτοξικότητα, ουδετερόφυλα και οξειδωτική/αντιοξειδωτική ικανότητα του 
οργανισμού, ΤNFa-b, αιματοκρίτης (%), αιμοσφαιρίνη (g/dl), LDL, HDL, 
γλυκοζυλιωμένη Hb, CRP, CD3, CD4, CD8, κυτταρολυτική δραστηριότητα και 
πολλαπλασιασμός λεμφοκυττάρων, λευκοκυττάρων, μονοκυττάρων, ΒDNF,IL-6,IL-
10,CRP, Superoxide dismutase (SOD) and glutathione peroxidase (GSH), Cardiac 
troponin(cTnI and cTnT), Urea, Uric acid, Lactate dehydrogenase (LDH), Creatine 
(phospho) kinase (CK or CPK), Ammonia, Testosterone, (secreted protein acidic and 
rich in cysteine (SPARC), oncostatin M (OSM) and irisin) μυοκίνες οι οποίες 
εκκρίνονται κατά την άσκηση και φαίνεται να επηρεάζουν το μικροπεριβάλλον του 
καρκίνου. (60,135,86, 87, 47, 136,137). 
 

3.6 Περιορισμοί της μελέτης 

Η συνεδρίες θα τελεστούν σε κλινικό πληθυσμό. Αυτό από μόνο του παρουσιάζει 
περιορισμούς στη μελέτη, λόγω της ιδιάζουσας υγειονομικής κατάστασης των 
εξεταζομένων. Πιο συγκεκριμένα πρέπει να αναγνωριστεί ότι δεν μπορούμε να 
απαιτήσουμε εξαρχής την πλήρη εφαρμογή των χαρακτηριστικών του πρωτοκόλλου, 
αλλά την σταδιακή επιβάρυνση των εξεταζομένων,λόγω μη εξοικείωσης του 
ευαίσθητου αυτού πληθυσμού στη παρούσα φάση με αθλητικές δοκιμασίες. Πρέπει 
επιπρόσθετα να ληφθεί υπόψη οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τις θεραπείες, οι οποίες 
μπορεί κάποιες μέρες του προγράμματος να καθιστούν μη εφικτή τη συμμετοχή του 
παιδιού στο πρόγραμμα. Στη περίπτωση των επιβιωσάντων μικρών εθελοντών θα 
πρέπει να γίνει αντιληπτό το γεγονός ενδεχόμενης αρνητικής στάσης , να 
παραβρεθούν για τη διεξαγωγή των συνεδριών σε ένα χώρο που τους φέρνει πιθανώς 
αρνητικές αναμνήσεις στους ίδιους, αλλά και τους γονείς τους. Σ’αυτό το στάδιο 
παρόλο που βιβλιογραφικά είναι αποδεδειγμένο ότι η ενδονοσοκομειακή 
παρακολούθηση κατά τη φάση διεξαγωγής του πρωτοκόλλου είναι πιο 
αποτελεσματική,ίσως χρειαστεί για αυτούς τους εθελοντές μια διαφορετική 
προσέγγιση στο θέμα χώρου, όπως ένας δημοτικός αθλητικός ή πολιτιστικός χώρος 
στο Δήμο τους. Μια άλλη δυσκολία που αντιμετωπίζουμε συχνά είναι η δυσκολία 
μετάβασης των μικρών εθελοντών στο χώρο διεξαγωγής των συνεδριών, λόγω του 
απομακρυσμένου τόπου διαμονής τους από το χώρο διεξαγωγής των συνεδριών ή 
έλλειψής μεταφορικού μέσου, γεγονός που μπορεί να επηρεάζει την προσέλευση και 
προσήλωση στο πρόγραμμα, κατάσταση την οποία προσπαθούμε να αντισταθμίσουμε 
με τον ίδιο τρόπο που προαναφέρθηκε τη διεξαγωγή του προγράμματος σε δημοτικό 
πλαίσιο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: 

4. Προκαταρτικά δεδομένα από την αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας 
παιδιών με λευχαιμία μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας 

Ενδεικτικά από τις προκαταρτικές εξετάσεις όσον αφορά παραμέτρους φυσικής 
κατάστασης και από τις ανθρωπομετρικές μετρήσεις προέκυψαν τα εξής 
συμπεράσματα,από το τα τεστ καρδιοαναπνευστικής ικανότητας Pacer διαπιστώνεται 
φτωχή μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου .(Σχήμα 3, Πίνακας 1)(142) Το FITNESSGRAM 
χρησιμοποιεί τη Ζώνη υγιεινής φυσικής κατάστασης (HFZ- Healthy Fitness Zone 
(HFZ)) για να αξιολογήσει την απόδοση. Αυτές οι ζώνες αντιπροσωπεύουν τα 
ελάχιστα επίπεδα φυσικής κατάστασης που προσφέρουν προστασία από τις ασθένειες 
που προκύπτουν από καθιστική ζωή. (παράρτημα)Σύμφωνα με αυτές τις ζώνες οι 
μικροί συμμετέχοντες σε σχέση με τον αντίστοιχο υγιή πληθυσμό βρίσκονται σε ζώνη 
που υποκρύπτει υγειονομικό κίνδυνο και συνοσηρότητες στην ήδη βεβαρημένη υγεία 
τους από τη νόσο και τις θεραπείες. Όσον αφορά τη μυϊκή αντοχή του κορμού τα 
συμπεράσματα από το curl up ήταν θετικά, συγκεκριμένα στο Σχήμα 1 και τον 
Πίνακα 1 απεικονίζεται στον κάθετο άξονα το σύνολο των πετυχημένων 
επαναλήψεων που εκτέλεσε ο κάθε εθελοντής – ντρια σύμφωνα με τις σταθμισμένες 
για την ηλικία του κάθε εθελοντή ζώνες υγιής φυσικής κατάστασης. Συμπεραίνουμε 
ότι η δύναμη του κορμού τους είναι σε καλά επίπεδα μιας και τα αποτελέσματα των 
μετρήσεων που φαίνονται στη δεύτερη σειρά στηλών μαρτυρούν ανώτερη στάθμη 
από αυτή των ορίων της πρώτης σειράς στηλών. Στο push up test όμως ήταν 
μειωμένης απόδοσης στη πλειοψηφία των συμμετεχόντων, η δύναμη των άνω άκρων 
καθώς και η μυϊκή αντοχή, σε σχέση με τα οριοθετημένα σύμφωνα με την ηλικία 
πλαίσια (Σχήμα 4, Πίνακα 1). Η δε ευλυγισία και το τεστ ισορροπίας ήταν στο όριο 
.(Σχήματα 2, 5 και Πίνακας 1) Στις ανθρωπομετρικές μετρήσεις το ένα από τα τρία 
παιδιά ήταν λιποβαρή, ενώ τα άλλα δύο ήταν νορμοβαρή. Συνοψίζοντας 
καταλήγουμε ότι παρόλο που μέχρι και πριν τα τεστ οι εθελοντές ήταν ενεργοί, είχαν 
φυσική δραστηριότητα και κάποιοι ήταν και αθλούμενοι σε συλλόγους, πάραυτα τα 
παιδιά αυτά έχουν χαμηλό επίπεδο φυσικής κατάστασης και αυτό τονίζει την 
αναγκαιότητα παρέμβασης προπονητικά όσον το δυνατό νωρίτερα με την έναρξη της 
θεραπείας, με πρόγραμμα ανάλογο με τη φάση θεραπεία στην οποία βρίσκονται. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

5. Συζήτηση 

Συμπερασματικά θα λέγαμε ότι σε πρώιμα στάδια της θεραπείας στην induction 
phase θα πρέπει να διατηρηθεί ένα καλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, μόνο 
εξατομικευμένο, με ασκήσεις που εκτελούν οι ασθενείς και στη καθημερινή τους 
ρουτίνα όπως περπάτημα, ανεβοκατέβασμα σε σκαλιά, καθίσματα σε 
καρέκλα,στηρίξεις σε καρέκλα ή στη κλίνη του ασθενή για ενδυνάμωση του κορμού 
και του πυρήνα και ασκησιολόγιο για ευλυγισία και ευκινησία, για παράδειγμα με μια 
μικρή ρουτίνα γιόγκα ή πιλατες. Το βασικό είναι να μην αδρανοποιηθούν οι μικροί 
ασθενείς . Σε μεταγενέστερη φάση όπως η φάση σταθεροποίησης μπορούν να 
εφαρμοστούν πιο μεγάλης διάρκειας προγράμματα άσκησης, με χρήση πρόσθετου 
εξοπλισμού για μεγαλύτερη εξωτερική επιβάρυνση και ποικιλία, και κυρίως σε 
ολιγομελή τμήματα για την συμβολή έτσι στη κοινωνικοποίηση και την ομαδικότητα. 
Βασικός γνώμονας σε οποιαδήποτε φάση και αν παρέμβουνε οι ειδικοί της άσκησης, 
πρέπει να αποτελεί η πλαισίωση του προγράμματος με παιχνίδι, για την 
αποτελεσματική προσκόλληση και συμμετοχή των μικρών ασθενών στο πρόγραμμα, 
γιατί δεν πρέπει να παραλείπουμε ότι τα άτομα που θέλουμε να βοηθήσουμε είναι 
παιδιά και σε αυτή τη τόσο ευαίσθητη φάση ανάπτυξης που διανύουν δεν 
αναπτύσσονται μόνο σωματικά αλλά και νοητικά και συναισθηματικά, κάτι που κατά 
την περίοδο της θεραπείας παραλείπεται να ενισχυθεί. Αυτή η ενίσχυση μπορεί να 
επιφέρει θετικά αποτελέσματα και να προλαμβάνει και περιστατικά μετατραυματικού 
στρες και κατάθλιψης βελτιώνοντας έτσι τη ποιότητα ζωής  των μικρών ασθενών από 
τα πρώιμα στάδια της θεραπείας.(143) Εκτός από τα γνωστά καρδιομεταβολικά 
οφέλη για την υγεία, βραχυπρόθεσμα, το HIIT μπορεί να βελτιώσει την αερόβια 
απόδοση (μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου [VO2max], μέγιστη αερόβια ταχύτητα, 
αντοχή απόδοση) και την αναερόβια ικανότητα στα παιδιά.(139) Εξίσου σημαντική 
είναι η παρατήρηση ότι τα συνήθη μοντέλα συμπεριφοράς των παιδιών 
χαρακτηρίζονται από τη συμμετοχή τους σε παιγνίδια ή αθλοπαιδιές. Δεδομένου 
αυτής της παρατήρησης, οι παρεμβάσεις πρέπει να σχεδιάζονται έτσι, ώστε να 
βελτιστοποιούν στα παιδιά την απόλαυση της σωματικής δραστηριότητας και αυτό 
πρέπει και μπορεί να επιτευχτεί μέσα από το παιχνίδι.(102,123) H προπόνηση(HIIT), 
μπορεί να είναι αποτελεσματική για την υγεία και την λειτουργικότητα των παιδιών, 
ωστόσο χρειάζεται μελλοντικά να διεξαχθεί περισσότερη πειραματική εργασία για 
τον καθορισμό του βέλτιστου συνδυασμού παραγωγής έργου και διαλλείματος σε 
αυτή τη μέθοδο προπόνησης σε κάθε φάση θεραπείας σε αυτόν τον πληθυσμό . 
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V. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

1. Παράρτημα Fitness scores - Σχήματα 

 

 

0

20

40

REPS

CURL UP TEST 

θηλυ 1 18 20

θηλυ 2 18 38

αρρεν 21 24

standards  results

 

Σχήμα 1. Στον κάθετο άξονα του γραφήματος απεικονίζεται το σύνολο των πετυχημένων 
επαναλήψεων που εκτέλεσε ο κάθε εθελοντής – ντρια σε σύγκριση με τις σταθμισμένες για την 
ηλικία του ζώνες φυσιολογικής επίδοσης (Standards). Συμπεραίνεται ότι η δύναμη των καμπτήρων 
του κορμού των συγκεκριμένων εθελοντών είναι σε καλά επίπεδα.  
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0

5

10

15

INCHES

FLEXIBILITY TEST

θηλυ 1 10 14 12

θηλυ 2 10 6 4

αρρεν 8 7 5

standards right feet left feet

 

Σχήμα 2. Στον κάθετο άξονα του γραφήματος απεικονίζεται το απώτερο σημείο αγγίγματος των 
δακτύλων των χεριών του εθελοντή πάνω στην κλίμακα μέτρησης, μετά από κάμψη κορμού εμπρός 
από εδραία θέση με λυγισμένο σε κάθε εκτέλεση το ένα σκέλος. Οι τιμές αυτές αντιπαραβάλλονται 
με τις αντίστοιχες σταθμισμένες για την ηλικία του ζώνες φυσιολογικής επίδοσης (Standards). 
Φαίνεται ότι οι δύο από τους τρεις συγκεκριμένους εθελοντές έχουν μειωμένη ευλυγισία.  

 

 

 

Σελίδα | 51  

 



0

10

20

30

40

ml/kg/min

Μέγιστη Πρόσληψη Οξυγόνου

θηλυ 1 37 23,4

θηλυ 2 37 24,4

αρρεν 38,6 24,2

VO2max 
standards  

results

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 3. Στα διαγράμματα απεικονίζονται τα χαμηλά επίπεδα αερόβιας ικανότητας των 
συγκεκριμένων εθελοντών σε σχέση με τα αντίστοιχα φυσιολογικά για την ηλικία και το φύλο, όπως 
αυτή προβλέφθηκε με βάση το beep calculator των Ramsbottom et al. (1988) και, επίσης, σύμφωνα 
με το Activitygramm του Cooper Institute. © 2010 by The Cooper Institute, Dallas, Texas. All rights 
reserved.  
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0

5

10

15

Reps

Test Δύναμης Άνω Άκρων -Μυϊκή Αντοχή 

θηλυ 1 7 12

θηλυ 2 7 1

αρρεν 12 4

push up 
standards

results

 

Σχήμα 4. Στον κάθετο άξονα του γραφήματος απεικονίζεται το σύνολο των πετυχημένων 
επαναλήψεων που εκτέλεσε ο κάθε εθελοντής – ντρια σε σύγκριση με τις σταθμισμένες για την 
ηλικία του ζώνες φυσιολογικής επίδοσης (Standards) του Fitnessgramm Test.  
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BMI performance standards and results 

 
θήλυ 1 12,882 ≤ 14.8 Very Lean  
θήλυ 2 16,629 -21.2 – 14.9HFZ Healthy Fitness Zones (HFZ)  
άρρεν 322,058 ≥ 21.4NI Needs Improvement–Health Risk 

 

Σχήμα 5. Βody fat standards & results σύμφωνα με το Activitygramm του Cooper Institute. 
© 2010 by The Cooper Institute, Dallas, Texas. All rights reserved. 
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Πίνακας 1. Συγκεντρωτικά αποτελέσματα μετρήσεων όλων των δοκιμασιών (test) στις οποίες 
υποβλήθηκαν οι μικροί εθελοντές για την εκτίμηση των λειτουργικών τους ικανοτήτων και των 
ανθρωπομετρικών τους χαρακτηριστικών. 

ID Gender (required) ΗΜ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ Grade (required) Age (required)
1 ΘΗΛΥ 24/10/2006 ΕΚΤΗ 12
2 ΘΗΛΥ 17/2/2006 ΕΚΤΗ 12
3 ΑΡΡΕΝ 17/7/2005 Ά γυμνασιου 13

ID PACER VO2max beep calculator performance standarts level/laps
1 3.016.252 23,4mg/kg/min ≤ 37.0 level3/lap16
2 601,793 24,4mg/kg/min ≤ 37.0 level2/lap12
3 407.585 24,2mg/kg/min ≤ 38.6 level 3/lap17

ID Curl-up (Number) performance standarts Push-up (Number) performance standarts

1 20 ≥ 18 12 ≥ 7
2 38 ≥ 18 1 ≥ 8
3 24 ≥ 21 4 ≥ 12

ID ΔΕΞΙ  ΑΚΟΥΜΠΙΣΜΑ performance standarts ΑΡΙΣΤΕΡΟ ΑΚΟΥΜΠΙΣΜΑ

1 14 10 12
2 6 10 4
3 7 8 9

TUG TEST
ID ΔΕΞΙ ΠΟΔΙ ΑΡΙΣΤΕΡΟ ΠΟΔΙ TUG TEST ΔΕΞΙ ΑΡΙΣΤΕΡΟ

1 14 12 00,04.18 17 16
2 5 6 00,06.37 18 17,5
3 7 9 00,05.43 37 24,5

ID ΚΣ ΗΡΕΜΙΑΣ KΣ max METS ΗΡΕΜΙΑΣ ΜΕΓΙΣΤΗ
1 102bpm 206bpm 13,5 102/52mmHg 120/80mmHg
2 116bpm 187bpm 11,5 115/68mmHg 120/80mmHg
3 110bpm 214bpm 14,2 120/53mmHg 193/43

ID ΥΨΟΣ ΚΙΛΑ BMI performance standarts

1 1,49 39 12,882 ≤ 14.8 Very Lean 
2 1,55 51,55 16,629 21.2 – 14.9HFZ
3 183 81 22,058 ≥ 21.4NI

ID ΤΡΙΚΕΦΑΛΙΚΗ ΔΙΚΕΦΑΛΙΚΗ ΥΠΟΠΛΑΤΙΑ ΥΠΕΡΛΑΓΟΝΙΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΓΑΣΤΡΟΚΗΝΗΜΙΑΙΑ ΜΗΡΙΑΙΑ
1 11 6,4 8,2 9 15,8 12 17,2
2 22,1 10,8 14,2 25 29 28 47
3 23,4 12,2 21,8 30,1 30 24 38

Curl-up (Number) Push-up (Number)

PACER VO2max

ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ

ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ

ΤΕΣΤ ΚΟΠΩΣΕΩΣ

FLAMINGO TEST XEIΡΟΔΥΝΑΜΟΜΕΤΡΗΣΗ

Sit & Reach R (Inches)
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Παράρτημα 2. Έντυπο ενημέρωσης & συγκατάθεσης για συμμετοχή 
σε ερευνητική μελέτη  
 
 

 

Ιατρική Σχολή 
Α’ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ - ΜONAΔΑ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ/ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ ‘Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ’ 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ, “ΦΥΣΙΟΛΟΓΕΙΟΝ” 

 

                                         ΕΙΔΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ (Ε.Κ.Ε.Ι.) 

                                 Ά ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 

                                            ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ “ Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ” 

                                               ΧΩΡΕΜΕΙΟ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 

 
 

 
                              Έντυπο ενημέρωσης & συγκατάθεσης  
                             για συμμετοχή σε  ερευνητική μελέτη  
 
 
 
 
 

  “Ο ρόλος της Άσκησης σε παιδιά που νοσούν από Λευχαιμία 
ή Λέμφωμα” 
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Ο σκοπός της μελέτης 

Η θεραπεία του καρκίνου της παιδικής ηλικίας συνδέεται με ένα φάσμα παρενεργειών, 
συμπεριλαμβανομένης της σωματικής ανάπτυξης, της γνωστικής λειτουργίας, της νευρολογικής 
λειτουργίας, τη κόπωση, την απώλεια μυϊκής μάζας και την έκπτωση της καρδιοαναπνευστικής 
αντοχής . Κατά συνέπεια, η αερόβια άσκηση, η βελτίωση της κινητικότητας και ευλυγισίας και η 
άσκηση για τη βελτίωση της δύναμης είναι αποδεδειγμένα και τεκμηριωμένα βιβλιογραφικά πως 
επιφέρουν πολύ ευεργετικά αποτελέσματα. H παρούσα μελέτη αναμένεται να συμβάλει σημαντικά 
στην ανάδειξη των χαρακτηριστικών της άσκησης που μπορεί να επιφέρει τα βέλτιστα ευεργετήματα 
σε παιδιατρικούς ασθενείς με καρκίνο.  

 
Περιγραφή της μελέτης 
 
Στο πλαίσιο της μελέτης θα εφαρμοστεί εποπτευόμενο πρόγραμμα σωματικής άσκησης συνολικής 
διάρκειας 8 εβδομάδων, σε συχνότητα 3 φορές /εβδομάδα, κατά τη διάρκεια της θεραπείας και 
ειδικότερα στη φάση συντήρησης (maintenance),ή σε περίοδο μετά τη θεραπεία, εντός κλινικής. Η 
συνολική διάρκεια της ερευνητικής μελέτης αναμένεται να έχει διάρκεια εξι μήνες. Κάθε συνεδρία 
άσκησης θα αποτελείται από τρία μέρη; την προθέρμανση (διάρκεια περίπου 5 λεπτών), το κύριο 
μέρος (διάρκειας περίπου 10-15 λεπτών) και την αποθεραπεία (διάρκειας 5 λεπτών). Ανάλογα με το 
αρχικό επίπεδο φυσικής κατάστασης των παιδιών οι χρόνοι αυτοί θα προσαρμόζονται 
(περιορίζονται) ανάλογα. Οι μετρήσεις αξιολόγησης καθώς και οι συνεδρίες του προγράμματος 
άσκησης, θα διεξαχθούν εντός νοσοκομείου και θα εποπτεύονται από καταρτισμένη καθηγήτρια 
Φυσικής Αγωγής. 

Διαδικασίες της μελέτης  
 
Η μελέτη που καλείστε να συμμετάσχετε περιλαμβάνει τις ακόλουθες διαδικασίες:  
 

1. Αξιολόγηση της καρδιαναπνευστικής αντοχής των μικρών ασθενών μέσω εργοσπιρομέτρησης 
 καθώς και βάσει προδιαγραφών του Cooper Institute, μέσω των Fitnessgram & 
 Activitygram test. 

2. Καταγραφή αποτελεσμάτων των βιοχημικών και αιματολογικών εξετάσεων που 
 περιλαμβάνονται ήδη στον τακτικό έλεγχο των μικρών ασθενών 

3. Συμπλήρωση ερωτηματολογίων  
4. Ανθρωπομετρικές παράμετροι. 

 
Δυνητικά οφέλη και ενδεχόμενοι κίνδυνοι που συνδέονται με την παρούσα έρευνα 
 
 Υπάρχουν πολλά τεκμηριωμένα οφέλη για τους μικρούς ασθενείς που θα προκύψουν από τη 
συμμετοχή τους σε αυτή τη μελέτη. Καθώς η κόπωση, η απώλεια μυϊκής μάζας και η έκπτωση της 
καρδιαναπνευστικής αντοχής είναι γνωστές παρενέργειες της θεραπείας, η αερόβια άσκηση, η 
βελτίωση της κινητικότητας και ευλυγισίας, και η άσκηση για τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και 
αντοχής που περιλαμβάνονται στην παρούσα και στις περισσότερες αντίστοιχες μελέτες αναμένεται 
να βελτιώσουν αποτελεσματικά αυτές τις παραμέτρους. Η παρούσα μελέτη αναμένεται να συμβάλει 
σημαντικά στην ανάδειξη των χαρακτηριστικών της άσκησης που μπορεί να επιφέρει τα βέλτιστα 
ευεργετήματα στους μικρούς ασθενείς μας. Από την άλλη, τα οφέλη του πρωτοκόλλου άσκησης θα 
συμβάλουν σημαντικά στην ευεξία σώματος και πνεύματος. 
 Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που έχουν αναφερθεί είναι ανάλογες με εκείνες που 
αναμένονται να προκύψουν σε οποιαδήποτε πληθυσμιακή ομάδα (υγιών ατόμων) που ξεκινά ένα 
πρόγραμμα άσκησης και περιλαμβάνουν κυρίως παροδικό μυϊκό πόνο ή πόνο στις αρθρώσεις. Η 
μόνη δυσκολία που μπορεί να αισθανθούν οι μικροί ασθενείς είναι κόπωση και επιθυμία για 
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διακοπή της άσκησης. Φυσικά, σε τέτοια περίπτωση το πρόγραμμα άσκησης θα διακόπτεται και ο 
μικρός ασκούμενος θα παρακολουθείται έως την πλήρη αποκατάστασή του.  
 

Εξασφάλιση ανωνυμίας και απόρρητου των προσωπικών δεδομένων 
 
Η μελέτη αυτή δεν θα εκθέσει την ιδιωτική ζωή των συμμετεχόντων και των γονέων/ κηδεμόνων 
τους, με οποιοδήποτε τρόπο, καθώς και δε θα τους επιβαρύνει καθόλου οικονομικά. Οι μετρήσεις 
αξιολόγησης και το πρόγραμμα άσκησης θα πραγματοποιηθούν σε διαμορφωμένο χώρο, εντός του 
νοσοκομείου κατά τη διάρκεια της θεραπείας των νοσηλευόμενων μικρών ασθενών. Τα προσωπικά 
στοιχεία των συμμετεχόντων δεν θα αποκαλυφθούν ποτέ και πουθενά και σε όποια ενδεχόμενη 
επιστημονική δημοσίευση των ευρημάτων της μελέτης. Δημοσιοποίηση των αποτελεσμάτων μπορεί 
να γίνει μόνο ανώνυμα. Τα δεδομένα, που αφορούν προσωπικά σας στοιχεία και πληροφορίες από 
τη συμμετοχή σας στην έρευνα, είναι εμπιστευτικά και θα είναι διαθέσιμα μόνο για χρήση δική σας 
και της ερευνητικής ομάδας. Για την εξασφάλιση της ανωνυμίας και του απόρρητου των στοιχείων 
θα γίνει κατάλληλη κωδικοποίησή τους.  
 
Συστάσεις 
Τις ημέρες της αξιολόγησης και εφαρμογής του προγράμματος άσκησης οι συμμετέχοντες μικροί 
ασθενείς θα πρέπει να φορούν άνετα-αθλητικά ρούχα και παπούτσια και να έχουν καταναλώσει 
ελαφρύ γεύμα τουλάχιστον δύο ώρες πριν την έναρξη του πρωτοκόλλου αξιολόγησης/άσκησης. 
Επίσης, είναι συνετό να μην έχουν κουραστεί με άλλου είδους άσκηση δυο μέρες νωρίτερα, ενώ θα 
συνεχίζουν να λαμβάνουν κανονικά τη φαρμακευτική τους ή άλλη θεραπευτική αγωγή. 
 
Στοιχεία επικοινωνίας  
 
Μπορείτε ελεύθερα να εκφράσετε ερωτήσεις ή απορίες και να ζητήσετε διευκρινήσεις που 
σχετίζονται με όλες τις προηγούμενες διαδικασίες, απευθυνόμενοι στην κ. Μήλα Αλεξάνδρα, 
πτυχιούχο του Τμήματος Φυσικής Αγωγής & Αθλητισμού, Μεταπτυχιακή Φοιτήτρια Ιατρικής Σχολής, 
ΕΚΠΑ, υπεύθυνη διεξαγωγής του ερευνητικού πρωτοκόλλου : 6980287949,  
καθώς και στα υπόλοιπα μέλη της ερευνητικής ομάδας : 
 
κ. Κατάμη Αντώνη, Καθηγητή Παιδιατρικής Αιματολογίας Ογκολογίας – Α’ Παιδιατρικής Κλινικής 
Πανεπιστημίου Αθηνών:6945709592 
κ. Κατσιμπάρδη Κατερίνα, Παιδίατρος, Διδάκτορα Ιατρικής Πανεπιστημίου Αθηνών,:6948185823 
κ. Μπακοπούλου Φλώρα, Επίκουρη Καθηγήτρια Παιδιατρικής-Εφηβικής Ιατρικής ΕΚΠΑ:6973208208 
κ..Μπομπολάκη Μαριάννα, Απόφοιτη Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής & 
Αθλητισμού:6988484278 
κ. Φιλίππου Αναστάσιο, Επίκουρο Καθηγητή, Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ: 6942018593 
κ. Χρυσανθόπουλο Κώστα, Εργοφυσιολόγο, ΕΕΠ, Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ: 6977165844 
 

Συγκατάθεση  

 

Έχω διαβάσει αυτό το έντυπο συγκατάθεσης και μου δόθηκε η ευκαιρία να υποβάλω τυχόν απορίες σχετικά με την έρευνα. 

Δίνω τη συγκατάθεσή μου για να συμμετάσχει το παιδί μου σε αυτή τη μελέτη.  

 
Ο/Η γονέας: ………………………………………………………………..  
 
Ημερομηνία: ………………………………………………………………...  
 
Ένα αντίγραφο αυτού του εντύπου συγκατάθεσης θα δοθεί σε εσάς. 
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Παράρτημα 3. Ερευνητικό Πρωτόκολλο της Mελέτης  

 

 

Ιατρική Σχολή 

 

Α’ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ - ΜONAΔΑ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ/ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ ‘Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ’ 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ, “ΦΥΣΙΟΛΟΓΕΙΟΝ” 

 

                                        ΕΙΔΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ (Ε.Κ.Ε.Ι.) 

                                   Ά ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 

                                          ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ “ Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ” 
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Εισαγωγή 

Η πρόοδος που έχει επιτευχθεί σχετικά με τα θεραπευτικά σχήματα για τον καρκίνο κατά την παιδική ηλικία έχει 
βελτιώσει σημαντικά τα ποσοστά επιτυχούς θεραπείας, ενώ η επιβίωση περί των 5 ετών τώρα προσεγγίζει το 80% (1). Το 
γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα ένας αυξανόμενος πληθυσμός παιδιών με καρκίνο να επιβιώνει της νόσου. Ωστόσο, η 
θεραπεία του καρκίνου της παιδικής ηλικίας συνδέεται με ένα φάσμα παρενεργειών, συμπεριλαμβανομένης της διαταραχής 
της σωματικής ανάπτυξης, της γνωστικής δυσλειτουργίας, της διαταραγμένης νευρολογικής λειτουργίας, του αυξημένου 
καρδιοπνευμονικού κινδύνου, των μυοσκελετικών δυσμενών επιπτώσεων και της δευτερογενούς κακοήθειας (2-4). Οι 
τρέχουσες μελέτες εξετάζουν, επίσης, αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχολογική κατάσταση, αυτοπεποίθηση και κοινωνική ζωή 
των θεραπευμένων παιδιών με καρκίνο (5). Ως εκ τούτου, η προσοχή της επιστημονικής έρευνας σήμερα επικεντρώνεται όχι 
μόνο στην επιβίωση αλλά και στην ποιότητα ζωής των επιβιωσάντων ασθενών (6,7). Η κόπωση, η απώλεια μυϊκής μάζας και η 
έκπτωση της αερόβιας ικανότητας είναι γνωστές παρενέργειες της θεραπείας για τον καρκίνο. Κατά συνέπεια, η αερόβια 
άσκηση, η βελτίωση της κινητικότητας και ευλυγισίας και η άσκηση για τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και αντοχής 
περιλαμβάνονται στις περισσότερες από τις παρεμβάσεις ενσωμάτωσης της άσκησης στο συνολικό θεραπευτικό σχήμα 
αντιμετώπισης του καρκίνου και των παρενεργειών της θεραπείας του, καθώς τέτοια πρωτόκολλα άσκησης έχει δειχθεί ότι 
είναι αποτελεσματικά. Το Αμερικανικό Κολλέγιο Αθλητιατρικής (American College of Sport Medicine)συστήνει να αποφεύγεται 
η σωματική αδράνεια σε όλες τις μορφές καρκίνου, ακόμη και σε εκείνους τους ασθενείς που ακολουθούν δύσκολη θεραπεία 
ή έχουν κακή πρόγνωση.  

 

Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 

Ωστόσο, Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία η βέλτιστη μορφή άσκησης για την αντιμετώπιση των ανωτέρω 
παρενεργειών, δηλ. η ένταση και η συχνότητα, ο χρόνος και η διάρκειά της δεν είναι πλήρως προσδιορισμένα, έτσι ώστε να 
αποτελούν πρότυπο συνταγογράφισης πρωτοκόλλων κλινικής άσκησης, ειδικότερα για τον ευαίσθητο παιδικό πληθυσμό 
ασθενών με καρκίνο. Δεδομένου των εκτεταμένων στοιχείων για γενικευμένη σωματική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια 
θεραπειών παιδικού καρκίνου, οι ερευνητές έχουν αρχίσει να διερευνούν νέα προπονητικά σχήματα που μπορούν να 
προσφέρουν επιπλέον οφέλη για την υγεία των μικρών ασθενών ή / και βελτιωμένη προσήλωση στο πρόγραμμα άσκησης με 
σκοπό την επιτυχή έκβαση του,αλλά και να υιοθετήσουν και να ενσωματώσουν τη σωματική άσκηση στην καθημερινή τους 
ζωή. Συγκεκριμένα, η υψηλή έντασης άσκηση σε διαλλειματική μορφή μπορεί να προσφέρει περισσότερα και διαφορετικά 
οφέλη από τις συμβατικές προσεγγίσεις αερόβιας δραστηριότητας και προπόνησης δύναμης με δυνητικά σημαντικά 
αποτελέσματα στο καρκινικό μικροπεριβάλλον (53,49),καθώς και στις παρενέργειες της θεραπείας για τον καρκίνο. Είναι μια 
δημοφιλής μορφή εκγύμνασης κατά την οποία σύντομες περίοδοι έντονης άσκησης εναλλάσσονται με περιόδους ήπιας 
άσκησης ή ανάπαυσης. Τα διαστήματα υψηλής έντασης και χαμηλής έντασης μπορούν να κυμανθούν από 10 δευτερόλεπτα 
έως 4 λεπτά. Οι βραχύτερες περιοχές διαστήματος υψηλής έντασης (10-30 δευτερόλεπτα) εμπλέκουν το αναερόβιο σύστημα 
για ενέργεια. Μεγαλύτερες περιοχές διαστήματος υψηλής έντασης (περισσότερο από 30 δευτερόλεπτα) θα εμπλέκουν το 
αερόβιο σύστημα για ενέργεια. Δεν υπάρχει συγκεκριμένη φόρμουλα για το HIIT. Ανάλογα με το επίπεδο της καρδιαγγειακής 
ανάπτυξης, η μέτριας έντασης μπορεί να είναι τόσο αργή, όπως το περπάτημα. Μεταξύ των διαστημάτων υψηλής έντασης, 
πρέπει να παρεμβάλλονται φάσεις ανάκτησης, όπου η βέλτιστη σχέση μεταξύ φορτίου και ανάκτησης θεωρείται 2: 1 ή 1: 1 
(55). 

Στο ήδη καταπονημένο ανοσοποιητικό σύστημα αυτών των ασθενών, θα υπέθετε κανείς ότι το ασκησιογενές στρες 
του οργανισμού θα ήταν ίσως επιβλαβές για την υγεία των παιδικών οργανισμών. Το HIIT είναι μια νέα στρατηγική άσκησης 
για καρκινοπαθή πληθυσμό που υποβάλλεται σε ανθρακυκλίνες, εξαιτίας του προτύπου "on-off" της άσκησης (56). Παρόλα 
αυτά, σε καμία σχετική επιστημονική έρευνα δεν έχουν αναφερθεί επιβλαβείς επιπτώσεις της άσκησης (8,9,26) και 
συγκεκριμένα αυτού του τύπου εκγύμνασης (48,54,55,56,58,59). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που έχουν αναφερθεί είναι 
ανάλογες με εκείνες που αναμένονται σε οποιαδήποτε πληθυσμιακή ομάδα υγειών ξεκινά ένα πρόγραμμα άσκησης και 
περιλαμβάνουν κυρίως παροδικό μυϊκό πόνο και πόνο στις αρθρώσεις .(11,12)  

Επιπρόσθετα η συντομία εκτέλεσης μιας προπόνησης HIIT αποτελεί μια προτιμώμενη στρατηγική για άσκηση στα 
τελευταία στάδια θεραπείας, απέναντι σε κοινά εμπόδια που σχετίζονται με το χρόνο, όπως ιατρικά ραντεβού, επιστροφή 
στην καθημερινότητα, «παράθυρα» επαρκούς ενέργειας. Τα αντιφλεγμονώδη οφέλη του HIIT είναι επίσης σημαντικά για την 
καρδιοπροστασία σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο καρδιοτοξικότητας που σχετίζεται με τη θεραπεία. Το HIIT ενισχύει 
σημαντικά την αντιοξειδωτική κατάσταση και τη διαστολή με τη μεσολάβηση της ροής σε σύγκριση με το MICT σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια, μέσω της αύξησης της παραγωγής του μονοξειδίου του αζώτου, που έχει σημασία για την 
καταπολέμηση των αυξήσεων στα ROS που προκαλούνται από τη χημειοθεραπεία (54,60). Πειραματικά, επιδημιολογικά και 
κλινικά στοιχεία υποδηλώνουν την αντίσταση στην ινσουλίνη και τη συνοδεία της υπερινσουλιναιμία στην ανάπτυξη καρκίνου 
μέσω της αυξημένης παραγωγής των μιτογόνων αυξητικών παραγόντων τύπου ινσουλίνης (IGF). Το HIIT φαίνεται 
αποτελεσματικό στη βελτίωση της μεταβολικής υγείας, ιδιαίτερα σε εκείνους που διατρέχουν κίνδυνο ή με διαβήτη τύπου 
2.(57,61) 
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Ο σκοπός της μελέτης 
 
Η παρούσα μελέτη έχει σκοπό να διερευνήσει και να συμβάλλει στην ανάδειξη των αναμενόμενων ευεργετικών επιπτώσεων 
της άσκησης και ειδικότερα ενός πρωτοκόλλου που να εμπεριέχει διαλλειματική προπόνηση υψηλής έντασης (high-intensity 
interval training –HIIT ) σε συνδιασμό με προπόνηση δύναμης και ευλυγισίας, ως προς τη βελτίωση της λειτουργίας του 
ανοσοποιητικού συστήματος, της καρδιοαναπνευστικής αντοχής, τη μείωση της κόπωσης και τη βελτίωση της συνολικής 
σωματικής και ψυχολογικής κατάστασης των παιδιών κατά τη διάρκεια και μετά τη θεραπευτική αγωγή που ακολουθούν. 
Στόχο αποτελεί η μείωση των παρενεργειών που προκαλούνται από την ίδια την νόσο, όσο και από τη θεραπευτική αγωγή του 
καρκίνου της παιδικής ηλικίας, με απώτερο σκοπό την καλύτερη ποιότητα ζωής, τόσο κατά τη διάρκεια της θεραπείας, όσο και 
μετά τη θεραπεία και την έξοδο των ασθενών από το νοσοκομείο,καθώς και η καταγραφή της επίδρασης της άσκησης σε 
παράγοντες ανοσολογικούς και αιματολογικούς που αποτελούν κομβικά σημεία στην εξέλιξη της νόσου.  
Οι επιδράσεις της διαλλειματικής προπόνησης υψηλής έντασης (high-intensity interval training -HIIT) σε αυτόν τον πληθυσμό 
δεν είναι διαδεδομένες, αν και το HIIT έχει αποδειχθεί αποτελεσματικό σε άλλους κλινικούς πληθυσμούς (41,42,43,) ιδίως σε 
παιδικό κλινικό πληθυσμό(50,51,52). Υπάρχουν επίσης στοιχεία που δείχνουν τα οφέλη της χρήσης του HIIT σε ενήλικους 
ασθενείς με ποικίλους διαφορετικούς καρκίνους (44,45, 46, 47, 48, 49). Ωστόσο, με βάση αυτές τις μελέτες, εξακολουθούν να 
υπάρχουν λίγα δεδομένα σχετικά με αυτό το προπονητικό μοτίβο διαλλειματικής άσκησης και ενδυνάμωσης, κατά τη 
διάρκεια ή μετά την ιατρική περίθαλψη σε παιδιά με καρκίνο. Έχοντας επίγνωση του γεγονότος αυτού, οι στόχοι της μελέτης 
είναι να αξιολογηθεί η σκοπιμότητα μιας προπονητικής παρέμβασης που να περιέχει HIIT σε συνδυασμό με προπόνηση 
δύναμης και ευλυγισίας σε παιδιά που πάσχουν από λευχαιμία ή λέμφωμα. 
 
Μέθοδος και υλικό 

Περιγραφή ερευνητικού σχεδιασμού 

Στο πλαίσιο της μελέτης θα εφαρμοστεί εποπτευόμενο πρόγραμμα σωματικής άσκησης συνολικής διάρκειας 8 εβδομάδων, σε 
συχνότητα 3 φορές /εβδομάδα, κατά τη διάρκεια της θεραπείας και ειδικότερα στη φάση συντήρησης (maintenance), σε 
ασθενείς με Λευχαιμία ή Λέμφωμα εντός κλινικής. Η επιλογή εφαρμογής του προγράμματος άσκησης σε αυτή τη φάση της 
θεραπείας έγινε επειδή μελέτες που οι ασθενείς υποβάλλονται στις προηγούμενες φάσεις θεραπείας συχνά εμφανίζουν μία ή 
περισσότερες επιπλοκές (π.χ., υποτροπή του όγκου, έντονη αναιμία, ή λοιμώξεις) που θα μπορούσαν να διαταράξουν 
σημαντικά την τήρηση του προγράμματος (26). Επιπρόσθετα έρευνες υποστηρίζουν τη άμεση επέμβαση με ασκησιογενές 
ερέθισμα κατά τη διάρκεια της θεραπείας, μιας και όσο νωρίτερα επέλθει παρέμβαση, πριν τη φάση ολοκλήρωσης της 
θεραπείας, τόσο αποτελεσματικότερα επιδρά το ερέθισμα στις παρενέργειες της φαρμακευτικής παρέμβασης(62). 

 

Πρόγραμμα άσκησης 

Στο πλαίσιο της μελέτης θα εφαρμοστεί εποπτευόμενο πρόγραμμα σωματικής άσκησης συνολικής διάρκειας 8 εβδομάδων, σε 
συχνότητα 3 φορές /εβδομάδα, κατά τη διάρκεια της θεραπείας και ειδικότερα στη φάση συντήρησης (maintenance), εντός 
κλινικής. Κάθε συνεδρία άσκησης θα αποτελείται από τρία μέρη; την προθέρμανση (διάρκεια περίπου 5 λεπτών), το κύριο 
μέρος (διάρκειας περίπου 10-15 λεπτών) και την αποθεραπεία (διάρκειας 5 λεπτών). Ανάλογα με το αρχικό επίπεδο φυσικής 
κατάστασης των παιδιών οι χρόνοι αυτοί θα προσαρμόζονται (περιορίζονται) ανάλογα. Ειδικότερα, δύο φορές εβδομαδιαίως 
θα εφαρμόζεται προπόνηση low-volume High Intensity Interval Training session (30 δευτερόλεπτα άσκηση με 15 
δευτερόλεπτα διάλειμμα 2:1 x 12 bouts  χορός ή διαδραστικό κινητικό παιχνίδι που θα αυξήσει τα κίνητρα, την απόλαυση και 
την προσήλωσή τους και για να διασφαλιστεί ότι τα παιδιά θα συμμετάσχουν σε κάθε παιχνίδι με υψηλή ένταση, για αυτό και 
θα γίνει χρήση διάφορων κινητικών μοτίβων) διάρκειας 10 περίπου λεπτών (maximal aerobic speed (MAS; 100%–120%) 
HRmax (80%–100%), VO2peak (80%)). (13,14) Σε αρχικό στάδιο η χρονική διάρκεια παραγωγής έργου (εκάστοτε bout )θα είναι 
μικρότερη των 30 sec., που σημαίνει ότι τις πρώτες δύο εβδομάδες το κάθε bout μπορεί να διαρκεί από δέκα δευτερόλεπτα 
με 5 sec. διάλλειμα, σταδιακά τις επόμενες δύο εβδομάδες δεκαπέντε δευτερόλεπτα με 8 sec. διάλλειμα κ.ο.κ σύμφωνα με τις 
σωματικές δυνατότητες του εκάστοτε μικρού ασθενή. Όσο μικρότερη η διάρκεια του κάθε bout,τόσα περισσότερα bouts θα 
προκύψουν στη διάρκεια προπόνησης των δέκα λεπτών, μέχρις ότου να μειωθούν στα επιδιωκόμενα δώδεκα bouts διάρκειας 
δέκα λεπτών . Το εβδομαδιαίο πρόγραμμα άσκησης θα περιλαμβάνει και μια συνεδρία 15 - 20 λεπτών που θα περιλαμβάνει 
άσκησεις ενδυνάμωσης με ασκησιολόγιο που θα καλύπτει μεγάλες και σημαντικές μυϊκές ομάδες (6 ασκήσεις x 8-15 
υπομέγιστες επαναλήψεις ανά άσκηση μέχρι του επιπέδου μέτριας κόπωσης x 2-3 σειρές, με 1-2 λεπτά διάλειμμα μεταξύ των 
σειρών), χρησιμοποιώντας είτε ασκήσεις που δεν απαιτούν εφαρμογή εξωτερικής αντίστασης αλλά μόνο το ίδιο το βάρος του 
σώματος (σε κινήσεις κάμψης, έκτασης, στροφής, αιώρησης, αλμάτων, καθώς και σε πιο εξειδικευμένες κινήσεις όπως 
καθίσματα, προβολές, έλξεις και βυθίσεις), είτε ασκήσεις με χρήση κατάλληλου εξοπλισμού όπως medicine balls, ελαστικοί 
ιμάντες, ιμάντες αιώρησης, bosu, μικροί αλτήρες, κ.ά. όσο τα παιδιά θα εξοικειώνονται με το βάρος του σώματος τους(15,16). 
Πριν την αποθεραπεία, τα παιδιά θα εκτελούν ασκήσεις για τη βελτίωση της κινητικότητας των αρθρώσεων, ευλυγισίας και 
ισορροπίας  (π.χ., ασκήσεις από yoga ή pilates). Μεταξύ των ημερών των συνεδριών θα παρεμβάλλεται μια μέρα αποχής από 
ασκησιογενές ερέθισμα,προς μυϊκή αποκατάσταση και ξεκούραση των μικρών ασκούμενων. Τονίζεται πάλι ότι η διάρκεια του 
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προγράμματος άσκησης στο κύριο μέρος της συνεδρίας είναι ενδεικτική και θα είναι προσαρμοσμένη στις δυνατότητες του 
εκάστοτε μικρού ασθενή, ούτως ώστε σταδιακά και με απόλυτη ασφάλεια μέχρι να φτάσουμε τα 30 sec.παραγωγής έργου 
ώστε να επιτευχθούν τα αναμενόμενα ευεργετικά αποτελέσματα. Η αλληλουχία των συνεδριών θα είναι προπόνηση HIIT, η 
οποία θα εναλλάσσεται με προπόνηση δύναμης και πάλι με προπόνηση HIIT. 

 

Καθορισμός συμμετέχοντος πληθυσμού 

Ομάδα παρέμβασης  

Η παρούσα μελέτη προβλέπει τη συμμετοχή παιδιών ηλικίας 6-18 ετών που νοσεί από λευχαιμία ή λέμφωμα και βρίσκεται σε 
φάση θεραπείας συντήρησης (maintenance), εντός κλινικής. Οι συμμετέχοντες σε αυτή την ομάδα, θα ακολουθήσουν το 
πρόγραμμα άσκησης, όπως αυτό περιγράφεται αναλυτικά ανωτέρω, ενώ θα συνεχίσουν κανονικά το ορισθέν από τον 
θεράποντα ιατρό συνολικό θεραπευτικό σχήμα (φαρμακευτική, φυσιοθεραπευτική και διατροφική φροντίδα).  

Oμάδα ελέγχου: 

Η ομάδα ελέγχου θα επιδιωχθεί να είναι κατά το δυνατόν ομοιογενής με την ομάδα παρέμβασης, θα αποτελείται από 
πληθυσμό ίδιας ηλικίας, φύλου και χαρακτηριστικών νόσου και θα συνεχίσει να ακολουθεί κανονικά το ορισθέν από τον 
θεράποντα ιατρό συνολικό θεραπευτικό σχήμα, χωρίς την ενσωμάτωση σε αυτό του πρωτοκόλλου άσκησης που θα 
ακολουθήσει η ομάδα παρέμβασης. 

Κριτήρια αποκλεισμού συμμετοχής στη μελέτη: 

• Εγκεφαλική παράλυση,  
• Σύνδρομο Down,  
• σοβαρή συγγεννοσοανεπάρκεια,  
• άλλες προηγούμενες κακοήθειες,  
• παιδιά που έχουν υποβληθεί ήδη σε μεταμόσχευση μυελού των οστών. 
• Παιδιά με κινητικά θέματα που για τη μετακίνηση τους κάνουν χρήση τροχήλατης καρέκλας 
• Παιδιά που δεν γνωρίζουν την Ελληνική γλώσσα 

 
Κριτήρια μη συμμετοχής στο πρόγραμμα άσκησης (ομάδα παρέμβασης), σύμφωνα με το American Ccollege of Sport 
Μedicine : 

 Οστικές μεταστάσεις  
 Θρομβοκυτταροπενία (χαμηλά επίπεδα αιμοπεταλίων - αριθμός αιμοπεταλίων μικρότερος από 50 × 109 μL-1 ), 

επειδή εάν ο αριθμός αιμοπεταλίων είναι χαμηλός, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος πρόκλησης μωλωπισμού και 
αιμορραγίας. 

 Αναιμία (χαμηλά ερυθρά αιμοσφαίρια -αιμοσφαιρίνη < 8 g · dL-1, αριθμός ουδετερόφιλων μικρότερο από 0,5 χ 109 
μL-1), επειδή, εάν ο αριθμός των ερυθρών αιμοσφαιρίων είναι χαμηλός, η ικανότητα του σώματος να μεταφέρει 
οξυγόνο στους ιστούς μειώνεται. 

 Πυρετός ή ενεργός λοίμωξη (πυρετός > 38 ° C) 
 Δευτερογενείς περιορισμοί συνδεόμενοι με μετάσταση ( σοβαρή καχεξία (απώλεια > 35% της σωματικής μάζας), ή 

παρενέργειες της θεραπείας (π.χ., καρδιοτοξικότητα που προκαλείται από ανθρακυκλίνη). 
 

Περιβάλλον εφαρμογής του πρωτοκόλλου άσκησης 

Οι μετρήσεις αξιολόγησης καθώς και οι συνεδρίες του προγράμματος άσκησης, θα διεξαχθούν εντός νοσοκομείου και θα 
εποπτεύονται από καταρτισμένη καθηγήτρια Φυσικής Αγωγής, κατόπιν αξιολόγησης, σε συνεργασία με τους θεράποντες 
ιατρούς, του λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού των συμμετεχόντων εθελοντών. Η ερευνητική αυτή μελέτη δεν θα επιβαρύνει 
οικονομικά ούτε τις οικογένειες των συμμετεχόντων στην διαδικασία, ούτε και το νοσοκομειακό φορέα. Θα επιδιωχθεί το 
πρωτόκολλο άσκησης να εφαρμόζεται σε μορφή ομαδικού προγράμματος (σε ομάδα ασθενών 3-4 ατόμων ανά ηλικιακές 
ομάδες) και σε ανάλογα διαμορφωμένο χώρο εντός του νοσοκομειακού συγκροτήματος, όπου νοσηλεύονταν και 
παρακολουθούνται τα παιδιά. Με τον τρόπο αυτό, αναμένεται να υπάρχει καλύτερη προσήλωση και συνέπεια στο 
πρόγραμμα άσκησης, καθώς και οι ίδιοι οι γονείς των συμμετεχόντων μικρών ασθενών αναμένεται να νιώθουν μεγαλύτερη 
ασφάλεια με την εφαρμογή της άσκησης στο ίδιο, ελεγχόμενο από τον θεράποντα ιατρό, νοσοκομειακό περιβάλλον, ως μέρος 
του συνολικού θεραπευτικού σχήματος.. Επιπλέον θα υπάρχει καλύτερη συμμόρφωση των παιδιών στο πρόγραμμα, γιατί θα 
είναι εποπτευόμενο, σε αντιδιαστολή με το αν αυτό θα διεξάγονταν στο σπίτι των ασθενών (28). Οι αιματολογικές-βιοχημικές 
αναλύσεις που περιλαμβάνονται στον τακτικό έλεγχο των μικρών ασθενών θα πραγματοποιούνται εντός του νοσοκομείου, 
ενώ οι υπόλοιπες αναλύσεις θα διεξαχθούν στο Εργαστήριο Φυσιολογίας της Ιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, ανώνυμα και 
κωδικοποιημένα, σύμφωνα με τα προβλεπόμενα περί προστασίας ατομικών δεδομένων. Ο φορητός εξοπλισμός (πχ. medicine 
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balls, ελαστικοί ιμάντες, bosu, μικροί αλτήρες) που μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά την εφαρμογή του πρωτοκόλλου άσκησης 
θα τυγχάνει ειδικής διαχείρισης (πχ. απολύμανση) και θα χρησιμοποιείται μόνο εντός του νοσοκομείου για τις ανάγκες 
άσκησης των συμμετεχόντων μικρών ασθενών, θα παρέχεται δε χωρίς κάποια οικονομική δέσμευση και θα πληρεί όλες τις 
προδιαγραφές ασφάλειας από την κατασκευάστρια εταιρία. 

 

Συλλογή Δεδομένων 

Αρχικά θα πραγματοποιηθεί αξιολόγηση βασικών λειτουργικών δυνατοτήτων των συμμετεχόντων εθελοντών, πριν την ένταξη 
στο πρόγραμμα άσκησης, (καρδιοαναπνευστική αξιολόγηση- CRF, ευλυγισία- δοκιμασία δίπλωσης κορμού, μυϊκή ευρωστία –
κοιλιακοί, έλξεις, κάμψεις, BMI-πάχος δερματικών πτυχών, Βone Mineral Density), προκειμένου να προσδιοριστεί το αρχικό 
επίπεδο ικανότητας για άσκηση των μικρών ασθενών και τα όρια ασφαλούς εφαρμογής του προγράμματος άσκησης, έτσι 
ώστε να εξασφαλιστούν θετικές προσαρμογές από την άσκηση και να αποφευχθεί η καταπόνηση του ευαίσθητου οργανισμού 
τους (29,31). Τα παιδιά θα εξοικειωθούν επαρκώς τόσο με τα πρωτόκολλα αξιολόγησης, όσο και με το πρωτόκολλο άσκησης, 
ώστε να μεγιστοποιηθούν οι πιθανότητες επιτυχημένης εφαρμογή τους. Συλλογή δεδομένων θα γίνει πριν την έναρξη του 
προγράμματος άσκησης, οπού από τις λειτουργικές μετρήσεις θα οριοθετηθεί η μέγιστη ένταση της άσκησης, αμέσως μετά τη 
πρώτη συνεδρία για μέτρηση αποτελεσμάτων οξύ ασκησιογενούς ερεθίσματος( acute exercise), μετά το πέρας του 
πρωτοκόλλου (8 εβδομάδες), καθώς και μετά από διάστημα 4 εβδομάδων από την περάτωσή του, ως επαναληπτική 
αξιολόγηση (follow up) για τη διερεύνηση της διατήρησης ή μεταβολής των (ευεργετικών) επιδράσεων της άσκησης που 
αναμένεται να έχουν προκύψει. Η εφαρμογή του πρωτοκόλλου άσκησης θα γίνεται την ίδια ώρα της ημέρας και κατόπιν 
συνεννόησης με τους υπόλοιπους θεράποντες, ώστε να διευκολύνεται ο συνολικός προγραμματισμός της θεραπείας των 
ασθενών (27,36). 

Διαδικασίες της μελέτης  

 

Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει τις ακόλουθες διαδικασίες:  

1. Αξιολόγηση της καρδιαναπνευστικής αντοχής των μικρών ασθενών μέσω εργοσπιρομέτρησης, ανάλογα με τις εκάστοτε 
δυνατότητες πρόσβασης στον αντίστοιχο εξοπλισμό εντός νοσοκομείου. Η αξιολόγηση θα γίνει και βάσει προδιαγραφών του 
Cooper Institute, μέσω των Fitnessgram & Activitygram test . Στο πλαίσιο αυτό θα επιδιώξουμε να διεξαχθεί απλή 
σπειρομέτρηση για τον έλεγχο της ποσότητας και της ταχύτητας με την οποία διέρχεται ο αναπνεόμενος αέρας από τους 

βρόγχους. [Αέρια Αίματος(PaO2, PaCO2,pH), Οξυμετρία / Απλή Σπιρομέτρηση(PEF, FEVC, FEV1, MMEF)](βλ. παρακάτω:. 

Μέθοδοι Μέτρησης – Όργανα). Επιπρόσθετα, μέσα από τα προαναφερθέντα τεστ αξιολόγησης θα προσδιοριστεί η ευλυγισία, 
η μυϊκή αντοχή και δύναμη, και η λειτουργική κινητικότητα των παιδιών. 

2. Καταγραφή αποτελεσμάτων βιοχημικών και αιματολογικών εξετάσεων που περιλαμβάνονται ήδη στον τακτικό έλεγχο των 
μικρών ασθενών 

3.Συμπλήρωση ερωτηματολογίων 

4.Ανθρωπομετρικές παράμετροι  

Οι μέθοδοι και τα όργανα μέτρησης των ανωτέρω διαδικασιών περιγράφονται αναλυτικά στην επόμενη ενότητα 

 

Μέθοδοι Μέτρησης – Όργανα 

Ανάλογα με τις εκάστοτε δυνατότητες πρόσβασης, προβλέπεται αξιολόγιση μέσω: 

• “Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER)”, “9 Min Run-Walk Test” ή “6 Min Walk Test”, για την 
αξιολόγηση της καρδιοαναπνευστικής αντοχής  και μέσω εργοσπιρομέτρησης (17,19,22,23,37,38).  

• “Sit It and Reach Test”, για την αξιολόγηση της ευλυγισίας 17,37,38) 
• “Push-upTest”, για την εξέταση της μυϊκής αντοχής (17,37,38) 
• “Hand-Held Dynamometer”, για τον προσδιορισμό της μυϊκής δύναμης (1837,38) 
• “Timed Up And Down Stairs Test”, “Τime Up & Go” στα 3 και 10 μέτρα, για την αξιολόγηση της λειτουργικής 

κινητικότητα (19,27,37,38) 
•  Ανθρωπομετρικές παράμετροι θα αξιολογηθούν επίσης (δείκτης μάζας σώματος (BMI), ανάστημα και σωματικά 

βάρος, σωματική σύσταση/ποσοστό σωματικού λίπους (,δερματοπτυχομετρήσεις και ενδεχομένως DΕXA /Dual 
Energy X-ray Absorptiometry (17,20,21,37) 
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• “PedsQL Multidimensional Fatigue Scale”, για την εκτίμηση της υποκειμενικής κόπωσης (20,22,24,25) 
• “Children's Depression Inventory”, για την εκτίμηση ύπαρξης κατάθλιψης.  
• Spielberger State Trait Anxiety Inventory(STAI),  για την εκτίμηση ύπαρξης μετατραυματικού στρες (22,34) 
• “Daily Sleep Diary Parent”, Adolescent Sleep–Wake Scale (ASWS), για την περιγραφή της ποιότητας ύπνου,  

 (24,30) 
 

Για την αξιολόγηση συστηματικών αποκρίσεων, προτείνεται να ληφθούν δείγματα αίματος : α)πριν από την έναρξη της 
άσκησης [baseline - συστήνεται η αποφυγή οποιαδήποτε μορφής άσκησης ενεργητικής ή παθητικής σε αυτή τη φάση για 
τουλάχιστον 48 ώρες πριν από τη συλλογή αίματος, με σκοπό την αποφυγή της ενδεχόμενης άμεσης ανοσολογικής απόκρισης 
λόγω της προηγηθείσας συνεδρίας άσκησης (27], β) αμέσως μετά το πέρας της πρώτης συνεδρίας άσκησης (acute effect), γ) 
μετά το πέρας του προγράμματος (8 εβδομάδες), καθώς και δ) στο τέλος της τέταρτης εβδομάδας μετά την ολοκλήρωση του 
προγράμματος άσκησης. Ενδεικτικά, δείκτες που θα μπορούσαν να αναλυθούν είναι IGF-1, IGF-2, IGFBP-1, IGFBP-2, IGFBP-3, 
GH, κορτιζόλη, Νatural Killers Cells-ΝΚs % & κυτταροτοξικότητα, ουδετερόφυλα και οξειδωτική/αντιοξειδωτική ικανότητα του 
οργανισμού, ΤNFa-b, αιματοκρίτης (%), αιμοσφαιρίνη (g/dl), LDL, HDL, γλυκοζυλιωμένη Hb, CRP, CD3, CD4, CD8, 
κυτταρολυτική δραστηριότητα και πολλαπλασιασμός λεμφοκυττάρων, λευκοκυττάρων, μονοκυττάρων, ΒDNF,IL-6,IL-10,CRP, 
Superoxide dismutase (SOD) and glutathione peroxidase (GSH), Cardiac troponin(cTnI and cTnT), Urea, Uric acid, Lactate 

dehydrogenase (LDH), Creatine (phospho) kinase (CK or CPK), Ammonia, Testosterone, (secreted protein acidic and rich in 
cysteine (SPARC), oncostatin M (OSM) and irisin) μυοκίνες οι οποίες εκκρίνονται κατά την άσκηση και φαίνεται να επηρεάζουν 
το μικροπεριβάλλον του καρκίνου. (10,11,24,26,27,35,39,40). 
 

Συστάσεις 
Τις ημέρες της αξιολόγησης και εφαρμογής του προγράμματος άσκησης οι συμμετέχοντες μικροί ασθενείς θα πρέπει να 
φορούν άνετα-αθλητικά ρούχα και παπούτσια και να έχουν καταναλώσει ελαφρύ γεύμα τουλάχιστον δύο ώρες πριν την 
έναρξη του πρωτοκόλλου αξιολόγησης/άσκησης. Επίσης, είναι καλό μην έχουν κουραστεί με άλλου είδους άσκηση εκείνη την 
ημέρα, ενώ θα συνεχίζουν να λαμβάνουν κανονικά τη φαρμακευτική τους ή άλλη θεραπευτική αγωγή. 
 

 

Περιορισμοί της μελέτης 

Η συνεδρίες θα τελεστούν σε κλινικό πληθυσμό. Αυτό από μόνο του παρουσιάζει περιορισμούς στη μελέτη, λόγω της 
ιδιάζουσας υγειονομικής κατάστασης των εξεταζομένων. Πιο συγκεκριμένα πρέπει να αναγνωριστεί ότι δεν μπορούμε να 
απαιτήσουμε εξαρχής την πλήρη εφαρμογή των χαρακτηριστικών του πρωτοκόλλου, αλλά την σταδιακή επιβάρυνση των 
εξεταζομένων,λόγω μη εξοικείωσης του ευαίσθητου αυτού πληθυσμού στη παρούσα φάση με αθλητικές δοκιμασίες. Πρέπει 
επιπρόσθετα να ληφθεί υπόψην οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τις θεραπείες, οι οποίες μπορεί κάποιες μέρες του 
προγράμματος να καθιστούν μη εφικτή τη συμμετοχή του παιδιού στο πρόγραμμα. 

Χρονοδιάγραμμα ενεργειών 

Η κύρια φάση εφαρμογής του προγράμματος άσκησης θα διαρκέσει 8 εβδομάδες. Οι συνεδρίες άσκησης θα γίνονται τρεις 
φορές εβδομαδιαίως. Πριν την έναρξη του προγράμματος θα γίνει αξιολόγηση (εκτιμώμενης συνολικής διάρκειας 1 
εβδομάδας) βασικών λειτουργικών ικανοτήτων των μικρών ασθενών και συζήτηση/ενημέρωσή τους σχετικά με το πρόγραμμα 
και το τι μπορούν να αναμένουν από αυτό, Τέσσερις εβδομάδες μετά το πέρας του προγράμματος άσκησης θα γίνει 
επαναξιολόγηση για τη διερεύνηση της διατήρησης ή μεταβολής των (ευεργετικών) επιδράσεων της άσκησης που αναμένεται 
να έχουν προκύψει. Εντός ενός μηνός μετά το πέρας της τελευταίας αξιολόγησης αναμένεται να έχει ολοκληρωθεί η συνολική 
επεξεργασία των δεδομένων της μελέτης και η εξαγωγή των αποτελεσμάτων της. 

 

Αναμενόμενα Αποτελέσματα –Χρησιμότητα της μελέτης 

Στα αναμενόμενα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης περιλαμβάνεται πρωτίστως η μείωση των παρενεργειών που 
προκαλούνται από την ίδια την νόσο, όσο και από τη θεραπευτική αγωγή του παιδικού καρκίνου, με απώτερο αντίκτυπο στην 
καλύτερη ποιότητα ζωής, τόσο κατά τη διάρκεια της θεραπείας, όσο και μετά τη θεραπεία και την έξοδο των ασθενών από το 
νοσοκομείο. Η αναμενόμενη ευεργετική επίδραση της άσκησης στη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος θα μπορούσε 
να αξιοποιηθεί για την υποστήριξη αυτού του ευαίσθητου πληθυσμού ασθενών κατά τη διάρκεια και μετά τη θεραπεία τους. 
Επιπλέον, επειδή στην τρέχουσα δημοσιευμένη επιστημονική γνώση η βέλτιστη μορφή άσκησης, δηλ. η ένταση και η 
συχνότητα, ο χρόνος και η διάρκειά της δεν είναι πλήρως προσδιορισμένα προκειμένου να αποτελούν πρότυπο 
συνταγογράφισης πρωτοκόλλων κλινικής άσκησης για τον ευαίσθητο αυτόν, παιδικό πληθυσμό ασθενών, η παρούσα μελέτη 
αναμένεται να συμβάλει σημαντικά στην ανάδειξη των χαρακτηριστικών της άσκησης που μπορεί να επιφέρει τα βέλτιστα 
ευεργετήματα στον ευαίσθητο πληθυσμό των μικρών ασθενών μας. Έτσι, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης θα μπορούσαν 
να συμβάλουν μελλοντικά στην καλύτερη και εξατομικευμένη συνταγογράφηση ενός κατάλληλου και ευεργετικού 
προγράμματος σωματικής άσκησης για τον ευαίσθητο αυτόν πληθυσμό. 
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Δυνητικά οφέλη για τους συμμετέχοντες εθελοντές 
 
Υπάρχουν πολλά τεκμηριωμένα οφέλη για τους μικρούς ασθενείς που θα προκύψουν από τη συμμετοχή τους σε αυτή τη 
μελέτη. Καθώς η κόπωση, η απώλεια μυϊκής μάζας και η έκπτωση της καρδιαναπνευστικής αντοχής είναι γνωστές 
παρενέργειες της θεραπείας, η αερόβια άσκηση, η βελτίωση της κινητικότητας και ευλυγισίας, και η άσκηση για τη βελτίωση 
της μυϊκής δύναμης και αντοχής που περιλαμβάνονται στην παρούσα και στις περισσότερες αντίστοιχες μελέτες αναμένεται 
να βελτιώσουν αποτελεσματικά αυτές τις παραμέτρους.  
 
 
Ενδεχόμενοι κίνδυνοι και επιπτώσεις που συνδέονται με την παρούσα έρευνα 
 
Στο ήδη καταπονημένο ανοσοποιητικό σύστημα αυτού του ευαίσθητου παιδικού πληθυσμού ασθενών, θα υπέθετε κανείς 
πως το στρες (καταπόνηση) του οργανισμού λόγω άσκησης θα ήταν ίσως επιβλαβές για την εύθραυστη υγεία των παιδικών 
οργανισμών. Παρ’ όλα αυτά, σε καμία σχετική μελέτη δεν έχουν αναφερθεί επιβλαβείς επιπτώσεις της άσκησης. Οι 
ανεπιθύμητες ενέργειες που έχουν αναφερθεί είναι ανάλογες με εκείνες που αναμένονται να προκύψουν σε οποιαδήποτε 
πληθυσμιακή ομάδα (υγιών ατόμων) ξεκινά ένα πρόγραμμα άσκησης και περιλαμβάνουν κυρίως παροδικό μυϊκό πόνο ή πόνο 
στις αρθρώσεις. 

Θέματα Βιοηθικής και Δεοντολογίας 

 Eίναι κεφαλαιώδους σημασίας οι μικροί ασθενείς και οι γονείς τους να γνωρίζουν με σαφήνεια τι μπορούν να περιμένουν μ 
από τη συμμετοχή τους στη συγκεκριμένη μελέτη και ειδικότερα στο πρόγραμμα άσκησης. Αυτές οι λεπτομερείς πληροφορίες 
σχετικά με τις διαδικασίες, γιατί απαιτούνται διάφορα και διαδοχικά τεστ (δοκιμασίες) αξιολόγησης και ποια των δοκιμασιών 
μπορεί να προκαλέσουν δυσφορία ή να ενέχουν κίνδυνο για τους συμμετέχοντες, είναι απαραίτητες και εξασφαλίζουν, 
επίσης, για την πραγματοποίηση αξιόπιστων μετρήσεων και συλλογή των καλύτερων δυνατών αποτελεσμάτων από τις 
δοκιμασίες αξιολόγησης. Για ορισμένους ασθενείς, οι πιθανότητες ύπαρξης κινδύνου από τη συμμετοχή τους σε πρόγραμμα 
άσκησης μπορεί να είναι υψηλότερες. Για αυτούς τους ασθενείς, είναι σημαντική η προσεκτική εξήγηση των ενδεχόμενων 
κινδύνων που ενέχονται και των προφυλάξεων που θα λαμβάνονται για την αποφυγή έκθεσής τους σε υπερβολικό κίνδυνο, ή 
για την αντιμετώπιση αναμενόμενων ή απροσδόκητων επιπλοκών. Aυτή η ανταλλαγή πληροφοριών και σχολαστική 
ενημέρωση θα τεκμηριώνεται ότι έχει πραγματοποιηθεί, καταγραφόμενη ενδεχομένως στο ιατρικό αρχείο του ασθενούς, 
αλλά, απαραιτήτως, με έγγραφο τεκμηριωμένης ενημέρωσης και συγκατάθεσής τους. Σε περίπτωση που ο ασθενής εκφράσει 
αίτημα να σταματήσει τη συμμετοχή του στο πρόγραμμα αυτό θα γίνεται απόλυτα σεβαστό (29). 

Δημοσίευση Αποτελεσμάτων 
 
Το παρόν ερευνητικό έργο θα παρέχει αποτελέσματα με στόχο τη βελτίωση της κλινικής πρακτικής έναντι των νεαρών 
ασθενών που νοσούν από λευχαιμία ή λέμφωμα και για την ανάπτυξη αποτελεσματικότερων στρατηγικών για τη θεραπεία 
και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών αυτών. Αυτό το ερευνητικό πεδίο συγκεντρώνει μεγάλο ενδιαφέρον της 
επιστημονικής κοινότητας και τα αντίστοιχα αποτελέσματα που θα προκύψουν αναμένεται να έχουν μεγάλο κοινωνικό και 
οικονομικό αντίκτυπο ειδικότερα στη χώρα μας. 

Τα αποτελέσματα του παρόντος έργου θα παρουσιαστούν σε επιστημονικά συνέδρια που σχετίζονται με τον καρκίνο 
και την κλινική φυσιολογία της άσκησης. Ειδικότερα, για τους σκοπούς της διάδοσης της επιστημονικής γνώσης, τα 
αποτελέσματα θα παρουσιαστούν σε εθνικά και διεθνή συνέδρια. Τουλάχιστον 3 ερευνητικά άρθρα και 1 ανασκόπηση 
βιβλιογραφίας αναμένεται να δημοσιευθούν σε διεθνή επιστημονικά περιοδικά που περιλαμβάνονται σε επιστημονικές 
βάσεις δεδομένων (e.g. PubMed Central, DOAJ, EMBASE, Excerpta Medica, Index Copernicus, SCOPUS, Web of Science). 
Επιπλέον, τα επιστημονικά ευρήματα του έργου προβλέπεται να παρουσιαστούν σε εθνικό επίπεδο (εφημερίδες, περιοδικά), 
με στόχο την ενημέρωση των πολιτών και των επαγγελματιών υγείας για την αξιοποίηση των αποτελεσμάτων της μελέτης με 
στόχο τη βελτίωση της παροχής υπηρεσιών υγείας σε παιδιά που νοσούν από λευχαιμία ή λέμφωμα.  

 
Εξασφάλιση ανωνυμίας και απόρρητου των προσωπικών δεδομένων 
 
Η μελέτη αυτή δεν θα εκθέσει την ιδιωτική ζωή των συμμετεχόντων και των γονέων/ κηδεμόνων τους, με οποιοδήποτε τρόπο. 
Οι μετρήσεις αξιολόγησης και το πρόγραμμα άσκησης θα πραγματοποιηθούν σε διαμορφωμένο χώρο, εντός του νοσοκομείου 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας των νοσηλευόμενων μικρών ασθενών. Τα προσωπικά στοιχεία των συμμετεχόντων δεν θα 
αποκαλυφθούν ποτέ και πουθενά και σε όποια ενδεχόμενη επιστημονική δημοσίευση των ευρημάτων της μελέτης. 
Δημοσιοποίηση των αποτελεσμάτων μπορεί να γίνει μόνο ανώνυμα. Τα δεδομένα, που αφορούν προσωπικά στοιχεία των 
συμμετεχόντων και πληροφορίες από τη συμμετοχή τους στην έρευνα, είναι εμπιστευτικά και θα είναι διαθέσιμα μόνο για 
χρήση δική τους και της ερευνητικής ομάδας. Για την εξασφάλιση της ανωνυμίας και του απόρρητου των στοιχείων θα γίνει 
κατάλληλη κωδικοποίησή τους.  
 
 
Εθελοντική συμμετοχή  
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Η συμμετοχή σε αυτήν τη μελέτη είναι απόλυτα εθελοντική. Οι συμμετέχοντες μπορούν να ανακαλέσουν τη συναίνεσή τους 
για συνέχιση της συμμετοχής σε αυτή οποιαδήποτε χρονική στιγμή, χωρίς την υποχρέωση αιτιολόγησης της απόφασής τους.  
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Epxoraoa 12
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Eprornon 6

I nou rcr nou vopr{or on ran rcr6 pou
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Epxinnon 13
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Epciqoq T

tr Mro6 rov €mlro pou
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Ep<itrrlon 15
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ro o1ol"eio
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Ep,<ilrqoq 23

I ndro rcoia ota po0rlporo pou
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tr Tc rorrl rohi coplpo oe pc0rlparc nou rlpouv
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! Tq zeptoootepeg pepeg 6ev nervdro
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Eprbraon 25
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I Eiuor oilouooc/n on ueomoi ue oyanouv

Egbqon 20

I lev croOuvopar povoy'rl

I lupra ctoOcrvopct p6vo/r1
|l lov6xera cro0avopot rcvoc/n

Eptirrloq 26

I Euvlteax rcar'<o on g.ou ieve
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Epotrrlr\27
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΓΧΟΥΣ  HAMILTON 
 
 Καθόλου Ηπια Μέτρια Σοβαρά Πολύ Σοβαρά 

1. ΑΓΧΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΘΕΣΗ: 
Ανησυχία, Εγρήγορση, Αναµονή του χειρότερου, 
ευερεθιστότητα. 

0 1 2 3 4 

2. ΕΝΤΑΣΗ : 
Αίσθηµα έντασης, εύκολη κόπωση, αδυναµία 
χαλάρωσης, τροµαγµένες αντιδράσεις, εύκολο 
κλάµµα, τρόµος, αίσθηµα ανησυχίας. 

0 1 2 3 4 

3. ΦΟΒΙΕΣ : 
για σκοτάδι, ξένους, µεγάλα ζώα, κίνηση στους 
δρόµους, πλήθος, να µένει µόνος. 

0 1 2 3 4 

4. ΑΥΠΝΙΑ : 
∆υσκολία επέλευσης ύπνου, διακοπτόµενος ύπνος, 
αίσθηµα κόπωσης µετά την αφύπνιση, όνειρα 
εφιάλτες, νυχτερινοί τρόµοι. 

0 1 2 3 4 

5. ΓΝΩΣΙΑΚΑ : 
∆υσκολία συγκέντρωσης, διαταραχές της µνήµης. 0 1 2 3 4 

6. ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ : 
Απώλεια ενδιαφερόντων, έλλειψη ικανοποίησης από 
τα χόµπυ, κατάθλιψη, πολύ πρωινή αφύπνιση, 
διακύµανση διάθεσης κατά τη διάρκεια της ηµέρας.   

0 1 2 3 4 

7. ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ    
(ΜΥΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) : 
Μυικοί πόνοι, πιασίµατα, δυσκαµψία, µυοκλονίες, 
µυόσπασµοι, τρίξιµο δοντιών, αστάθεια φωνής. 

0 1 2 3 4 

8. ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ    
(ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΑ) : 
Εµβοές, θόλωση της όρασης, ψυχρές-θερµές εξάψεις, 
αίσθηµα αδυναµίας, µουδιάσµατα. 

0 1 2 3 4 

9. ΚΑΡ∆ΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 
Ταχυκαρδία, αίσθηµα προκάρδιων παλµών, θωρακικό 
άλγος, παλλόµενη σφύξη αγγείων, αίσθηµα 
λιποθυµίας, αρρυθµία. 

0 1 2 3 4 

10. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 
Αίσθηµα πίεσης ή σύσφιξης στο θώρακα, αίσθηµα 
πνιγµού, αναστεναγµοί, δύσπνοια. 

0 1 2 3 4 

11. ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 
∆υσκαταποσία, ερυγές, δυσπεψία, πόνος πριν και 
µετά το γεύµα, αίσθηµα καύσου, αίσθηµα πληρότητας, 
ναυτία, έµετος, αίσθηµα βύθισης, «κινητικότητα» των 
σπλάγχνων, βορβορυγµοί, χαλάρωση της κύστης, 
απώλεια βάρους, δυσκοιλιότητα. 

0 1 2 3 4 

12. ΟΥΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 
Συχνουρία ή έπειξη προς ούρηση, αµηνόρροια, 
µηνορραγία, ψυχρότητα, πρόωρη εκσπερµάτωση, 
απώλεια της γεννετήσιας επιθυµίας, ανικανότητα. 

0 1 2 3 4 

13. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟ ΑΥΤΟΝΟΜΟ 
0 1 2 3 4 



Ν.Σ. : 
Ξηροστοµία, εξάψεις, ωχρότητα, τάση για εφίδρωση, 
ίλιγγος, κεφαλαλγία τάσης, ανόρθωση τριχών. 

14. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗ 
ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ : 
Ενταση, αδυναµία χαλάρωσης, ανήσυχη κίνηση των 
χεριών, σφίξιµο των χεριών, τράβηγµα δακτύλων, τίκς, 
βηµατισµοί, τρόµος χεριών, συνοφρύωση, πρόσωπο 
σε ένταση, αυξηµένος µυϊκός τόνος, αναστεναγµός, 
ωχρότητα προσώπου. 

0 1 2 3 4 

   Συνολική βαθµολογία : ___________ 
 



 
 
Hamilton Rating Scale for Anxiety (HAM – A) 
 
 
References 
Hamilton M, “Diagnosis and Rating of Anxiety”, Studies of Anxiety, Lader MH, ed, Brit J 
Psychiatry Spec Publication, 1969, 3:76-9, 
Hamilton M, “Hamilton Anxiety scale”, ECDEU Assessment for Psychopharmacology, 
Guy W, ed, Rockville, MD: U.S. Department of Health, Education and Welfare, 1976, 193-
8, 
Danish University Antidepressant Group, “Citalopram: Clinical Effects Profile in 
Comparison with Clopramine. A Controlled Multicenter Study. Danish University 
Antidepressant Group”, Psychopharmacology, 1986, 90(1):131-8, 
Hamilton M, “The Assessment of Anxiety States by Rating”, Br J Med Psychol, 1959, 
32:50-5. 
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ΕΛΛΗΝΙΚΑ 

 

 

EORTC QLQ-C30 (version 3.0.) 
 

Ενδιαφερόμαστε για ορισμένες πληροφορίες που αφορούν εσάς και την υγεία σας.  Παρακαλούμε 

απαντήστε εσείς προσωπικά σε όλες τις ερωτήσεις, σημειώνοντας μέσα σε ένα κύκλο τον αριθμό που σας 

ταιριάζει καλύτερα.  Δεν υπάρχουν «σωστές» και «λάθος» απαντήσεις.  Οι πληροφορίες που θα δώσετε 

θα παραμείνουν αυστηρώς εμπιστευτικές. 
 

Παρακαλούμε βάλτε τα αρχικά του ονόματός σας:    

Τη χρονολογία γεννήσεως (ημέρα, μήνα, έτος):   

Τη σημερινή ημερομηνία (ημέρα, μήνα, έτος): 31  
  

 Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ 

1. Αισθάνεστε ενοχλήσεις όταν κάνετε κοπιαστικές εργασίες, όπως  

 όταν κουβαλάτε μια βαριά τσάντα με ψώνια ή μια βαλίτσα;  1 2 3 4 

2. Αισθάνεστε ενοχλήσεις όταν κάνετε ένα μεγάλο περίπατο;  1 2 3 4 

3. Αισθάνεστε ενοχλήσεις όταν κάνετε ένα μικρό  

 περίπατο έξω από το σπίτι;   1 2 3 4 

4. Χρειάζεται να μένετε στο κρεβάτι ή σε μια καρέκλα 

 κατά τη διάρκεια της ημέρας;   1 2 3 4 

5. Χρειάζεστε βοήθεια όταν τρώτε, ντύνεστε, πλένεστε 

 ή όταν πηγαίνετε στην τουαλέτα;  1 2 3 4  

Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας: Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ 

 

6. Περιοριστήκατε στην εργασία σας ή σε άλλες  

 καθημερινές ασχολίες σας;   1 2 3 4 

7. Περιοριστήκατε στις ερασιτεχνικές σας ασχολίες  

 ή σε άλλες δραστηριότητες του ελεύθερού σας χρόνου;  1 2 3 4  

8. Λαχανιάσατε;  1 2 3 4  

9. Πονέσατε;  1 2 3 4  

10. Είχατε ανάγκη από ξεκούραση;   1 2 3 4 

11. Είχατε αϋπνίες;   1 2 3 4 

12. Αισθανθήκατε αδυναμία;  1 2 3 4 

13. Είχατε ανορεξία;   1 2 3 4 

14. Είχατε τάση για εμετό;  1 2 3 4 

15. Κάνατε εμετό;  1 2 3 4 

16. Είχατε δυσκοιλιότητα;  1 2 3 4  

Παρακαλείστε να συνεχίσετε στην επόμενη σελίδα



ΕΛΛΗΝΙΚΑ 
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Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας: Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ 

 

17. Είχατε διάρροια;  1 2 3 4 

18. Αισθανόσασταν κουρασμένος/η;  1 2 3 4  

19. Αισθανόσασταν πόνο κατά τη διάρκεια των 

 καθημερινών σας ασχολιών;   1 2 3 4 

20. Είχατε δυσκολία να συγκεντρωθείτε σε διάφορα 

 πράγματα, όπως να διαβάσετε εφημερίδα ή να 

 παρακολουθήσετε τηλεόραση;   1 2 3 4 

21. Αισθανόσασταν υπερένταση;   1 2 3 4 

22. Αισθανόσασταν στεναχώρια;   1 2 3 4 

23. Αισθανόσασταν ευέξαπτος/η;   1 2 3 4 

24. Αισθανόσασταν κατάθλιψη;   1 2 3 4 

25. Είχατε δυσκολία να θυμηθείτε διάφορα πράγματα;  1 2 3 4  

26. Η φυσική σας κατάσταση ή τα φάρμακα που παίρνατε για τη  

 θεραπεία σας, εμπόδισαν την οικογενειακή σας ζωή;  1 2 3 4 

27. Η φυσική σας κατάσταση ή τα φάρμακα που  

 παίρνατε για τη θεραπεία σας, εμπόδισαν  

 τις κοινωνικές σας εκδηλώσεις (κοινωνική ζωή);  1 2 3 4 

28. Η φυσική σας κατάσταση ή τα φάρμακα που παίρνατε για τη  

 θεραπεία σας, σας προξένησαν οικονομικές δυσκολίες;  1 2 3 4 

 

Για τις επόμενες ερωτήσεις παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο τον αριθμό που σας 

ταιριάζει καλύτερα από το 1 έως το 7 
 
29. Πώς θα εκτιμούσατε συνολικά την υγεία σας κατά τη διάρκεια της περασμένης εβδομάδας; 

 

 1 2 3 4 5 6 7 

 

 Πολύ κακή      Εξαιρετική 

 

30. Πώς θα εκτιμούσατε συνολικά την ποιότητα ζωής σας κατά τη διάρκεια της περασμένης εβδομάδας; 

 

 1 2 3 4 5 6 7 

 

 Πολύ κακή      Εξαιρετική 



Οι επόμενες δεκα προτάσεις αναφέρονται στο πώς αισθάνεστε συνήθως.  Για κάθε πρόταση μπορείτε 
να διαλέξετε μια απο τις πέντε κατηγορίες απαντήσεων, απο το Ποτε μέχρι το Πάντα.  Παρακαλείστε 
να κυκλώσετε την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει.  Παρακαλείστε να απαντήσετε σε όλες τις 
ερωτήσεις, ακόμα και αν δεν έχετε τώρα συμπτώματα.

1. Ποτέ
2. μερικές φορές (μια φορά τον μήνα ή λιγότερο)
3. συχνά   (μερικές φορές τον μήνα)
4. αρκετά συχνά   (εβδομαδιαία)
5. πάντα  (καθημερινά).

βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Drent M, Lower EE, De Vries J. Sarcoidosis-associated fatigue. Eur Respir J 2012; 40: 255–263. http://www.ncbi.nlm.

nih.gov/pubmed/22441750
2.		Kleijn WPE, De Vries J, Wijnen PAHM, Drent M. Minimal (clinically) important differences for the Fatigue Assessment 

Scale in sarcoidosis. Respir Med 2011; 105: 1388-95. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21700440
3.		De Vries, Michielsen H, Van Heck GL, Drent M. Measuring fatigue in sarcoidosis: the Fatigue Assessment Scale (FAS).  

Br J Health Psychol 2004; 9: 279-91. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15296678

ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΚΟΠΩΣΗΣ:		
Fatigue	Assessment	Scale	(FAS)

© ild care foundation; www.ildcare.nl; Η χρήση επιτρέπεται μετά από άδεια του οργανισμού διαμέσων  
νοσημάτων πνεύμονα: info@ildcare.nl.

Ποτέ Μερικές 
φορές Συχνά Αρκετά 

συχνά Πάντα

1. Αισθάνομαι κούραση

2. Κουράζομαι γρήγορα

3. Νομίζω πως κάνω λίγα πράγματα 
κατα την διάρκεια της ημέρας

4. Έχω αρκετή ενέργεια για 
καθημερινές δραστηριότητες

5.	 Αισθάνομαι σωματικά 
εξαντλημένος/η

6. Έχω πρόβλημα  να ξεκινήσω να 
κάνω πράγματα

7. Έχω πρόβλημα στο να σκέφτομαι
καθαρά

8. Δεν έχω διάθεση να κάνω τίποτα

9. Δεν έχω διάθεση να κάνω τίποτα

10. Όταν κάνω κάτι, μπορώ να  
συγκεντρωθώ αρκετά καλά σε αυτό
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FITNESSGRAM Performance Standards1

For each test area, the FITNESSGRAM uses the Healthy Fitness Zone (HFZ) to evaluate fitness performance. For Aerobic Capacity and Body Composition, the 
FITNESSGRAM also provides Very Lean and Needs Improvement–Health Risk (NI–HR) standards to evaluate fitness performance. The performance goal for all test area
is the HFZ. These zones represent minimum levels of fitness that offer protection against the diseases that result from sedentary living.

s 

Females
Aerobic Capacity Body Composition3

Skinfold Measurements/  One-Mile Run / 20m PACER / Walk Test Bioelectric Impedance Analyzer Body Mass IndexVO max (ml/kg/min)2
2 Percent Body Fat 

NI – Health NI – Health NI – Health Age NI HFZ NI HFZ Very Lean NI HFZ Very LeanRisk Risk Risk
5 VO max standards not available for ≥ 28.4 ≥ 20.9 20.8 – 9.8 ≤ 9.7 ≥ 17.3 ≥ 16.8 16.7 – 13.6 ≤ 13.5

2
students ages 5 through 94. For Walk 6 ≥ 28.4 ≥ 20.9 20.8 – 9.9 ≤ 9.8 ≥ 17.7 ≥ 17.1 17.0 – 13.5 ≤ 13.4
Test only, standards also not available 7 ≥ 28.4 ≥ 20.9 20.8 – 10.1 ≤ 10.0 ≥ 18.3 ≥ 17.6 17.5 – 13.5 ≤ 13.4for students ages 10, 11, and 12.

8 ≥ 28.4 ≥ 20.9 20.8 – 10.5 ≤ 10.4 ≥ 19.1 ≥ 18.3 18.2 – 13.6 ≤ 13.5
9 ≥ 30.8 ≥ 22.7 22.6 – 11.0 ≤ 10.9 ≥ 20.0 ≥ 19.0 18.9 – 13.8 ≤ 13.7
10 ≤ 37.3 37.4 – 40.1 ≥ 40.2 ≥ 33.0 ≥ 24.4 24.3 – 11.6 ≤ 11.5 ≥ 21.0 ≥ 19.6 19.5 – 14.1 ≤ 14.0
11 ≤ 37.3 37.4 – 40.1 ≥ 40.2 ≥ 34.5 ≥ 25.8 25.7 – 12.2 ≤ 12.1 ≥ 21.9 ≥ 20.5 20.4 – 14.5 ≤ 14.4
12 ≤ 37.0 37.1 – 40.0 ≥ 40.1 ≥ 35.5 ≥ 26.8 26.7 – 12.7 ≤ 12.6 ≥ 22.9 ≥ 21.3 21.2 – 14.9 ≤ 14.8
13 ≤ 36.6 36.7 – 39.6 ≥ 39.7 ≥ 36.3 ≥ 27.8 27.7 – 13.4 ≤ 13.3 ≥ 23.8 ≥ 22.1 22.0 – 15.4 ≤ 15.3
14 ≤ 36.3 36.4 – 39.3 ≥ 39.4 ≥ 36.8 ≥ 28.6 28.5 – 14.0 ≤ 13.9 ≥ 24.6 ≥ 22.9 22.8 – 15.9 ≤ 15.8
15 ≤ 36.0 36.1 – 39.0 ≥ 39.1 ≥ 37.1 ≥ 29.2 29.1 – 14.6 ≤ 14.5 ≥ 25.4 ≥ 23.6 23.5 – 16.4 ≤ 16.3
16 ≤ 35.8 35.9 – 38.8 ≥ 38.9 ≥ 37.4 ≥ 29.8 29.7 – 15.3 ≤ 15.2 ≥ 26.1 ≥ 24.2 24.1 – 16.9 ≤ 16.8
17 ≤ 35.7 35.8 – 38.7 ≥ 38.8 ≥ 37.9 ≥ 30.5 30.4 – 15.9 ≤ 15.8 ≥ 26.7 ≥ 24.7 24.6 – 17.3 ≤ 17.2
17+ ≤ 35.3 35.4 – 38.5 ≥ 38.6 ≥ 38.6 ≥ 31.4 31.3 – 16.5 ≤ 16.4 ≥ 27.2 ≥ 25.2 25.1 – 17.6 ≤ 17.5

≥ The score is greater than or equal to the indicated value. 
≤ The score is less than or equal to the indicated value.

1 The FITNESSGRAM and Healthy Fitness Zones (HFZ) are registered trademarks of The Cooper Institute.
2 VO2max reflects the maximum rate that oxygen can be taken up and utilized by the body during exercise. It is estimated by utilizing the student’s height, weight, and other specific information, which is based on the test option (i.e., One-Mile 

Run, 20m PACER, or Walk Test) administered. The calculation procedures are found in the Reference Guide on the California Physical Fitness Test (PFT) Resources Web page at http://www.pftdata.org/resources.aspx.
3 For Body Composition, the California Department of Education (CDE) considers a student who exceeds the HFZ as meeting the HFZ. Exceeding the HFZ means obtaining a score less than a number on the lower end or right side of the 

HFZ.
4 Grade five students age 9 with time or laps reported have a VO2max calculated and are compared to the HFZ for students age 10. If a One-Mile Run time or PACER laps are reported for grade five students less than age 9, a VO2max will not 

be calculated, but the student will be reported in the HFZ.
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Females
Abdominal Trunk Extensor Upper Body Strength  Strength and Strength and Flexibilityand EnduranceEndurance Flexibility

Modified  Back-Saver  Curl-Up Trunk Lift 90o Push-Up Flexed-Arm Hang Pull-Up Sit & Reach5  Age # completed  # of inches # completed  # of seconds  Shoulder Stretch
# completed  # of inches  up to max of 75 up to max of 12 up to max of 75 up to max of 90

up to max of 75 up to max of 12

5 ≥ 2 6 – 12 ≥ 3 ≥ 2 ≥ 2 9
6 ≥ 2 6 – 12 ≥ 3 ≥ 2 ≥ 2 9
7 ≥ 4 6 – 12 ≥ 4 ≥ 3 ≥ 3 9
8 ≥ 6 6 – 12 ≥ 5 ≥ 4 ≥ 3 9
9 ≥ 9 6 – 12 ≥ 6 ≥ 4 ≥ 4 9

Touching 10 ≥ 12 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 4 9
fingertips 

11 ≥ 15 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 6 10 together behind 
the back on both 12 ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 7 10
the right and left 

13 ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 8 10 sides.
14 ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 8 10
15 ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 8 12
16 ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 8 12
17 ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 8 12
17+ ≥ 18 9 – 12 ≥ 7 ≥ 4 ≥ 8 12

≥ The score is greater than or equal to the indicated value. 
≤ The score is less than or equal to the indicated value.
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5 Student must reach the distance on both the right and left sides to achieve the HFZ.
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FITNESSGRAM Performance Standards1

For each test area, the FITNESSGRAM uses the Healthy Fitness Zone (HFZ) to evaluate fitness performance. For Aerobic Capacity and Body Composition, the 
FITNESSGRAM also provides Very Lean and Needs Improvement–Health Risk (NI–HR) standards to evaluate fitness performance. The performance goal for all test areas 
is the HFZ. These zones represent minimum levels of fitness that offer protection against the diseases that result from sedentary living.

Males
Aerobic Capacity Body Composition3

One-Mile Run / 20m PACER 

VO max (ml/kg/min)2
2

/ Walk Test Skinfold Measurements /   
Bioelectric Impedance Analyzer

Percent Body Fat 
Body Mass Index

Age NI – Health 
Risk NI HFZ NI – Health 

Risk NI HFZ Very Lean NI – Health 
Risk NI HFZ Very Lean

5 VO max standards not available for 2
students ages 5 through 94. For Walk 
Test only, standards also not available 
for students ages 10, 11, and 12.

≥ 27.0 ≥ 18.9 18.8 – 8.9 ≤ 8.8 ≥ 17.5 ≥ 16.8 16.7 – 13.9 ≤ 13.8
6 ≥ 27.0 ≥ 18.9 18.8 – 8.5 ≤ 8.4 ≥ 17.8 ≥ 17.0 16.9 – 13.8 ≤ 13.7
7 ≥ 27.0 ≥ 18.9 18.8 – 8.3 ≤ 8.2 ≥ 18.3 ≥ 17.4 17.3 – 13.8 ≤ 13.7
8 ≥ 27.0 ≥ 18.9 18.8 – 8.4 ≤ 8.3 ≥ 19.0 ≥ 17.9 17.8 – 13.9 ≤ 13.8
9 ≥ 30.1 ≥ 20.7 20.6 – 8.7 ≤ 8.6 ≥ 19.9 ≥ 18.6 18.5 – 14.1 ≤ 14.0

10 ≤ 37.3 37.4 – 40.1 ≥ 40.2 ≥ 33.2 ≥ 22.5 22.4 – 8.9 ≤ 8.8 ≥ 20.8 ≥ 19.0 18.9 – 14.3 ≤ 14.2
11 ≤ 37.3 37.4 – 40.1 ≥ 40.2 ≥ 35.4 ≥ 23.7 23.6 – 8.8 ≤ 8.7 ≥ 21.8 ≥ 19.8 19.7 – 14.6 ≤ 14.5
12 ≤ 37.6 37.7 – 40.2 ≥ 40.3 ≥ 35.9 ≥ 23.7 23.6 – 8.4 ≤ 8.3 ≥ 22.7 ≥ 20.6 20.5 – 15.1 ≤ 15.0
13 ≤ 38.6 38.7 – 41.0 ≥ 41.1 ≥ 35.0 ≥ 22.9 22.8 – 7.8 ≤ 7.7 ≥ 23.6 ≥ 21.4 21.3 – 15.5 ≤ 15.4
14 ≤ 39.6 39.7 – 42.4 ≥ 42.5 ≥ 33.2 ≥ 21.4 21.3 – 7.1 ≤ 7.0 ≥ 24.5 ≥ 22.2 22.1 – 16.1 ≤ 16.0
15 ≤ 40.6 40.7 – 43.5 ≥ 43.6 ≥ 31.5 ≥ 20.2 20.1 – 6.6 ≤ 6.5 ≥ 25.3 ≥ 23.0 22.9 – 16.6 ≤ 16.5
16 ≤ 41.0 41.1 – 44.0 ≥ 44.1 ≥ 31.6 ≥ 20.2 20.1 – 6.5 ≤ 6.4 ≥ 26.0 ≥ 23.8 23.7 – 17.2 ≤ 17.1
17 ≤ 41.2 41.3 – 44.1 ≥ 44.2 ≥ 33.0 ≥ 21.0 20.9 – 6.7 ≤ 6.6 ≥ 26.7 ≥ 24.5 24.4 – 17.8 ≤ 17.7
17+ ≤ 41.2 41.3 – 44.2 ≥ 44.3 ≥ 35.1 ≥ 22.3 22.2 – 7.0 ≤ 6.9 ≥ 27.5 ≥ 25.2 25.1 – 18.3 ≤ 18.2

≥ The score is greater than or equal to the indicated value. 
≤ The score is less than or equal to the indicated value.

1 The FITNESSGRAM and Healthy Fitness Zones (HFZ) are registered trademarks of The Cooper Institute.
2 VO2max reflects the maximum rate that oxygen can be taken up and utilized by the body during exercise. It is estimated by utilizing the student’s height, weight, and other specific information, which is based on the test option (i.e., One-Mile 

Run, 20m PACER, or Walk Test) administered. The calculation procedures are found in the Reference Guide on the California Physical Fitness Test (PFT) Resources Web page at http://www.pftdata.org/resources.aspx.
3 For Body Composition, the California Department of Education (CDE) considers a student who exceeds the HFZ as meeting the HFZ. Exceeding the HFZ means obtaining a score less than a number on the lower end or right side of the 

HFZ.
4 Grade five students age 9 with time or laps reported have a VO2max calculated and are compared to the HFZ for students age 10. If a One-Mile Run time or PACER laps are reported for grade five students less than age 9, a VO2max will not 

be calculated, but the student will be reported in the HFZ.
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Males

Abdominal Trunk Extensor Upper Body Strength  Strength and Strength and Flexibilityand EnduranceEndurance Flexibility

Modified  Back-Saver  Curl-Up Trunk Lift 90o Push-Up Flexed-Arm Hang Pull-Up Sit & Reach5  Age # completed  # of inches # completed  # of seconds Shoulder Stretch
# completed  # of inches  up to max of 75 up to max of 12 up to max of 75 up to max of 90up to max of 75 up to max of 12

5 ≥ 2 6 – 12 ≥ 3 ≥ 2 ≥ 2 8
6 ≥ 2 6 – 12 ≥ 3 ≥ 2 ≥ 2 8
7 ≥ 4 6 – 12 ≥ 4 ≥ 3 ≥ 3 8
8 ≥ 6 6 – 12 ≥ 5 ≥ 4 ≥ 3 8
9 ≥ 9 6 – 12 ≥ 6 ≥ 5 ≥ 4 8

Touching 10 ≥ 12 9 – 12 ≥ 7 ≥ 5 ≥ 4 8
fingertips 

11 ≥ 15 9 – 12 ≥ 8 ≥ 6 ≥ 6 8 together behind 
the back on both 12 ≥ 18 9 – 12 ≥ 10 ≥ 7 ≥ 10 8
the right and left 

13 ≥ 21 9 – 12 ≥ 12 ≥ 8 ≥ 12 8 sides.
14 ≥ 24 9 – 12 ≥ 14 ≥ 9 ≥ 15 8
15 ≥ 24 9 – 12 ≥ 16 ≥ 10 ≥ 15 8
16 ≥ 24 9 – 12 ≥ 18 ≥ 12 ≥ 15 8
17 ≥ 24 9 – 12 ≥ 18 ≥ 14 ≥ 15 8
17+ ≥ 24 9 – 12 ≥ 18 ≥ 14 ≥ 15 8

≥ The score is greater than or equal to the indicated value. 
≤ The score is less than or equal to the indicated value.

© 
20

10
 b

y 
Th

e 
Co

op
er

 In
st

itu
te

, D
al

la
s,

 T
ex

as
. A

ll r
ig

ht
s 

re
se

rv
ed

.

5 Student must reach the distance on both the right and left sides to achieve the HFZ.
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