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Τι είναι το ΜετΣ

Κριτήρια 
διάγνωσης

Τρόποι αντιμετώπισης

Ο ρόλος της άσκησης

Περιεχόμενα

Παθοφυσιολογία 

Ενδοκοιλιακή 
εναπόθεση λίπους





•  Αντίσταση στην ινσουλίνη
•  Αυξημένα τριγλυκερίδια
• Μειωμένη HDL-χοληστερόλη
• Υπερινσουλιναιμία
•  Υπέρταση

[Reaven GM. Banting lecture (1988). Role of insulin resistance in human disease. Diabetes 1988;37:1595-607. 
Reaven GM. (2005). The metabolic syndrome: requiescat in pace. Clin Chem, 51:931-8]

ΜετΣ: είναι η συνύπαρξη 
πολλαπλών κλινικών και 
μεταβολικών διαταραχών που 
αλληλοσχετίζονται και 
αποτελούν παράγοντες κινδύνου 
για την εμφάνιση 
καρδιαγγειακών παθήσεων και 
διαβήτη τύπου ΙΙ.



 Σύνδρομο Reaven

 Σύνδρομο Χ

 Σύνδρομο Αντίστασης στην Ινσουλίνη

 Θανατηφόρα τετράδα

 Δυσμεταβολικό ή καρδιομεταβολικό σύνδρομο

 Κωδικός 277.7 στην ICD-9

The International Classification of Diseases, 9th 
Revision, Clinical Modification" (ICD-9-CM) 

Μεταβολικό σύνδρομο





Παρουσία τουλάχιστον ενός από τα παρακάτω στοιχεία:

 Διαταραχή ανοχής γλυκόζης (IGT)

 Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2

 Αντίσταση στην ινσουλίνη

και ταυτόχρονη παρουσία 2 ή περισσότερων από τα παρακάτω στοιχεία:
 Αυξημένη αρτηριακή πίεση (≥140/90 mmHg)
 Αυξημένα τριγλυκερίδια (≥150 mg/dL ή/και ελαττωμένη HDL-χοληστερόλη

(άνδρες<35 mg/dL, γυναίκες<39mg/dL)
 Κεντρική παχυσαρκία (W/H ratio: άνδρες > 0.90, γυναίκες > 0.85 ή/και BMI > 30 kg/m2)
 Μικρολευκωματουρία (ρυθμός απέκκρισης λευκωματίνης στα ούρα >20 μg/min)

Ορισμός του μεταβολικού συνδρόμου κατά WHO (1999)

Takamiya et al. (2004). Diabetes Care, 27(12): 2977-79. 

WHO. Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and Its Complications: Report of a WHO Consultation. Geneva: WHO, 1999.
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Κριτήρια της Ευρωπαϊκής Ομάδας για τη μελέτη της Αντίστασης στην Ινσουλίνη 
(European Group for the Study of Insulin Resistance) 

Diabet Med 1999; 16: 442-443 

Ορισμός του μεταβολικού συνδρόμου κατά EGIR (1999)

Αντίσταση στην ινσουλίνη - υπερινσουλιναιμία
•Τιμή ινσουλίνης νηστείας στο ανώτερο 25% των τιμών του μη διαβητικού 
πληθυσμού

Συν ≥2 από τα ακόλουθα κριτήρια:
•Αντι-υπερτασική φαρμακευτική αγωγή ή/και υψηλή ΑΠ (≥140/90 mmHg)
•Δυσλιπιδαιμία: τριγλυκερίδια ≥177 mg/dL ή/και HDL-C <39 mg/dL
•Κεντρική παχυσαρκία: περίμετρος μέσης ≥94 cm (άνδρες) ή ≥80 cm (γυναίκες)
•Γλυκόζη νηστείας ≥110 mg/dL 



Παράγοντας κινδύνου Όρια
Περίμετρος μέσης
Άνδρες >102 cm (>40 in)
Γυναίκες >88 cm (> 35 in)
Τριγλυκερίδια ≥150 mg/dL
HDL-C
Άνδρες <40 mg/dL
Γυναίκες <50 mg/dL
Αρτηριακή πίεση ≥130 / ≥85 mmHg
Γλυκόζη νηστείας ≥110 mg/dL

Διάγνωση όταν υπάρχουν 3 από αυτούς τους παράγοντες

Grundy et al. (2004). Circulation, 109: 433-438

Αμερικανική Επιτροπή Ειδικών: National Cholesterol Education Program 
– Adult Treatment Panel (NCEP- ATP III, 2001), American Heart Association (2004)

Ορισμός του μεταβολικού συνδρόμου κατά NCEP- ATP III (2001)



Παρουσία κεντρικής παχυσαρκίας 
(περιφέρεια μέσης ≥ 94 cm για άνδρες και ≥ 80 cm  για γυναίκες Ευρωπαϊκής καταγωγής)

και οποιονδήποτε δύο από τα παρακάτω στοιχεία:
 Αυξημένα τριγλυκερίδια (≥150 mg/dl ή λήψη θεραπείας για αυτή τη διαταραχή)
 Ελαττωμένη HDL-χοληστερόλη (άνδρες <40 mg/dl, γυναίκες <50 mg/dl ή λήψη 
θεραπείας για αυτή τη διαταραχή)
 Αυξημένη αρτηριακή πίεση (συστολική≥130 mmHg, διαστολική ≥85 mmHg ή λήψη 
αντιυπερτασικής αγωγής)
 Αυξημένη γλυκόζη νηστείας (≥ 100 mg/dl ή 5,6 mmol/l) ή προηγούμενη διάγνωση ΣΔ 
τύπου 2

International Diabetes Federation

The IDF Consensus (2006)

Ορισμός του μεταβολικού συνδρόμου κατά IDF (2006)

http://idf.org/webdata/docs/IDF_Metasyndrome_definition.pdf
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Κριτήρια Εκτίμησης Παραγόντων 
Μεταβολικού  Συνδρόμου

(2007)



Οι παράγοντες του ΜΣ όταν ομαδοποιούνται έχουν συνεργατική δράση και αυξάνουν ακόμα 
περισσότερο τον κίνδυνο εκδήλωσης αθηρωματικής νόσου και σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ.

(Isomaa et al., 2001; Wilson, Dagostino, Parise & Meigs, 2002) 





Διακεκομμένη λήψη τροφής

Αποθήκευση λίπους

Επιβίωση σε περιόδους ένδειας

ΑΝΑΓΚΗ ΑΠΟΘΗΚΕΥΣΗΣ ΛΙΠΟΥΣ

Σύγχρονος άνθρωπος Πρωτόγονος άνθρωπος

Συνεχής λήψη τροφής

Διαταραχή λιπορύθμισης

Μεταβολικές συνέπειες



Η αποθηκευτική ικανότητα του λιπώδους ιστού
Σύγχρονος τρόπος ζωής

Περίσσεια ενέργειας
Λιποκύτταρα

υπερπλασία υπερτροφία

Ασφαλής αποθήκευση 
TG

  Έκτοπη λιπογένεση
 Υποκλινική φλεγμονή
 Αντίσταση στην ινσουλίνη

Μεταβολικά υγιής παχυσαρκία Μεταβολικό σύνδρομο



Παθογένεση του Μεταβολικού Συνδρόμου
Επίκτητα αίτια

• Αντίσταση στην ινσουλίνη 

• Κεντρική παχυσαρκία



Ινσουλίνη

Λεπτίνη
ΕΛΟ
Αγγειοτασίνη ΙΙ

Αδιπονεκτίνη

Αντίσταση στην ινσουλίνη

Κοιλιακή παχυσαρκία

Γενετικοί
παράγοντες

Διατροφή

Σωματική
άσκηση

Λοιμώξεις

Φάρμακα

Ινσουλίνη

Λεπτίνη
ΕΛΟ
Αγγειοτασίνη ΙΙ

Αδιπονεκτίνη

Αντίσταση στην ινσουλίνη

Κοιλιακή παχυσαρκία

Γενετικοί
παράγοντες

Διατροφή

Σωματική
άσκηση

Λοιμώξεις

Φάρμακα

Αλληλεπίδραση των μηχανισμών που ενέχονται 
στην ανάπτυξη του ΜετΣ 

(Redon et al., 2009)
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Κοινός παρανομαστής των διαταραχών αυτών είναι η παρουσία αντίστασης των περιφερικών ιστών και κυρίως του μυϊκού ιστού στη δράση της ινσουλίνης (Μελιδώνης, 2019). Η ινσουλινοαντίσταση αυτή ωστόσο δεν είναι νόσος, θεωρείται όμως η κεντρική μεταβολική διαταραχή που αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης των άλλων διαταραχών που συναποτελούν το μεταβολικό σύνδρομο και οδηγούν στην εκδήλωση καρδιακής νόσου (Nigro, Osman, Dart & Little, 2006). Επιπρόσθετα, σε καθένα από τα αυτά τα σημεία-κλειδιά δρουν και οι αλληλεπιδράσεις γενετικών και δημογραφικών παραγόντων, του τρόπου ζωής, της διατροφής, της σωματικής άσκησης, της χρόνιας έκθεσης σε συγκεκριμένα φάρμακα καθώς και της συμβολής ορισμένων λοιμώξεων, που ενέχονται στην ανάπτυξη του ΜετΣ








Η προκαλούμενη από την παχυσαρκία φλεγμονώδης κατάσταση
σχετίζεται με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο



Ενήλικες

Παιδιά

Έναρξη στη μέση ηλικία και αύξηση της επίπτωσης με την ηλικία: 
20-29 ετών (6.7%), 60-69 ετών (43.5%),  >70 ετών (42%)

 ~ 26% του πληθυσμού με διαγνωσμένα κριτήρια ΜετΣ 
        (>50 εκατ. πληθυσμού)
 44% αυτών > 50 ετών (κυρίως γυναίκες)
 23% των ενηλίκων πληρούν >3 κριτήρια
 ΗΠΑ: 24% στις ηλικίες 20-70 χρόνων
 ΕΥΡΩΠΗ: 16%

 ~ 5 % με διαγνωσμένα κριτήρια ΜετΣ
 28% των υπέρβαρων παιδιών πληρούν >3 κριτήρια

Συχνότητα εμφάνισης ΜετΣ





PREVALENCE OF METS IN GREECE
• Mets-Greece study (Athyros et al., 2004)       n= 4.056 adults                        

Prevalence 22.8% - Similar men and women 
Increasing with age ( 4,7% 18-29y, 44,2% >60y)  
62% - 3 components, 28% - 4, 10% - all 5 

74th EAS Congress, Seville, 17-20 April 2004

ATTICA study (Panagiotakos et al., 2004) n= 2.282 adults
Prevalence 19,8% - Men 25,2%, women 14,6% 
Prevalence increased with age.

Am Heart J 2004; 147: 106-12.



(n=4.753)



n=1.209 παιδιά  και έφηβοι ηλικίας 3 έως 17 ετών



12-17 yrs
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ΠΜ ≥
90ή ΕΘ

Γλυκόζη
≥ 100 mg/dL

HDL-C < 
50 mg/dL

TG ≥ 
110 mg/dL

ΑΠ ≥ 
90ή ΕΘ ΜΣ (%)

Καφαντάρη Β., Χριστόδουλος Α., Αντωνιάδου Ε., Δούδα Ε., Λαπαρίδης Κ., Τοκμακίδης Σ. (2009). Ιατρικά Χρονικά, Τεύχος Απριλίου, 22(4): 217-224.

n=279 παιδιά εφηβικής ηλικίας (αγόρια n=133, κορίτσια n=146 )
Αστική (n=125) – Ημιαστική (n=154)  

Συχνότητα του μεταβολικού συνδρόμου σε εφήβους αστικής και ημιαστικής περιοχής



Μεταβολικό Σύνδρομο στην παιδική ηλικία
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Διαστολική Πίεση: ♂>83 mm Hg
                            ♀>82 mm Hg

hs-CRP ≥ 3 mg/L

Lp (a) ≥ 30 mg/dL

Apo B/Apo A-1 > 1.0

Apo B ≥ 125 mg/dL

Apo A-1 < 125 mg/dL

Γλυκόζη νηστείας ≥ 110 mg/dL

LDL-C/HDL-C ≥ 2.75

TC/HDL-C ≥ 4.25

LDL-Χοληστερόλη ≥ 130 mg/dL

TC ≥ 200 mg/dL

Τριγλυκερίδια ≥ 130 mg/dL

Ποσοστό (%)
Κορίτσια Αγόρια

Η συχνότητα εμφάνισης του μεταβολικού 
συνδρόμου ήταν 5.6% στα κορίτσια και 5.2% 
στα αγόρια 

58 αγόρια και 54 κορίτσια ηλικίας 11.4±0.4 
ετών από τη Βορειοανατολική Αττική 



Δείγμα: αγόρια  (n=58) και κορίτσια (n=54) 
ηλικίας 11.4±0.4 ετών



Αντωνιάδης Ορ., Δούδα Ε., Παπάζογλου Δ., Τοκμακίδης Σ. ΕΝΩΣΗ ΓΥΜΝΑΣΤΩΝ ΒΟΡΕΙΟΥ ΕΛΛΑΔΟΣ,   15ο Διεθνές Συνέδριο 
Φυσικής Αγωγής & Αθλητισμού, Ολυμπιακό Μουσείο Θεσσαλονίκης,  30 Μαρτίου – 1 Απριλίου 2012 

Συσχετίσεις Παραγόντων ΜετΣ με την καρδιοαναπνευστική αντοχή
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Αντωνιάδης Ορ., Δούδα Ε., Παπάζογλου Δ., Τοκμακίδης Σ. ΕΝΩΣΗ ΓΥΜΝΑΣΤΩΝ ΒΟΡΕΙΟΥ ΕΛΛΑΔΟΣ,   15ο Διεθνές Συνέδριο 
Φυσικής Αγωγής & Αθλητισμού, Ολυμπιακό Μουσείο Θεσσαλονίκης,  30 Μαρτίου – 1 Απριλίου 2012 

Συσχετίσεις Δεικτών Παχυσαρκίας με την καρδιοαναπνευστική αντοχή
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- Η διάγνωση της υπέρτασης στα παιδιά είναι περίπλοκη διότι οι τιμές ποικίλουν  ανάλογα με το φύλο, 
την ηλικία και το ύψος.

- Για το 75% των περιπτώσεων παιδιών και εφήβων με αρτηριακή πίεση και για το 90% με προϋπέρταση 
δεν έχει γίνει διάγνωση.

- Η υπέρταση αυξάνεται όσο αυξάνεται η παχυσαρκία. 
- Η αρτηριακή πίεση θεωρείται μια χρήσιμη μέθοδος προσδιορισμού καρδιαγγειακού κινδύνου στην 

εφηβική ηλικία. 
- Η αυξημένη αρτηριακή πίεση στην εφηβεία σηματοδοτεί την ανίχνευση και των άλλων παραγόντων 

κινδύνου που η έγκαιρη θεραπεία τους μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων 
στην ενήλικη ζωή.

- Η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στα παιδιά αποτελεί έναν από τους πλέον σημαντικούς δείκτες 
εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων στην ενηλικίωση και αποτελεί ένα πρωταρχικό βήμα στον τομέα 
της πρόληψης.



5-8 ετών (n= 474)

9 έως 12 ετών (n=643)

13 έως 17 ετών (n=912)



(Νέα Μάδυτος, Θεσσαλονίκη
 n=572 παιδιά, 4 έως 10 ετών)



n=1.987 παιδιά και έφηβοι



n=1.987 παιδιά και έφηβοι









Πρωτογενής πρόληψη
μεταβολικού συνδρόμου

Έλεγχος
σωματικού βάρους Άσκηση Δίαιτα

Αλλαγή τρόπου
 ζωής

Αντιμετώπιση του ΜετΣ







Αντιμετώπιση παραγόντων κινδύνου

↓ ~250-500 kcal/day restriction
↑ energy expenditure

For every 3 kg of weight loss, HDL-C levels 
increase 1 mg/dL

Trials of very-low-calorie diets show that 
HDL-C levels decrease by 2–12 mg/dL
during acute caloric restriction.

After 12 wks, HDL-C returned to 
pretreatment range, and this trend was 
still apparent after 1 year.

Therefore, benefits of weight-loss 
programs should not be assessed during 
acute caloric restriction.

Rössner S et al. Atherosclerosis
1987;64:125–130



Αντιμετώπιση παραγόντων κινδύνου

Salt
• A reduction to 5 g per day can 

decrease systolic blood pressure 
about 1 to 2 mm Hg in 
normotensive individuals and 4 
to 5 mm Hg in hypertensive 
patients.

Wt loss
• Losing about 5 kg can reduce 

systolic blood pressure by as 
much as 4 mm Hg, aerobic 
endurance training can reduce 
systolic blood pressure 7 mm Hg. 

Life style changes



Αντιμετώπιση του ΜετΣ

1. Weight reduction is best achieved by behavioural change to 
reduce energy intake and by physical activity to enhance 
energy expenditure. 

2. Caloric intake should be reduced by ~500 calories per day 
to produce a weight loss of 0.5–1.0 kg per week. 

3. The goal is to reduce bodyweight by about 7–10% over 6–
12 months, followed by long-term behaviour modification 
and maintenance of increased physical activity. 

4. To date, weight reduction drugs have not been particularly 
effective for treatment of obesity. 

5. In the USA, bariatric surgery has been used increasingly to 
treat patients with morbid obesity. The effectiveness and 
safety of bariatric surgery in patients with the metabolic 
syndrome has been quite encouraging with 95% of patients 
free of the syndrome 1 year after the operation. 



Initiation of antihypertensive treatment
Other risk 
factors, OD or 
disease

Normal 
SBP 120-129 or DBP 
80-84

High normal 
SBP 130-139 or 
DBP 85-89

Grade 1 HT
SBP 140-159 or DBP 
90-99

Grade 2 HT
SBP 160-179 or DBP 
100-109

Grade 3 HT SBP 
≥180 or DBP 
≥110

No other risk 
factors No BP intervention No BP intervention

Lifestyle changes for 
several months 
then drug 
treatment if BP 
uncontrolled

Lifestyle changes 
for several weeks 
then drug 
treatment if BP 
uncontrolled

Lifestyle 
changes + 
immediate 
drug treatment

1-2 risk factors Lifestyle changes Lifestyle changes

Lifestyle changes for 
several weeks then 
drug treatment if 
BP uncontrolled

Lifestyle changes 
for several weeks 
then drug 
treatment if BP 
uncontrolled

Lifestyle 
changes + 
immediate 
drug treatment

3 or more risk 
factors, MS, OD 
or diabetes

Lifestyle changes
Lifestyle changes 
and consider drug 
treatment Lifestyle changes + 

drug treatment
Lifestyle changes + 
drug treatment

Lifestyle 
changes + 
immediate 
drug treatmentDiabetes Lifestyle changes Lifestyle changes + 

drug treatment

Established CV 
or renal disease

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment

Lifestyle 
changes + 
immediate 
drug treatment



Αντιμετώπιση του ΜετΣ με την άσκηση

 Αυξάνει  την  ευαισθησία  των  ιστών  στην  ινσουλίνη
 Δρα  ευνοϊκά  στα  λιπίδια και στην  αρτηριακή  πίεση  
 Προκαλεί  αρνητικό  θερμιδικό  ισοζύγιο



Lipids and Exercise
Duration of exercise effect on lipids

 TG increase delays for several hours after exercise and this effect can persist for 24-48 hours or 
several days when exercise is prolonged and intense 

 Usually HDL begins to rise after >10 weeks of exercise

 Single exercise sessions reduce postprandial hyperlipidemia but have no other effect on lipids

 After exercise cessation lipids return on original values

 The longer the exercise program lasted the longer the favorable lipid profile remains after exercise 
cessation



Αερόβιος Χορός & παράγοντες ΜετΣ

 Γυναίκες ηλικίας 19-23 (n=32)
 50 min Aerobic Dance 3 φορές/εβδομάδα (70-80% HRmax)
 Διάρκεια παρέμβασης: 12 εβδομάδες

Σύσταση σώματος

Καρδιοαναπνευστική αντοχή

HDL-Cholesterol

Ομάδα συνεχόμενης άσκησης Ομάδα διαλειμματικής  άσκησης Ομάδα 
ελέγχου



Χορός & Μεταβολικό σύνδρομο στην παιδική ηλικία  

 Παχύσαρκα και Υπέρβαρα παιδιά Δημοτικού Σχολείου (n=32)
 50 min Χορός Hip-Hop & ασκήσεις γυμναστικής 2 φορές/εβδομάδα
 50 min ενημέρωση για αλλαγή διατροφής και τρόπου ζωής 1 φορά/εβδομάδα
 Διάρκεια παρέμβασης: 8 εβδομάδες

Περιφέρεια μέσης
Αρτηριακή πίεση
TG
Glucose

HDL-Cholesterol  



Αερόβιο πρόγραμμα άσκησης

Δείγμα: n=15 παχύσαρκα παιδιά, ηλικίας 14.7±2.1ετών, ΒΜΙ =  37.4±3.5 (kg/m2)

  Συχνότητα: 2 φορές/εβδομάδα γυμναστήριο, 1 φορά κολυμβητήριο ή υπαίθριες δραστηριότητες 
 30-60 min άσκηση 50% HRmax (αθλοπαιδιές, κολύμπι, υδατοσφαίριση, aqua jogging, aqua fitness ), κυκλική προπόνηση, μυϊκή ενδυνάμωση, 

τρίαθλο κτλ
Διάρκεια παρέμβασης: 12 εβδομάδες, με επιπρόσθετη διατροφική παρέμβαση, φαρμακευτική αγωγή, οικογενειακή τροποποίηση 

συμπεριφοράς



Αερόβιο πρόγραμμα άσκησης



Δείγμα: n=61 παιδιά, ηλικίας 7-9 ετών

αγόρια (n=27) & κορίτσια (n=34)

1.800 Kcal ημερήσια πρόσληψη

Αύξηση φυσικής δραστηριότητας



Δείγμα: n=24 παχύσαρκα αγόρια, ηλικίας 13-14 ετών 
Ομάδα άσκησης : n=12
 Ομάδα ελέγχου: n=12

 Συχνότητα 2 φορές/εβδομάδα, 45-60 min αερόβια άσκηση σε συνδυασμό με αντιστάσεις (65-85% HRmax) 
 Διάρκεια παρέμβασης: 12 εβδομάδες άσκησης, χωρίς διατροφική παρέμβαση

Συνδυαστικό πρόγραμμα άσκησης



Δείγμα: n=54 παχύσαρκα παιδιά, ηλικίας 12 έως 14 ετών

  Συνδυαστικό 60 min/ 3 φορές/εβδομάδα: 2 φορές κυκλική προπόνηση (8-10 ασκήσεις με αντιστάσεις,  
     κάθε άσκηση 30sec/10 sec διάλειμμα, 70-80% της μέγιστης δύναμης), 1 φορά αερόβια άσκηση
Αερόβια άσκηση 60 min/ 3 φορές/εβδομάδα: αθλοπαιδιές, badminton, σχοινάκι, αναρρίχηση 
    (60-80%VO2max  - 70-90% HRmax – ενεργειακή δαπάνη 300 με 400 Kcal για κάθε συνεδρία)
  Διάρκεια παρέμβασης: 10 εβδομάδες

Συνδυαστικό πρόγραμμα άσκησης







Ορέστης Αντωνιάδης (2016). Παράγοντες μεταβολικού συνδρόμου και φυσιολογικές προσαρμογές της άσκησης στον μεταβολισμό και 
στην καρδιαγγειακή λειτουργία υπέρβαρων/παχύσαρκων ατόμων. ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ, ΣΕΦΑΑ – ΔΠΘ, Κομοτηνή

n=104



Πειραματικός σχεδιασμός

Παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης 16 εβδομάδων

Πειραματικές ομάδες

Ομάδα Άσκησης
Νορμοβαρών 

(n=12)

ΟΑ1

Ομάδα Άσκησης
Υπέρβαρων/Παχύσαρκων 

(n=17)

ΟΑ2

Χαρακτηριστικά προγράμματος άσκησης

Τύπος άσκησης: Συνδυασμός αερόβιας άσκησης και μυϊκής 
ενδυνάμωσης διάρκειας 60 min με συχνότητα 3 φορές/εβδομάδα 
(60-80% HRmax και ενεργειακή δαπάνη ~ 300 με 400 Kcal για κάθε 
συνεδρία)
  ~ 10 min προθέρμανση
  ~ 20 min διάδρομος
  ~ 20 min μυϊκή ενδυνάμωση
  ~ 10 min αποθεραπεία
Διάρκεια παρέμβασης: 16 εβδομάδες
(με διατροφικές συστάσεις χωρίς παρέμβαση)

Διακοπή της άσκησης 16 εβδομάδες  

Έναρξη: Αρχικές μετρήσεις  1η

Πραγματοποίηση μετρήσεων  16 εβδομάδες2η

Πραγματοποίηση μετρήσεων  32 εβδομάδες3η



Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 
•  Σωματική μάζα (kg)
•  Ύψος από όρθια θέση (cm)
• Δείκτης Μάζας Σώματος [ΒΜΙ (kg/m2)=Σωματική μάζα/Ύψος από όρθια θέση2]
• Επιφάνεια Σώματος- BSA (m2) 
• Περίμετρος μέσης, κοιλιάς και ισχίου (cm)
• Προσθιοπίσθια διάμετρος κοιλιάς (mm)
• Δερματοπτυχές τρικεφάλου & γαστροκνημίου (mm)
• Σωματικό λίπος (%), Άλιπη μάζα (kg), Μάζα λίπους (kg)

Αρτηριακή πίεση
• Συστολική πίεση (mmHg)
• Διαστολική πίεση  (mmHg)

Βιοχημικές  παράμετροι
• Γλυκόζη νηστείας (mg/dL )
• Τριγλυκερίδια (mg/dL )
• HDL-C (mg/dL )

Μετρήσεις

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 



Πειραματικός σχεδιασμός

Μετρήσεις

(McMurray & Ondrak, 2011)

- αρτηριακή πίεση (συστολική, διαστολική) 
 - καρδιακή συχνότητα 
 - υποκειμενική αντίληψη της κόπωσης

(Utter et al., 2002)

κατά την εφαρμογή ενός 
πρωτοκόλλου αερόβιας άσκησης σε 
εργοδιάδρομο με ταχύτητες 
 - 4 kph
 - 5.6 kph 
 - 8 kph
 - 3ο λεπτό αποκατάστασης

Διάρκεια 10 λεπτά το κάθε στάδιο 



Αποτελέσματα : Δείκτες παχυσαρκίας

Σωματική Μάζα (kg)

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
a: στατιστικά σημαντικές διαφορές από την έναρξη 
b: στατιστικά σημαντικές διαφορές από τις 16 εβδομάδες (p<0,05)

a

# ≠ a b

# ≠ a

a, b

b

a

# ≠ a
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47

48

49

50

51

52

53
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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α 
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g)

Νορμοβαρή Ελέγχου (n=10)

Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Δείκτες παχυσαρκίας

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
a: στατιστικά σημαντικές διαφορές από την έναρξη 
b: στατιστικά σημαντικές διαφορές από τις 16 εβδομάδες (p<0,05)

Δείκτης Σωματικής Μάζας (kg/m2)

# ≠ a

# ≠ a b

a

b

 b

# ≠ a
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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 (k

g/
m

2 )

Νορμοβαρή Ελέγχου (n=10)

Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Δείκτες παχυσαρκίας

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
a: στατιστικά σημαντικές διαφορές από την έναρξη 
b: στατιστικά σημαντικές διαφορές από τις 16 εβδομάδες (p<0,05)

Σωματικό λίπος (%)

a

# ≠ a b

# ≠ 

a c

# ≠ a
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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Νορμοβαρή Ελέγχου (n=10)

Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Δείκτες παχυσαρκίας

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου

Περίμετρος κοιλιάς (cm)

#  

# ≠ 

# ≠ 

69

70

71

72

73

74

Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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Νορμοβαρή Ελέγχου (n=10)

Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ

Γλυκόζη νηστείας (mg/dL)

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
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# ≠ 
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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Νορμοβαρή Ελέγχου (n=10)

Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ

HDL χοληστερόλη (mg/dL)

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
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# ≠  # ≠ 
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 

H
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Νορμοβαρή Ελέγχου (n=10)

Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 

Τριγλυκερίδια (mg/dL)

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ

Συστολική αρτηριακή πίεση (mmHg)

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
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Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ

Διαστολική αρτηριακή πίεση (mmHg)
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Έναρξη 16 εβδομάδες 32 εβδομάδες 
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Νορμοβαρή Άσκησης (n=12)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ

Περίμετρος μέσης (cm)

#p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών
≠p<0,05: στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδας άσκησης και ελέγχου
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Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Ελέγχου  (n=15)

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα Άσκησης  (n=17)

Πρόγραμμα Άσκησης Διακοπή Άσκησης 
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Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ

(*p<0,05) - b: στατιστικά σημαντικές διαφορές από τις 16 εβδομάδες, c: από τις 32 εβδομάδες 

Z-score Μεταβολικού Συνδρόμου
Ζ-σκορ ΜετΣ = {Ζπεριμέτρου Μέσης + ΖΓλυκόζης + ΖTG + (-1)*ΖHDL-C + ZΜΑΠ}/5 όπου ΜΑΠ = μέση αρτηριακή πίεση 



Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ



ΜετΣ z-score

***

***

***

***

***

***p<0,001

***

***

***

***

***

***
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Μάζα λίπους (kg)

Άλιπη μάζα (kg)

Σωματικό λίπος (%)

Σπλαχνικό λίπος 

Λόγος WHR

Διάμετρος κοιλιάς (cm)

Περίμετρος ισχίου (cm)

Περίμετρος κοιλιάς (cm)

Περίμετρος μέσης (cm)

Επιφάνεια σώματος (m2)

ΒΜΙ (kg/m2)

Σωματική μάζα (kg)

Συντελεστής συσχέτισης Pearson (r)

Αποτελέσματα : Παράγοντες ΜετΣ



Ανάλογα με το βαθμό παχυσαρκίας συστήνονται 
και διαφορετικού τύπου δραστηριότητες:

Σε υπέρβαρα παιδιά με 85 < BMI < 94 %, ανάλογα με την ηλικία και το φύλο, προτείνεται γρήγορο 
περπάτημα, διάδρομος, αντισφαίριση, σκι, κολύμβηση, χορός.

Σε παχύσαρκα παιδιά με BMI ≥ 95 % προτείνεται κολύμβηση, ποδηλασία, κυκλική προπόνηση με 
στόχο τη μυϊκή ενδυνάμωση και τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, διαλειμματική προπόνηση (με 
περπάτημα) αρχικά με χαμηλή ένταση και σταδιακά αυξανόμενη επιβάρυνση.

Σε παχύσαρκα παιδιά με BMI ≥ 97 % συστήνεται κολύμβηση, περπάτημα, προπόνηση χαμηλής 
έντασης με αντιστάσεις πάντα με την καθοδήγηση και την επίβλεψη εξειδικευμένου αθλητικού 
επιστήμονα.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ – Παχυσαρκία 

(Hassink, Zapalla, Falini, Datto, 2008; Sothern, 2001)



Για παιδιά και εφήβους που είναι παχύσαρκοι για αρκετά μεγάλο χρονικό διάστημα συστήνεται (Hassink 
et al., 2008):

τα προπονητικά περιεχόμενα που εφαρμόζονται να βασίζονται στην αρχή της προοδευτικά 
αυξανόμενης επιβάρυνσης. 

 να ξεκινήσουν με ήπιες και στη συνέχεια με μέτριες σε ένταση δραστηριότητες. 

 σε προχωρημένου βαθμού παχυσαρκία μπορεί να ξεκινήσουν ακόμα και με 5 min περπάτημα και να 
αυξάνουν σε κάθε προπονητική μονάδα το  χρόνο άσκησης τους κατά 1 min.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ – Παχυσαρκία 

(Hassink, Zapalla, Falini, Datto, 2008; Sothern, 2001)



Σε άτομα με δυσλιπιδαιμία, η Αμερικανική Αθλητιατρική Εταιρία (ACSM) προτείνει:

 το βασικό είδος της άσκησης να είναι αερόβιου τύπου και να ενεργοποιεί μεγάλες μυϊκές ομάδες.

 η ένταση της άσκησης να κυμαίνεται μεταξύ 40%-70% της HRmax.

 η συχνότητα των προπονητικών μονάδων να είναι τουλάχιστον 
     5 φορές /εβδομάδα για τη μεγιστοποίηση της θερμιδικής δαπάνης.

 η διάρκεια της προπονητικής μονάδας να κυμαίνεται από 40 έως 60 min.

 μακροπρόθεσμο έλεγχο του σωματικού βάρους (π.χ. διάρκεια άσκησης 200-300 min/εβδομάδα και 
θερμιδική δαπάνη >2.000 kcal/εβδομάδα).

(Durstine et al., 2003; Leon & Sanchez, 2001)

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ – Δυσλιπιδαιμία 



Οι γενικές οδηγίες της Αθλητιατρικής Αμερικανικής Εταιρείας (ACSM, 2004) για το σχεδιασμό 
προγραμμάτων άσκησης σε άτομα με υπέρταση συνιστούν:

  Τύπος άσκησης: αερόβιες δραστηριότητες, οι οποίες να ενεργοποιούν μεγάλες μυϊκές ομάδες 
  Η προπόνηση αντιστάσεων δεν συστήνεται ως βασική μορφή άσκησης αλλά θα πρέπει να 

συνδυάζεται με την αερόβια προπόνηση
  Ένταση της άσκησης: να κυμαίνεται στο 40 έως 60% της VO2 
Διάρκεια άσκησης: τουλάχιστον 30 min κάθε μέρα συνεχόμενη ή συγκεντρωτικά 

(αρχικά 20-30 min/ημέρα για τις 3 πρώτες εβδομάδες, 
30-45 min/ημέρα για 4η – 6η  εβδομάδα, 60 min/ημέρα για διατήρηση)

  Συχνότητα αερόβιας άσκησης: 3 έως 7 φορές την εβδομάδα

Κατευθυντήριες οδηγίες 
προγραμμάτων άσκησης



ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΕΡΟΒΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 
   Τύπος άσκησης:  Εργοποδήλατο  -  Δαπεδοεργόμετρο   -  Τρέξιμο στο νερό

  Ένταση: από 40 έως 80% της VO2peak

   Η υψηλής έντασης άσκηση (70-75% VO2max)  προκαλεί μεγαλύτερες μειώσεις  της αρτηριακής πίεσης συγκριτικά

       με τις μεσαίες εντάσεις (50% VO2max)

   Η συνεχόμενη άσκηση υπερτερεί  λίγο συγκριτικά με τη διαλειμματική

  Διάρκεια πρωτοκόλλου άσκησης: από 15-20 min έως 50 min 

  Καταγραφή ασκησιογενούς υπότασης: από 30 min έως 24 ώρες μετά

 Ασκησιογενής υπόταση:  11-12 ώρες μετά για τη συστολική πίεση (5-8 mmHg) και 4-8 ώρες για τη διαστολική 

      πίεση (6-8 mmHg) ανάλογα με το πρωτόκολλο που εφαρμόστηκε

 Στα υπερτασικά άτομα συστήνεται συνεχής αερόβια άσκηση με ένταση 

50 έως 60% VO2max και διάρκεια 30-45 min



ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΜΕ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΙΣ
   Τύπος άσκησης:  Συμβατική & κυκλική προπόνηση

  Ένταση: χαμηλή έως υψηλή

   Αριθμός επαναλήψεων: μεταξύ 8 και 20

   Διάρκεια διαλείμματος: μεταξύ 30 και 120 sec

  Ποικιλία ασκήσεων: μεταξύ 4 και 7

  Ασκησιογενής υπόταση: από 1 ώρα έως 10 ώρες μετά,  ανάλογα με το πρωτόκολλο που εφαρμόστηκε

 Στα υπερτασικά άτομα συστήνεται ήπια έως μέτριας ένταση  άσκηση (50% 1RM με 1 min διάλειμμα μεταξύ των σετ 

και των ασκήσεων) χρησιμοποιώντας  μεγάλες μυϊκές ομάδες

 Στα νορμοτασικά η ένταση μπορεί να κυμαίνεται από 40-80% 1RM



Κριτήρια για διακοπή της προπόνησης
 με αντιστάσεις

• Εμφάνιση στηθάγχης
• Πτώση της αρτηριακής πίεσης κάτω από την τιμή ηρεμίας
• Υπέρμετρη αύξηση της αρτηριακής πίεσης 
     (Σ.Α.Π. > 200 mmHg, Δ.Α.Π. > 110 mmHg)
• Πτώση της καρδιακής συχνότητας (> 10 b/min)
• Εμφάνιση κυάνωσης, ζαλάδες, κρύα και υγρή επιδερμίδα, δύσπνοια, σημαντική 

κόπωση



Η Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής (American Academy of Pediatrics, 2010) διατυπώνει τις 
ακόλουθες κατευθυντήριες οδηγίες αναφορικά με τη συμμετοχή υπερτασικών παιδιών σε αθλητικές 
δραστηριότητες.

 Αλλαγές στον τρόπο ζωής, με καθημερινή σωματική δραστηριότητα σε συνδυασμό με ισορροπημένη 
δίαιτα, στο σύνολο των παιδιών ανεξάρτητα αν είναι νορμοτασικά ή υπερτασικά.

 Η παρουσία της προϋπέρτασης δεν πρέπει να περιορίζει τη συμμετοχή ενός παιδιού σε 
ανταγωνιστικού τύπου δραστηριότητες. Συστήνεται:
   -  αλλαγή στον τρόπο ζωής
   -  έλεγχος του σωματικού βάρους
   -  καθημερινή σωματική δραστηριότητα 
   - ισορροπημένη δίαιτα με επανέλεγχο της αρτηριακής πίεσης κάθε 6 μήνες

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ – Υπέρταση 



 Το Στάδιο Ι της υπέρτασης, σε ασυμπτωματικά παιδιά, δεν πρέπει να περιορίζει τη συμμετοχή του σε 
ανταγωνιστικού τύπου δραστηριότητες. 

Συστήνεται: 
 - αλλαγή στον τρόπο ζωής
 - έλεγχος του σωματικού βάρους
 - καθημερινή σωματική δραστηριότητα
 - ισορροπημένη δίαιτα με επανέλεγχο της αρτηριακής πίεσης σε 1-2 εβδομάδες. 
 - Αν οι τιμές παραμένουν στα ίδια επίπεδα θα πρέπει να αρχίσει συστηματική παρακολούθηση και 
θεραπευτική αγωγή με παράλληλη απώλεια σωματικού βάρους (αν κρίνεται απαραίτητο)

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ – Υπέρταση 



 Το Στάδιο ΙΙ της υπέρτασης, σε συμπτωματικά ή μη παιδιά, περιορίζει τη συμμετοχή του σε 
ανταγωνιστικού τύπου δραστηριότητες. 

Συστήνεται: 
 - έλεγχος του σωματικού βάρους
 - ισορροπημένη δίαιτα 
 - επανέλεγχο της αρτηριακής πίεσης κάθε εβδομάδα. 

Παράλληλα, θα πρέπει να αρχίσει συστηματική παρακολούθηση και θεραπευτική αγωγή (αν κρίνεται 
απαραίτητο)

 Παράλληλα με την υπέρταση όταν συνυπάρχουν και άλλα καρδιαγγειακά νοσήματα η συμμετοχή σε 
ανταγωνιστικές δραστηριότητες θα πρέπει να εξετάζεται ανάλογα με τον τύπο και τη σοβαρότητα των 
ασθενειών.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ – Υπέρταση 



Μεταβολικό Σύνδρομο 
&

 Άσκηση

Να θυμάστε…
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