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***Εισαγωγή***

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν την ανθρώπινη υγεία,

οι κυριότεροι από αυτούς είναι η σωματική άσκηση, σωστή διατροφή, καθώς και η

αποφυγή των ψυχο-συναισθηματικών προβλημάτων. Η έμφαση που δίνει σήμερα η

κοινωνία στη δίαιτα, την άσκηση και άλλες πλευρές του τρόπου ζωής δεν είναι απλώς

θέμα μόδας. Οι κύριες αρρώστιες της μέσης ηλικίας είναι σοβαρές -συχνά

θανατηφόρες- αλλά μπορούν πιο εύκολα να προληφθούν παρά να θεραπευτούν. Ο

Κόσμος Οργάνωση Υγείας ορίζει την υγεία ως μια κατάσταση πλήρους φυσικής,

πνευματικής και κοινωνικής ευημερίας και όχι μόνο την απουσία νόσου ή αναπηρίας.

Δεν είναι τυχαίο ότι οι λέξεις «ευεξία» και «υγεία» συνδέονται συχνά μεταξύ τους.

Ο βαθμός της σωματικής ευεξίας αντανακλά την κατάσταση γενικής υγείας ενός

ατόμου και η σωματική ευεξία καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από το πόσο σωματικό

έργο καταβάλλεται.

Ως φυσική δραστηριότητα ορίζεται οποιαδήποτε σωματική κίνηση παράγεται από

τους σκελετικούς μυς και απαιτεί ενεργειακή δαπάνη. Η σωματική δραστηριότητα

είναι ένα θεμελιώδες μέσο για τη βελτίωση της υγείας των ανθρώπων. Η τακτική

σωματική άσκηση βελτιώνει την υγεία, μειώνει το άγχος και τον κίνδυνο στεφανιαίας

νόσου, υπέρτασης και παχυσαρκίας. Επιπλέον, μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης

καρκίνου του παχέος εντέρου και του διαβήτη τύπου 2. Η σωματική δραστηριότητα

βελτιώνει την ψυχική και μυοσκελετική υγεία, την αντοχή των οστών και την

ευελιξία των αρθρώσεων. Η τακτική σωματική δραστηριότητα εμποδίζει ή περιορίζει

τη συσσώρευση λιπώδους ιστού, και έχει επίσης ευεργετική επίδραση σε κάποιες

ορμόνες (αυξητική ορμόνη, ινσουλίνη αυξητικός παράγοντας 1 - η οποία τείνει να

μειώνεται με την ηλικία). Ο καθιστικός τρόπος ζωής που είναι πολύ κοινό, στις μέρες

μας έχει πολλές ανθυγιεινές συνέπειες. Μαζί με ανεπαρκή φυσική άσκηση, υπάρχουν

παράγοντες κινδύνου για οστεοπόρωση και πολλές χρόνιες παθήσεις.

Σκοπός της συγκεκριμένης έρευνας είναι να προσδιοριστεί ο βαθμός στον οποίο η

φυσική δραστηριότητα μπορεί να  επηρεάσει την ποιότητα ζωής των γυναικών στην

εμμηνόπαυση και στο μετεμμηνοπαυσιακό στάδιο καθώς επίσης στους εφήβους και

τους ηλικιωμένους.
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***Κεφάλαιο Πρώτο***

Έφηβοι

Ένας σωματικά δραστήριος τρόπος ζωής κατά την εφηβεία συμβάλλει σε

μια υγιέστερη κατάσταση και καλύτερη φυσική και ψυχολογική ευημερία κατά τη

διάρκεια αυτών των ετών και αργότερα στη ζωή.1-3 Σύμφωνα με πρόσφατη

συστηματική ανασκόπηση σχετικά με τις τάσεις στη φυσική δραστηριότητα

αναφέρθηκε μείωση στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σε νέους ανθρώπους με

την πάροδο του χρόνου.4

Ο καθιστικός τρόπος ζωής παρουσιάζει μια σημαντική πρόκληση για τη δημόσια

υγεία που πρέπει να πληρείται προκειμένου να προληφθεί η παχυσαρκία και να

ενισχυθεί έτσι η υγεία και η ευεξία.5 Για τα ουσιαστικά οφέλη υγείας, οι τρέχουσες

οδηγίες για ενήλικες συνιστούν τουλάχιστον 2,5 ώρες μέτριας έντασης ή 1,25 ώρα

έντονης αερόβιας φυσικής δραστηριότητας την εβδομάδα. Περαιτέρω, μέτριας ή

υψηλής έντασης εκγύμναση των μυών για όλες τις μεγάλες μυικές ομάδες δύο ή

περισσότερες ημέρες την εβδομάδα, παράσχει πρόσθετα οφέλη για την υγεία.6

Σύμφωνα με το Ευρωβαρόμετρο (2005), σχετικά με την υγεία και τα τρόφιμα, το 41%

των ενηλίκων στις χώρες της Ευρωπαικής Ένωσης-15 ανέφεραν ότι δεν ακολούθησαν

φυσική δραστηριότητα κατά την παρελθούσα εβδομάδα και πάνω από το ήμισυ

(59%) του πληθυσμού της Ευρωπαικής Ἐνωσης ασκείται λίγο έως καθόλου στην

εργασία του.7

Για να μετριαστεί, να σταματήσει ή να αντιστραφεί αυτή η πτώση στη φυσική

δραστηριότητα, είναι σημαντικό να εντοπιστούν οι παράγοντες που καθορίζουν τα

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας για τους νέους και να τους ληφθούν υπόψη σε

μελλοντικές επεμβάσεις και να προωθηθούν στρατηγικές υγείας.1,8 Οι πρόσφατες

διαπιστώσεις σχετικά με ψυχολογικούς, σωματικούς παράγοντες και τον τρόπο ζωής,

π.χ. ευτυχία, παχυσαρκία και το κάπνισμα, δείχνουν πως οτιδήποτε οι άνθρωποι

αισθάνονται ή κάνουν μπορεί να επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό την κατάσταση τους.9-11

Για παράδειγμα, οι άνθρωποι που περιβάλλονται από ένα ευτυχισμένο κοινωνικό

δίκτυο είναι πιο πιθανό να είναι ευτυχισμένοι.11

Ως εκ τούτου, είναι εύλογο ότι ένα σωματικά δραστήριο κοινωνικό περιβάλλον

μπορεί να επηρεάσει θετικά τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των εφήβων.12

Αρκετές μελέτες εξέτασαν τη σχέση της φυσικής δραστηριότητας των γονέων13, τη

φυσική δραστηριότητα των συνομηλίκων ή και των δύο14,15 με τη φυσική
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δραστηριότητα των εφήβων. Ωστόσο, λίγα είναι γνωστά, για το πώς η φυσική

δραστηριότητα των αδελφών επηρεάζει τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των

εφήβων. Λίγες μελέτες έχουν εξετάσει την επίδραση όλων των συγγενών σε μια

μελέτη.

Δεν είναι μόνο τι κάνουν οι συγγενείς (εμπλοκή), αλλά και κατά πόσο οι συγγενείς

ενθαρρύνουν το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας που μπορεί να επηρεάσει τη

φυσική δραστηριότητα των εφήβων.16-20 Συνολικά, οι μελέτες έδειξαν θετική

συσχέτιση ανάμεσα τόσο στη δέσμευση και την ενθάρρυνση των συγγενών στη

φυσική δραστηριότητα όσο και στη φυσική δραστηριότητα των εφήβων. Ωστόσο, η

διαθέσιμη βιβλιογραφία είναι κυρίως βασισμένη σε στοιχεία από τη Βόρεια Αμερική

και την Αυστραλία, με περιορισμένες πληροφορίες σχετικά με το θέμα αυτό στο

Ευρωπαϊκό κοινό εφήβων.

Η μείωση της σωματικής άσκησης θα πρέπει να αποζημιωθεί από την αύξηση της

φυσικής άσκησης κατά τον ελεύθερο χρόνο καθώς υπάρχουν έντονα αποδεικτικά

στοιχεία σχετικά με τα προστατευτικά αποτελέσματα των τακτικών φυσικών

δραστηριοτήτων τον ελεύθερο χρόνο και ένα υψηλό επίπεδο φυσικής κατάστασης

έναντι των μεγάλων χρόνιων παθήσεων, όπως στεφανιαία νόσος, η υπέρταση,

εγκεφαλικό επεισόδιο, μη ινσουλίνωση που εξαρτάται από σακχαρώδη διαβήτη,

οστεοπόρωση, κατάθλιψη και άγχος.21-24

Η σχέση ανάμεσα στη φυσική δραστηριότητα και στην υγιή ποιότητα ζωής μεταξύ

προσώπων διαφορετικού Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), δεν έχει εξεταστεί

προηγουμένως σε εθνικό δείγμα ενηλίκων. Η υγιής ποιότητα ζωής ορίζεται ως μια

ατομική ή ομαδική αντίληψη για την μετέπειτα σωματική και ψυχική υγεία.

Αποτελέσματα προηγούμενων μελετών έχουν δείξει ότι η φυσική δραστηριότητα

συνδέεται με μια καλύτερη ποιότητα ζωής ή ένα δείκτη χαμηλότερης θνησιμότητας

και μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης χρόνιων ασθενειών.
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Φυσική δραστηριότητα και παχυσαρκία κατά την εφηβική ηλικία

Επειδή η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας αποτελεί σημαντικό παράγοντα για

την παχυσαρκία, η προαγωγή της τακτικής άσκησης βοηθά τους ανθρώπους στη

μείωση του κινδύνου για προβλήματα υγείας που συνδέονται με υπερβολικό βάρος

και παχυσαρκία, καθώς και εκείνα που σχετίζονται με αδράνεια. Παρά τα

αποδεδειγμένα οφέλη της φυσικής δραστηριότητας, το 2001, λιγότεροι από το 50%

των εφήβων στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής είχαν ταξινομηθεί ως δραστήριοι,

αλλά στα ελάχιστα επίπεδα ώστε να προκύψουν υγιή πλεονεκτήματα. Τα εξαιρετικά

παχύσαρκα άτομα αποδείχτηκε ότι βαθμολογούν τα αποτελέσματα τους από την υγιή

ποιότητα ζωής ως ελλειπή25,26 και  αποτελέσματα  διαφόρων μελετών έδειξαν μια

αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ του δείκτη μάζας σώματος και της υγιούς ποιότητας

ζωής. Οι άνθρωποι που είναι εξαιρετικά παχύσαρκοι διατρέχουν επίσης αυξημένο

κίνδυνο για: πρόωρο θάνατο,  διαβήτη τύπου 2, καρδιακή νόσο, εγκεφαλικά

επεισόδια, υπέρταση, νόσο της χοληδόχου κύστης, οστεοαρθρίτιδα,  αυπνίες, άσθμα,

αναπνευστικά προβλήματα και διάφορα είδη καρκίνου.

Η παχυσαρκία έχει επίσης αποδειχθεί ότι συνδέεται με υψηλό κίνδυνο για

προβλήματα υγείας και φτωχή υγιή ποιότητα ζωής.27,28 Σε μια περιγραφική ανάλυση,

του Brown και των συνεργατών του,29 εξετάσθηκε η σχέση μεταξύ της δόσης της

φυσικής δραστηριότητας και της ποιότητας ζωής σε άτομα χωρισμένα κατά ηλικία,

ομάδα και φύλο, και διαπιστώθηκε ότι σε όλες τις κατηγορίες, τα άτομα που

ανέφεραν ότι είχαν τακτική δραστηριότητα ήταν πιθανό να έχουν λιγότερες

ανθυγιεινές ημέρες από εκείνα τα άτομα που ήταν αδρανή. Μόνο δύο μελέτες

αξιολόγησαν την σχέση μεταξύ φυσικής δραστηριότητας και ποιότητας ζωής, αλλά ο

δείκτης μάζας σώματος δεν είχε συμπεριληφθεί ως συμμεταβλητότητα σε κάθε

μελέτη.

Η επίδραση του δείκτη μάζας σώματος στην σχέση μεταξύ της φυσικής

δραστηριότητας και ποιότητας ζωής δεν είναι πλήρως κατανοητή, και είναι πιθανό

ότι ο δείκτης μάζας σώματος μπορεί να ερμηνεύει την αντίστροφη σχέση μεταξύ της

φυσικής δραστηριότητας  και της υγείας.

Μια συστηματική ανασκόπηση ανέφερε μια συνεκτική σύνδεση, της τριτοβάθμιας

σχετιζόμενης, με την υγεία ποιότητα ζωής και κάποιες βαθμολογίες με υψηλότερα

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας μεταξύ των υγιών ενηλίκων.5 Η σωματική

δραστηριότητα ενισχύει την ευημερία και αυξάνει τη σωματική λειτουργία ακόμα και
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σε άτομα με κακή υγεία30 ή προχωρημένη ηλικία.31 Επίσης, υψηλότερο επίπεδο

σωματικής ικανότητας έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται με υψηλότερα επίπεδα

ποιότητας ζωής στον γηραιότερο και χρονίως νοσούντα πληθυσμό. Ωστόσο,

υπάρχουν επαρκή αποδεικτικά στοιχεία όσον αφορά τη σχέση μεταξύ του επιπέδου

φυσικής κατάστασης και ποιότητας ζωής σε νεότερους ενήλικες. Μια πρόσφατη

μελέτη αναφέρει σύνδεση μεταξύ καρδιοαναπνευστικής υγείας και ποιότητας ζωής

σε νεαρούς άνδρες στο ναυτικό των Ηνωμένων Πολιτειών. Βρέθηκε μια θετική σχέση

μεταξύ υπομέγιστου κριτηρίου καταλληλότητας και της ψυχικής και σωματικής

συνιστώσας της ποιότητας ζωής.32 Υπάρχει ακόμη περιορισμένη ένδειξη για τις

σχέσεις των μετρητών αντικειμενικής εκγύμνασης και ατομικών τομέων της

ποιότητας ζωής.
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Συμπέρασμα Πρώτο

Ο Πλάτωνας στη ιδανική πολιτεία περιγράφει ένα εκπαιδευτικό σύστημα στο

οποίο κυρίαρχο ρόλο στην καθοριστική ηλικία από τα δώδεκα μέχρι και τα δέκα οχτώ

έχει η σωματική άσκηση και η ενασχόληση με τις τέχνες. Επρόκειτο για μια

εκπαίδευση που ήθελε τους εφήβους με ισορροπημένη και αγαστή σχέση με το σώμα

τους. Άλλωστε το «Νους υγιής εν σώματι υγιή» αποκτά ιδιαίτερη βαρύτητα κυρίως

στις μέρες μας.

Οι έφηβοι κάνουν καθιστική ζωή, δεν αθλούνται, είναι σε μεγάλο βαθμό

παχύσαρκοι και τελικά δεν έχουν καλές ισορροπίες. Σε αυτό σημαντικό ρόλο παίζει

το περιβάλλον τους καθώς το βεβαρημένο πρόγραμμα περιορίζει τον ελεύθερο χρόνο

για φυσική δραστηριότητα και καθιστά τους εφήβους νωθρούς, δυσκίνητους και

δυσαρμονικούς με το σώμα τους. Οι έφηβοι προτιμούν πολλές φορές να κάτσουν

μπροστά στον υπολογιστή ή την τηλεόραση παρά να βγουν έξω και να απασχοληθούν

με οποιαδήποτε δραστηριότητα μπορεί να προσφέρει στο σώμα τους την απαραίτητη

φυσική εξάσκηση. Η φυσική άσκηση και η ενασχόληση με τον αθλητισμό βάζει όρια

στον έφηβο, του αυξάνει την αντοχή, τον κάνει να βάζει στόχους, τον ισορροπεί και

τον κάνει να βγάζει δυνάμεις που σε διαφορετικές συνθήκες δεν θα είχε.

Η ενθάρρυνση των γονέων και των συγγενών προκειμένου να στραφούν οι νέοι

στον αθλητισμό είναι πολύ σημαντική. Οι γονείς οφείλουν να ωθούν τα παιδιά τους

προς αυτή την κατεύθυνση και να τα προφυλάσσουν από τις δυσάρεστες συνέπειες

της καθιστικής ζωής, οι οποίες θα τα επηρεάσουν και στην υπόλοιπη ζωή τους. Ένας

παχύσαρκος και δυσκίνητος έφηβος θα γίνει ένας παχύσαρκος ενήλικας με

προβλήματα όχι μόνο στην υγεία αλλά και στην ψυχολογία του.

Η φυσική δραστηριότητα σχετίζεται με το αισθητικό κομμάτι, που είναι πολύ

σημαντικό για έναν έφηβο. Και αυτό γιατί στην περίοδο της εφηβείας το «φαίνεσθαι»

επηρεάζει την ψυχοσύνθεση και τις σχέσεις του εφήβου με τον εαυτό του αλλά και με

τους γύρο του. Είναι η περίοδος εκείνη κατά την οποία το σώμα του έφηβου δέχεται

τις μεγαλύτερες αλλαγές και η εμφάνιση αρχίζει να παίζει σημαντικό ρόλο στη ζωή

του. Οι ανησυχίες τους αυτές μπορεί να γίνουν εξαιρετικά έντονες, λόγο του ότι στην

ηλικία αυτή δεν έχει ολοκληρωθεί ο χαρακτήρας και η προσωπικότητα των νέων και

η αυτοεκτίμηση είναι συνδεδεμένη με την εικόνα. Έτσι οι έφηβοι στρέφονται στην

αισθητική προκειμένου να διορθώσουν τις ατέλειες που πιθανός έχουν ή που

νομίζουν πως έχουν τονώνοντας την αυτοεκτίμηση τους.
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Η ακμή είναι το συνηθέστερο πρόβλημα που έχουν να αντιμετωπίσουν οι έφηβοι.

Πολλοί μάλιστα αντιμετωπίζουν αυτό το πρόβλημα σε μεγάλο βαθμό και

προκειμένου να βρουν λύση στρέφονται σε διάφορες θεραπείες που μπορεί να είναι

χρόνιες. Η ακμή επηρεάζει την ψυχολογία των εφήβων και όχι άδικα, καθώς μπορεί

να επιφέρει μόνιμες ουλές και υπέρχρωση του δέρματος. Στις μέρες μας υπάρχουν

πολλά καλλυντικά που βοηθούν στη βελτίωση της ακμής και είναι κατάλληλα για

λιπαρά δέρματα. Πολύ σημαντικός, ωστόσο, είναι και ο καθαρισμός του δέρματος

που γίνεται από τον αισθητικό, προκειμένου και καθαριστούν οι φαγέσωρες και να

βελτιωθεί η εικόνα του. Υπάρχουν πολλές θεραπείες που μπορεί να εφαρμόσει ένας

αισθητικός στην ακμή, τόσο στην ενεργή όσο και στην αποδράνουσα.

Ένας άλλος τομέας που απασχολεί τους έφηβους και έχει να κάνει με την

αισθητική είναι η αντιμετώπιση της τριχοφυίας. Η ανάπτυξη τριχών σε περιοχές όπως

τα πόδια, το άνω χείλος, οι μασχάλες, η γενετική περιοχή, η ραχιαία επιφάνεια των

χεριών, είναι φυσιολογική στην περίοδο αυτή, ωστόσο αποτελεί ένα σημαντικό

πρόβλημα στην εξωτερική εμφάνιση των εφήβων, στο οποίο καλείτε να δώσει λύση η

αισθητική. Η χρήση της σύγχρονης μεθόδου των λέϊζερ δίνει το επιθυμητό

αποτέλεσμα, ωστόσο μπορούν να χρησιμοποιηθούν και παλαιότερες μέθοδοι όπως το

κερί (κρύο ή ζεστό), η χαλάουα, η ρολέτα και άλλες.



10

***Κεφάλαιο Δεύτερο***

Η επίδραση της σωματικής δραστηριότητας στην ποιότητα ζωής γυναικών στο

εμμηνοπαυσιακό στάδιο

Η τακτική σωματική άσκηση παρατείνει τη ζωή και συμβάλλει στην ευημερία.36

Οι πρόοδοι στην ιατρική και η αύξηση των χρηματοδοτικών πόρων που διατίθενται

για την υγεία-περίθαλψη, ιδιαίτερα στις πολύ αναπτυγμένες χώρες, έχουν συμβάλει

σε μια παρατεταμένη διάρκεια ζωής για τις γυναίκες. Αυτό είναι ένας από τους

λόγους για τους οποίους ο αριθμός των γυναικών άνω των 50 ετών έχει αυξηθεί. Στην

Πολωνία, υπάρχουν περίπου 7,5 εκατομμύρια γυναίκες πάνω από 45 χρόνων. 36

Παρόλο που η μετάβαση στην εμμηνόπαυση είναι μέρος της φυσιολογικής

διαδικασίας γήρανσης, οι ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν σε αυτό το στάδιο της

ζωής μεταβάλλουν το προφίλ επικινδυνότητας της υγείας των γυναικών37-39 και

προδηλώνουν αύξηση στη μορφή των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων όπως οι

εξάψεις και νυχτερινές εφιδρώσεις. Η εμμηνοπαυσιακή μετάβαση μπορεί επίσης να

αποτελέσει πηγή ψυχολογικής δυσφορίας ή αστάθειας, αν και ορισμένες υποομάδες

των γυναικών μπορεί να είναι πιο ευάλωτες σε αυτές τις βλαβερές συνέπειες από

άλλες.40-42 Συλλογικά, αυτές οι αρνητικές σωματικές και ψυχικές αλλαγές στην υγεία

μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την ποιότητα της ζωής, καθώς οι γυναίκες

μεταβαίνουν στην εμμηνόπαυση.

Η άσκηση παίζει σημαντικό ρόλο στη διαδικασία της μετάβασης στην

εμμηνόπαυση ευκολότερα.43-45 Η τακτική σωματική δραστηριότητα μπορεί να

βοηθήσει στη διαχείριση των  δυσάρεστων συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης και να

μειωθεί ο αριθμός των υλικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων.46 Η

τακτική σωματική δραστηριότητα και μια μείωση σε καθιστικές δραστηριότητες

αποτελούν βασικούς παράγοντες για την διατήρηση της υγείας και είναι ένας

παράγοντας που μπορεί να βελτιώσει την ευημερία. Οι ασκήσεις

συμπεριλαμβανομένων και των ασκήσεων αντίστασης βοηθούν στη βελτίωση της

καρδιακής λειτουργίας, τα τεντώματα και η χαλάρωση προωθούν την καλή φυσική

κατάσταση.47

Οι ασκήσεις αντίστασης προλαμβάνουν την οστεοπόρωση με το να διατηρούν

τους ιστούς και τους χόνδρους των οστών δυνατούς. Αερόμπικ εκπαίδευση μειώνει

τον κίνδυνο για χρόνιες παθήσεις και βοηθά να διατηρηθεί το καλό σωματικό βάρος

και προλαμβάνει τη σταδιακή αύξηση του σωματικού βάρους.48-50 Παρ 'όλα αυτά, ο
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καθένας που ξεκινά την άσκηση θα πρέπει να συμβουλευτεί ένα γιατρό. Το ιατρικό

ιστορικό του και όλες οι αντενδείξεις πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στη συγκρότηση

ενός προγράμματος άσκησης.

Παρόλο που η ποιότητα της ζωής επηρεάζεται κατά τη διάρκεια της

εμμηνόπαυσης, ωστόσο, εξαρτάται από πολλούς παράγοντες συμπεριλαμβανομένων

των συμπτωμάτων και άλλων όπως, σωματική υγεία, την ψυχοκοινωνική υγεία, τον

τρόπο ζωής, με βάση τις συμφραζόμενες μεταβλητές.51-53 Η εμμηνόπαυση έχει βρεθεί

να έχει την πιο δραματική επίδραση στην ποιότητα ζωής κατά του περιεγχειρητικού

και έγκαιρου μετεμμηνοπαυσιακού σταδίου (ιδίως σε συμπτωματικές γυναίκες), αν

και έχει προταθεί ότι αυτό το αποτέλεσμα εξαρτάται από τα μέτρα ποιότητας ζωής

που χρησιμοποιούνται.54 Πολλά σχόλια των ισχυόντων μέτρων έχουν δημοσιευθεί55-58

αποτυπώνοντας τρεις γενικές προσεγγίσεις για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής

στην εμμηνόπαυση που σχετίζονται με τη λογοτεχνία:

1. για την αξιολόγηση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης και ποιότητας ζωής

που συνάγουν από αυτές,

2. για να επικεντρωθεί στην αξιολόγηση της λειτουργικότητας / κατάστασης της

υγείας στο πλαίσιο της σχετικά με τον γενικό όρο υγείας-ποιότητας ζωής, ή

3. για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής στο επίπεδο της ψυχολογικής

κατασκευής (δηλαδή, ως μια αίσθηση της ευημερίας, είτε σε παγκόσμιο

επίπεδο κατασκευής ή ως αντιλήψεις της ζωής του ατόμου σε διαφορετικούς

τομείς).

Υπάρχουν προφανείς περιορισμοί που συνδέονται με τις δύο πρώτες προσεγγίσεις

καθώς και οι δύο φαίνεται να υπονοούν ότι οι γυναίκες βιώνουν συμπτώματα

εμμηνόπαυσης ή γυναίκες με μειωμένη λειτουργική / κατάσταση της υγείας πρέπει

επίσης να έχουν κακή ποιότητα ζωής. Έχει επισημανθεί ότι τόσο η κατάσταση της

υγείας (αντικειμενικά ορίζοντας ή αναμένοντας) και η ποιότητα ζωής

αντιπροσωπεύουν δύο διαφορετικές δομές59 και ότι ακόμη και άτομα με σημαντικούς

σωματικούς ή στην υγεία περιορισμούς αναφέρουν υψηλή ικανοποίηση από τη ζωή.60

Η μετάβαση στην  εμμηνόπαυση είναι μια φυσιολογική αναπτυξιακή διαδικασία

στη ζωή των γυναικών και η εξίσωση με ένα κράτος ασθένειας ή παθολογίας είναι

ακατάλληλη. Όταν η ποιότητα της ζωής, εξετάζεται σύμφωνα με γενικούς όρους

όσον αφορά την υγεία ποιότητα ζωής, δεν έχουν γενικά βρεθεί ανεπιθύμητες

ενέργειες σε εθνικά αντιπροσωπευτικά στοιχεία, με μιας προσαρμόζονται στην

κατάσταση της υγείας και των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης,51 ή στην
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ανταπόκριση στη θεραπεία, όπως θεραπεία ορμονική.53,61 Πολύ λιγότερες μελέτες

έχουν επινοήσει ποιότητα ζωής στο επίπεδο ψυχολογικής κατασκευής, θεωρώντας τη

ως μια γενικευμένη αίσθηση της ευημερίας.

Η κλίμακα Ποιότητας Ζωής Utian (UQOL)62 είναι μια πρόσφατη απόπειρα για την

κατασκευή ενός μέτρου για την διερεύνηση της ποιότητας ζωής κατά τη διάρκεια της

μετάβασης στην εμμηνόπαυση. Σε αυτήν την κλίμακα ωστόσο υπάρχει διάσταση

μεταξύ των υπό εξέταση τομέων υγείας και των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. Η

κλίμακα αυτή έχει χρησιμοποιηθεί σε διάφορες μελέτες σε διάφορα πλαίσια.63-66

Σε προηγούμενη μελέτη, αναφέρθηκαν τα αποτελέσματα τεσσάρων μηνών από

περπάτημα και γιόγκα και μια ομάδα ελέγχου σχετικά με την εμμηνόπαυση που

σχετίζονται με ποιότητα ζωής αξιολογούνται από το μέτρο ποιότητας ζωής.63

Βρέθηκε ότι τόσο το περπάτημα όσο και η γιόγκα βελτιώνουν την ποιότητα ζωής,

ιδίως οι τομείς της υγείας και της συναισθηματικής ποιότητας ζωής, από τον τομέα

του περπατήματος και ο σεξουαλικός τομέας ποιότητας ζωής από την ομάδα γιόγκα.

Ανεξάρτητα από την κατάσταση μεταχείρισης, γυναίκες που ανέφεραν μειώσεις στα

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης σε όλη την επέμβαση παρουσίασαν μεγαλύτερες

βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής σε σύγκριση με τις γυναίκες των οποίων τα

συμπτώματα αυξήθηκαν κατά την περίοδο αυτή. Παρατηρήθηκαν στο ίδιο μοτίβο για

άλλα ψυχολογικά αποτελέσματα συμπεριλαμβανομένων των θετικών επιρροών κατά

την ίδια μελέτη και παρουσιάστηκαν τα θετικά αποτελέσματα της παρέμβασης

σχετικά με τις πτυχές της φυσικής αυτοεκτίμησης σε μια ξεχωριστή μελέτη.67

Αν και η γενική σωματική δραστηριότητα υποστηρίζει σταθερά θετικά

αποτελέσματα για τη συμμετοχή στην άσκηση και τη φυσική δραστηριότητα, στην

ψυχολογική ευεξία και ποιότητα ζωής σε μια ποικιλία των πληθυσμών, λίγες έρευνες

από αυτές τις ενέργειες υπάρχουν σε γυναίκες που υποβάλλονται στην μετάβαση της

εμμηνόπαυσης.

Υπάρχουν διάφορα σχόλια στη λογοτεχνία της γενικής φυσικής δραστηριότητας

και ποιότητας ζωής68-71 συνολικά, γεγονός που υποδηλώνει ότι η σωματική άσκηση

μπορεί να έχει τόσο άμεσες όσο και έμμεσες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής. Αρκετά

αποτελέσματα σωματικής δραστηριότητας έχουν αναγνωριστεί ως εν δυνάμει

μεσολαβητές στη σχέση της φυσικής δραστηριότητας και ποιότητας ζωής,

συμπεριλαμβανομένων των αποτελεσμάτων όπως είναι οι θετικές επιπτώσεις και ο

αυτοσεβασμός,72 αλλά αυτές δεν έχουν δοκιμαστεί άμεσα σε γυναίκες που

υποβάλλονται σε εμμηνοπαυσιακή μετάβαση.
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Συμπέρασμα Δεύτερο

Συμπερασματικά η εμμηνόπαυση είναι μια περίοδος μεταβατική εξίσου όμως

καθοριστική όσο και η αναπαραγωγική για τη σωματική και για τη ψυχολογική υγεία

των γυναικών. Παρόλο που είναι μια φυσιολογική εξέλιξη του κύκλου ζωής και

αναπαραγωγής τους, φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά τον οργανισμό και την

ψυχολογική ισορροπία των γυναικών με συμπτώματα που ποικίλουν από γυναίκα σε

γυναίκα τόσο ως προς την ένταση όσο και ως προς την διάρκειά τους. Η πλειονότητα

των γυναικών έρχεται αντιμέτωπη με την εμμηνόπαυση γύρω στα 50-51 χρόνια. Η

παύση της εμμήνου ρύσεως αποτελεί ένα σοκ που πολλές φορές βιώνουν με πολύ

έντονο και δυσάρεστο τρόπο τα συμπτώματα αυτής της ομολογουμένως δύσκολης

φάσης, γι αυτό και προβάλει επιτακτική η ανάγκη για αλλαγή στον τρόπο

αντιμετώπισης των πρωτόγνωρων ενδείξεων, συναισθημάτων αλλά και των

γενικότερων αλλαγών στο σώμα και στην ψυχοσύνθεσή τους. Ο βαθμός στον οποίο

θα επηρεαστεί από τα συμπτώματα αυτά κάθε γυναίκα εξαρτάται από την ίδια, την

προσωπικότητα της, τον χαρακτήρα της και τις γνώσεις της πάνω στο θέμα.

Στις προηγμένες χώρες του Δυτικό κόσμου, όπου οι χρηματοδοτικοί πόροι στην

υγεία  έχουν αυξηθεί, η αντιμετώπιση όλων των προβλημάτων που σχετίζονται με την

εμμηνόπαυση είναι εφικτή και γι αυτό το προσδόκιμο ζωής μπορεί να αυξηθεί. Η

πρόληψη και ο τακτικός έλεγχος κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου και ακόμη

περισσότερο κατά τη διάρκεια της μετεμμηνόπαυσης έχουν ζωτική σημασία για τη

μελλοντική υγεία κάθε γυναίκας και μπορούν να προφυλάξουν από δυσάρεστες

συνέπειες.

Οι ορμονικές διαταραχές με την πτώση των οιστρογόνων, τα προβλήματα υγείας

που σχετίζονται με την εμφάνιση αιφνίδιας έξαψης που ακολουθείται από αίσθημα

κρύου και ρίγους, η έλλειψη αυτοεκτίμησης, η μελαγχολία, δίνουν πρόσφορο έδαφος

για σημάδια κατάθλιψης και μόνος τρόπος αποφυγής τους είναι η έμφαση στην

ποιότητα ζωής που θα συνίσταται στη φυσική δραστηριότητα, την διατροφή και την

αισθητική περιποίηση.

Η αισθητική συνδέεται άμεσα με την ψυχολογία καθώς μέσα από την αισθητική

περιποίηση του προσώπου και του σώματος το άτομο μπορεί να χαλαρώσει, να

αισθανθεί όμορφα με τον εαυτό του και επομένως να βελτιωθεί σημαντικά η

ψυχολογική του κατάσταση. Οι γυναίκες στην εμμηνόπαυση παύουν να αισθάνονται

ελκυστικές και θελκτικές λόγο της παρουσίας ενδείξεων γήρανσης σε πρόσωπο και
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σώμα. Η εμφάνιση ρυτίδων, τοπικού πάχους, κυτταρίτιδας καθώς και η χαλάρωση

του δέρματος επιβαρύνουν σε μεγάλο βαθμό την ψυχολογία τους. Μέσα από την

αισθητική λοιπόν μπορούν να αποκαταστήσουν τόσο την εμφάνιση όσο και την

ψυχική τους υγεία.

Οι διαταραχές αυτές στην εμμηνόπαυση έχουν επιπτώσεις όχι μόνο σ’ ολόκληρο

το σώμα αλλά και στο δέρμα το οποίο χρειάζεται ιδιαίτερη φροντίδα. Μεγάλο

ποσοστό γυναικών μπορεί να παρουσιάσουν: αφυδάτωση και λέπτυνση του δέρματος,

καθώς και να γίνει εύθραυστο, να χάσει την ελαστικότητα και την σφριγηλότητα του.

Γενικά το δέρμα κατά την διάρκεια της εμμηνόπαυσης και μετά μοιάζει γερασμένο.

Εμφανίζεται λεπτό, χαλαρό και αφυδατωμένο. Αυτό συμβαίνει γιατί σιγά-σιγά

σταματάει η έκκριση των οιστρογόνων από τις ωοθήκες και κατά συνέπεια τα

επίπεδα οιστραδιόλης στο αίμα μειώνονται. Τα οιστρογόνα όμως είναι αυτά που

προστατεύουν το δέρμα από την γήρανση.

Προκειμένου να αντιμετωπιστούν όλα αυτά τα προβλήματα, χρειάζεται ιδιαίτερη

και καθημερινή φροντίδα. Θα ήταν προτιμότερο να αποφεύγονται τα σαπούνια και τα

υγρά κρεμοσάπουνα για το ντεμακιγιάζ και τον καθαρισμό του προσώπου και να

χρησιμοποιείτε γαλάκτωμα καθαρισμού. Επίσης είναι απαραίτητη η χρήση

αντηλιακής κρέμας με υψηλό δείκτη προστασίας καθώς και η χρήση ενυδατικής. Όλα

τα παραπάνω είναι μια καθημερινή φροντίδα για το σπίτι. Τις περισσότερες φορές

όμως δεν επαρκεί. Υπάρχουν πολλές καινοτόμες θεραπείες για την αντιμετώπιση του

εμμηνοπαυσιακού δέρματος στα ινστιτούτα αισθητικής, που προσφέρουν πολλά

περισσότερα οφέλη στο δέρμα και τη διατήρηση της νεότητας. Τέτοιου είδους

θεραπείες είναι η αρωματοθεραπεία, η λεμφική παροχέτευση, η ρεφλεξολογία καθώς

και η μεσοθεραπεία. Όλες αυτές οι μέθοδοι μπορούν να προσφέρουν στη γυναίκα

χαλάρωση και να κάνουν το δέρμα της να δείχνει ξανά νέο και σφριγηλό.

Η εμμηνόπαυση μοιραία επιφέρει αλλαγές στον τρόπο ζωής και στην εμφάνιση
της γυναίκας όμως οι γυναίκες που γνωρίζουν τι είναι εμμηνόπαυση και τι μπορούν
να κάνουν για να βοηθήσουν τον εαυτό τους θα περάσουν τη συγκεκριμένη φάση με
λιγότερα προβλήματα.
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***Κεφάλαιο Τρίτο***

Στάδιο μετεμμηνόπαυσης

Η μετεμμηνοπαυσιακή περίοδος αρχίζει κατά το χρόνο της τελικής έμμηνης ρύσης

της γυναίκας, αν και δεν είναι αναγνωρίσιμη μέχρι 12 μήνες αμμηνόρροιας73. Μία

πληθώρα συμπτωμάτων και ανησυχιών για την υγεία στις αρχές της περιόδου της

δεκαετίας μετεμμηνόπαυσης έχουν εντοπιστεί και περιλαμβάνουν μειώσεις στην

αερόβια ικανότητα, μυϊκή δύναμη, και στη ποιότητα των ανόργανων αλάτων των

οστών, εξάψεις, σεξουαλική δυσλειτουργία, ακράτεια ούρων, κόπωση, υψηλή πίεση

του αίματος και κέρδος βάρους74. Κατά τη διάρκεια μιας μεγάλης περιόδου, η

ανάπτυξη των συνδεόμενων με τη γήρανση χρόνιων παθήσεων όπως η παχυσαρκία, ο

διαβήτης τύπου 2, καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος του μαστού και η

οστεοπόρωση μπορεί να επιταχυνθούν σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Συνολικά,

αυτές οι άμεσες και μακροπρόθεσμες συνέπειες για την υγεία μπορεί να οδηγήσουν

σε κίνδυνο της ψυχοκοινωνικής υγείας και της υγείας που σχετίζονται με την

ποιότητα ζωής.75,76 Το περπάτημα είναι μία φυσική δραστηριότητα κατά την οποία

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μπορούν να εμπλακούν και να συγκεντρώσουν

ουσιαστικές παροχές υγείας.77-79

Ειδικότερα, ο Manson και οι συνεργάτες του77 (2002) ανέφεραν ότι μέτριας

έντασης βάδισμα ανέπτυξε παρόμοια αποτελέσματα με έντονης έντασης άσκηση στη

μείωση της συχνότητας των καρδιαγγειακών εκδηλώσεων (π.χ., στεφανιαία νόσο,

έμφραγμα του μυοκαρδίου, και αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο) σε

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μεταξύ των ηλικιών 50 και 79 ετών. Τα βηματόμετρα

είναι μία μέθοδος για τον αντικειμενικό εντοπισμό και την παρακολούθηση των

δραστηριοτήτων των ποδιών. Αν και δεν είναι χωρίς περιορισμούς (Π.χ., δεν είναι σε

θέση να διακρίνει την ένταση με τα πόδια), τα βηματόμετρα παρέχουν ένα απλό και

οικονομικά αποδοτικό μέσο για την παρακολούθηση καθημερινά της δραστηριότητας

των ποδιών.80 Το σύνθημα 10.000 βήματα τη μέρα είναι ένας ευρέως

αναγνωρισμένος στόχος για το περπάτημα, το οποίο συχνά προωθείται ότι σχετίζεται

με οφέλη για την υγεία.

Ωστόσο, η επίτευξη 10.000 βημάτων τη μέρα μπορεί να μην είναι εφικτός στόχος

φυσικής δραστηριότητας για πολλούς ανθρώπους και ιδίως στους καθιστικούς

ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας (π.χ., μετά την εμμηνόπαυση γυναικών και των

ηλικιωμένων ατόμων) ή άτομα με χρόνιες νόσους. Εν προκειμένω, υπάρχουν στοιχεία
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που να υποδηλώνουν ότι επίτευξη 7.500 βημάτων την ημέρα είναι ένας πιο

κατάλληλος στόχος φυσικής δραστηριότητας για τα οφέλη για την υγεία σε

ορισμένους υποπληθυσμούς.80-84 Το Αμερικανικό Κολλέγιο Αθλητικής Ιατρικής και

το American Heart Association ενημέρωσε πρόσφατα το κοινό για τις κατευθυντήριες

γραμμές για την υγεία στη φυσική δραστηριότητα. Οι συστάσεις αυτές τώρα

δηλώνουν ότι τα άτομα θα πρέπει να συμμετέχουν σε μέτριας έντασης φυσική

δραστηριότητα για ελάχιστη διάρκεια 30 λεπτών, 5 ημέρες την εβδομάδα ή σε

έντονης έντασης δραστηριότητα για τουλάχιστον 20 λεπτά σε 3 ημέρες την

εβδομάδα.85,86 Στον Καναδά, οι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας συνιστάται να ασκούν

δραστηριότητα μέτριας έντασης για τουλάχιστον 30 λεπτά τις περισσότερες μέρες της

εβδομάδα.87

Παρά αυτές τις κατευθυντήριες γραμμές και τα πλούσια στοιχεία που δείχνουν τα

θετικά αποτελέσματα της φυσικής δραστηριότητας για την σωματική και

ψυχοκοινωνική υγεία των μεταβλητών σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, δεν υπάρχει

καμία μελέτη που εξετάζει τις διαφορές στην ποιότητα ζωής και ψυχοκοινωνική

κατάσταση της υγείας μεταξύ των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών που έχουν επιτύχει

κοινές κατευθυντήριες γραμμές για την υγεία φυσική δραστηριότητα σε σχέση με

γυναίκες που δεν κατάφεραν αυτές τις κατευθυντήριες γραμμές. Σχεδιασμός και

εφαρμογή προγραμμάτων φυσικής δραστηριότητας για τις μετεμμηνοπαυσιακές

γυναίκες που δεν πληρούν τις κατευθυντήριες γραμμές της δημόσιας υγείας φυσικής

δραστηριότητας απαιτούν καλύτερη κατανόηση των δυνητικών διαμεσολαβητικών

παραγόντων, όπως η ποιότητα ζωής, ψυχοκοινωνική λειτουργία, και δημογραφικές

επιρροές.
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Συμπέρασμα Τρίτο

Μετά την εμμηνόπαυση η γυναίκα μεταβαίνει σε ένα άλλο στάδιο, το στάδιο της

μετεμμηνόπαυσης. Στην περίοδο αυτή τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης υποχωρούν

σταδιακά ωστόσο τα προβλήματα που αφορούν την υγεία συνεχίζουν να υφίστανται

και να αυξάνουν με την πάροδο του χρόνου λόγω της έλλειψης των οιστρογόνων. Σε

αυτή τη φάση της ζωής της γυναίκας η φυσική δραστηριότητα διαδραματίζει

καθοριστικό ρόλο στην αύξηση της καλής υγείας και της ποιότητας ζωής. Τα

καρδιαγγειακά προβλήματα που είναι συχνό φαινόμενο μετεμμηνόπαυσης φαίνεται

να βελτιώνονται σημαντικά όταν η γυναίκα αυξάνει τη φυσική της δραστηριότητα

χωρίς αυτό να σημαίνει πως υποβάλλεται σε ένα κουραστικό και εξαντλητικό

πρόγραμμα άσκησης για εκείνη. Το περπάτημα προσφέρει ουσιαστικές παροχές

υγείας και αποτελεί μια ευχάριστη και εύκολη δραστηριότητα την οποία ο καθένας

μπορεί να εντάξει στο καθημερινό του πρόγραμμα.

Εκτός από τα οφέλη που αφορούν την υγεία, η άσκηση επιδρά και στην ψυχολογία

των γυναικών που βρίσκονται στο μετεμμηνοπαυσιακό στάδιο. Αυτό συμβαίνει γιατί

μέσα από την άσκηση αντλούν ενέργεια και ευεξία, αισθάνονται όμορφα και

αποκτούν αυτοπεποίθηση καθώς βελτιώνεται η εξωτερική τους εμφάνιση. Τα

σημάδια της γήρανσης που ήταν φανερά ήδη από την εμμηνόπαυση γίνονται ακόμη

εντονότερα καθώς το δέρμα αλλά και πολλά από τα όργανα του οργανισμού δέχονται

τις επιπτώσεις της γήρανσης.

Οι επιπτώσεις της έλλειψης των οιστρογόνων στο δέρμα είναι σημαντικές, μπορούν

ωστόσο να βελτιωθούν με τις κατάλληλες αισθητικές περιποιήσεις που θα

περιλαμβάνουν, μάσκες ενυδάτωσης, δερμοαπόξεση για τη λείανση των ρυτίδων και

την καταπολέμηση δυσχρωμιών που πιθανόν να υπάρχουν καθώς επίσης και

θεραπείες που θα περιέχουν κολλαγόνο και ελαστίνη για τη χαμένη σφριγυλότητα της

επιδερμίδας.

Η εμμηνόπαυση όσο και η μετεμμηνόπαυση παρά την πληθώρα των προβλημάτων

που δημιουργούν στην υγεία και την ψυχολογία των γυναικών μπορούν να

αντιμετωπιστούν τόσο με τη φυσική δραστηριότητα όσο και με την επέμβαση της

αισθητικής προσφέροντας καλύτερη ποιότητα ζωής.
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***Κεφάλαιο Τέταρτο***

Ηλικιωμένοι

Η γήρανση του πληθυσμού, η μεταρρύθμιση του συστήματος υγείας και οι

ιδιαίτερες προτιμήσεις αυξάνουν τον αριθμό των ηλικιωμένων με τη μείωση της

λειτουργικής ανεξαρτησίας. Μια μείωση της λειτουργικής ανεξαρτησίας ή

περιορισμοί δραστηριότητας, σύμφωνα με την ορολογία της Διεθνής Κατάταξης της

Λειτουργικότητας, Αναπηρίας και Υγείας (ICF)88 είναι ένα από τα πιο συχνά

γηριατρικά κλινικά σύνδρομα που έχουν σημαντικές ατομικές και κοινωνικές

επιπτώσεις.89

Το δημογραφικό τοπίο των Ηνωμένων Πολιτειών αλλάζει γρήγορα, με ενήλικες

μεγαλύτερης ηλικίας που αντιπροσωπεύουν το γρηγορότερα αυξανόμενο τμήμα του

πληθυσμού.90 Ήταν καθιερωμένο ότι η διαδικασία γήρανσης μπορεί να συσχετιστεί

με αυξημένη ευαισθησία σε χρόνιες παθήσεις, την αναπηρία, και τη νοσηρότητα, η

οποία συχνά οδηγεί σε μείωση της ποιότητας ζωής. Η θεραπεία των χρόνιων

ασθενειών αντιπροσωπεύει περίπου το 50% των παγκόσμιων δαπανών υγειονομικής

περίθαλψης. Η συνεχιζόμενη επιμήκυνση του προσδόκιμου ζωής περαιτέρω

προσθέτει σε αυτές και άλλες δαπάνες και για την κοινωνία και ο αριθμός των

ατόμων με χρόνιες ασθένειες και αναπηρίες αναπόφευκτα αυξάνει με την αύξηση της

ηλικίας.

Μια τυπική κατάσταση σε μια αναπτυγμένη χώρα εξηγείται από τα αποτελέσματα

της εθνικής έρευνας που πραγματοποιήθηκε στη Φινλανδία.91 Περίπου το ένα τρίτο

των ατόμων ηλικίας 30-35 ετών έπασχε από μια χρόνια ασθένεια ή τραυματισμό, ενώ

η αντίστοιχη αναλογία στις ηλικίες 50 - 55 ετών ήταν περίπου 50%. Στην ηλικία των

70-75 ετών, περίπου το 20% βρέθηκε να είναι υγιές και στην ηλικία των 90-95 ετών,

σχεδόν κάθε ερωτώμενος είχε τουλάχιστον ένα χρόνιο νόσημα. Επίσης η

πολυνοσηρότητα, αυξήθηκε με την πάροδο της ηλικίας, μαζί με τη μείωση της

λειτουργικής ικανότητας. Το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση έχει αυξηθεί

σημαντικά τις τελευταίες δεκαετίες στην τρέχουσα στα 76 χρόνια για τους άνδρες και

82 έτη για τις γυναίκες. Ο αριθμός των ετών υγιούς ζωής αυξήθηκε επίσης, αν και η

τάση στο σχετικό ποσοστό των ετών υγιούς ζωής χρειάζεται περαιτέρω διευκρίνιση.

Τα ερωτήματα αφορούν σε όλους τους πληθυσμούς, παρά τις μεγάλες περιφερειακές

και εθνικές διαφορές. Οι εξελίξεις αυτές είναι ιδιαίτερα δύσκολες για

αναπτυσσόμενες χώρες, που αντιμετωπίζουν ένα διπλό κίνδυνο με τον αυξανόμενο
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πολλαπλασιασμό των μη μεταδοτικών νόσων και την επικρατούσα επιδημία των

μεταδοτικών ασθενειών.

Το σημερινό ενδιαφέρον για την ανάληψη μιας προσέγγισης μάθημα ζωής για την

πρόληψη των χρόνιων ασθενειών των ενηλίκων βασίζεται σε αυξανόμενα στοιχεία

που δείχνουν ότι ο κίνδυνος πολλών μη μεταδοτικών νοσημάτων ξεκινά στην παιδική

ηλικία και την εφηβεία ή και ακόμα νωρίτερα κατά την εμβρυϊκή ανάπτυξη.

Τρέχουσα έρευνα για τη γήρανση υπογραμμίζει τη συναίνεση στο ότι η διαδικασία

της γήρανσης έχει το ξεκίνημα στις αρχές της ζωή και ότι η λειτουργία των ενηλίκων

και σχετιζόμενων με την υγεία ασθενειών έχουν τις ρίζες τους στις εμπειρίες στα

πρώτα χρόνια της ζωής, αλλά και μοιράζονται κοινούς παράγοντες κινδύνου.92,93
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Επίδραση κοινωνικού περιβάλλοντος στην ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων

Η σωματική δραστηριότητα σχετίζεται σταθερά με αυξημένη ποιότητα ζωής.94-96

Ωστόσο, λίγοι έχουν καταβάλει προσπάθειες για να προσδιοριστεί αν αυτή η σχέση

είναι άμεση ή εάν λειτουργεί δυνητικά μέσω άλλων ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Οι

άνθρωποι που ζουν με περιορισμούς δραστηριότητας θα μπορούσαν να έχουν

λιγότερες ευκαιρίες να ικανοποιηθούν με τη ζωή ή να ζήσουν την ευτυχία, που

μπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής τους.97 Υπάρχουν

αποδείξεις ότι οι σωματικοί περιορισμοί και η αναπηρία σε όλες τις ηλικίες μπορούν

να μειωθούν με τροποποιήσιμους παράγοντες στον τρόπο ζωής, τόσο με την αποφυγή

των παραγόντων κινδύνου98 και τη συμμετοχή σε προώθηση υγείας ή προστατευτικές

συμπεριφορές.99

Οι περισσότερες μελέτες επικεντρώνονται στον εντοπισμό των παραγόντων

κινδύνου100 για τα αρνητικά αποτελέσματα, όπως η θνησιμότητα και η νοσηρότητα.

Μια άλλη προσέγγιση είναι να εξεταστούν οι επιπτώσεις των παραγόντων

προώθησης της υγείας για τη διατήρηση της καλής υγείας, που επικεντρώνεται στο τι

να κάνουμε και όχι τι να μην κάνουμε. Αυτή η θετική προσέγγιση έχει βρεθεί να είναι

πιο αποτελεσματική στην αλλαγή συμπεριφοράς για την προώθηση της υγείας.101

Ποικίλες μελέτες έχουν δείξει ότι οι πεποιθήσεις ελέγχου, η κοινωνική υποστήριξη

και η σωματική άσκηση είναι τροποποιήσιμες και, συνεπώς, μπορεί να υπόκεινται σε

παρεμβάσεις που μειώνουν την αναπηρία και βελτιώνουν την λειτουργική υγεία.

Πεποιθήσεις ελέγχου περιλαμβάνουν την αντίληψη ότι κάποιος μπορεί να

επηρεάσει ό,τι συμβαίνει στη ζωή του ατόμου και σε ποιο βαθμό οι πράξεις κάποιου

μπορεί να επιφέρουν επιθυμητά αποτελέσματα, όπως η καλή υγεία. Περιλαμβάνει

πεποιθήσεις ή προσδοκίες σχετικά με τις ικανότητες κάποιου και τις αντιλήψεις του

σχετικά με εξωτερικούς περιορισμούς.102 Ισχυρότερες πεποιθήσεις σχετικά με τον

έλεγχο, παρουσιάζουν αποτελέσματα τα οποία σχετίζονται με την αναβάθμιση της

υγείας, όλο και λιγότερο σοβαρά συμπτώματα, ταχύτερη ανάκαμψη από την

ασθένεια, και υψηλότερη λειτουργική κατάσταση.103-106 Πεποιθήσεις ελέγχου

δείχνουν ένα μοτίβο της πτώσης στην ενήλικη ζωή, καθιστώντας ενήλικες

μεγαλύτερης ηλικίας πιο ευάλωτους όσον αφορά την προσδοκία τους σχετικά με την

ικανότητά τους να επηρεάζουν  την υγεία τους.102
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Κοινωνικές αλληλεπιδράσεις περιλαμβάνουν έναν συνδυασμό υποστηρικτικής και

αγχωτικής εμπειρίας. Υψηλής ποιότητας κοινωνικές σχέσεις είναι αυτές στις οποίες η

υποστήριξη είναι σχετικά υψηλή και η ένταση σχετικά χαμηλή. Κοινωνική

υποστήριξη σχετίζεται με την υγεία, δεδομένου στο ότι όσοι είναι κοινωνικά

ενσωματωμένοι και παρουσίασαν θετικές σχέσεις βρίσκονται σε καλύτερη θέση από

ότι εκείνοι που είναι απομονωμένοι ή συμμετέχουν σε τεταμένες ή αγχώδεις

σχέσεις.107,108 Υπάρχουν επίσης διαχρονικά στοιχεία για τη σχέση μεταξύ των

θετικών κοινωνικών ανταλλαγών και των ρυθμών σωματικής αναπηρίας109 και οι

κοινωνικά ευάλωτοι ηλικιωμένοι είναι πιο πιθανό να δείξουν την αναπηρία, την

αδυναμία, και υψηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας110,111. Οι μηχανισμοί που έχουν

εξεταστεί περιλαμβάνουν φυσιολογικούς παράγοντες, όπως ορμόνες του στρες, τη

λειτουργία του ανοσοποιητικού και φλεγμονώδεις διεργασίες, που μπορεί να

επιδεινωθούν για εκείνους με χαμηλή κοινωνική υποστήριξη ή κοινωνική

απομόνωση.112,110 Επιπλέον, όσοι έχουν υποστηρικτικές σχέσεις είναι πιο πιθανό να

καρπωθούν τα οφέλη της, μια πιο ενεργή, με περισσότερη άσκηση και υγιεινή ζωή.113
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Αλληλεπίδραση σωματικής δραστηριότητας και ποιότητας ζωής σε ενήλικες

μεγαλύτερης ηλικίας

Η ποιότητα ζωής μπορεί να ορίζεται ως το άθροισμα των γνωστικών και

συναισθηματικών αντιδράσεων που οι ατομικές εμπειρίες που σχετίζονται με τα

επιτεύγματα,114 στο πλαίσιο του πολιτισμού και τις αξίες, λαμβάνοντας υπόψη τους

στόχους, τις προσδοκίες της, τα πρότυπα, και τις ανησυχίες.115 Ο ορισμός αυτός έχει

το πλεονέκτημα να περιλαμβάνει μερικώς έναν από τους πιο πρακτικούς ορισμούς

ποιότητας ζωής που αναπτύχθηκε από την Ομάδα Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας

Ποιότητας Ζωής και έχει τροποποιηθεί για να απευθύνει κριτική αντιμετώπιση για

την έλλειψη έμφασης στην ατομική αντίδραση. Καθώς η βελτίωση ή η διατήρηση

ποιότητας ζωής είναι ο τελικός στόχος των παρεμβάσεων της υγείας,116-118 είναι

σημαντικό να έχουν μια καλύτερη κατανόηση της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων

με διαφορετικά επίπεδα δραστηριότητας.

Η παραδοσιακή προσέγγιση στη λογοτεχνία της φυσικής δραστηριότητας έχει να

αντιληφθεί ότι η ποιότητα ζωής αντιπροσωπεύει φυσικούς, νοητικούς και

κοινωνικούς δείκτες της κατάστασης της υγείας, ή συνδέεται με την υγεία, ποιότητα

ζωής.119 Οι Stewart και King119 (1991) υιοθέτησαν την προσέγγιση αυτή για να

εξηγήσουν τη σχέση μεταξύ φυσικής δραστηριότητας και ποιότητας ζωής σε ενήλικες

μεγαλύτερης ηλικίας από την αντιληφθείσα ποιότητα ζωής ως ένα γενικό όρο με

άλλους παράγοντες, όπως η λειτουργία και η ευημερία, που επηρεάζουν την επίδραση

της φυσικής δραστηριότητας στη ποιότητα ζωής.

Πιο πρόσφατα, ο McAuley και οι συνεργάτες του94 (2006) έχουν δοκιμάσει

διάφορα εναλλακτικά μοντέλα της σωματικής άσκησης και ποιότητας ζωής σε σχέση

με δείγμα γυναικών μεγαλύτερης ηλικίας. Αυτά τα μοντέλα, υιοθέτησαν τη θέση του

Diener120 (1984) και των συναδέλφων του ότι η ποιότητα ζωής είναι μια παγκόσμια

κατασκευή που αντικατοπτρίζει μια γνωστική κρίση της ζωής ενός ατόμου. Αυτό

έρχεται σε αντίθεση με τις πιο παραδοσιακές προσεγγίσεις της ποιότητας ζωής με

σκοπό τη σωματική και ψυχική κατάσταση της υγείας ως αποτελέσματα ποιότητας

ζωής. Ο McAuley και οι συνεργάτες του94 (2006) υποστήριξαν ότι η υγιής ποιότητα

ζωής αντιπροσωπεύει ένα περισσότερο σχετικό δείκτη ποιότητας ζωής παρά

παγκόσμιο.
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Το μοντέλο που ταιριάζει καλύτερα στα στοιχεία τους ήταν με βάση την

κοινωνική γνωστική θεωρία121 και πρότεινε ότι η σωματική δραστηριότητα είχε

άμεση επίδραση στην αυτο-αποτελεσματικότητα121 και στη συνέχεια, έμμεσα

επηρεάζεται η ποιότητα ζωής μέσω δεικτών της σωματικής και ψυχικής κατάστασης

της υγείας. Μερική υποστήριξη για ένα τέτοιο μοντέλο έχει επίσης αναφερθεί σε μια

μελέτη των ατόμων με σκλήρυνση κατά πλάκας.122 Στο πλαίσιο των ηλικιωμένων, ως

προς ορισμένους φυσικούς και ψυχολογικούς παράγοντες ενδέχεται να

αντιπροσωπεύει τα ψυχικά και σωματικά αποτελέσματα της κατάστασης της υγείας.

Για παράδειγμα, ο Elavsky και οι συνεργάτες του123 (2005) σημείωσαν ότι η

αυτοεκτίμηση έχει επανειλημμένα αποδειχθεί ότι επηρεάζεται από τη φυσική

δραστηριότητα, ειδικά όταν μετριέται από μια πολυδιάστατη και ιεραρχική

προοπτική.124-126

Επιπλέον, η αυτοεκτίμηση έχει επανειλημμένως αποδειχθεί ότι είναι ένα ισχυρό

προγνωστικό ποιότητας ζωής.127,128 Είναι σημαντικό, ότι η αυτο-αποτελεσματικότητα

έχει επίσης προταθεί ότι επιδρά στα αποτελέσματα της φυσικής δραστηριότητας και

στην αυτοεκτίμηση125 και κάποια στοιχεία υπάρχουν για να υποστηρίξουν αυτή την

πρόταση.129 Έτσι, η αυτοεκτίμηση, και ιδίως η σωματική αυτοεκτίμηση, φαίνεται να

είναι ένας σημαντικός δείκτης της ψυχικής κατάστασης της υγείας στο πλαίσιο της

σχέσης φυσικής δραστηριότητας και ποιότητα ζωής.

Από φυσικής πλευράς η κατάσταση της υγείας, η πιθανότητα ανάπτυξης κάποιου

είδους αναπηρίας αυξάνεται εκθετικά κατά τη διαδικασία γήρανσης130 και υπάρχουν

στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η αναπηρία είναι ένα σημαντικό αποτέλεσμα της

σωματικής αδράνειας.131,132 Επιπρόσθετα, η φυσική δραστηριότητα έχει προταθεί για

να προσφέρει μια προστατευτική δράση ενάντια σε λειτουργικούς περιορισμούς133.

Παράγοντες, όπως η σωματική αυτοεκτίμηση και αναπηρίες εμπλέκονται στη σχέση

φυσικής δραστηριότητας και ποιότητας ζωής. Ωστόσο, πρέπει ακόμη να

προσδιοριστεί η σχέση μεταξύ αυτών.

Ο Prohaska και οι συνεργάτες του134 (2006) έχουν κάνει τη σημαντική

παρατήρηση ότι πολλές θεωρητικές προσεγγίσεις για την κατανόηση των φυσικών

δραστηριοτήτων και οι συνέπειές της σε μεγαλύτερους ενήλικες σπάνια λαμβάνει

υπόψη το ρόλο που διαδραματίζουν τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των

συμμετεχόντων. Αυτό μπορεί να είναι ένα σημαντικό θέμα προς εξέταση, δεδομένου

ότι στα χαμηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας συμμετοχής αναφέρονται

όλο και λιγότεροι από τους ενήλικες της φτωχότερης κοινωνικοοικονομικής θέσης135.
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Οι εγκαταστάσεις άσκησης βρέθηκαν σε χαμηλές κοινωνικά και οικονομικά

γειτονιές.136 Επιπλέον, οι μειονότητες τυπικά αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα της

καθιστικής συμπεριφοράς από τους λευκούς εξεταζόμενους.137

Επιπλέον, η ηλικία είναι αντιστρόφως ανάλογη προς τη σωματική δραστηριότητα

ενώ μόνο το 26% ατόμων ηλικίας 65-74 ετών και μόνο το 10% των ατόμων ηλικίας

85 ετών και άνω, που προσήλθαν σε υπηρεσίες δημόσιας υγείας.138 Είναι συνεπώς

σημαντικό να κρίνουν αν οι προτεινόμενες σχέσεις μεταξύ φυσικής δραστηριότητας,

αυτο-αποτελεσματικότητα καθώς και οι δείκτες της ποιότητας ζωής κατέχουν τον

έλεγχο για τη δημογραφική επιρροή.

Η συμμετοχή και το περιβάλλον είναι σημαντικές τροποποιήσιμες μεταβλητές που

επηρεάζουν τη διαβίωση των ηλικιωμένων στην κοινότητα139 και με παρεμβάσεις

υγείας,140-143 όπως το επίπεδο δραστηριότητας τα οποία είναι συστατικά της Διεθνούς

Κατάταξης της λειτουργικότητας, της Αναπηρίας και Υγείας. Σύμφωνα με την Διεθνή

Κατάταξη της Λειτουργικής, Αναπηρίας και Υγείας, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες

περιλαμβάνουν το φυσικό, κοινωνικό περιβάλλον και το κλίμα στο οποίο οι άνθρωποι

ζουν καθώς και η συμπεριφορά της ζωής τους.88 Η συμμετοχή είναι το αποτέλεσμα

αλληλεπίδρασης ανάμεσα στην υγεία του ατόμου, στην καθημερινότητα, στις

εμπειρίες ζωής και στους κοινωνικούς ρόλους. 139 Ενώ η δραστηριότητα ορίζεται ως η

ικανότητα ενός ατόμου να εκτελέσει μια εργασία ή ενέργεια.88 Για παράδειγμα, η

ικανότητα να περπατήσει 100 πόδια αναφέρεται στη δραστηριότητα ενώ το

περπάτημα στο περιβάλλον του, ενώ κάνοντας τις καθημερινές δραστηριότητες

αναφέρεται στη συμμετοχή.

Η ικανοποίηση από τη συμμετοχή αυτή συνδέεται στενά με τους προσωπικούς

στόχους και τις προτεραιότητες114 και θα μπορούσε να αντικατοπτρίζει καλύτερα την

αντίληψη του ατόμου για το βέλτιστο επίπεδο της συμμετοχής  του.144 Η έννοια της

δραστηριότητας είναι σημαντική για τη Διεθνή Κατάταξη της Λειτουργικότητας,

Αναπηρίας και Υγείας και θεωρείται παραδοσιακά ένα από τα βασικά αποτελέσματα

στην επιτυχή ζωή στην κοινότητα.145 Ωστόσο, λίγα είναι γνωστά για το πώς η

ποιότητα ζωής, η συμμετοχή  και το περιβάλλον διαφέρουν ανάλογα με το επίπεδο

δραστηριότητας.

Δεδομένου ότι είναι ολοένα και περισσότερο αναγνωρίσιμο ότι οι λειτουργίες του

σώματος και οι δομές είναι περισσότερο συνυφασμένες με το επίπεδο

δραστηριότητας δεν εξετάστηκαν στην παρούσα μελέτη. Από θεωρητικής άποψης,

είναι λογικό να υποθέσουμε ότι η ποιότητα ζωής μειώνεται με περιορισμούς
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δραστηριότητας.89 Εντούτοις, oι προηγούμενες μελέτες με ενήλικες μεγαλύτερης

ηλικίας παράγουν ασυνεπή πορίσματα: ορισμένες υποστήριξαν την σημασία της

δραστηριότητας για ποιότητα ζωής89,146-153 ενώ ορισμένες έδειξαν περιορισμένη

επιρροή.146,154,155 Ένα στενό εύρος τιμών του επιπέδου δραστηριότητας των

συμμετεχόντων ή απουσία ομάδας σύγκρισης χωρίς περιορισμούς δραστηριότητας

καθώς και η έλλειψη ενός βασικού εννοιολογικού μοντέλου, περιορίζει ωστόσο την

ισχύ των συμπερασμάτων των περισσότερων από αυτές τις μελέτες. Επιπλέον, η

πρόσφατη θεωρία επίσης διαμόρφωσε για την ποιότητα ζωής μελέτες.

Σύμφωνα με την θεωρία μετατοπισμένης απάντησης,156-158 η έννοια ποιότητα ζωής

ατομικής αξιολόγησης μπορεί να αλλάξει με την πάροδο του χρόνου και δεν είναι

γραμμική, επιτρέποντας στο άτομο να διατηρήσει μια ισορροπία στην αξιολόγησή

της ποιότητας ζωής του. Η μετατοπισμένη απάντηση ξεκινά συνήθως με μια αλλαγή

στον τομέα της υγείας που μπορεί να επηρεάσει το επίπεδο δραστηριότητας του

ατόμου και μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές στα πρότυπα του, αλλαγές στη σημασία

των αξιών ή ανασημασιοδότηση της ποιότητας ζωής.156-158 Με αυτές τις αλλαγές, το

πρόσωπο θα μπορούσε να δώσει λιγότερη σημασία σε ορισμένες πτυχές, όπως στην

υγεία και τη λειτουργία και περισσότερο σε άλλες, όπως η οικογένεια ή

πνευματικότητα. Αυτός ο νέος τρόπος αξιολόγησης ποιότητας ζωής μπορεί να

δημιουργήσει την ίδια συνολική εκτίμηση, παρά την παρουσία ενός προβλήματος

υγείας. Ως εκ τούτου, οι μελέτες σχετικά με την ποιότητα ζωής θα πρέπει να

εξετάσουν τη μετατοπισμένη απάντηση,156-158 η οποία μπορεί να απειλήσει την ισχύ

των υποθέσεων της έρευνας και, επομένως, τα θεμέλια των αυτοαναφερθέντων

μέτρων της ποιότητας ζωής.159

Προηγούμενες μελέτες και κλινικές παρεμβάσεις κυρίως στοχεύουν στο επίπεδο

δραστηριότητας.145 Ωστόσο, υπάρχουν αυξανόμενα στοιχεία ότι η συμμετοχή

αγκαλιάζει την πολυπλοκότητα της ανθρώπινης βελτιωμένης λειτουργικότητας88 και

πάει πέρα από το επίπεδο δραστηριότητας.160 Η συμμετοχή έχει αποδειχθεί ότι

μειώνεται κατά την κανονική γήρανση,161 είναι πιο περιορισμένη στην αναπηρία σε

προχωρημένη ηλικία153 και δεν εξηγείται ολοκληρωτικά από το επίπεδο

δραστηριότητας160-162 ότι τα καλά προσαρμοσμένα άτομα μπορούν να είναι

ικανοποιημένα με το επίπεδο συμμετοχή τους, ακόμη και αν είναι περιορισμένο.163,164

Αν και η σημασία των περιβαλλοντικών παραγόντων ήταν υπό εξέταση από τη

Διεθνή Κατάταξη της Λειτουργικότητας, Αναπηρίας και Υγείας, υπάρχουν λίγα

στοιχεία που να υποστηρίζουν την εξέταση τους.165,166 Υπάρχει ανάγκη για
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περισσότερη γνώση σχετικά με το πώς οι ηλικιωμένοι με αναπηρία αντιλαμβάνονται

τους περιβαλλοντικούς παράγοντες και πως αυτοί επηρεάζουν τη συμμετοχή τους.167

Για τα άτομα με περιορισμούς δραστηριοτήτων, η υποστήριξη από το κοινωνικό

περιβάλλον168,169 και η προσβασιμότητα τους στο φυσικό περιβάλλον88,163,169-171

μπορούν να θεωρηθούν ως επιταγές για να τους βοηθήσουν να ζήσουν στην

κοινότητα.167,172

Ωστόσο, τα αποτελέσματα των προηγούμενων μελετών δεν συνάδουν

σχετικά με την ευεργετική επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης σχετικά με το

επίπεδο δραστηριότητας,173 και λίγη έρευνα έχει γίνει για το αν το περιβάλλον

επηρεάζει το επίπεδο δραστηριότητας των ηλικιωμένων.173,174 Αντιλήψεις των

ατόμων τόσο για το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον μπορεί να διαφέρουν ανάλογα

με το επίπεδο της δραστηριότητάς τους.

Λόγω των διαφορετικών εμπειριών ζωής γίνονται αντιληπτές κάποιες πτυχές του

περιβάλλοντος ως διαμεσολαβητές ή εμπόδιο για τη συμμετοχή τους. Είναι

σημαντικό να κατανοηθούν καλύτερα οι επιπτώσεις των περιβαλλοντικών

παραγόντων. Στην πραγματικότητα, αυτοί οι παράγοντες μπορεί να αυξάνουν άμεσα

τον κίνδυνο περιορισμού δραστηριότητας ή να επιτείνουν τις αρνητικές συνέπειες

των άλλων προσωπικών παραγόντων κινδύνου.175 Παρεμβάσεις με άξονα το

περιβάλλον μπορεί να έχουν μεγαλύτερο αντίκτυπο στο επίπεδο δραστηριότητας ενός

ατόμου από εκείνους που στοχεύουν τους ατομικούς παράγοντες176.

Το παρόν ειδικό τεύχος της EURAPA ανοίγει με μια επισκόπηση των σημερινών

κατευθύνσεων και προτύπων που εφαρμόζονται σε μια προσέγγιση της έρευνας ζωής

σχετικά με την ηλικία, τις ασθένειες και την ικανότητα. Αυτό ακολουθείται από

τέσσερις μικρές αναφορές των επιλεγμένων τομέων της έρευνας, εφόσον η σωματική

δραστηριότητα έχει έναν εδραιωμένο  ή  δυναμικό ρόλο στην τροποποίηση της υγείας

και της ικανότητας στην γήρανση.

Στην επισκόπηση του, Eino Heikkinen (2010) εξηγείται ότι ο στόχος της είναι να

διερευνηθεί πώς οι βιολογικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες, που ενεργούν

σε όλη τη διάρκεια της ζωής, επηρεάζουν την υγεία και τις ασθένειες, τη λειτουργική

ικανότητα και την αναπηρία. Οι πιο συνηθισμένες προσεγγίσεις που

χρησιμοποιούνται στη μελέτη των διαδικασιών της ζωής ορίζονται από την άποψη

του βιολογικού προγραμματισμού, τις κριτικές περιόδους, τα μονοπάτια και τη

συσσώρευση. Από αυτά, το μοντέλο της συσσώρευσης, δείχνει τις διαδικασίες που
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διέπουν τις επιπτώσεις στη διάρκεια της ζωής στην υγεία και τη λειτουργική

ικανότητα, έχει ευρέως χρησιμοποιηθεί στην αναλυτική και περιγραφική εργασία.

Παράγοντες κινδύνου, όπως μια δυσμενής έκθεση ή εμπειρία που οδηγεί σε άλλη,

σε διαφορετικά στάδια της ζωής μπορεί να συγκεντρωθούν με την πάροδο του

χρόνου. Η διαδικασία αυτή μπορεί να οδηγήσει σε διάφορα προβλήματα υγείας,

πράγμα που σημαίνει ότι το επίπεδο της υγείας του ατόμου  τείνει να είναι μια

λειτουργία της πορείας της ζωής του που δαπανάται όταν εκτεθεί σε μειονεκτική

θέση.177 Η αυξανόμενη εστίαση στην πορεία της ζωή είναι καθοριστικός παράγοντας

της γήρανσης και της υγείας και έχει επίσης επιπτώσεις για τη μελέτη των

μακροπρόθεσμων αλλαγών στην φυσική δραστηριότητα και τον ρόλο τους στον

καθορισμό της υγείας και της λειτουργίας τους στη γήρανση.

Η αναθεώρηση από Mirja Hirvensalo και Taru Lintunen (2010) δείχνει ότι η

εντατική συμμετοχή στη φυσική δραστηριότητα και, γενικά, η συνεχής

δραστηριότητα κατά τα σχολικά έτη είναι σημαντική πρόβλεψη της ενεργούς

συμμετοχής στην ενήλικη ζωή. Η έλλειψη σωματικής άσκησης, μεταξύ άλλων, τείνει

να παρακολουθείται από τη νεολαία στην ενήλικη ζωή. Μαζί με τα συνολικά

αποτελέσματα των παραγόντων όπως το φύλο, την κοινωνικοοικονομική κατάσταση,

τον τόπο κατοικίας, και την κοινωνική κινητικότητα, η σωματική δραστηριότητα

εξακολουθεί να αποτελεί σημαντικό καθοριστικό παράγοντα της συμμετοχής της

άσκησης στην μεγαλύτερη ηλικία.

Το επίκεντρο του άρθρου από Mikaela von Bonsdorff και Taina Rantanen (2010)

είναι σχετικά με την εξέλιξη του λειτουργικού περιορισμού στη διάρκεια  της ζωής

και τις δυνατότητες που η σωματική δραστηριότητα κατά τα διάφορα στάδια της

ζωής έχει στην πρόληψη κίνδυνου συσσώρευσης παραγόντων. Λειτουργικούς

περιορισμούς που συνήθως αναπτύσσονται σταδιακά, κατά ένα μεγάλο χρονικό

διάστημα, και το επίπεδο λειτουργίας ποικίλλει σε μεγάλο βαθμό ήδη από τη μέση

ηλικία και μετά. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η σωματική δραστηριότητα έχει ευεργετικά

αποτελέσματα, σε περιπτώσεις σωματικών βλαβών, αλλά τα ευρήματα είναι σε

ορισμένες περιπτώσεις ασυμβίβαστα, σχετικά με τα υποσύνολα του πληθυσμού, όπως

είναι τα παχύσαρκα άτομα. Ωστόσο, δεν έχουν δημοσιευθεί ως σήμερα επαρκή

στοιχεία σχετικά με τα ίδια άτομα από νεαρή έως την μέση και μεγάλη ηλικία.

Η Urho Kujala (2010) συνοψίζει τις κυριότερες συσχετίσεις μεταξύ σωματικής

δραστηριότητας και χρόνιων παθήσεων κατά την διάρκεια της ζωής. Προτείνει,

επίσης, μηχανισμούς μέσω των οποίων σωματική δραστηριότητα έχει ευεργετικές
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επιδράσεις στην υγεία. Εφιστά, επίσης, την προσοχή στο σημαντικό ρόλο των

γονιδίων στην προδιάθεση σε χρόνιες παθήσεις και εξηγεί τις διαφορές των τεχνικών

εκγύμνασης και της συμμετοχής στην άσκησης. Η αυξημένη γνώση του ρόλου της

πυρηνικής ενέργειας και του μιτοχονδριακού γονιδιώματος, η επιγενετική, τελομερή,

καθώς και η ρύθμιση της γονιδιακής έκφρασης, θα ενισχύσει, περαιτέρω, την

κατανόηση των σχέσεων τους με τους σωματική δραστηριότητα, τη γήρανση και τη

νοσηρότητα.

Το άρθρο του Harri Suominen (2010) δείχνει ότι οι επιπτώσεις του αθλητισμού και

των βασικών φυσικών ικανοτήτων μπορούν να διατηρηθούν κατά τη διάρκεια

γηραιότερης ηλικίας, παρέχοντας έτσι λειτουργικά αποθέματα για τις καθημερινές

δραστηριότητες.
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Συμπέρασμα Τέταρτο

Τα οφέλη της σωματικής άσκησης για την υγεία είναι ευρέως τεκμηριωμένα. Όσοι

ασχολούνται με τακτική άσκηση είναι πιθανό να μειώσουν ή να αποτρέψουν την

αναπηρία, λόγω των θετικών επιπτώσεων της άσκησης στην υγεία κυρίως σε ομάδες

πληθυσμού με υψηλό κίνδυνο εκδήλωσης ασθενειών. H τακτική σωματική

δραστηριότητα είναι ευχάριστη και έχει αποδειχθεί ότι είναι ευεργετική για την υγεία,

μειώνοντας τον κίνδυνο ορισμένων χρόνιων παθήσεων συμπεριλαμβανομένων

εγκεφαλικό επεισόδιο, υψηλή πίεση του αίματος, στεφανιαία νόσος, οστεοπόρωση,

και την ανακούφιση συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. Η τακτική σωματική

δραστηριότητα αποτελεί επίσης βασικό παράγοντα για την διατήρηση ενός υγιούς

σωματικού βάρους.

Διαπιστώθηκε ακόμη πως υπάρχει στενή σχέση ανάμεσα στη φυσική

δραστηριότητα, την αυτό-αποτελεσματικότητα, τη σωματική αυτοεκτίμηση, τους

περιορισμούς δραστηριότητας, της ενθάρρυνσης από το περιβάλλον  και  της

ποιότητας ζωής. Η φυσική δραστηριότητα μπορεί να βελτιώσει σε μεγάλο βαθμό την

ποιότητα ζωής των ανθρώπων ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο και τα

προβλήματα υγείας που μπορεί να αντιμετωπίζουν. Αντίθετα η περιορισμένη ή

μηδενική φυσική δραστηριότητα είναι συνυπεύθυνη για τη θνησιμότητα και τη

νοσηρότητα των ατόμων της τρίτης ηλικίας και οδηγεί στον περιορισμό ανεξάρτητης

διαβίωσης. Σε αυτό το κομμάτι σημαντικό ρόλο παίζει το περιβάλλον του

ηλικιωμένου καθώς είναι εκείνο που θα τον στρέψει πως τη φυσική δραστηριότητα ή

θα τον απομακρύνει από αυτή.

Έχει αποδειχτεί πως με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται η δύναμη, η αντοχή, η

ευλυγισία και το σώμα χάνει την ελαστικότητα του. Τα άτομα που έχουν ασχοληθεί

με τη φυσική δραστηριότητα σε όλη τη διάρκεια της ζωής τους τείνουν να διατηρούν

ένα καλύτερο επίπεδο στις σωματικές τους λειτουργίες. Οι αλλαγές που συμβαίνουν

σε αυτή την ηλικία όσον αφορά την εμφάνιση έχουν αρχίσει από πολύ νωρίτερα και η

εξέλιξη τους είναι σταδιακή.

Στις μέρες μας η διατήρηση της νεότητας και της ζωντάνιας είναι σημαντική για το

μεγαλύτερο ποσοστό των ανθρώπων. Όλοι ψάχνουν τρόπους προκειμένου να

παραμείνουν νέοι μέχρι τα βαθιά τους γεράματα. Ωστόσο το δέρμα φθείρεται

ακολουθώντας τη φυσιολογική εξέλιξη του οργανισμού. Παρουσιάζεται ατροφία, η

επιφάνεια του δέρματος γίνεται ξηρή, θαμπή και άτονη. Η επιδερμίδα λεπταίνει και
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χάνει την ελαστικότητα της, χαρακτηρίζεται από ρυτίδες οι οποίες γίνονται όλο και

πιο έντονες με την πάροδο του χρόνου. Η κυτταρίτιδα είναι ένα ακόμη

χαρακτηριστικό αυτής της περιόδου. Ακόμη εμφανίζονται κηλίδες και δυσχρωμίες.

Προκειμένου να μειωθούν όλα αυτά τα δυσάρεστα αποτελέσματα της γήρανσης οι

άνθρωποι στρέφονται στις αισθητικές περιποιήσεις που θα τους προσφέρουν τη

χαμένη τους νιότη. Η περιποίηση στο σπίτι πρέπει να είναι καθημερινή και να γίνεται

με καλλυντικά  προϊόντα που είναι κατάλληλα για το συγκεκριμένο σκοπό.

Η τρίτη ηλικία χρειάζεται ιδιαίτερη φροντίδα και από την πλευρά του αισθητικού

καθώς θα πρέπει να υπάρχει στενή παρακολούθηση του πελάτη και να εφαρμόζονται

οι κατάλληλες περιποιήσεις για αυτή την ηλικία. Είναι απαραίτητες οι θεραπείες με

τις οποίες επιτυγχάνεται η ενεργοποίηση των κυττάρων, της ελαστίνης και του

κολλαγόνου καθώς και η απολέπιση και η βαθιά ενυδάτωση που θα προσφέρουν

λάμψη και φρεσκάδα. Ο συνδυασμός της περιποίησης στο σπίτι και στο ινστιτούτο

μπορεί να έχει εντυπωσιακά αποτελέσματα στην εμφάνιση.

Όταν ο άνθρωπος είναι ευχαριστημένος με την εικόνα του ακτινοβολεί ζωντάνια,

ενέργεια και ευεξία. Η αυτοεκτίμηση του ανεβαίνει και μπορεί να αντιμετωπίσει τη

ζωή με μεγαλύτερη αισιοδοξία διώχνοντας από την καρδιά του και  το μυαλό του

κάθε αρνητική σκέψη για το μέλλον. Επομένως οι αισθητικές περιποιήσεις στην τρίτη

ηλικία είναι εξίσου σημαντικές με τις φροντίδες της σωματικής και ψυχικής υγείας

και προδικάζουν ένα υγειές και ισορροπημένο ψυχικά και σωματικά μέλλον.
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