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επικράτηση της αφυδάτωσης διατηρήθηκε και τις 2 προπονητικές ημέρες, με το 95.8% και το 

97.2% των παιδιών να είναι αφυδατωμένα μετά την 1η και τη 2
η
 προπονητική συνεδρία, 

αντίστοιχα. Είναι αξιοσημείωτο ότι παρά την διαθεσιμότητα σε υγρά, 54 από τα 66 (81.8 %) 

παιδιά με πριν την έναρξη της άσκησης USG ≥ 1.020 μείωσαν περαιτέρω το βάρος τους (-

0.35±0.04 kg), ενώ το 74.6% (47 από τα 63) μείωσαν περαιτέρω το βάρος τους μετά το τέλος της 

2
ης

 προπονητικής συνεδρίας (-0.22±0.03 kg). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Σχεδόν το 90% των νεαρών 

ποδοσφαιριστών που ξεκίνησαν να προπονούνται κάτω από ζεστές περιβαλλοντικές συνθήκες 

ήταν υπό-υδατωμένοι, ενώ η κατά βούληση κατανάλωση υγρών κατά την προπόνηση, δεν 

απέτρεψε την περαιτέρω αφυδάτωση στους ήδη αφυδατωμένους παίκτες.  

 

2η Μελέτη  

ΣΚΟΠΟΣ: Η αξιολόγηση εάν ένα πρόγραμμα παρέμβασης με έμφαση στην αυξημένη 

πρόσληψη υγρών μπορεί να βελτιώσει την απόδοση σε παιδιά που ασκούνται υπό ζεστές 

περιβαλλοντικές συνθήκες. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: 92 νεαροί αθλητές συμμετείχαν στη μελέτη 

(ηλικία:13.8±0.4 έτη, βάρος:54.9±1.5 κιλά). Τριάντα-ένα (αγόρια:13, κορίτσια:18) παιδιά 

χρησιμοποιήθηκαν ως ομάδα ελέγχου (CON) ενώ 61 (αγόρια: 30, κορίτσια:31) ως ομάδα 

παρέμβασης (INT). Οι συμμετέχοντες είχαν ελεύθερη πρόσβαση σε υγρά. Τα επίπεδα υδάτωσης 

προσδιορίστηκαν βάσει των πρωινών ούρων. Μια σειρά από δοκιμασίες χρησιμοποιήθηκε για 

την εκτίμηση της απόδοσης. Όλες οι δοκιμασίες απόδοσης πραγματοποιήθηκαν το πρωί 

(~28
°
C). Μετά από τις αρχικές μετρήσεις, η ομάδα παρέμβασης παρακολούθησε μία ομιλία για 

τη σημασία της υδάτωσης, και κλίμακες χρώματος ούρων αναρτήθηκαν σε όλες τις τουαλέτες 

της εγκατάστασης. Επιπρόσθετα η πρόσβαση σε νερό διευκολύνθηκε κατά τη διάρκεια της 

προπόνησης, στο γεύμα, αλλά και στους χώρους ανάπαυσης. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στην ομάδα 

παρέμβασης βελτιώθηκαν σημαντικά τα επίπεδα υδάτωσης [USG: πριν=1.031±0.09, 

μετά=1.023±0.012, p<0.05; Ωσμωτικότητα ούρων (mOsm/kg water): πριν=941±30, 

μετά=782±34, p<0.05], ενώ δεν προέκυψαν στατιστικές διαφορές στην ομάδα ελέγχου [USG 

πριν=1.033±0.011, μετά=1.032±0.013, p>0.05; Ωσμωτικότητα ούρων (mOsm/kg water) 970±38 

vs. 961±38 p>0.05]. Η απόδοση στη δοκιμασία αντοχής βελτιώθηκε σημαντικά μόνο στην 

ομάδα παρέμβασης (χρόνος για τα 600μ: πριν=189±5sec, μετά=167±4 sec, p<0.05). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η βελτίωση των επιπέδων υδάτωσης μέσω της κατανάλωσης νερού κατά 

βούληση, μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική βελτίωση στην απόδοση νεαρών παιδιών που 

ασκούνται στη ζέστη.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Το νερό είναι το πιο σημαντικό συστατικό στη ζωή. Η διατήρηση της υδατικής και 

ηλεκτρολυτικής ομοιόστασης είναι μείζονος σημασίας για την εύρυθμη λειτουργία του 

οργανισμού. Η μείωση των επιπέδων υδάτωσης επιφέρει αποδεδειγμένα αρνητικά αποτελέσματα 

στην υγεία και στην αθλητική απόδοση. Παρόλο που υπάρχουν πολλές μελέτες οι οποίες να 

εξετάζουν τα επίπεδα υδάτωσης, την επικράτηση της αφυδάτωσης και την αθλητική απόδοση σε 

ενήλικες, λίγα επιστημονικά δεδομένα υπάρχουν για τη σχέση μεταξύ επιπέδων υδάτωσης και 

παιδιών. Μία από τις πιο σοβαρές επιπτώσεις της αφυδάτωσης είναι και η επιβάρυνση της 

καρδιαγγειακής λειτουργίας. Η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου παράλληλα, έχει αποδειχτεί ότι 

επιβαρύνει σημαντικά την καρδιαγγειακή λειτουργία, και συνεπώς, είναι πιθανό να υπάρχει 

κάποιος μηχανισμός ο οποίος να συνδέει τα μειωμένα επίπεδα υδάτωσης, την ενδοθηλιακή και 

την καρδιαγγειακή λειτουργία. Τέλος, έντονο επιστημονικό ενδιαφέρον εμφανίζει τα τελευταία 

χρόνια η μελέτη των μηχανισμών με τους οποίους η πρόσληψη υγρών επηρεάζει την αθλητική 

απόδοση στη ζέστη. Τα αποτελέσματα ωστόσο, είναι αντικρουόμενα. Συνοψίζοντας τα 

προαναφερθέντα και λαμβάνοντας υπόψη τα ερευνητικά κενά που υπάρχουν, οι στόχοι της 

παρούσας διατριβής είναι οι εξής: (i) Να αξιολογηθούν τα επίπεδα υδάτωσης σε νεαρούς 

αθλητές διαφόρων αθλημάτων, (ii) Να μελετηθεί η επίδραση των επιπέδων υδάτωσης στη 

λειτουργία του ενδοθηλίου και κατ’ επέκταση στην καρδιαγγειακή λειτουργία (iii) Να 

προσδιοριστεί η δράση των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων στην επίδραση της πρόσληψης 

υγρών κατά τη διάρκεια της άσκησης και στην αθλητική απόδοση. 

 

1
η
 Μελέτη 

ΣΚΟΠΟΣ: Να προσδιοριστούν τα επίπεδα υδάτωσης σε νεαρούς ποδοσφαιριστές κατά τη 

διάρκεια παραμονής τους σε ένα αθλητικό καμπ και να εκτιμηθεί η υδατική ισορροπία σώματος 

μετά την προπόνηση. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Το αρχικό επίπεδο υδάτωσης προσδιορίστηκε σε 107 

νεαρούς ποδοσφαιριστές (ηλικία: 11-16 έτη), εκ των οποίων οι 72 συμφώνησαν να 

παρακολουθηθούν για άλλες 2 προπονητικές συνεδρίες ούτως ώστε να υπολογιστεί η 

αφυδάτωση μέσω αλλαγών στο σωματικό βάρος, ενώ η κατανάλωση νερού επιτρεπόταν κατά 

βούληση. Το επίπεδο υδάτωσης των συμμετεχόντων προσδιορίστηκε σε 2 ξεχωριστές ημέρες το 

πρωί και μετά την προπόνηση, μέσω ειδικού βάρους ούρων (USG), χρώματος ούρων και 

αλλαγών συνολικής σωματικής μάζας. Η μέση περιβαλλοντική θερμοκρασία και υγρασία ήταν 

27.2±2°C και 57±9%, αντίστοιχα. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σύμφωνα με τις τιμές του USG, 95 από 

τα 107 παιδιά ήταν αφυδατωμένα (USG ≥ 1.020), πριν την έναρξη των προπονήσεων. Η 
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3
η 

Μελέτη  

ΣΚΟΠΟΣ: Να μελετηθεί εάν η ήπιας μορφής αφυδάτωση επηρεάζει τη λειτουργία του 

ενδοθηλίου. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Δέκα υγιείς, φυσικά δραστήριοι άνδρες συμμετείχαν στην 

παρούσα μελέτη (σωματικό βάρος: 80.8±4.3 κιλά, ηλικία: 24.3±1.6 έτη). Η ενδοθηλιακή 

λειτουργία εκτιμήθηκε μέσω της αγγειοδιαστολής μέσω ροής (FMD). Στη δοκιμή με την 

αφυδάτωση (DEH), το FMD μετρήθηκε αρχικά, και μετά από 24 ώρες αφυδάτωσης, ενώ στη 

δοκιμή ελέγχου (CON), το FMD μετρήθηκε αρχικά και μετά από 24 ώρες ενυδάτωσης. Η 

αφυδάτωση προκλήθηκε μέσω συνδυασμού στέρησης νερού για μία ημέρα (μόνο 0.5L νερού) 

και δίωρης άσκησης μέτριας έντασης σε δαπεδοεργόμετρο (25 λεπτά στο 70% της μέγιστης 

καρδιακής συχνότητας και 5 λεπτά ανάπαυσης υπό 31°C) ενώ στη δοκιμή CON, οι απώλειες σε 

σωματική μάζα κατά τη διάρκεια του ίδιου πρωτόκολλου άσκησης, αναπληρώνονταν από την 

αντίστοιχη ποσότητα νερού. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το FMD μειώθηκε από 8.2±1.2% σε 

6.0±1.0% στο τέλος του σταδίου της αφυδάτωσης (p<0.05) ενώ στη δοκιμή ελέγχου, το FMD 

παρέμεινε πρακτικά αμετάβλητο [από 5.6±0.8% σε 5.4±1.1%, αντίστοιχα (p>0.05)]. 

Αφυδάτωση του -1.9±0.1% του συνολικού σωματικού βάρους (p<0.001) μείωσε τον όγκο του 

πλάσματος κατά 3.5±1.8%. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα στοιχεία της παρούσας έρευνας 

προτείνουν ότι τα μέτρια επίπεδα αφυδάτωσης, πιθανώς να επηρεάζουν αρνητικά τη λειτουργία 

του ενδοθηλίου, πρόδρομου δείκτη της αθηροσκλήρωσης. 

 

4
η
 Μελέτη  

ΣΚΟΠΟΣ: Να εξετασθεί η υπόθεση εάν η ενεργοποίηση των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων, 

μέσω της κατανάλωσης μικρής ποσότητας νερού, μπορεί να βελτιώσει την απόδοση 

περισσότερο σε σχέση με τη μέθοδο του ξεπλύματος της στοματικής κοιλότητας, σε 

αφυδατωμένα άτομα. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Δέκα υγιείς, ποδηλάτες (βάρος:78.2±2.2 κιλά, ηλικία: 

25.9±1.0 έτη, ποσοστό λιπώδους μάζας: 15.6±1.6 %, VO2max: 53.8±4.8 ml·kg
-1

·min
-1

) 

πραγματοποίησαν 3 δοκιμασίες απόδοσης μέχρι εξάντλησης στο 75% της μέγιστης δύναμής 

τους, αφού πρώτα είχαν αφυδατωθεί κατά 2% του σωματικού τους βάρους. Η αφυδάτωση 

προκλήθηκε μέσω δίωρης άσκησης μέτριας έντασης (70% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας) 

η οποία περιλάμβανε 30λεπτα διαστήματα μεταξύ τρεξίματος και ποδηλασίας στη ζέστη (31°C). 

Όλοι οι εθελοντές επανέλαβαν το πρωτόκολλο με τυχαία σειρά υπό τρεις διαφορετικές 

συνθήκες: α) ξέπλυμα της στοματικής κοιλότητας με 25 ml of νερού πριν και κάθε 5 λεπτά της 

δοκιμασίας απόδοσης (MR), β) κατανάλωση 25 ml νερού πριν και κάθε 5 λεπτά (DR), και γ) 

δοκιμασία ελέγχου (CON) όπου δεν κατανάλωναν καθόλου νερό με οποιοδήποτε τρόπο. 
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Δείγματα αίματος και ούρων συλλέχτηκαν στην έναρξη του σταδίου αφυδάτωσης, πριν την 

δοκιμασία απόδοσης και στο τέλος του πειραματικού πρωτόκολλου. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 

Σημαντικά μεγαλύτερος χρόνος μέχρι εξάντλησης καταγράφηκε στην DR δοκιμή σε σχέση με 

τις MR και CON (21.9±1.2 λεπτά vs. 18.7±1.3 λεπτά και 17.7±1.1 λεπτά, αντίστοιχα, p<0.05). 

Δεν σημειώθηκαν σημαντικές διαφορές στη μέση καρδιακή συχνότητα, στη μέγιστη 

συγκέντρωση γαλακτικού οξέος και στο δείκτη αντιλαμβανόμενης κόπωσης μεταξύ των τριών 

δοκιμών (p>0.05). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ακόμη και η μικρή κατανάλωση νερού αυξάνει τη 

διάρκεια άσκησης σε αφυδατωμένα άτομα, πιθανώς μέσω ενεργοποίησης των 

στοματοφαρυγγικών υποδοχέων.  
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A B S T R A C T  

Water is the most essential element for life. Fluid and electrolyte balance are critical for the 

function of all organs and indeed, for maintaining health in general. It is well documented that 

dehydration provokes unfavorable results in athletic performance and in health in general. 

Although there is a plethora of studies relating hydration status, prevalence of dehydration and 

performance in adults, there is a lack of data concerning hydration status and children. One of 

the main consequences of dehydration is the induced cardiovascular strain. Moreover, 

endothelial dysfunction is a proven negative indicator of cardiac function; thus, there might be a 

link between dehydration, endothelial and cardiac function. Lastly, intense scientific interest has 

been emerged, concerning the mechanisms which affect water consumption and in turn, athletic 

performance, during exercise under warm environmental conditions. However the results are 

controversial. The main aims of the present thesis are: (i) To estimate the hydration status of 

young athletes participating in different sports, (ii) To study the effect of hydration status on 

endothelial function and consequently cardiovascular function and (iii) To investigate the role of 

oral/pharyngeal receptors in fluid consumption during exercise in the heat, and if they affect 

athletic performance. 

     

1
st
 Study  

There is a lack of studies concerning hydration status of young athletes exercising in the 

heat. PURPOSE: To assess pre-exercise hydration status in young soccer players during a 

summer sports camp and to evaluate body water balance after soccer training sessions. 

METHODS: Initial hydration status was assessed in 107 young male soccer players (age:11-16 

years) during the 2nd day of the camp. Seventy two athletes agreed to be monitored during two 

more training sessions (3rd and 5th day of the camp) in order to calculate dehydration via 

changes in body weight, while water drinking was allowed ad libitum. Hydration status was 

assessed via urine specific gravity (USG), urine color and changes in total body weight. Mean 

environmental temperature and humidity were 27.2±2°C and 57±9%, respectively. 

RESULTS: According to USG values, 95 out of 107 of the children were hypohydrated 

(USG≥1.020), prior to practice. The prevalence of dehydration observed was maintained in both 

days, with 95.8% and 97.2% of the children being dehydrated, after the training sessions in the 

3rd and 5th day, respectively. Despite fluid availability, 54 out of the 66 (81.8 %) dehydrated 

children reduced their body weight (-0.35±0.04 kg) as a response to training, while 74.6% (47 

out of the 63) reduced further their body weight (-0.22±0.03 kg) after training in the 5th day. 
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CONCLUSIONS: Approximately 90% of the young soccer players who began exercising under 

warm weather conditions were hypohydrated; while drinking ad libitum during practice, did not 

prevent further dehydration in already dehydrated players. 

 

2
nd

 Study  

PURPOSE: We aimed to evaluate if an intervention program emphasizing in increased fluid 

intake can improve exercise performance in children exercising in the heat. METHODS: 92 

young athletes participated in the study (age: 13.8±0.4 yr, weight: 54.9±1.5 kg). 31 (boys:13, 

girls:18) children served as the control group (CON) and 61 (boys: 30, girls:31) as the 

intervention (INT). Volunteers had free access to fluids. Hydration was assessed on the basis of 

first morning urine. A series of field tests were used to evaluate exercise performance. All tests 

took place outdoors in the morning (Mean ambient temperature = 28
°
C). After baseline testing, 

INT attended a lecture on hydration, and urine color charts were mounted in all bathrooms. 

Additionally, water accessibility was facilitated in training, dining, and resting areas. 

RESULTS: INT improved significantly hydration status [USG: pre=1.031±0.09, 

post=1.023±0.012, p<0.05; Urine Osmolality (mOsm/kg water): pre=941±30, post=782±34, 

p<0.05], while no statistically significant changes were found in the CON [USG 

pre=1.033±0.011, post=1.032±0.013, p>0.05; Urine Osmolality (mOsm/kg water) 970±38 vs. 

961±38 p>0.05]. Performance in an endurance run was improved significantly only in INT (time 

for 600 m: pre=189±5sec, post=167±4 sec, p<0.05). CONCLUSION: Improving hydration 

status by ad libitum consumption of water can enhance performance in young children exercising 

in the heat.  

 

3
rd

 Study 

PURPOSE: Moderate levels of dehydration provoke numerous unfavorable physiological 

alterations. We aimed to investigate whether mild dehydration affects endothelium function. 

METHODS: Ten healthy, physically active but not trained males participated in this crossover 

study (body weight 80.8±4.3 kg, age 24.3±1.6 y). Endothelium function was estimated by flow-

mediated dilatation (FMD). In the dehydration trial (DEH), FMD was measured at baseline, and 

after 24h of dehydration, while in the control trial (CON), FMD was measured at baseline and 

after 24h of euhydration. Dehydration was induced by combined water-restriction for one day 

(0.5 L of water only and no other fluids) and a 2h moderate-intensity treadmill exercise (25 min 
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at 70% of maximum heart rate alternating with 5 min rest at 31°C) while in the control trial, 

body mass loss during the same exercise protocol, was replenished by an equal amount of water. 

RESULTS: FMD fell from 8.2±1.2% at baseline to 6.0±1.0% at the end of the dehydration 

phase (p<0.05) while in the control trial, FMD remained practically unaffected [5.6±0.8% to 

5.4±1.1%, respectively (p>0.05)]. Dehydration equal to -1.9±0.1% of body weight (p<0.001) 

decreased plasma volume by 3.5±1.8%. CONCLUSION: Our data suggest that mild 

dehydration induced by moderate exercise and fluid restriction may impair endothelium 

function, an early marker of subclinical atherosclerosis. 

 

4
th

 Study  

PURPOSE: We hypothesized that pharyngeal receptor activation through ingestion of a small 

amount of water could enhance performance better than mouth rinse in dehydrated subjects. 

METHODS: Ten healthy, trained male cyclists (weight: 78.2±2.2 kg, age: 25.9±1.0 y, body fat: 

15.6±1.6 %, VO2 max: 53.8±4.8 ml·kg
-1

·min
-1

) completed three time to exhaustion cycling tests 

at 75% of their maximum power output, after being dehydrated by 2% of their total body weight. 

Dehydration was induced by a 2 h moderate intensity exercise (70% of maximum heart rate) 

which included 30-minutes intervals alternating between jogging and cycling in the heat (31°C). 

All subjects repeated the protocol in random order on three separate occasions: a) mouth rinse 

with 25 ml of plain water before and every 5 minutes of the trial (MR), b) ingestion of 25 ml of 

plain water before and every 5 minutes (DR), and c) control (CON) where no fluids were 

provided. Blood and urine samples were collected at the beginning of the dehydration phase, 

before the performance test and at the end of the experimental protocol. RESULTS: A 

significantly greater time to exhaustion was recorded in the DR trial compared to MR and CON 

(21.9±1.2 min vs. 18.7±1.3 min and 17.7±1.1 min, respectively p<0.05). There were no 

differences in mean heart rate, maximum lactate concentration, or rating of perceived exertion 

between the three trials (p>0.05). CONCLUSION: The results demonstrated that even small 

amount of water ingestion increased exercise time in dehydrated subjects possibly through 

activation of pharyngeal receptors.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η σημασία του νερού για τον ανθρώπινο οργανισμό 

 

Το νερό είναι το πιο σημαντικό συστατικό για τον ανθρώπινο οργανισμό. Είναι το συστατικό 

του σώματος με τη μεγαλύτερη συγκέντρωση και είναι άκρως απαραίτητο για την κυτταρική 

ομοιόσταση και τη ζωή. Διαθέτει μοναδικές, φυσικές ιδιότητες (π.χ., η υψηλή ειδική θερμότητα) 

για την απορρόφηση της θερμότητας του μεταβολισμού στο εσωτερικό του οργανισμού. Είναι 

επίσης απαραίτητο για τη διατήρηση του όγκου των αγγείων και λειτουργεί ως το μέσο για τη 

μεταφορά εντός του σώματος, με την παροχή θρεπτικών συστατικών και την εξάλειψη των 

αποβλήτων. Επιπλέον, η ενυδάτωση των κυττάρων φαίνεται να αποτελεί ένα σημαντικό μήνυμα 

για τη ρύθμιση του μεταβολισμού των κυττάρων και την έκφραση των γονιδίων (1). Από μόνο 

του μπορεί να μην έχει θερμιδική αξία, ωστόσο τα περισσότερα συστατικά της διατροφής που 

είναι απαραίτητα για την ζωή μπορούν να χρησιμοποιηθούν από το ανθρώπινο σώμα μόνο μετά 

την αντίδραση τους με το νερό. Επιπρόσθετα είναι το μόνο συστατικό το οποίο καταναλώνεται 

σε τόσο μεγάλες ποσότητες σε σχέση με οποιοδήποτε άλλο. Η αξία του φαίνεται δε, στο ότι ενώ 

οι άνθρωποι μπορούν να επιβιώσουν μέχρι και 60 μέρες χωρίς τροφή (2), η έλλειψη νερού 

μπορεί να οδηγήσει στο θάνατο εντός λίγων ημερών, ιδιαίτερα κάτω από συνθήκες ζέστης. 

   

Οι σημαντικότερες λειτουργίες του νερού 

 

Συνοπτικά, οι σημαντικότερες λειτουργίες του νερού οι οποίες και του προσδίδουν την ονομασία 

«διαλύτης της ζωής» είναι: 

 Αποτελεί βασικό συστατικό του κυτταροπλάσματος, το θεμελιώδες κυτταρικό στοιχείο 

των ζωντανών οργανισμών. 

 Είναι ουσιαστικής σημασίας για τον έλεγχο της ωσμωτικής πίεσης του σώματος και της 

διατήρηση της κατάλληλης ισορροπίας μεταξύ νερού και ηλεκτρολυτών.  

 Αποτελεί το βασικό συστατικό του αίματος που με τη σειρά του είναι ο σημαντικότερος 

μεταφορέας οξυγόνου, θρεπτικών συστατικών, ορμονών και άλλων ουσιών στα κύτταρα για τις 

λειτουργίες τους, καθώς και άχρηστων προϊόντων του μεταβολισμού από τα κύτταρα προς τους 

νεφρούς και τους πνεύμονες. 
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 Είναι απαραίτητο για την ομαλή λειτουργία των αισθήσεων. Για παράδειγμα τα ακουστικά 

κύματα μεταφέρονται μέσω υγρού και οι αισθήσεις της γεύσης και της όσφρησης βασίζονται 

στην διάλυση των συστατικών της τροφής από το νερό. 

 Εξασκεί σημαντικό ρόλο στην ρύθμιση της θερμοκρασίας του σώματος (θερμορύθμιση), 

καθώς αποτελεί το βασικό συστατικό του ιδρώτα, ο οποίος μέσω της εξάτμισης από την 

επιφάνεια του δέρματος βοηθά στην αποβολή της περίσσειας θερμότητας από το σώμα. 
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Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η  Β Ι Β Λ Ι Ο Γ Ρ Α Φ Ι Α Σ  

 

Κατανομή του νερού στο σώμα 

Άξιο αναφοράς είναι το γεγονός ότι το ανθρώπινο σώμα αποτελείται κυρίως από νερό. Οι ισχνοί 

σωματικοί ιστοί περιέχουν νερό σε μια αναλογία που διατηρείται σταθερή, περίπου στο 73% της 

μάζας τους, ενώ ο λιπώδης ιστός έχει μικρή περιεκτικότητα σε νερό (3). Κατά συνέπεια, το 

ποσοστό του σωματικού βάρους που αναλογεί στο σωματικό λίπος καθορίζει σε σημαντικό 

βαθμό και τη συνολική περιεκτικότητα του σώματος σε νερό: όσο μεγαλύτερα τα επίπεδα του 

σωματικού λίπους τόσο μικρότερο το ποσοστό του σωματικού βάρους που αντιστοιχεί στο 

σωματικό νερό. 

Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι η ποσότητα νερού στο σώμα διαφέρει ανάμεσα στα στάδια της 

ζωής. Παραδείγματος χάρη, στα νεογέννητα βρέφη το 75% του συνολικού σωματικού του 

βάρους είναι νερό (4), ενώ σε έναν υγιή ενήλικα το νερό αποτελεί κατά μέσο όρο το 45-70% του 

συνολικού του σωματικού βάρους (5).  

        Σωματικό Νερό ως ποσοστό του Συνολικού Βάρους σε διαφορετικές ομάδες ηλικίας και φύλου 

     Στάδιο Ζωής Συνολικό σωματικό νερό ως ποσοστό Συν. Βάρους, Μέσο 

       0-6 μηνών 74 (64-84) 

       6-12 μηνών 60 (57-64) 

       1-12 ετών 60 (49-75) 

Αγόρια, 12-18 ετών 59 (52-66) 

Κορίτσια, 12-18 ετών 56 (49-63) 

Άντρες, 19-50 ετών 59 (43-73) 

Γυναίκες, 19-50 ετών 50 (41-60) 

Άντρες, 51+ έτη 56 (47-67) 

Γυναίκες, 51+ έτη 47 (39-57) 

 

Το σωματικό νερό κατανέμεται εντός και μεταξύ των κυττάρων, καθώς και στο πλάσμα. Σε 

κατάσταση ηρεμίας, περίπου το 30 με 35% της συνολικής σωματικής μάζας είναι ενδοκυττάριο 

υγρό, το 20 με 25% είναι υγρό του διάμεσου χώρου και το υπόλοιπο 5% είναι πλάσμα (6, 7). Για 

παράδειγμα, ένας μέσος άνθρωπος 70 κιλών έχει περίπου 42 λίτρα συνολικό σωματικό νερό, 28 

από αυτά στον ενδοκυττάριο χώρο και 14 στον εξωκυττάριο, από τα οποία τα 3 λίτρα ανήκουν 

στο πλάσμα και τα υπόλοιπα 11 στους διάμεσους χώρους. 
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Το ισοζύγιο των υγρών του σώματος 

Το νερό αποθηκεύεται στα διάφορα διαμερίσματα του οργανισμού αλλά και μετακινείται 

συνεχώς μεταξύ αυτών. Υπάρχει μέσα στο σώμα σε συνδυασμό με πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και 

ηλεκτρολύτες.  

Η ισορροπία νερού και ηλεκτρολυτών μεταξύ των διαμερισμάτων του οργανισμού είναι ζωτικής 

σημασίας και διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα (ομοιόσταση) μέσω της εύρυθμης λειτουργίας 

των νεφρών, ενώ εξαρτάται από τη διαφορά μεταξύ απώλειας και πρόσληψης υγρών. Συνοπτικά, 

η απώλεια υγρών προκύπτει από την αναπνοή, το δέρμα, τα νεφρά και το γαστρεντερικό 

σύστημα, ενώ η αύξηση των υγρών του σώματος επιτυγχάνεται με την πρόσληψη υγρών και 

τροφής και την μεταβολική παραγωγή νερού από τις διάφορες μεταβολικές διεργασίες του 

οργανισμού (8). Ωστόσο υπάρχουν πολύ συχνές περιπτώσεις κατά τις οποίες η υδατική 

ισορροπία (η διαφορά μεταξύ της πρόσληψης υγρών και των απωλειών) διαταράσσεται.  

Αναλυτικότερα, η απώλεια υγρών πραγματοποιείται με διάφορους τρόπους. Συγκεκριμένα σε 

μία φυσιολογική ημέρα με μέτρια επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, η απώλεια ύδατος μέσω 

της αναπνοής δε ξεπερνάει τα 200 ml ημερησίως (9). Η σχετικά μικρή ποσότητα του νερού που 

αποβάλλεται μέσω της αναπνοής μπορεί να εκτιμηθεί μέσω εξίσωσης η οποία περιλαμβάνει τον 

αναπνευστικό όγκο και τη σχετική υγρασία του περιβάλλοντος. Ωστόσο, παράγοντες όπως είναι 

η άσκηση, ο υπεραερισμός, το πόσο διατάσιμοι είναι οι πνεύμονες, αλλά και η σχετική υγρασία 

του περιβάλλοντος, προκαλούν μεγαλύτερες αναπνευστικές απώλειες υγρών (10). Η άδηλος 

αναπνοή του δέρματος είναι σχεδόν καθαρό νερό και υπό φυσιολογικές συνθήκες αντιστοιχεί 

σε 500 ml αποβαλλόμενου νερού ημερησίως. Ωστόσο, οι συγκεκριμένες απώλειες μπορούν να 

αυξηθούν δραματικά σε περιπτώσεις εμφάνισης πυρετού, εγκαυμάτων, υψηλής ατμοσφαιρικής 

θερμοκρασίας και φυσικά έντονης φυσικής δραστηριότητας (11). Χαρακτηριστικά αναφέρονται 

απώλειες οι οποίες φτάνουν τα 1500 με 2000 ml ιδρώτα σε προπονημένους αθλητές όταν 

ασκούνται υπό ζέστη (12) ενώ έχουν παρατηρηθεί και ακραίες περιπτώσεις ατόμων με ρυθμό 

εφίδρωσης πάνω από 3700 ml την ώρα (13). Επίσης μια μικρή ποσότητα νερού (100 ml) 

«χάνεται» εντός του γαστρεντερικού σωλήνα, η οποία ποσότητα όμως σε περιπτώσεις 

διάρροιας, εμετού και άλλων γαστρεντερικών παθήσεων, μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρής 

μορφής αφυδάτωσης. Παρά τα προαναφερθέντα, υπό φυσιολογικές συνθήκες, τα νεφρά είναι οι 

κύριοι ρυθμιστές της υδατικής ισορροπίας. Παρά το μικρό τους βάρος (>0,5% του συνολικού 

σωματικού βάρους) κατορθώνουν και φιλτράρουν περί τα 150 λίτρα υγρών ημερησίως. Ωστόσο, 

τα ούρα τα οποία εκκρίνουν, αποβάλλουν υπό φυσιολογικές συνθήκες λιγότερο από το 1% των 

συνολικών υγρών που φιλτράρονται στα νεφρά. Το δε στρες από την άσκηση και τη θερμότητα, 

έχει αποδειχτεί ότι μπορεί και να μειώσει την παραγωγή ούρων από 20 έως και 60% (14, 15).  
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Φυσιολογία: Νεφρική ρύθμιση υδατικής ισορροπίας 

Φυσιολογικά οι νεφροί συμβάλλουν αποτελεσματικά στην ομοιόσταση του νερού, 

αποβάλλοντας την περίσσεια υγρού σε περίπτωση υπερυδάτωσης και κατακρατώντας νερό σε 

περίπτωση υπουδάτωσης, μέσω ενός μηχανισμού ανάδρασης, όπου ο κύριος «ελεγκτής» είναι 

μια υποφυσιακή ορμόνη, η αντί-διουρητική ορμόνη (Antidiuretic Hormone, ADH). Η 

αντιδιουρητική ορμόνη συντίθεται στον υποθάλαμο και εν συνεχεία, μέσω των νευραξόνων των 

νευρικών κυττάρων του υπεροπτικού και παρακοιλιακού πυρήνα του υποθαλάμου, φθάνει στον 

οπίσθιο λοβό της υπόφυσης, από όπου αποδεσμεύεται στην κυκλοφορία και μέσω αυτής 

μεταφέρεται στους νεφρούς, ούτως ώστε αυτοί με τη σειρά τους να αντιδράσουν ανάλογα με την 

κατάσταση υδάτωσης.  

Πιο συγκεκριμένα, είναι γνωστό ότι οι σημαντικότερες συνέπειες της αυξημένης απώλειας 

υγρών εξαιτίας έντονης εφίδρωσης ή της ελαττωμένης πρόσληψης νερού, είναι η μείωση του 

όγκου του πλάσματος και η παράλληλη αύξηση της ωσμωτικότητας, που ορίζεται ως η 

ποσότητα των διαλυμένων ουσιών σε ένα διάλυμα.  

Στην περίπτωση της μείωσης του όγκου του πλάσματος ενεργοποιείται μια σειρά πολύπλοκων 

αντιδράσεων στον οργανισμό οι οποίες καταλήγουν στην αποδιέγερση των πιεσουποδοχέων του 

καρδιαγγειακού συστήματος, με συνέπεια λιγότερες ώσεις να μεταφέρονται από τους 

πιεσουποδοχείς στον υποθάλαμο και έτσι να επακολουθεί αύξηση στην έκκριση της 

αντιδιουρητικής. Σε μεγάλες συγκεντρώσεις της ορμόνης εμφανίζεται και μια δεύτερη δράση 

της, η αγγειοσυσταλτική. Με την αγγειοσύσπαση, η οποία επιτυγχάνεται με τη δράση της στους 

λείους μυς των αγγείων, επιδιώκεται η διατήρηση, κατά το δυνατόν, μιας σταθερής τιμής 

αρτηριακής πίεσης για να μην διαταραχθεί η αιμάτωση των ζωτικών οργάνων. Αντίθετα, 

αύξηση της καρδιαγγειακής πίεσης διεγείρει τους πιεσο-υποδοχείς οι οποίοι με τη σειρά τους 

εκφορτίζουν περισσότερες ώσεις προς τον υποθάλαμο και τελικώς μειώνουν την έκκριση της 

αντιδιουρητικής.  

Κλασική είναι πλέον η έρευνα από τους Sagawa et al, η οποία και μελέτησε μια ιδιαίτερα 

ενδιαφέρουσα πτυχή της δράσης των πιεσο-υποδοχέων σε ήδη αφυδατωμένα άτομα. Στη 

συγκεκριμένα μελέτη λοιπόν οι ερευνητές εξέτασαν σε οκτώ άνδρες (19-25 ετών) την αντίδρασή 

τους στα αισθήματα δίψας (πχ. ξηρότητα στοματικής κοιλότητας, πληρότητα στομάχου κλπ) και 

στην ακόλουθη κατανάλωση υγρών κάτω από 4 διαφορετικές συνθήκες. Οι εθελοντές είτε 

παρέμεναν ενυδατωμένοι ή αφυδατωμένοι σε δωμάτιο με θερμοκρασία 28 
ο
C, είτε βρίσκονταν 

ενυδατωμένοι ή αφυδατωμένοι σε μία δεξαμενή με νερό (34.5
 ο

C) μέχρι το λαιμό για 3 ώρες.  Το 
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κύριο εύρημα ήταν ότι παρατηρήθηκε μια σημαντική μείωση στη μέση πρόσληψη υγρών στην 

περίπτωση της αφυδάτωσης και της βύθισης στο νερό σε σύγκριση με την απλή αφυδάτωση 

(216±30 ml/7 λεπτά,  108±28 ml/7 λεπτά αντίστοιχα). Η προτεινόμενη εξήγηση ήταν ότι η 

αύξηση της θωρακικής πίεσης, αύξησε την κεντρική φλεβική πίεση, γεγονός που με τη σειρά 

του, «ενεργοποίησε» τους πιεσο-υποδοχείς οι οποίοι και οδήγησαν σε μειωμένη έκκριση της 

αντιδιουρητικής στα αφυδατωμένα άτομα υπό βύθιση (16). Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι ο 

συγκεκριμένος μηχανισμός «ενεργοποιείται» αρκετά δύσκολα, εν αντιθέσει με το μηχανισμό ο 

οποίος και αναλύεται στη συνέχεια και ο οποίος είναι ο κυρίαρχος στις περισσότερες των 

περιπτώσεων.  

Αντίστοιχα λοιπόν, όταν η ωσμωτικότητα των σωματικών υγρών αυξάνεται (η συγκέντρωση του 

ύδατος μειώνεται), η έκκριση της αντιδιουρητικής αυξάνεται αντανακλαστικά, μέσω διέγερσης 

των ωσμωυποδοχέων (εξειδικευμένα νευρικά κύτταρα του υποθαλάμου που έχουν την ικανότητα 

να ανιχνεύουν αλλαγές της ωσμωτικής πίεσης). Σε μια τέτοια κατάσταση τα συγκεκριμένα 

νευρικά κύτταρα αντιδρούν με δύο τρόπους. Πρώτον, επάγουν το αίσθημα της δίψας, που 

εξαναγκάζει τον οργανισμό σε πόση ύδατος και δεύτερον, επάγουν την έκκριση της 

αντιδιουρητικής ορμόνης. Στόχος δράσης της ορμόνης αυτής όπως αναφέρθηκε, είναι οι νεφροί. 

Συγκεκριμένα, η αντιδιουρητική δρα σε έναν υποδοχέα της επιφάνειας των αθροιστικών 

σωληναρίων του νεφρού. Εκεί βοηθά στην επαναρρόφηση του ύδατος από το πρόουρο. Με τον 

τρόπο αυτό παράγονται λίγα και συμπυκνωμένα ούρα, με αποτέλεσμα ο οργανισμός να 

εξοικονομεί νερό. Ανάλογα με την έκταση της αφυδάτωσης, η επαναρρόφηση ύδατος από τους 

αθροιστικούς πόρους μεγαλώνει και τελικά απεκκρίνεται ένας πολύ μικρός όγκος 

συμπυκνωμένων ούρων (17). Κατακρατώντας σχετικά περισσότερο νερό από ότι διαλυμένες 

ουσίες, οι νεφροί συνεπικουρούν έτσι ώστε η ωσμωτικότητα των σωματικών υγρών να 

επανατείνει προς φυσιολογικές τιμές. 

Σε περίπτωση υπερυδάτωσης, που θα προκαλέσει υποτονικότητα και μείωση της ωσμωτικής 

πίεσης, μια αντίστροφη διαδικασία θα λάβει χώρα με τελικό αποτέλεσμα την αύξηση της 

απέκκρισης νερού. 

 

Συνοπτικά, η διαδικασία ρύθμισης του υδατικού ισοζυγίου στον οργανισμό παρουσιάζεται στο 

Σχήμα 1 που ακολουθεί. 
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Σχήμα 1. Η διαδικασία ρύθμισης του υδατικού ισοζυγίου στον ανθρώπινο οργανισμό  

 

Ο μηχανισμός της δίψας και ο ρόλος των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων 

Ένας μηχανισμός στον οποίο πρέπει να γίνει ιδιαίτερη αναφορά και ο οποίος δρα καταλυτικά 

στη διατήρηση της υδατικής ισορροπίας, είναι ο μηχανισμός της δίψας. Όταν η ωσμωτικότητα 

του πλάσματος αυξάνεται ή ο όγκος του πλάσματος μειώνεται, η υποκειμενική αίσθηση της 

δίψας η οποία δημιουργεί την επιθυμία απόκτησης και κατανάλωσης ύδατος, διεγείρεται (18). 

Από τους δύο προαναφερθέντες δείκτες η αύξηση της ωσμωτικότητας είναι ο κύριος ρυθμιστής, 

μιας και μία μικρή αύξηση της τάξεως του 2-3% διεγείρει ισχυρά το αίσθημα της δίψας (19), σε 

αντίθεση με τη μείωση του όγκου πλάσματος όπου απαιτείται μία μεταβολή μεγαλύτερη του 

10% για να οδηγήσει σε διέγερση της δίψας (16).  

    Όγκου πλάσματος       ωσμωτικότητας  

Καρδιοαγγειακά 

πιεσοαισθητηριακά 

αντανακλαστικά 

 Φλεβική, κολπική,  

αρτηριακή πίεση 

Διέγερση των 

υποθαλαμικών 

ωσμωυποδοχέων 

Οπίσθια υπόφυση 

Έκκριση αντιδιουρητικής 

 

 

Αντιδιουρητικής 

πλάσματος 

Απέκκριση H2O 
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Ωστόσο έχουν αναφερθεί και άλλοι μηχανισμοί ελέγχου της δίψας (Σχήμα 2). Παραδείγματος 

χάρη, η ξηρότητα του στόματος και του λάρυγγα προκαλεί έντονη δίψα η οποία ανακουφίζεται 

μέσω απλής ύγρανσής τους.      

 

 

 

 

 

 

 

                                                                   

 

 

Σχήμα 2. Μηχανισμοί ελέγχου του αισθήματος της δίψας 

 

Σε μια αξιοσημείωτη έρευνα (20) εξετάστηκε η επίδραση της στοματοφαρυγγικής διέγερσης 

στην αίσθηση της δίψας, την έκκριση αντιδιουρητικής και την πρόσληψη υγρών σε έξι 

αφυδατωμένα άτομα. Η αφυδάτωση προκλήθηκε με δίωρη άσκηση μέτριας έντασης σε θερμό 

περιβάλλον (38°C, σχετική υγρασία <30%). Στους εθελοντές εφαρμόστηκε το ίδιο πρωτόκολλο 

αφυδάτωσης και ακολούθησαν 75 λεπτά επανυδάτωσης στους 27°C. Κατά τη διάρκεια της 

επανυδάτωσης εφαρμόστηκαν 3 διαφορετικά πρωτόκολλα, το πρωτόκολλο ελέγχου (control), το 

πρωτόκολλο έγχυσης νερού (infusion) και το πρωτόκολλο εξαγωγής νερού (extraction). 

Κατά το πρωτόκολλο ελέγχου οι εθελοντές έπιναν όσο νερό ήθελαν. Κατά το πρωτόκολλο 

έγχυσης και για τα πρώτα 25 λεπτά γινόταν έγχυση νερού στο στομάχι μέσω ρινογαστρικού 

σωλήνα και μετά ενώ συνεχιζόταν η έγχυση επιτρεπόταν και η κατάποση νερού. Κατά το 

πρωτόκολλο εξαγωγής οι εθελοντές κατανάλωναν όσο νερό ήθελαν δια στόματος αλλά 

παράλληλα γινόταν ταυτόχρονη εξαγωγή του στομαχικού περιεχομένου συνεχόμενα με 

ρινογαστρικό σωλήνα. 

    Όγκου πλάσματος    ωσμωτικότητας   Στεγνό στόμα, λάρυγγας 

Πιεσουποδοχείς Ωσμωυποδοχείς 

Αγγειοπιεσίνης ΙΙ Δ Ι Ψ Α  

+ 

+ 

? 
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Η μείωση της αλδοστερόνης και η δίψα εμφανίστηκαν τα πρώτα πέντε λεπτά της επανυδάτωσης 

στις δύο περιπτώσεις όπου οι εθελοντές κατάπιναν νερό. Δηλαδή στο πρωτόκολλο ελέγχου και 

στο πρωτόκολλο εξαγωγής, αλλά όχι στην περίπτωση που μεταφερόταν το νερό με ρινογαστρικό 

στο στομάχι, γεγονός που συμβάλλει στη στήριξη της υπόθεσης ότι στοματοφαρυγγικά 

ανακλαστικά διαμορφώνουν ωσμωτικά τη διέγερση της δίψας και τα επίπεδα αντιδιουρητικής 

στο πλάσμα. Επίσης, παρατηρήθηκε ότι η μείωση της αντιδιουρητικής κατά τα πρώτα 5 λεπτά 

επανυδάτωσης με το πρωτόκολλο εξαγωγής ήταν μικρότερη από αυτή που παρατηρήθηκε κατά 

το πρωτόκολλο ελέγχου, υποστηρίζοντας ότι η στοματοφαρυγγική διέγερση δεν είναι ο μόνος 

παράγοντας που συμβάλλει στην ταχεία μείωση της αντιδιουρητικής. Κατά το πρωτόκολλο 

εξαγωγής επίσης, οι εθελοντές κατανάλωσαν 15% περισσότερο νερό από το πρωτόκολλο 

ελέγχου, γεγονός που υποδεικνύει ξεκάθαρα το ρόλο της στοματοφαρυγγικής διέγερσης στον 

περιορισμό της συνολικής πρόσληψης υγρών παρουσία ενός διψογόνου παράγοντα. Αξίζει τέλος 

να σημειωθεί ότι κατά το πρωτόκολλο έγχυσης και μετά το πέρας των 25 λεπτών κατά τα οποία 

γινόταν έγχυση νερού στο στομάχι, οι εθελοντές κατανάλωσαν 18,5±2,1% του ελλείμματος 

υγρών, κάτι που σύμφωνα με τους ερευνητές αποδίδεται στα συνεχόμενα ερεθίσματα δίψας που 

προκλήθηκαν από την ξηρότητα της στοματοφαρυγγική κοιλότητας. Η συνεχιζόμενη δίψα μετά 

τα πρώτα 25 λεπτά επανυδάτωσης σε συνδυασμό με τη μεγάλη πρόσληψη υγρών, παρόλο που ο 

όγκος πλάσματος είχε επανέλθει, ενισχύουν το συμπέρασμα των ερευνητών ότι οι πληροφορίες 

από αισθητήρες της στοματοφαρυγγικής κοιλότητας παίζουν σημαντικό ρόλο στη δημιουργία 

αισθήματος δίψας κατά την αφυδάτωση. Τέλος, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η διαδικασία της 

κατάποσης παρέχει ένα ανασχετικό σήμα για την κατανάλωση νερού σε  ήδη αφυδατωμένα 

άτομα. 

 

Ο ρόλος των στοματικών υποδοχέων στην αθλητική απόδοση 

Με αφορμή λοιπόν τη συγκεκριμένη πρωτοποριακή έρευνα, τα τελευταία χρόνια έχει 

αναπτυχθεί έντονο επιστημονικό ενδιαφέρον για το ρόλο που πιθανώς να παίζει η ξηρότητα της 

στοματικής κοιλότητας και του οισοφάγου ως ρυθμιστές του μηχανισμού της δίψας. Με 

δεδομένη την αρνητική επίδραση της αφυδάτωσης στην αθλητική απόδοση, η οποία θα αναλυθεί 

διεξοδικά σε ακόλουθο κεφάλαιο, η αναζήτηση των μηχανισμών δράσης της πρόσληψης υγρών 

στην αθλητική απόδοση αποκτά μεγάλη σημασία. Επιπρόσθετα, με δεδομένο ότι οι 

γαστρεντερικές διαταραχές κατά τη διάρκεια παρατεταμένης άσκησης είναι ένα από τα 

συχνότερα προβλήματα που οι αθλητές καλούνται να αντιμετωπίσουν (21, 22) και ότι η μη 

ορθολογιστική κατανάλωση υγρών και υδατανθράκων κατά την άσκηση οδηγεί σε πρόωρη 

διακοπή της λόγω γαστρεντερικής δυσφορίας (23, 24) φαντάζει ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα η ιδέα 
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της διαδικασίας της «πλύσης» του στόματος, γνωστή ως Mouth-Rinse, ως πιθανή μέθοδος για 

την πρόσληψη υγρών και ταυτόχρονα βελτίωσης της απόδοσης, ενώ παράλληλα μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί και για την αποφυγή τυχόν γαστρεντερικών προβλημάτων. 

Κατά την πρώτη έρευνα η οποία ασχολήθηκε με την «πλύση» του στόματος ως μέθοδος 

βελτίωσης της απόδοσης (25), ο Carter και οι  συνεργάτες του εξέτασαν εννέα ποδηλάτες για μία 

ώρα, με στόχο την ολοκλήρωση συγκεκριμένης παραγωγής έργου σε όσο το δυνατόν πιο 

σύντομο χρονικό διάστημα. Οι ποδηλάτες στη μια περίπτωση «έπλεναν» για πέντε δευτερόλεπτα 

το στόμα τους χωρίς να καταπίνουν κάθε 7,5 λεπτά, με υδατανθρακούχο διάλυμα 

περιεκτικότητας 6,4% σε μαλτοδεξτρίνη (άγευστη και άχρωμη), ενώ στη δεύτερη δοκιμασία 

ακολουθούσαν την ίδια διαδικασία, γεμίζοντας τη στοματική τους κοιλότητα με σκέτο νερό για 

το ίδιο χρονικό διάστημα. Και στα δύο πρωτόκολλα δεν επιτρεπόταν η κατάποση των 

προσλαμβανόμενων υγρών. Τα τελικά αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά 

στο χρόνο ολοκλήρωσης του συγκεκριμένου έργου στα άτομα τα οποία ξέπλεναν το στόμα τους 

με το υδατανθρακούχο διάλυμα. Σύμφωνα με τους ερευνητές η παρατηρούμενη βελτίωση του 

χρόνου ολοκλήρωσης του συγκεκριμένου έργου, είναι πιθανό να οφείλεται στην ύπαρξη ειδικών 

υποδοχέων στη στοματική κοιλότητα, οι οποίοι αφού ανιχνεύσουν την ύπαρξη υδατανθράκων, 

προκαλούν κάποιο ερέθισμα στο κεντρικό νευρικό σύστημα το οποίο σχετίζεται με ενίσχυση του 

κινήτρου για παρατεταμένη απόδοση. 

Το εύρημα της προαναφερθείσης μελέτης αποτέλεσε την αρχή για να επακολουθήσουν και 

άλλες έρευνες οι οποίες εξέτασαν το ρόλο των στοματικών υποδοχέων στην αθλητική απόδοση. 

Οι Whitham και McKinney, θέλησαν να εξετάσουν την επίδραση της «πλύσης» του στόματος με 

υδατανθρακούχο ποτό στην απόδοση, αυτή τη φορά σε άλλης μορφής άσκηση (26). Σε δυο 

ξεχωριστές περιπτώσεις λοιπόν, εφτά αθλητές ολοκλήρωσαν μια δοκιμασία συνολικής διάρκειας 

μίας ώρας (15 λεπτά προθέρμανση στο 65% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου και 45 λεπτά σε 

υψηλή ένταση που ρύθμιζε ο αθλητής). Κάθε έξι λεπτά της δοκιμασίας οι αθλητές έπλεναν το 

στόμα τους με υδατανθρακούχο διάλυμα περιεκτικότητας 6% μαλτοδεξτρίνης (άχρωμη και 

άγευστη) και 3% χυμού λεμονιού στη μια περίπτωση, ή ίδιας ποσότητας ποτού περιεκτικότητας 

3% χυμού λεμονιού μόνο στην άλλη περίπτωση. Τα αποτελέσματα δεν έδειξαν καμία στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην απόσταση που καλύφθηκε στις δυο διαφορετικές δοκιμασίες. 

Επιπλέον, δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις μεταβολές της καρδιακής 

συχνότητας, της ταχύτητας, της πρόσληψης οξυγόνου, του αναπνευστικού πηλίκου και του 

βαθμού κόπωσης. Το γαλακτικό οξύ και η γλυκόζη που μετρήθηκαν πριν την έναρξη της 

δοκιμασίας και μετά το πέρας αυτής, αυξήθηκαν λόγω της άσκησης, αλλά δεν είχαν στατιστικά 
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σημαντικές διαφορές μεταξύ των δοκιμασιών. Συμπερασματικά λοιπόν, δε φάνηκε κάποια 

επίδραση του mouth rinse με υδατανθρακούχο διάλυμα στην αθλητική απόδοση στη δοκιμασία 

του τρεξίματος. Σύμφωνα με τους ερευνητές, η όποια βελτίωση της αθλητικής απόδοσης με την 

πλύση του στόματος με υδατανθρακούχο διάλυμα αναμένεται να είναι μικρή και για αυτό 

χρειάζεται μια δοκιμασία αρκετά ευαίσθητη σε μικρές μεταβολές της απόδοσης. Επιπρόσθετα οι 

ερευνητές αναφέρουν, ότι ίσως το συγκεκριμένο πρωτόκολλο να μην ήταν και αρκετά 

ευαίσθητο ώστε να εντοπίσει αυτές τις μεταβολές, καθώς η ταχύτητα ρυθμιζόταν εξωγενώς από 

τους αθλητές, οι οποίοι έπρεπε να κάνουν συνειδητά την αλλαγή της στο διάδρομο.  

Ωστόσο μια έρευνα με παρόμοιο πρωτόκολλο που ακολούθησε, έδειξε διαφορετικά 

αποτελέσματα (27). Στη συγκεκριμένη μελέτη δέκα δρομείς πραγματοποίησαν μια δοκιμασία 30 

λεπτών σε διάδρομο αφού όμως είχε προηγηθεί μία δεκάλεπτη προθέρμανση. Η «ιδιαιτερότητα» 

του συγκεκριμένου διαδρόμου ήταν ότι ο εθελοντής μπορούσε αυτόματα να προσαρμόσει την 

ταχύτητα του τρεξίματός του χωρίς να χρειάζεται να κάνει αλλαγές ο ίδιος χειροκίνητα, όταν 

αισθανόταν ότι κουράζεται ή ότι μπορεί να τρέξει και πιο γρήγορα. Κατά τη διάρκεια της 

προθέρμανσης και της δοκιμασίας, οι εθελοντές ανά τακτά χρονικά διαστήματα (στη δοκιμασία 

κάθε 5 λεπτά) «ξέπλεναν» τη στοματική τους κοιλότητα με 25ml είτε υδατανθρακούχου ποτού 

(6% περιεκτικότητας) είτε ενός ποτού placebo ίδιας γεύσης και χρώματος, αλλά χωρίς 

υδατάνθρακες. Δε βρέθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στην καρδιακή συχνότητα, στο 

αίσθημα γαστρεντερικής δυσφορίας και κόπωσης, καθώς και στο ρυθμό οξείδωσης των 

υδατανθράκων. Ωστόσο παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη δοκιμασία με το 

υδατανθρακούχο ποτό στην ταχύτητας τρεξίματος κατά τα πρώτα πέντε λεπτά της δοκιμασίας. 

Το γεγονός αυτό οδήγησε με τη σειρά του και στην κάλυψη μεγαλύτερης συνολικής απόστασης 

σε σύγκριση με τη δοκιμασία placebo. Σύμφωνα με τους μελετητές που πραγματοποίησαν αυτή 

την έρευνα είναι πιθανό η αναγνώριση των υδατανθράκων από τους στοματικούς υποδοχείς να 

μεταδίδει ένα μήνυμα στον εγκέφαλο ότι υπάρχει μια νέα πηγή ενέργειας διαθέσιμη για τον 

οργανισμό. Αυτή η πληροφορία φαίνεται να προκαλεί μια διαφορετική αντίδραση του 

οργανισμού ως προς την άσκηση, για παράδειγμα υψηλότερη αρχική ταχύτητα κατά το τρέξιμο, 

όπως στην παρούσα έρευνα. 

Μόλις το 2008 οι Pottier et al. εξέτασαν την επίδραση που έχει η «πλύση» της στοματικής 

κοιλότητας ή η κατάποση αντίστοιχης ποσότητας αθλητικού ποτού στην απόδοση (28). Στο 

συγκεκριμένο πειραματικό πρωτόκολλο δώδεκα εθελοντές έπρεπε να ολοκληρώσουν την 

παραγωγή καθορισμένου έργου, σε όσο το δυνατόν πιο σύντομο χρονικό διάστημα. Οι 

εθελοντές ολοκλήρωσαν μια δοκιμασία συνολικής διάρκειας μιας ώρας στο εργόμετρο υπό 

τέσσερις διαφορετικές συνθήκες: 1
η
: πλύση του στόματος με ποτό χωρίς υδατάνθρακες που 
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όμως περιείχε το γλυκαντικό ασπαρτάμη (placebo), 2
η
: πλύση του στόματος με γνωστό 

υδατανθρακούχο ποτό της αγοράς που περιείχε μονοσακχαρίτες και δισακχαρίτες, 3
η
: κατάποση 

του ποτού με την ασπαρτάμη (placebo) και 4
η
: κατάποση του γνωστού υδατανθρακούχου 

αθλητικού ποτού. Πριν και μετά την προθέρμανση, καθώς και για κάθε 7,5 λεπτά της 

δοκιμασίας οι αθλητές λάμβαναν 14 ml/κιλό σωματικού βάρους του αντίστοιχου ποτού. Τα 

αποτελέσματα δεν έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά στους χρόνους ολοκλήρωσης της 

δοκιμασίας μεταξύ των τεσσάρων διαφορετικών συνθηκών. Παρόλα αυτά το αξιοσημείωτο είναι 

ότι βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στο χρόνο ολοκλήρωσης της δοκιμασίας στην 

περίπτωση κατά την οποία οι εθελοντές ξέπλεναν το στόμα τους με το αθλητικό ποτό σε 

σύγκριση με το placebo (ο χρόνος μειώθηκε κατά 2.37 λεπτά), κάτι το οποίο δεν παρουσιάστηκε 

και στη δοκιμή με την κατάποση του αθλητικού ποτού σε σύγκριση με το placebo. Σύμφωνα με 

τους ερευνητές, είναι πιθανόν τα νευρικά σήματα κόπωσης από τους μυς προς τον εγκέφαλο να 

καταστέλλονται ασυναίσθητα από τα νευρικά σήματα των υποδοχέων υδατανθράκων της 

στοματικής κοιλότητας με τελικό αποτέλεσμα τη βελτίωση της απόδοσης. Φαίνεται λοιπόν ότι η 

αίσθηση της παρουσίας υδατανθράκων στη στοματική κοιλότητα, δίνει το «έναυσμα» για μια 

επίδραση στο κεντρικό νευρικό σύστημα η οποία επιτρέπει στους ασκούμενους να δουλεύουν 

σκληρότερα ακόμα και κάτω από τον ίδιο βαθμό κόπωσης. 

Στις μελέτες που αναφέρθησαν, οι εθελοντές πραγματοποιούσαν τις δοκιμασίες είτε 

παραμένοντας σε κατάσταση νηστείας για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των τεσσάρων ωρών 

(25, 26) είτε παραμένοντας νηστικοί από το προηγούμενο βράδυ (27, 28).  

Σε μια πρόσφατη μελέτη εξετάστηκε η επίδραση της διαδικασίας της πλύσης της στοματικής 

κοιλότητας, σε 14 προπονημένους αθλητές οι οποίοι έπρεπε να καλύψουν σε μία ώρα, όσο πιο 

μεγάλη απόσταση μπορούσαν και ενώ είχαν καταναλώσει το πρωί πριν από τη δοκιμασία ένα 

συγκεκριμένο πρωινό (29). Οι αθλητές ξέπλεναν το στόμα τους με διάλυμα μαλτοδεξτρίνης ή 

νερού, για πέντε δευτερόλεπτα κάθε 7.5 λεπτά. Παρότι το συγκεκριμένο πρωτόκολλο 

προσομοίαζε περισσότερο σε πραγματικές συνθήκες αγώνων, όπου οι αγωνιζόμενοι 

καταναλώνουν συγκεκριμένο πρωινό και μετά ακολουθεί ο αγώνας, τα αποτελέσματα δεν 

έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά σε κανέναν από τους εξεταζόμενους δείκτες, καρδιακή 

συχνότητα, παραγόμενο έργο και χρόνο ολοκλήρωσης της δοκιμασίας.  

Το 2010 ο Rollo και οι συνεργάτες του εξέτασαν την επίδραση του ξεπλύματος της στοματικής 

κοιλότητας με αθλητικό ποτό στην απόδοση κατά τη 1 ώρα τρεξίματος, καθώς και στο εάν 

επηρεάζονται τα επίπεδα γλυκόζης και ινσουλίνης στο αίμα σε ηρεμία. Τα αποτελέσματα της 

μελέτης έδειξαν ότι το ξέπλυμα της στοματικής κοιλότητας με 6.4% υδατανθρακούχου ποτού με 
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ηλεκτρολύτες, αύξησε τη συνολική απόσταση που καλύφτηκε σε 1 ώρα, ενώ δεν προκάλεσε 

σημαντικές αλλαγές στα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα, τόσο κατά την άσκηση όσο και κατά την 

ηρεμία (30). Από την ίδια ομάδα συνεργατών εξετάστηκε η επίδραση της κατανάλωσης 

υδατανθρακούχου διαλύματος σε σύγκριση με το ξέπλυμα της στοματικής κοιλότητας κατά τη 

δοκιμασία 1 ώρας τρεξίματος. Δέκα αθλητές αντοχής κατανάλωσαν τυχαία, είτε ένα διάλυμα 

6.4% υδατάνθρακα, είτε placebo, είτε ξέπλεναν τη στοματική τους κοιλότητα με το αντίστοιχο 

υδατανθρακούχο διάλυμα πριν και κατά τη διάρκεια της ωριαίας δοκιμασίας. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η κατανάλωση-κατάποση του υδατανθρακούχου διαλύματος βελτίωσε σημαντικά 

την απόδοση σε σχέση με τις άλλες δύο δοκιμές (31). 

Σύμφωνα με τα προαναφερθέντα στις μελέτες κατά τις οποίες τα αποτελέσματα έδειξαν 

βελτίωση του χρόνου ολοκλήρωσης του τεστ με τη χρησιμοποίηση της τεχνικής του mouth-

rinse, οι ερευνητές θεωρούν ότι κάποια σήματα προερχόμενα από υποδοχείς υδατανθράκων στη 

στοματική κοιλότητα, ενεργοποιούν συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου οι οποίες με τη 

σειρά τους «καταστέλλουν» το αίσθημα της κόπωσης και παράλληλα ενισχύουν τα κίνητρα για 

βελτίωση της απόδοσης. 

Ωστόσο κάτι τέτοιο μέχρι πρόσφατα δεν είχε αποδειχτεί. Μόλις πρόσφατα ο Chambers και οι 

συνεργάτες του μελέτησαν μέσω μαγνητικής τομογραφίας στον εγκέφαλο, την επίδραση που 

έχει σε συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου η αίσθηση ύπαρξης υδατανθράκων σε ένα 

διάλυμα (32). Το πειραματικό πρωτόκολλο που ακολουθήθηκε ήταν ίδιο με αυτό των Carter et 

al. (25) και στις δοκιμασίες έγινε σύγκριση με τη δοκιμή placebo, μεταξύ διαλύματος με 

γλυκόζη και διαλύματος με μαλτοδεξτρίνη (άγευστος πολυσακχαρίτης). Τα αποτελέσματα 

έδειξαν στατιστικά σημαντικά μειωμένο χρόνο ολοκλήρωσης του τεστ, στην περίπτωση που 

καταναλώθηκε το διάλυμα με τη γλυκόζη σε σχέση με το placebo, κάτι το οποίο επιβεβαιώθηκε 

και στη δοκιμή με τη μαλτοδεξτρίνη σε σύγκριση με το placebo. Το ουσιαστικό όμως εύρημα 

της συγκεκριμένης μελέτης, ήταν ότι και στις δύο δοκιμές, όπου έγινε χρήση της μεθόδου του 

mouth-rinse είτε με γλυκόζη, είτε με μαλτοδεξτρίνη, ενεργοποιήθηκαν συγκεκριμένα τμήματα 

του εγκεφάλου τα οποία εντοπίζονται στα κέντρα της αμοιβής και του κιναισθητικού ελέγχου. 

Το γεγονός δε ότι ενεργοποιήθηκαν τα ίδια κέντρα του εγκεφάλου με τη χρήση γλυκόζης αλλά 

και με άγευστο πολυσακχαρίτη, πιθανώς να αποδεικνύει και την ύπαρξη διαφορετικής ομάδας 

υποδοχέων, οι οποίοι αναγνωρίζουν την παρουσία των υδατανθράκων εντός της στοματικής 

κοιλότητας, ανεξαρτήτως της αίσθησης της γλυκύτητας. 

Με βάση τα παραπάνω γίνεται εμφανές ότι η διαδικασία ξεπλύματος της στοματικής κοιλότητας 

με ένα αθλητικό ποτό, παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια στην αθλητική και 
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επιστημονική κοινότητα. Αξίζει ωστόσο να σημειωθεί ότι η συγκεκριμένη διαδικασία δεν 

παρουσιάζει θετικές επιδράσεις σε άλλου είδους άσκηση, πέραν τωνασκήσεων που διαρκούν 

πάνω από 30 λεπτά.  

Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τους Painelli και τους συνεργάτες του, δεν βρέθηκε καμία 

σημαντική επίδραση της διαδικασίας του ξεπλύματος της στοματικής κοιλότητας στη μέγιστη 

μυϊκή δύναμη και στη μυϊκή αντοχή 12 νεαρών αθλητών δύναμης (33), όπως επίσης και στη 

μέγιστη απόδοση ταχύτητας (σπριντ) σε μέγιστες προσπάθειες των 30 δευτερολέπτων από 14 

σπρίντερ ποδηλάτες (34).  

  

Μέθοδοι προσδιορισμού των επιπέδων υδάτωσης 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, το νερό είναι απαραίτητο για την πραγματοποίηση των βιοχημικών 

αντιδράσεων στον οργανισμό, ενώ ο ανθρώπινος οργανισμός δε μπορεί να επιβιώσει χωρίς την 

κατανάλωση νερού παρά μόνο για λίγες ημέρες. Επιπλέον, το γεγονός ότι το νερό αποτελεί κατά 

μέσο όρο το 63% της συνολικής σωματικής μάζας (35) και το 75% της άλιπης μάζας (3), σε 

συνδυασμό και με τις κάτωθι παρατηρήσεις, υποδεικνύουν τη σημασία εύρεσης και 

χρησιμοποίησης ακριβών και αξιόπιστων μεθόδων εκτίμησης των επιπέδων υδάτωσης: 

1. Το ανθρώπινο σώμα έχει συνεχώς απώλειες νερού από τους πνεύμονες, το δέρμα και τα 

νεφρά. 

2. Ακόμα και στην περίπτωση φυσιολογικών επιπέδων υδάτωσης, τα υγρά μετακινούνται 

εντός και εκτός κυττάρων (36, 37). 

3. Η άσκηση ή η έντονη εργασία υπό θερμές κλιματολογικές συνθήκες μπορούν να 

οδηγήσουν σε αύξηση της εφίδρωσης, σε σημείο που οι ημερήσιες απαιτήσεις σε νερό 

αυξάνονται σε σημαντικό βαθμό σε σχέση με τις απαιτήσεις υπό ένα φυσιολογικό περιβάλλον. 

4. Υπάρχουν αθλήματα (πχ. πάλη) στα οποία οι αθλητές σκοπίμως οδηγούνται σε μείωση 

του σωματικού τους βάρους, μέσω αφυδάτωσης, σε βαθμό που μπορεί να προκαλέσει 

σημαντικές διαταραχές στη διατήρηση της υγείας (38). 

5. Υπάρχουν διάφορες ασθένειες οι οποίες διαταράσσουν την υδατική ισορροπία του 

σώματος άμεσα αλλά και μακροπρόθεσμα. 
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6. Η ανεπαρκής ή και η υπερβολική κατανάλωση νερού επηρεάζει σημαντικά ένα (39, 40) 

πλήθος κυτταρικών λειτουργιών, συμπεριλαμβανομένων του μεταβολισμού, της μεταφοράς και 

της απελευθέρωσης ορμονών καθώς και άλλων (41).  

7. Επίσης έχουν παρατηρηθεί σε αθλήματα υπέρ-αντοχής, άτομα τα οποία να 

καταναλώνουν τόσο μεγάλη ποσότητα υγρών, με τελικό αποτέλεσμα την πρόκληση κλινικής 

υπονατριαιμίας (42).   

8. Το συνολικό σωματικό νερό μεταβάλλεται σημαντικά κατά τη διάρκεια της ζωής, από 

την παιδική ηλικία (43) στην εφηβεία (40), στην ενηλικίωση (39) και στα γηρατειά (43). 

9. Η αυξημένη διαιτητική πρόσληψη νατρίου και πρωτεϊνών οδηγεί σε παράλληλη αύξηση 

των απαιτήσεων σε νερό με στόχο τη διατήρηση της υδατικής ισορροπίας (44).  

10.  Μέτριας μορφής αφυδάτωση της τάξεως του 1-2% του σωματικού βάρους, μπορεί να 

οδηγήσει σε σημαντική μείωση της αθλητικής απόδοσης, της πνευματικής λειτουργίας και της 

εγρήγορσης (45, 46). 

Από τα παραπάνω σημεία γίνεται φανερό ότι η εκτίμηση των επιπέδων υδάτωσης του 

οργανισμού είναι μια διαδικασία σημαντική τόσο για την ομαλή λειτουργία του οργανισμού όσο 

και για τη βελτιστοποίηση της αθλητικής απόδοσης. Παρόλα αυτά η χρησιμοποίηση 

συγκεκριμένων πρακτικών μεθόδων εκτίμησης οι οποίες να δίνουν αξιόπιστα αποτελέσματα δεν 

είναι και τόσο απλή διαδικασία. 

 

Αλλαγές στο σωματικό βάρος 

Η μέτρηση της μεταβολής του σωματικού βάρους συνιστά μια συχνά χρησιμοποιούμενη και 

ασφαλή τεχνική εκτίμησης των επιπέδων υδάτωσης, ειδικά κατά τη διάρκεια αφυδάτωσης η 

οποία παρατηρείται σε μια περίοδο 1 με 4 ώρες, με ή χωρίς άσκηση (8). Όταν το συγκεκριμένο 

άτομο βρίσκεται σε ενεργειακή ισορροπία, η απώλεια σωματικού του βάρους ισούται με την 

απώλεια νερού, μιας και κανένα άλλο συστατικό του σώματος δεν χάνεται με αντίστοιχο ρυθμό 

(47). Συνεπώς γίνεται αποδεκτή η υπόθεση ότι 1 ml νερού έχει μάζα ίση με 1 g και κατ’ 

επέκταση ότι οι μεταβολές στη σωματική μάζα μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την 

ποσοτικοποίηση των απωλειών ή της πρόσληψης υγρών. Αξίζει ωστόσο να σημειωθεί ότι στην 

περίπτωση κατά την οποία οι μετρήσεις μεταβολών της σωματικής μάζας πραγματοποιούνται σε 

χρονικά διαστήματα μεγαλύτερα των 4 ωρών, θα πρέπει να συνυπολογίζονται και οι 

αναπνευστικές απώλειες νερού καθώς και μέσω του μεταβολισμού (48).  
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Στις περιπτώσεις κατά τις οποίες χρησιμοποιείται η μεταβολή της σωματικής μάζας ως μέθοδος 

εκτίμησης των μεταβολών των σωματικών υγρών θα πρέπει επίσης να λαμβάνονται υπόψη τα 

εξής: 

  Είναι απαραίτητη η γνώση του αρχικού σωματικού βάρους, προ της αφυδάτωσης, κάτι 

το οποίο συχνά δεν είναι διαθέσιμο ειδικά σε περιπτώσεις εκτίμησης των μεταβολών σε αθλητές 

(8). 

  Από τη μία μέρα στην άλλη, το σωματικό βάρος μεταβάλλεται κατά 0.51 ± 0.20 kg. 

Αυτό σημαίνει ότι μόνο οι επί συνεχόμενες ημέρες μετρήσεις μπορούν να αποτελέσουν μια 

έγκυρη εκτίμηση της ημερήσιας μεταβολής της σωματικής μάζας σε άνδρες που αναπληρώνουν 

το 100% των απωλειών τους σε ιδρώτα κατά την άσκηση (49). 

  Στην περίπτωση κατά την οποία η μέτρηση της μεταβολής της σωματικής μάζας 

πραγματοποιείται σε εβδομαδιαίες ή μηνιαίες περιόδους, η μέτρηση δεν μπορεί να θεωρηθεί 

έγκυρη, μιας και η απώλεια ή η αύξηση λιπώδους μάζας (και συνεπώς και συνολικής σωματικής 

ποσότητας υγρών) δε μπορεί να υπολογιστεί, παρά μόνο με την παράλληλη χρήση τεχνικών 

μέσων όπως με την απορροφησιομετρία ακτινών Χ διπλής ενέργειας. 

  Σε περιπτώσεις παρατεταμένης άσκησης και υψηλής έντασης κατά τις οποίες οι 

απώλειες υγρών ξεπερνούν το 3 με 4%, η μεταβολή του σωματικού βάρους δε μπορεί να 

θεωρηθεί ακριβής δείκτης των επιπέδων υδάτωσης. Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες όπως είναι: 

(i) η απώλεια μάζας των χρησιμοποιούμενων ενεργειακών υποστρωμάτων κατά τη διάρκεια 

έντονης και παρατεταμένης άσκησης, (ii) οι ωσμωτικές «αναδιανομές» που προκαλούνται στο 

σώμα λόγω παραγωγής γαλακτικού και πυροσταφυλικού οξέος κατά την έντονη αναερόβια 

γλυκόλυση, (iii) η μεγάλη ποσότητα νερού που αποθηκεύεται στις αποθήκες του μυϊκού 

γλυκογόνου στον οργανισμό, (iv) το νερό που παράγεται ως προϊόν της οξείδωσης των 

ενεργειακών υποστρωμάτων και άλλοι, οι οποίοι δε είναι εύκολο να συνυπολογιστούν με 

ακρίβεια, αλλά ούτε και να ληφθούν υπόψη με το συγκεκριμένο τρόπο και συνεπώς μπορούν να 

οδηγήσουν σε παρερμήνευση των αποτελεσμάτων (50). 

Παρόλα αυτά η μεταβολή του σωματικού βάρους, παρέχει τον πιο απλό, εύχρηστο και αξιόπιστο 

δείκτη των επιπέδων υδάτωσης υπό πραγματικές συνθήκες, ειδικότερα δε όταν συνεχείς 

μετρήσεις πραγματοποιούνται ανά τακτά χρονικά διαστήματα (51). Η συγκεκριμένη μέθοδος 

είναι η ιδανικότερη για μια αρκετά ρεαλιστική εκτίμηση της υπό-υδάτωσης για έναν αθλητή ή 

κάποιον ο οποίος θέλει να εκτιμήσει την κατάσταση υδάτωσής του εκτός εργαστηρίου (50).  
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Αιματολογικοί δείκτες 

Η συλλογή δείγματος αίματος για περαιτέρω ανάλυση έχει μελετηθεί και ταυτόχρονα 

χρησιμοποιηθεί ευρέως, ως δείκτης προσδιορισμού των επιπέδων υδάτωσης.  

Πιο συγκεκριμένα, οι μεταβολές στη συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη 

μπορεί να έχουν χρησιμοποιηθεί κατά κόρον ως δείκτες των επιπέδων υδάτωσης, ωστόσο στην 

πραγματικότητα οι αλλαγές τους αντιστοιχούν σε αλλαγές του όγκου του πλάσματος και όχι της 

συνολικής ποσότητας υγρών στο σώμα (8). Στην περίπτωση κατά την οποία οι αρχικές τιμές 

τους είναι γνωστές, η μεταβολή του όγκου πλάσματος μπορεί να υπολογιστεί μέσω της 

εξίσωσης των Dill και Costill (52). Η συγκεκριμένη τεχνική μπορεί να θεωρηθεί ιδιαιτέρως 

αξιόπιστη εάν οι αρχικές μετρήσεις είναι έγκυρες και αξιόπιστες, παρότι απαιτούν ειδικευμένο 

προσωπικό και ακριβό εξοπλισμό, αν και υπάρχουν παράγοντες οι οποίοι μπορούν να 

επηρεάσουν τις συγκεκριμένες τιμές και γι’ αυτό απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή. Παραδείγματος 

χάρη, η χρήση ενός αιμοστατικού επιδέσμου για τη λήψη αίματος έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί 

αλλαγές στον αιματοκρίτη και την αιμοσφαιρίνη (53), όπως και η όρθια στάση για 20 λεπτά η 

οποία μπορεί να προξενήσει μεταβολές στις τιμές του αιματοκρίτη και της αιμοσφαιρίνης και εν 

συνεχεία στον όγκο του πλάσματος (54). 

Τα επίπεδα ωσμωτικότητας του πλάσματος καθώς και η συγκέντρωση νατρίου είναι δύο 

παράγοντες οι οποίοι επίσης έχουν χρησιμοποιηθεί με στόχο τον προσδιορισμό των επιπέδων 

υδάτωσης, ειδικά γιατί η μέτρησή τους είναι εύκολη και η ανάλυσή τους μπορεί να γίνει άμεσα. 

Είναι δεδομένο ότι η αύξηση των τιμών των προαναφερθέντων παραγόντων παρατηρείται όταν 

η προκαλούμενη απώλεια υγρών λόγω αφυδάτωσης είναι υποτονική σε σχέση με το πλάσμα. 

Ωστόσο υπάρχουν μελέτες οι οποίες κατέληξαν σε αντικρουόμενα αποτελέσματα. 

Παραδείγματος χάρη, ο Francesconi και οι συνεργάτες του παρατήρησαν ότι σε άτομα τα οποία 

μελετήθηκαν μετά από αφυδάτωση της τάξεως του 3% της σωματικής του μάζας κυρίως μέσω 

εφίδρωσης, δεν παρουσιάστηκαν σημαντικές μεταβολές στις τιμές του αιματοκρίτη τους, αλλά 

και στην ωσμωτικότητα του ορού, παρότι εντοπίστηκαν αλλαγές σε ουρολογικούς δείκτες (55). 

Αντίστοιχα αποτελέσματα βρέθηκαν και στην έρευνα από τον Armstrong και τους συνεργάτες 

του (56). Τα συγκεκριμένα αποτελέσματα ίσως να υποδεικνύουν ότι ο όγκος του πλάσματος 

κατά κάποιο τρόπο «αμύνεται» με σκοπό τη διατήρηση της καρδιαγγειακής σταθερότητας, με 

τελικό αποτέλεσμα συγκεκριμένες παράμετροι του πλάσματος να μην επηρεάζονται παρά μόνο 

αφότου ένα συγκεκριμένο επίπεδο αφυδάτωσης έχει επιτευχθεί. Μία άλλη έρευνα ωστόσο έδειξε 

ότι ακόμα και μια αρνητική μεταβολή της τάξεως του 1% του σωματικού βάρους, οδήγησε σε 

αξιοσημείωτη αύξηση της τιμής της ωσμωτικότητας στο πλάσμα (57). 
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Υπάρχουν επίσης και άλλοι παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν ποικιλοτρόπως τις μεταβολές του 

όγκου του αίματος. Το στρες λόγω θερμότητας έχει αποδειχτεί λοιπόν, ότι προκαλεί αρνητικές 

μεταβολές στον όγκο του αίματος φαινόμενο το οποίο παρατηρείται και κατά την άσκηση (37, 

58). Όταν παραδείγματος χάρη η άσκηση πραγματοποιείται σε ύπτια ή καθιστή θέση, 

προκαλείται ταχεία αιμοσυμπύκνωση, η οποία στην περίπτωση κατά την οποία η 

περιβαλλοντολογική θερμοκρασία είναι υψηλή, επιδεινώνεται. Στην περίπτωση άσκησης σε 

όρθια θέση οι αλλαγές στον όγκο αίματος ποικίλλουν και η επιδράσεις του θερμικού στρες 

εξαρτώνται από την ύπαρξη ή όχι αφυδάτωσης. Η αφυδάτωση επίσης είναι κατανοητό ότι οξύνει 

την αρνητική μεταβολή του όγκου του αίματος. Η φυσική κατάσταση του ασκουμένου επίσης 

επηρεάζει σημαντικά τις μεταβολές στον όγκο του αίματος, ενώ και ο θερμοεγκλιματισμός είναι 

ένας ακόμα παράγοντας ο οποίος πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε περιπτώσεις υπολογισμού του 

όγκου του αίματος.  

Λαμβάνοντας υπόψη τη διαφορά στα αποτελέσματα η οποία αναφέρθηκε στις παραπάνω 

μελέτες, φαίνεται ότι οι παραπάνω δείκτες εκτίμησης των επιπέδων υδάτωσης δεν μπορούν να 

θεωρηθούν απόλυτα αξιόπιστοι. 

Οι μετρήσεις των ορμονών που ρυθμίζουν την ισορροπία ύδατος, όπως η αντί-διουρητική 

ορμόνη, η ρενίνη και η αλδοστερόνη προσφέρουν επίσης σημαντικές πληροφορίες σχετικά με το 

επίπεδο υδάτωσης (59). Για παράδειγμα, η αντί-διουρητική ορμόνη αυξάνεται γραμμικά με την  

αφυδάτωση και με αυξήσεις της ωσμωτικότητας του πλάσματος. Το ανυψωμένο επίπεδό της 

έχει αποδειχτεί ότι προκαλεί ισχυρή αντί-διουρητική επίδραση στα νεφρά, γεγονός που με τη 

σειρά του οδηγεί σε μια γρήγορη και σημαντική μείωση στην παραγωγή ούρων, με παράλληλη 

αύξηση της ωσμωτικότητας και του ειδικού βάρους των ούρων (60, 61). 

Τέλος, οι συγκεντρώσεις της τεστοστερόνης του πλάσματος, της αδρεναλίνης και της 

κορτιζόνης έχουν αναφερθεί ότι παραμένουν ανεπηρέαστες από τη μείωση του σωματικού 

βάρους, μέσω άσκησης στη ζέστη, ακόμα και της τάξεως του 5,1%, εν αντιθέσει με τη 

συγκέντρωση νορ-αδρεναλίνης η οποία φαίνεται υπό παρόμοιες συνθήκες να μειώνεται 

σημαντικά και συνεπώς να μπορεί να θεωρηθεί ως ένας πιθανός δείκτης εκτίμησης των 

επιπέδων υδάτωσης (62).   

Δείκτες στα ούρα 

Η μέτρηση της ωσμωτικότητας των ούρων έχει τελευταία  μελετηθεί εκτεταμένα ως μία 

παράμετρος η οποία μπορεί να δώσει ικανοποιητική εκτίμηση των επιπέδων υδάτωσης. Η 

μέτρησή της απαιτεί ειδικευμένο προσωπικό και μηχανήματα και είναι χρονοβόρα. Ωστόσο, 

λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι οι ιδιότητες των ούρων μεταβάλλονται μέσω πολύπλοκων 
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και αλληλοεξαρτώμενων φυσιολογικών μηχανισμών διαρκώς και ότι τα σωματικά υγρά 

βρίσκονται σε συνεχή μετακίνηση μεταξύ των σωματικών διαμερισμάτων, φαίνεται πως δεν 

υπάρχει καμία απολύτως ικανή μέτρηση ακριβούς καθορισμού των επιπέδων υδάτωσης (51). 

Παραδείγματος χάρη, φαίνεται ότι η ωσμωτικότητα ούρων δεν αντικατοπτρίζει ακριβώς τα 

επίπεδα υδάτωσης όταν χρησιμοποιείται αμέσως μετά το τέλος της άσκησης (63). Σε μελέτες 

«στέρησης» νερού δε, η ωσμωτικότητα ούρων είχε αυξηθεί σε τιμές μεγαλύτερες των 900 

mOsm/kg στα πρώτα πρωινά ούρα της επομένης ημέρας, μετά από αφυδάτωση της τάξεως του 

1.9% του συνολικού σωματικού βάρους (64). Ενώ τα πράγματα φαίνονται να περιπλέκονται 

ακόμη περισσότερο από μια μεγάλη επιδημιολογική έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε Πολωνία 

και Γερμανία και η οποία έδειξε μέσες τιμές 24ώρου, τα 392 mOsm/kg και 800 mOsm/kg, 

αντίστοιχα (44).  

Το 1994 ο Armstrong και οι συνεργάτες του έλαβαν δείγμα από 54 άνδρες και γυναίκες και 

μελέτησαν τους ουρολογικούς δείκτες τους για να προσδιορίσουν τα επίπεδα υδάτωσής τους. Οι 

ερευνητές κατέληξαν μεταξύ άλλων, ότι η ωσμωτικότητα ούρων μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 

συνδυασμό όμως και με έναν άλλον ουρολογικό δείκτη, το ειδικό βάρος των ούρων, με μεγάλη 

ακρίβεια για τον προσδιορισμό των επιπέδων υδάτωσης (65). 

Η παρούσα έρευνα αποτέλεσε τη βάση για τη χρησιμοποίηση του ειδικού βάρους των ούρων 

(USG), ως μεθόδου προσδιορισμού των επιπέδων υδάτωσης του οργανισμού. Το ειδικό βάρος 

των ούρων αναφέρεται στην πυκνότητα (μάζα ανά όγκο) ενός δείγματος σε σχέση με το καθαρό 

νερό. Οποιοδήποτε υγρό που είναι πυκνότερο από το νερό έχει πυκνότητα μεγαλύτερη από 

1.000. Οι τιμές σε φυσιολογικά δείγματα ούρων κυμαίνονται συνήθως από 1.013 έως 1.029 σε 

υγιείς ενήλικες (56, 65). Κατά τη διάρκεια της αφυδάτωσης ή της υποϋδάτωσης, το ειδικό βάρος 

ούρων συχνά υπερβαίνει την τιμή του 1.030. Ενώ, τέλος, όταν υπάρχει πλεόνασμα νερού στον 

οργανισμό, εμφανίζονται τιμές από 1.001 έως 1.012 (56, 65). Σύμφωνα με την επίσημη θέση του 

Αμερικάνικου Κολλεγίου Αθλητιατρικής, τιμές μικρότερες του 1.020 αντιπροσωπεύουν 

ικανοποιητικά επίπεδα υδάτωσης, σε αντίθεση με τιμές ίσες και άνω του 1.020 οι οποίες 

υποδεικνύουν έντονη αφυδάτωση (12). Η μέθοδος προσδιορισμού των επιπέδων υδάτωσης μέσω 

της συγκεκριμένης μεθόδου, έχει αποδειχτεί να είναι αξιόπιστη, με βαθμό συσχέτισης μεταξύ 

ωσμωτικότητας και ειδικού βάρους ούρων r
2
=0.96 (56), ενώ αξίζει να σημειωθεί ότι είναι μια 

απλή σε διαδικασία μέθοδος, η οποία δεν απαιτεί ακριβό εξοπλισμό, αλλά ούτε και ειδικευμένο 

προσωπικό.  

Χρήζει ωστόσο ιδιαίτερης αναφοράς το γεγονός ότι πρόσφατη έρευνα  απέδειξε ότι το ειδικό 

βάρος ούρων, επηρεάζεται από τα προϊόντα του μεταβολισμού των πρωτεϊνών που εκκρίνονται 
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στα ούρα (πχ ουρία, ουρικό οξύ) γεγονός που σχετίζεται με τη μυϊκή μάζα των αθλητών. Σε μία 

σύγκριση των επιπέδων υδάτωσης που έγινε μεταξύ αθλητών ράγκμπι και δρομέων (42±6 kg και 

32±3 kg μυϊκής μάζας αντίστοιχα), οι τιμές του ειδικού βάρους των ούρων στους αθλητές του 

ράγκμπι επηρεάστηκαν σημαντικά από τη συγκέντρωση των προϊόντων του μεταβολισμού των 

πρωτεϊνών στα ούρα. Λαμβάνοντας υπόψη και την ισχυρή θετική συσχέτιση που υπάρχει μεταξύ 

των πρωτεϊνικών παραγώγων και της ποσότητας της μυϊκής μάζας, στους συγκεκριμένους 

αθλητές βρέθηκαν τιμές στο ειδικό βάρος ούρων που τους κατέτασσαν ως αφυδατωμένους, εν 

αντιθέσει με τις τιμές στην ωσμωτικότητα ορού οι οποίες ήταν σύμφωνες με φυσιολογική 

υδάτωση. Λόγω αυτού του γεγονότος λοιπόν, είναι πιθανό οι υψηλές τιμές στο ειδικό βάρος των 

πρώτων πρωινών ούρων αθλητών με μεγάλη μυϊκή μάζα, να μην είναι απόλυτα ενδεικτικές για 

αφυδάτωση (66), διαπίστωση η οποία αμφισβητεί και την απόλυτη αξιοπιστία του 

συγκεκριμένου δείκτη στα ούρα.  

Επίσης ο συνολικός όγκος ούρων 24ώρου μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον προσδιορισμό των 

επιπέδων υδάτωσης σε σύγκριση με φυσιολογικά άτομα αντίστοιχης σωματικής μάζας. Μία 

υγιής γυναίκα παράγει 1.13 ± 0.42 L ούρων ημερησίως, ενώ αντίστοιχα ένας υγιής άνδρας 1.36 

± 0.44 L ούρων ημερησίως. Αξίζει να αναφερθεί ωστόσο, ότι οι συγκεκριμένες τιμές διαφέρουν 

ανάλογα με το στάδιο της ζωής, αφού για τα παιδιά ηλικίας 10 με 14, η παραγωγή ούρων 

ημερησίως ανέρχεται στα 0.44 ± 0.31 λίτρα ημερησίως και 0.61 ± 0.30 για κορίτσια και αγόρια 

αντίστοιχα, ενώ για ηλικιωμένα άτομα άνω των 80 ετών η ημερήσια παραγωγή ούρων δεν 

ξεπερνάει κατά μέσο όρο τα 0.85 ± 0.40 λίτρα ημερησίως. Συνεπώς αυτές οι μεταβολές θα 

πρέπει πάντα να λαμβάνονται υπόψη όταν χρησιμοποιείται ο συγκεκριμένος δείκτης. 

Το χρώμα των ούρων χρησιμοποιείται συχνά ως δείκτης του επιπέδου υδάτωσης του 

οργανισμού κατά τη διάρκεια αθλητικών γεγονότων ή προπονήσεων, όταν άλλες μετρήσεις όπως 

το ειδικό βάρος και οι αντίστοιχες αιματολογικές δεν είναι εφικτές. Το χρώμα των ούρων 

καθορίζεται από το ποσό των διαλυτών ουσιών σε αυτά. Με απλά λόγια όταν εκκρίνονται 

μεγάλοι όγκοι ούρων, τα ούρα είναι αραιά και οι διαλυτές ουσίες εκκρίνονται σε ένα μεγάλο 

όγκο. Αυτό δίνει στα ούρα γενικά ένα πολύ ανοιχτό χρώμα. Αντίθετα, όταν εκκρίνονται μικροί 

όγκοι ούρων, τα ούρα συμπυκνώνονται και οι διαλυτές ουσίες εκκρίνονται σε μικρό όγκο. Αυτό 

δίνει τελικώς στα ούρα ένα σκούρο χρώμα. 

Το 1994 ο Armstrong και οι συνεργάτες του εισήγαγαν μια χρωματική κλίμακα οκτώ επιπέδων 

με στόχο να διερευνηθεί κατά πόσο το επίπεδο υδάτωσης μπορεί ικανοποιητικά να αξιολογηθεί 

με βάση το χρώμα των ούρων. Δείγματα ούρων συλλέχτηκαν από 54 άνδρες και γυναίκες που 

ήταν καλά ενυδατωμένοι, ήπια ενυδατωμένοι ή πολύ αφυδατωμένοι μέσω άσκησης, και το 
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χρώμα των ούρων, η ωσμωτικότητα και το ειδικό βάρος (USG) μετρήθηκαν. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το χρώμα των ούρων μπορεί να θεωρηθεί ως ένας ικανοποιητικός δείκτης 

προσδιορισμού των επιπέδων υδάτωσης, ο οποίος κάλλιστα μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 

αθλητικές περιστάσεις, αλλά όχι σε συνθήκες εργαστηριακές όπου η ακρίβεια είναι απαραίτητη 

(65).  

Σε μελέτη η οποία ακολούθησε από την ίδια ομάδα ερευνητών, μελετήθηκε η εγκυρότητα των 

ουρολογικών δεικτών, συμπεριλαμβανομένων του χρώματος, του ειδικού βάρους και της 

ωσμωτικότητας, σε καταστάσεις αφυδάτωσης, άσκησης και επανυδάτωσης. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι και οι τρεις δείκτες είναι αξιόπιστοι για τον προσδιορισμό των επιπέδων υδάτωσης. 

Ενώ αξίζει να σημειωθεί ότι το χρώμα των ούρων βρέθηκε εξίσου αποτελεσματικό, ως δείκτης, 

με το ειδικό βάρος, την ωσμωτικότητα ούρων και πλάσματος, του όγκου ούρων και τις 

συγκεντρώσεις νατρίου και συνολικών πρωτεϊνών στο πλάσμα (56).  

Μία ακόμη έρευνα η οποία ενίσχυσε την αξία του χρώματος ούρων ως έγκυρου δείκτη εκτίμησης 

των επιπέδων υδάτωσης, πραγματοποιήθηκε από την Ormerod και τους συνεργάτες της, οι οποίοι 

μελέτησαν πέντε γυναίκες που πραγματοποιούσαν 90 λεπτά προπόνησης ημερησίως επί έξι 

εβδομάδες κάτω από ζεστές περιβαλλοντικές συνθήκες. Οι μετρήσεις του ειδικού βάρους των 

ούρων και του χρώματος ούρων, μία φορά την εβδομάδα, έδειξαν ότι αντικατοπτρίζουν ισχυρά 

τις μεταβολές των επιπέδων υδάτωσης και ότι μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό για 

τον ακριβή προσδιορισμό των μεταβολών των επιπέδων υγρών του σώματος (67).    

Υπάρχουν παρόλα αυτά και μελέτες οι οποίες έχουν αντίθετα αποτελέσματα σχετικά με τη 

συσχέτιση του χρώματος των ούρων και των επιπέδων υδάτωσης.  

Το 1999 ο Fletcher και οι συνεργάτες του συσχέτισαν το χρώμα ούρων με διάφορους δείκτες 

εκτίμησης των επιπέδων υδάτωσης, σε 40 βαριά ασθενή άτομα. Τα αποτελέσματα της 

συγκεκριμένης έρευνας έδειξαν ότι το χρώμα ούρων δε μπορεί να θεωρηθεί αξιόπιστος δείκτης, 

ειδικά για άτομα που νοσηλεύονται σε σοβαρή κατάσταση και βρίσκονται υπό σοβαρού βαθμού 

αφυδάτωση (68). Επίσης η Kovacs  και οι συνεργάτες της, εξέτασαν εάν το χρώμα ούρων 

μπορεί να θεωρηθεί ως αξιόπιστος δείκτης της κατάστασης υδάτωσης κατά τη διάρκεια εξάωρης 

αποκατάστασης, μετά από αφυδάτωση, προκαλούμενη λόγω άσκησης, της τάξεως του 3%. Τα 

αποτελέσματα της εν λόγω έρευνας έδειξαν μη σημαντική συσχέτιση μεταξύ χρώματος ούρων 

και υδατικής ισορροπίας (63). Τέλος είναι λογικό ότι το χρώμα των ούρων επηρεάζεται και από 

πλήθος διατροφικών παραγόντων (69). Για παράδειγμα αυξημένη κατανάλωση τροφών με 

καροτένιο ή με υψηλή συγκέντρωση σε βιταμίνες του συμπλέγματος Β, θα δώσει στα ούρα 

έντονο κίτρινο χρώμα, όπως και τροφές τεχνικώς χρωματισμένες ή διάφορα φαρμακευτικά 
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χάπια θα συμπυκνώσουν τα ούρα και θα τα κάνουν να φαίνονται σκουρότερα. Ενώ σίγουρα δε 

θα πρέπει να αμεληθεί και ο υποκειμενικός παράγοντας εκτίμησης του χρώματος των ούρων.  

 

Ανάλυση Βιοηλεκτρικής Εμπέδησης 

Η ανάλυση με τη μέθοδο της βιοηλεκτρικής εμπέδησης (ΒΙΑ) είναι μια μέθοδος η οποία έχει 

χρησιμοποιηθεί εκτεταμένα τα τελευταία χρόνια για τον προσδιορισμό της σύστασης σώματος. 

Ωστόσο έχει επίσης τη δυνατότητα να προσδιορίσει και τα επίπεδα των υγρών του σώματος. 

Σύμφωνα με το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας η μέθοδος της βιοηλεκτρικής εμπέδησης «παρέχει μια 

αξιόπιστη εκτίμηση του συνολικού σωματικού νερού στις περισσότερες των περιπτώσεων, 

ωστόσο οι τιμές της συγκεκριμένης μέτρησης μπορούν να μεταβληθούν από ένα πλήθος 

παραγόντων» (70). Παράγοντες όπως είναι η θερμοκρασία του δέρματος (36), η κατανάλωση 

υγρών ή φαγητού και η όρθια θέση του σώματος πριν τη μέτρηση (71), φαίνεται να επηρεάζουν 

σημαντικά τα αποτελέσματα (8). Ενώ και οι Berneis and Keller υποστηρίζουν αφού προκάλεσαν 

μεταβολή του εξωκυττάριου όγκου μέσω έκχυσης ή κατανάλωσης υγρών, ότι η ΒΙΑ μπορεί να 

μην είναι αξιόπιστη (72).  

 

Η σίελος ως δείκτης επιπέδων υδάτωσης 

Τα τελευταία χρόνια ορισμένες παράμετροι στη σίελο έχουν χρησιμοποιηθεί εκτεταμένα ως 

πιθανοί δείκτες της κατάστασης υδάτωσης. Το 2004 ο Walsh και οι συνεργάτες του συνέκριναν 

τις μεταβολές στο ρυθμό ροής σάλιου, στην ωσμωτικότητά του και στη συνολική συγκέντρωσή 

του σε πρωτεΐνες, σε αντιδιαστολή με τις αντίστοιχες μεταβολές της ωσμωτικότητας των ούρων 

και του πλάσματος, σε 15 άτομα που πραγματοποιούσαν άσκηση υπό 30 βαθμούς Κελσίου έως 

ότου να επιτευχθεί συνολική απώλεια του σωματικού τους βάρους: 1.1, 2.1 και 3%. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν σημαντική μείωση της ροής και παράλληλη αύξηση της ωσμωτικότητας 

και της συνολικής συγκέντρωσης πρωτεϊνών στο σάλιο, ενώ ταυτόχρονα απέδειξαν ισχυρή 

συσχέτιση μεταξύ της ωσμωτικότητας στο σάλιο και στα ούρα και της συνολικής συγκέντρωσης 

πρωτεϊνών στο σάλιο και στο αίμα. Συνεπώς, η ωσμωτικότητα του σάλιου και η συνολική 

συγκέντρωση πρωτεϊνών σε αυτό φαίνεται να είναι εξίσου ευαίσθητοι δείκτες με μια 

πολυχρησιμοποιημένη και έγκυρη μέθοδο, την ωσμωτικότητα των ούρων για την ανίχνευση των 

επιπέδων υδάτωσης (73). 

Σε έρευνα που πραγματοποίησε η ίδια ομάδα ερευνητών, με την ίδια μεθοδολογία και τις ίδιες 

εξεταζόμενες παραμέτρους, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι παρατηρούμενες αλλαγές στη 
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συνολική συγκέντρωση των πρωτεϊνών στο σάλιο και στην ωσμωτικότητά του και σε μικρότερο 

βαθμό στη μείωση του ρυθμού ροής του, σχετίζονται ισχυρά με τις αντίστοιχες μεταβολές της 

σωματικής μάζας κατά τη διάρκεια προοδευτικά έντονης αφυδάτωσης και συνεπώς οι 

συγκεκριμένοι δείκτες μπορούν να χρησιμοποιηθούν στον προσδιορισμό της υδατικής 

ισορροπίας του σώματος (74). 

   

Διάφοροι δείκτες εκτίμησης επιπέδων υδάτωσης 

Υπάρχουν και άλλοι δείκτες οι οποίοι ωστόσο δεν έχουν χρησιμοποιηθεί τόσο εκτεταμένα για 

τον προσδιορισμό των επιπέδων υδάτωσης του οργανισμού. 

Είναι γνωστό ότι η αφυδάτωση αυτή καθ’ αυτή αυξάνει την καρδιακή συχνότητα τόσο κατά 

την ηρεμία, όσο και κατά την υπομέγιστη άσκηση (75). Επίσης αναφέρονται αλλαγές τόσο στο 

ρυθμό του παλμού όσο και στη συστολική πίεση αίματος (76). Συνεπώς, παρότι οι 

συγκεκριμένοι δείκτες δε μπορούν να «ανιχνεύσουν» μεταβολές των υγρών του σώματος, 

μπορούν να αποδειχτούν επιπρόσθετες και χρήσιμες πληροφορίες για τον προσδιορισμό των 

επιπέδων υδάτωσης. 

Το αίσθημα της δίψας επίσης, στο οποίο έχει γίνει ιδιαίτερη αναφορά σε προηγούμενο 

κεφάλαιο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις όπου η χρήση κάποιου οργάνου ή η 

παρουσία κάποιου ειδικού δεν είναι διαθέσιμη ως το σημείο-κατώφλι έναρξης της υπό-

υδάτωσης, το οποίο επηρεάζει την υγεία και την απόδοση. Αξίζει να σημειωθεί όμως, ότι το 

αίσθημα της δίψας «ενεργοποιείται» όταν ο οργανισμός είναι ήδη αφυδατωμένος κατά 1 με 2% 

του συνολικού σωματικού του βάρους (77). Γεγονός που καθιστά τη χρησιμοποίησή του ως 

δείκτη των επιπέδων υδάτωσης, μη αποδεκτό τόσο σε αθλητικές συνθήκες όσο και σε 

εργαστηριακές, παρά μόνο ως τρόπου υπενθύμισης έναρξης κατανάλωσης υγρών (48). 

Τέλος, σύμφωνα με πρόσφατα επιστημονικά δεδομένα, η ωσμωτικότητα των δακρύων, 

προτείνεται ως ένας ακόμη δείκτης εκτίμησης των επιπέδων υδάτωσης. Στα αποτελέσματα 

έρευνας η οποία δημοσιεύτηκε το 2011, φάνηκε ότι η ωσμωτικότητα των δακρύων αυξανόταν 

ανάλογα με την αύξηση των επιπέδων αφυδάτωσης και ότι συσχετιζόταν ισχυρά με τις 

μεταβολές κλασικών δεικτών εκτίμησης των επιπέδων υδάτωσης, όπως είναι η ωσμωτικότητα 

του πλάσματος και το ειδικό βάρος των ούρων (78). Ωστόσο, απαιτούνται και άλλες πρόσθετες 

μελέτες οι οποίες να επιβεβαιώνουν την χρησιμότητα του συγκεκριμένου δείκτη για την 

εκτίμηση των επιπέδων υδάτωσης.   
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Τέλος αξίζει να αναφερθεί ότι οι προτεινόμενες τιμές αναφοράς από διάφορους οργανισμούς 

(12, 79) μέσω των οποίων κατηγοριοποιούνται τα άτομα ανάλογα με τα επίπεδα υδάτωσής τους 

τίθενται υπό αμφισβήτηση σύμφωνα με τα ευρήματα μιας πρόσφατης έρευνας. Ο Armstrong και 

οι συνεργάτες του εξέτασαν τα επίπεδα υδάτωσης 59 υγιών ανδρών, επί 12 ημέρες, οι οποίοι δεν 

ασκούνταν και ακολουθούσαν μια φυσιολογική ζωή, χρησιμοποιώντας ορισμένους από τους 

κλασικούς δείκτες υδάτωσης (80). Οι προτεινόμενες τιμές αναφοράς που προέκυψαν διέφεραν 

σημαντικά σε σχέση με τις κλασικές προτεινόμενες (πχ. ειδικό βάρος ούρων 1.025 Vs 1.020) 

γεγονός που πρέπει να προβληματίσει για το εάν οι προτεινόμενες τιμές είναι 

αντιπροσωπευτικές για όλες τις κατηγορίες του πληθυσμού. 

 

Αξιολόγηση των επιπέδων υδάτωσης σε αθλητές 

Όπως θα αναπτυχθεί εκτενώς στα επόμενα κεφάλαια, η αφυδάτωση όχι μόνο μειώνει σημαντικά 

την αθλητική απόδοση, αλλά παράλληλα θέτει σε κίνδυνο την υγεία των ασκουμένων. 

Ειδικότερα για τους αθλητές, η παρακολούθηση των επιπέδων υδάτωσης έχει μεγάλη αξία για τη 

μεγιστοποίηση της απόδοσής τους τόσο στην προπόνηση όσο και στον αγώνα. Παράλληλα 

προσφέρει στο επιστημονικό προσωπικό τη δυνατότητα μείωσης των κινδύνων υγείας που 

εγκυμονούν σε περιπτώσεις όπου οι αθλητές οδηγούνται σε ακούσια μείωση βάρους (81). 

Παρότι η ύπαρξη μιας «στρατηγικής» με στόχο την τακτική παρακολούθηση της κατάστασης 

υδάτωσης των αθλητών, τόσο για τη βελτιστοποίηση της απόδοσής τους, όσο και για την 

αποφυγή των κινδύνων για την υγεία τους είναι σημαντικότατη, ελάχιστα επιστημονικά 

δεδομένα υπάρχουν σχετικά με την αξιολόγηση των επιπέδων υδάτωσης στη συγκεκριμένη 

μερίδα του πληθυσμού. 

Γεγονός που κάνει ακόμα πιο δύσκολη την αξιολόγηση των επιπέδων υδάτωσης, είναι και το 

αποτέλεσμα έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε 51 εθελοντές, στους οποίους παρατηρήθηκε 

σημαντική διαφορά στην κατάταξη τους ως αφυδατωμένους ή μη, ανάλογα με τη μέθοδο που 

χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγησή τους (αιματολογικοί δείκτες ή δείκτες στα ούρα) (82). 

Λίγες είναι στη βιβλιογραφία οι έρευνες οι οποίες έχουν εκτιμήσει τα επίπεδα υδάτωσης σε 

αθλητές. Σε πρόσφατη έρευνα που πραγματοποιήθηκε μεταξύ 329 ασκουμένων σε δύο 

διαφορετικές, από κλιματολογικής άποψης, πόλεις των ΗΠΑ, βρέθηκε κατά μέσο όρο ότι το 

46% ήταν αφυδατωμένο και με το ποσοστό να είναι υψηλότερο στους άνδρες από ότι στις 

γυναίκες (83).  
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Ενώ παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα από πρόσφατη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 263 

αθλητές Κολεγιακού επιπέδου (αγόρια και κορίτσια) κατά την οποία το 53% βρέθηκε να είναι 

αφυδατωμένο (1.024±0.003) σύμφωνα με το ειδικό βάρος των ούρων τους πριν την πρωινή 

προπόνηση και το 13% σοβαρά αφυδατωμένο (1.031±0.002). Τα ποσοστά αφυδάτωσης μεταξύ 

ανδρών και γυναικών ήταν 47% και 28% αντίστοιχα (84). 

Ακόμα και σε αθλητές υψηλοτάτου επιπέδου όπως είναι στο επαγγελματικό Αμερικάνικο 

μπάσκετ (ΝΒΑ) η αφυδάτωση είναι κοινό γνώρισμα. Χαρακτηριστικά, σε μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε από την Osterberg και τους συνεργάτες της το 2009, μετρήθηκε το επίπεδο 

υδάτωσης των 29 αθλητών από 5 επαγγελματικές ομάδες με βάση τις τιμές του USG. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το 52% ξεκινούσε τους αγώνες αφυδατωμένο (USG≥1.020) και 

παρέμενε αφυδατωμένο κατά τη διάρκεια ολόκληρου του αγώνα (85).   

Αντίστοιχα είναι και τα αποτελέσματα από μελέτη που δημοσιεύτηκε σε 17 επαγγελματίες 

ποδοσφαιριστές όπου οι απώλειες σε ιδρώτα κατά τη διάρκεια ποδοσφαιρικού αγώνα υπό 

31.9°C, έφτασαν μέχρι και τα 4 λίτρα, με τη συντριπτική πλειοψηφία των ποδοσφαιριστών, να 

τελειώνουν τον αγώνα μέτρια και σοβαρά αφυδατωμένοι (86).  

Άξια αναφοράς είναι και η μελέτη που δημοσιεύτηκε από τους Palmer και Spriet και οι οποία 

εξέτασε αντίστοιχους δείκτες υδάτωσης, αλλά υπό κρύες περιβαλλοντικές συνθήκες (13.9°C, 

66% υγρασία), σε 44 επαγγελματίες αθλητές του χόκεϊ επί πάγου (ηλικίας 18.4±0.1 έτη) κατά τη 

διάρκεια 4 έντονων ωριαίων προπονήσεων εντός 1 ημέρας. Σύμφωνα με τις τιμές του USG 

περισσότερο από το 50% των αθλητών ξεκίνησαν τις προπονήσεις ελαφρώς αφυδατωμένοι 

(USG≥1.020), ενώ οι αθλητές αναπλήρωσαν μόλις το 58% των απωλειών τους σε υγρά (87).    

Σε αντίστοιχη έρευνα μικρότερης κλίμακας η οποία πραγματοποιήθηκε από τους Stover et al, 

εκτιμήθηκαν τα επίπεδα υδάτωσης σε 13 αθλητές του Αμερικάνικου ποδοσφαίρου μέσω του 

ειδικού βάρους ούρων και του σωματικού τους  βάρους για πέντε συναπτές ημέρες. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν σημαντική αφυδάτωση για τους αθλητές, με μέση μείωση του σωματικού 

τους βάρους κατά 0.5 κιλά και σταθερά υψηλές τιμές του ειδικού βάρους των πρώτων πρωινών 

ούρων (1.024±0.005) (88). 

 Όπως συνεπώς συνάγεται από τα παραπάνω αποτελέσματα, τα ποσοστά της αφυδάτωσης είναι 

αρκετά υψηλά, ακόμα και σε μια κατηγορία του πληθυσμού όπως είναι οι αθλητές, για τους 

οποίους τα επίπεδα υδάτωσης είναι σημαντικότατα τόσο για τη μεγιστοποίηση της απόδοσής 

τους, όσο και για την αποφυγή θερμιδικών διαταραχών λόγω άσκησης.   
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Παρόλο όμως που έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές μελέτες πάνω σε ενήλικες, ελάχιστες είναι οι 

αντίστοιχες σε παιδιά, παρότι και ο συγκεκριμένος πληθυσμός είναι ιδιαίτερα σημαντικός και 

κρίσιμος.  

 

Αφυδάτωση και παιδική ηλικία 

Μελέτες αφυδάτωσης σε αθλητές νεαρής ηλικίας 

Οι περισσότερες από τις μελέτες οι οποίες έχουν ασχοληθεί με τις αποκρίσεις της 

θερμορύθμισης και της υδατικής ομοιόστασης σε παιδιά που ασκούνται στη ζέστη, έχουν 

πραγματοποιηθεί κάτω από ελεγχόμενες συνθήκες (πχ. κλιματικός θάλαμος) (89-92).  

Περιορισμένος επίσης είναι και ο αριθμός ερευνών που έχουν ασχοληθεί με τα επίπεδα 

υδάτωσης των παιδιών που ασκούνται κάτω από ελεύθερες συνθήκες (93, 94).  

Το 2006 η Stover και οι συνεργάτες της, μελέτησαν τα επίπεδα υδάτωσης, μέσω του ειδικού 

βάρους των ούρων, σε νεαρούς αθλητές του Αμερικάνικου ποδοσφαίρου που προπονιόντουσαν 

επί 5 συνεχόμενες ημέρες (88). Οι τιμές του USG των αθλητών πριν την έναρξη της προπόνησης 

ήταν συνεχώς υψηλές κάθε μέρα (>1.022) γεγονός που φανερώνει ότι προπονιόντουσαν όντας 

αφυδατωμένοι. Ωστόσο, όταν μία επιθετική τακτική κατανάλωσης υγρών εφαρμόστηκε 

(κατανάλωση 2 μπουκαλιών των 591-ml νερού ή αθλητικού ποτού, το ένα μεταξύ βραδινού 

γεύματος και ύπνου και το άλλο πριν την πρωινή προπόνηση), τα επίπεδα υδάτωσης 

βελτιώθηκαν σημαντικά, σύμφωνα με τις τιμές του USG.  

Ομοίως η Decher και οι συνεργάτες της εξέτασαν τα επίπεδα υδάτωσης και τη γνώση πάνω σε 

θέματα υδάτωσης, 67 νεαρών αθλητών κατά την τετραήμερη παραμονή τους σε ένα αθλητικό 

καμπ. Σε όλη τη διάρκεια  του καμπ το 55% των αθλητών παρουσίαζε σοβαρή αφυδάτωση 

(USG≥1.025). Αυτό το οποίο όμως είναι άξιο αναφοράς είναι το γεγονός ότι οι συγκεκριμένοι 

νεαροί αθλητές αναγνώριζαν εάν έκαναν «καλή» ή όχι δουλειά σχετικά με την ενυδάτωσή τους, 

βάσει αποτελεσμάτων από ερωτηματολόγια που κλήθηκαν να συμπληρώσουν. Όπως εύκολα 

συνάγεται, οι συγκεκριμένοι νεαροί αθλητές δεν μπόρεσαν να μετουσιώσουν τις γνώσεις τους 

περί υδάτωσης σε επιτυχείς στρατηγικές υδάτωσης (95).  

Μία πρόσφατη δημοσίευση από τον McDermott και τους συνεργάτες του, έδειξε ότι η 

πλειοψηφία 33 αγοριών που έφτασαν αφυδατωμένα σε ένα αθλητικό καμπ, διατήρησε τα 

επίπεδα υδάτωσής τους χαμηλά, καθ’ όλη τη διάρκεια της παραμονής τους. Παρόλο που οι 

αθλητές βρισκόντουσαν σε υδατική ισορροπία κατά την προπόνηση, παρέμεναν αφυδατωμένοι 
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το υπόλοιπο της ημέρας, με τελικό αποτέλεσμα την αδυναμία επιτυχούς αποκατάστασης και την 

μείωση της απόδοσής τους (96). 

Το 2010 η Yeargin και η επιστημονική της ομάδα μελέτησαν τις θερμορυθμιστικές αντιδράσεις 

σε πολλαπλές συνεχείς ημέρες, σε 25 παίκτες του Αμερικάνικου ποδοσφαίρου (15±1 έτη) (97). 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι περισσότεροι αθλητές εμφάνιζαν μικρή με μέτρια αφυδάτωση, 

πριν και μετά από κάθε προπόνηση, σύμφωνα με την ωσμωτικότητα των ούρων (881±285 

mOsmol/kg, 856±259 mOsmol/kg, αντίστοιχα) έχοντας αντικαταστήσει περί τα 2/3 των 

απωλειών τους σε υγρά κατά την προπόνηση. Επιπροσθέτως, φάνηκε ότι δεν ενυδατωνόντουσαν 

επαρκώς μεταξύ των προπονήσεών τους, γεγονός που δείχνει ανεπαρκείς συνήθειες υδάτωσης 

όταν οι αθλητές ήταν εκτός προπονήσεων.  

Τέλος, το 2012 ο Da Silva και οι συνεργάτες του μελέτησαν το επίπεδο υδάτωσης 10 νεαρών 

Βραζιλιάνων ποδοσφαιριστών (ηλικία: 17±0.6 έτη) πριν την έναρξη ενός επαγγελματικού 

αγώνα, καθώς και την υδατική ισορροπία κατά τη διάρκεια αυτού. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

οι νεαροί επαγγελματίες ποδοσφαιριστές ξεκινούσαν τον αγώνα αφυδατωμένοι, ενώ ο μέσος 

όρος απωλειών σε υγρά ήταν 2.24 ± 0.63 L ενώ η μέση κατανάλωση υγρών δεν ξεπερνούσε τα 

1.12 ± 0.39 L με τελικό αποτέλεσμα να μην αναπληρώνεται περί το 50% των απωλειών σε υγρά 

(99).     

 

Θερμορύθμιση σε παιδιά-αθλητές 

Η πλειοψηφία των μελετών που έχουν δημοσιευτεί μέχρι σήμερα, έχει διενεργηθεί σε καλά 

προπονημένους ενήλικες οι οποίοι ασκούνται στη ζέστη. Αντίθετα, είναι περιορισμένη η 

πληροφόρηση σχετικά με τη δυνατότητα άσκησης παιδιών, υπό παρόμοιες περιβαλλοντικές 

συνθήκες. Είναι αξιοσημείωτο ότι υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα σχετικά με τον 

συγκεκριμένο πληθυσμό, παρόλο το γεγονός ότι είναι ένας πληθυσμός ιδιαίτερο σημαντικός, 

δεδομένου και των σημαντικών ποσοστών αφυδάτωσης που παρατηρούνται σε πολλούς νεαρούς 

αθλητές, καθώς και της συχνότητας με την οποία πολλά παιδιά-αθλητές ξεκινούν να ασκούνται 

αφυδατωμένα (95, 96, 100). 

Παραδοσιακά υπήρχε η άποψη ότι τα παιδιά εμφανίζουν μικρότερη ικανότητα θερμορύθμισης 

κατά την άσκηση, σε σύγκριση με τους ενήλικες, με τελικό αποτέλεσμα τη μειωμένη αθλητική 

απόδοση και τον υψηλότερο κίνδυνο πρόκλησης θερμικών βλαβών. Παλαιότερες μελέτες 

έδειξαν ότι τα παιδιά συνήθως εμφανίζουν χαμηλότερη μέγιστη αερόβια ικανότητα, υψηλότερη 

λιπώδη μάζα  και χαμηλότερο ρυθμό εφίδρωσης από τους ενήλικες όταν ασκούνται σε θερμό 
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περιβάλλον, λόγω μεγαλύτερου λόγου επιφάνειας σώματος/μάζα. Το γεγονός αυτό κατ’ 

επέκταση, οδηγεί σε μεγαλύτερη συσσώρευση θερμότητας, ειδικά όταν η θερμοκρασία 

περιβάλλοντος ξεπερνά την θερμοκρασία δέρματος (101-104). Μία ακόμη σημαντική 

παράμετρος είναι το γεγονός ότι τα παιδιά σε αντιστοιχία με τους ενήλικες, δεν πίνουν αρκετά 

ούτως ώστε να καλύψουν επαρκώς τις απώλειές τους σε υγρά υπό θερμές συνθήκες και υπό-

υδατώνονται ακόμα και όταν υπάρχει άφθονη διαθεσιμότητα σε υγρά. Ένα φαινόμενο που έχει 

οριστεί ως ακούσια αφυδάτωση (77, 89, 92, 105). Ωστόσο, παρ’ όλες τις προαναφερθείσες 

παρατηρήσεις, πρόσφατα επιστημονικά δεδομένα αποτυγχάνουν να επιδείξουν διαφορές στην 

ικανότητα θερμορύθμισης μεταξύ παιδιών και ενηλίκων κατά την άσκηση στη ζέστη. 

Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν ότι τα παιδιά και οι ενήλικες όταν ασκούνται υπό ίδιας σχετικής 

έντασης συνθήκες και ίδιες περιβαλλοντικές συνθήκες, εμφανίζουν παρόμοιες θερμορυθμιστικές 

αντιδράσεις (7, 106, 107). Τα συγκεκριμένα ευρήματα, τονίζουν ότι παρόλο που τα παιδιά έχουν 

κάποιες ανατομικές και φυσιολογικές διαφορές, εμφανίζουν αντίστοιχες θερμοκρασίες πυρήνα 

και δέρματος, όπως και καρδιαγγειακές αντιδράσεις. Όμοια, οι πιθανότητες πρόκλησης 

θερμικών βλαβών, δεν είναι μεγαλύτερες, όπως και η ικανότητα άσκησης στη ζέστη μικρότερη, 

σε σύγκριση με τους ενήλικες.  

 

Το φαινόμενο της ακούσιας αφυδάτωσης 

Όπως γίνεται φανερό από τις μελέτες οι οποίες αναφέρθηκαν εκτενώς στις προηγούμενες 

ενότητες, η αφυδάτωση είναι έντονη σε πολλά αθλήματα, σε αθλητές αλλά και σε παιδιά, ακόμη 

και όταν υπάρχουν άφθονα υγρά προς κατανάλωση. Το φαινόμενο αυτό έχει περιγραφεί εκτενώς 

και είναι γνωστό ως ακούσια αφυδάτωση (77, 108). Το φαινόμενο της καθυστερημένης πλήρους 

επανυδάτωσης μετά από την απώλεια υγρών, παρά την παρουσία και τη δυνατότητα 

κατανάλωσης υγρών, είναι συχνά παρατηρούμενο στους αθλητικούς χώρους αλλά και σε 

έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί σε παιδιά που ασκούνται υπό ζέστη (89, 92-94). Πιο 

αναλυτικά στους αθλητικούς χώρους η ακούσια αφυδάτωση είναι συνήθης ακόμα και για 

επαγγελματίες αθλητές. Παραδείγματος χάρη, δεδομένα από επαγγελματίες ποδοσφαιριστές 

έδειξαν ότι και ελίτ ποδοσφαιριστές δεν καταναλώνουν αρκετό νερό ή αθλητικά ποτά ακόμη και 

όταν αυτά είναι διαθέσιμα (109). Η συγκεκριμένη διαπίστωση είναι κοινή ανεξαρτήτως 

καιρικών συνθηκών (110, 111), και είναι εμφανής τόσο κατά τις προπονήσεις πριν την έναρξη 

της αγωνιστικής περιόδου (112) όσο και κατά τη διάρκεια αγώνων (113). Χαρακτηριστικά, σε 

μια πρόσφατη μελέτη από τον Kurdak και τους συνεργάτες του, στην οποία εξετάστηκε η 

συμπεριφορά 22 ποδοσφαιριστών σχετικά με την ενυδάτωσή τους κατά τη διάρκεια ενός 

ποδοσφαιρικού αγώνα στη ζέστη (34.3±0.6°C), διαπιστώθηκαν σημαντικότατες απώλειες υγρών 
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και ηλεκτρολυτών από τους παίκτες παρόλη τη διαθεσιμότητα υγρών στο γήπεδο (114). 

Αντίστοιχο είναι και το εύρημα και σε αγωνίσματα όπως είναι η καλαθοσφαίριση (85) και το 

χόκεϋ επί πάγου (87), όπου παρόλο που υπάρχουν περισσότερες δυνατότητες για τους αθλητές 

να καταναλώνουν υγρά λόγω των συχνών διακοπών στον αγώνα και του γεγονότος ότι τα ποτά 

μπορούν εύκολα να προσεγγιστούν, η ακούσια αφυδάτωση είναι συχνό φαινόμενο. Η έκταση 

του συγκεκριμένου ζητήματος αντικατοπτρίζεται και σε πολλές μελέτες οι οποίες έχουν γίνει και 

σε νεαρά παιδιά-αθλητές τα οποία ασκούνται υπό ζεστές συνθήκες, σε ελεύθερα περιβάλλοντα 

και στις οποίες η συντριπτική πλειοψηφία των ασκούμενων παιδιών παρέμεναν αφυδατωμένα, 

ανεξαρτήτως της άφθονης ύπαρξης υγρών προς κατανάλωση στον αθλητικό χώρο (86, 93, 99, 

115, 116).   

Όπως φαίνεται λοιπόν από τα προαναφερθέντα, η αφυδάτωση σε όλες τις εκφάνσεις της (πχ. 

ακούσια αφυδάτωση) είναι ένα φαινόμενο εξαιρετικά σύνηθες για πολλά αθλήματα, αλλά και 

για πολλές ηλικιακές κατηγορίες (ενήλικες και παιδιά), καθώς και για επαγγελματίες αθλητές 

επιπέδου ή απλούς ασκούμενους. Το αξιοσημείωτο ωστόσο είναι, ότι παρότι τα μειονεκτήματα 

της αφυδάτωσης είναι ευρέως γνωστά και ποικίλα (διεξοδική ανάλυση των οποίων θα 

ακολουθήσει παρακάτω), είναι εμφανές ότι πρέπει να γίνουν ακόμα πολλά βήματα με στόχο την 

ενημέρωση για τη σημασία των βέλτιστων επιπέδων υδάτωσης για την απόδοση και την υγεία.            

  

Η αφυδάτωση και οι συνέπειές της 

Φαίνεται ότι η διατήρηση της υδατικής ισορροπίας στο σώμα είναι απαραίτητη για την ομαλή 

λειτουργία του οργανισμού. Τυχόν απώλεια αυτής της ισορροπίας, είτε λόγω αυξημένης 

απώλειας (αφυδάτωση), είτε λόγω μεγάλης κατανάλωσης υγρών (υπερυδάτωση) μπορεί να 

προξενήσει σημαντικά προβλήματα. 

Ωστόσο η αφυδάτωση είναι μακράν η πιο συνηθισμένη υδατική διαταραχή και η οποία έχει 

μελετηθεί περισσότερο και για την οποία υπάρχει πληθώρα στοιχείων τα οποία αποδεικνύουν 

ότι έχει σημαντικές αρνητικές συνέπειες στην υγεία. 

 

Αφυδάτωση και υγεία 

Καταρχάς πρέπει να σημειωθεί ότι όλα ανεξαιρέτως τα φυσιολογικά συστήματα του ανθρώπινου 

σώματος επηρεάζονται από την αφυδάτωση (117). Ο βαθμός της αφυδάτωσης είναι αυτός ο 

οποίος ελέγχει και την έκταση της φθοράς του εκάστοτε συστήματος. Η απομόνωση μιας 

συγκεκριμένης αλλαγής σε κάποιο σύστημα είναι πρακτικά αδύνατη, δεδομένου ότι κάθε 
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μεταβολή σε ένα σύστημα (πχ καρδιαγγειακό) έχει άμεση αλληλεπίδραση και σε άλλα 

συστήματα (πχ μυϊκό, θερμορύθμισης κλπ) (118).  

Σε μία μελέτη η οποία δημοσιεύτηκε πριν από λίγους μήνες ο Strippoli και οι συνεργάτες του 

μελέτησαν τη σχέση μεταξύ πρόσληψης υγρών και χρόνιας νεφρικής πάθησης(119). Μέσω 

ερωτηματολογίων που εξέταζαν την πρόσληψη υγρών σε περίπου 3.500 άτομα πριν και μετά 

από 5 χρόνια, οι ερευνητές παρατήρησαν μια αντιστρόφως γραμμική συσχέτιση μεταξύ 

πρόσληψης υγρών και επικράτησης της χρόνιας νεφρικής πάθησης. Όσο μεγαλύτερη ήταν η 

κατανάλωση υγρών, τόσο μικρότερος ο κίνδυνος για την εμφάνιση χρόνιας νεφρικής πάθησης. 

Μία πρόσληψη της τάξεως των 3.3 λίτρων/ημέρα σχετιζόταν με μία μείωση κατά 30-50% στην 

πιθανότητα εμφάνισης, σε σύγκριση με μία πρόσληψη των 1.7 λίτρων/ημέρα.    

Ο Thorton και οι συνεργάτες του μέσα από μια σειρά δημοσιευμένων ερευνών προτείνουν το 

φαινόμενο της αφυδάτωσης ως παράγοντα ο οποίος εμπλέκεται στην παθολογία πολλών 

σοβαρών παθήσεων. Πιο συγκεκριμένα, οι ερευνητές θεωρούν ότι η αφυδάτωση, μέσω του 

πολύπλοκου ρόλου της αγγειοπιεσίνης η οποία προκαλείται λόγω της μείωσης του όγκου του 

πλάσματος, εμπλέκεται στην παθολογία όχι μόνο των καρδιαγγειακών, αλλά και σε αυτή της 

παχυσαρκίας, του διαβήτη, ακόμη και του καρκίνου, προτείνοντας συνεπώς μια κοινή αιτιολογία 

για όλες αυτές τις εξαιρετικά σοβαρές παθήσεις (120, 121).   

Το 2005 οι Manz  και Wentz δημοσίευσαν μία ανασκόπηση η οποία συνοψίζει τις συνέπειες της 

αφυδάτωσης μέτριας μορφής στην υγεία (122). Σύμφωνα με τους ερευνητές, η αφυδάτωση 

σχετίζεται άμεσα με την πιθανότητα μεταξύ άλλων και της εμφάνισης καρκίνου της ουροδόχου 

κύστης, υπέρτασης, και στεφανιαίας νόσου. Αποδεδειγμένα, η αποφυγή της αφυδάτωσης μέσω 

αυξημένης κατανάλωσης υγρών είναι η σημαντικότερη μέθοδος πρόληψης εμφάνισης πέτρας 

στα νεφρά (123). Εκατόν ενενήντα εννέα άτομα τα οποία είχαν ήδη εμφανίσει ουρολιθίαση, 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες βάσει της κατανάλωσης υγρών. Τα άτομα με την αυξημένη 

πρόσληψη υγρών εμφάνισαν σε περίοδο πέντε ετών, στατιστικά σημαντική αύξηση του όγκου 

ούρων και παράλληλα κατά 50% μειωμένες πιθανότητες εμφάνισης πέτρας στα νεφρά (124). 

Αποτελέσματα που συμφωνούν και με τη μελέτη 25 ατόμων τα οποία ακολουθώντας διατροφή 

υψηλής κατανάλωσης σε υγρά και περιορισμένη σε αλάτι και πρωτεΐνες, εμφάνισαν σημαντικά 

μειωμένο αριθμό πετρών στα νεφρά (125). 

 Το 2003 ο Arnaud σε μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δημοσίευσε τους σημαντικότερους 

προδιαθετικούς παράγοντες για την εμφάνιση του φαινομένου της δυσκοιλιότητας. Η 

ανεπαρκής πρόσληψη υγρών ήταν σύμφωνα με τον ερευνητή από τα κυρίαρχα αίτια (126). 

Ενισχύοντας την προαναφερθείσα άποψη, μεγάλη επιδημιολογική έρευνα η οποία 
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πραγματοποιήθηκε σε 796 άτομα, εμφάνισε σημαντικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ της 

αυξημένης κατανάλωσης υγρών και της εμφάνισης δυσκοιλιότητας (127). Επιπρόσθετα, σε 

1.291 από 21.092 ηλικιωμένους κατοίκους οι οποίοι εμφάνισαν δυσκοιλιότητα, η χαμηλή 

πρόσληψη υγρών ήταν ο δεύτερος ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας για τη δυσκοιλιότητα 

(128). Με βάση λοιπόν τα αποτελέσματα από τις παραπάνω ευρείας κλίμακας μελέτες, φαίνεται 

ότι τα μειωμένα επίπεδα υδάτωσης σχετίζονται θετικά και με την πρόκληση της δυσκοιλιότητας. 

Τα μειωμένα επίπεδα υδάτωσης φαίνεται επίσης να προκαλούν μορφολογικές αλλά και 

λειτουργικές αλλαγές στα νεφρά. Σε ποντίκια βρέθηκε ότι ο συνδυασμός μειωμένων επιπέδων 

υδάτωσης και αυξημένων αντί-διουρητικής προκαλούν μορφολογικές και λειτουργικές αλλαγές 

στα νεφρά, με πιο συγκεκριμένη την αύξηση του ρυθμού σπειραματικής διήθησης (129).  

Αντικρουόμενα είναι τα αποτελέσματα μεταξύ ασθενών και υγιών ατόμων για τη σχέση μέτριας 

μορφής αφυδάτωσης και καρδιαγγειακής λειτουργίας. 

Σε διαβητικούς ασθενείς, η μειωμένη παραγωγή ούρων και απέκκρισης νατρίου σχετίζεται 

σημαντικά με υψηλότερες τιμές αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της ημέρας και μειωμένη 

μείωση των επιπέδων της πίεσης κατά τη διάρκεια της νύχτας (130). Επεκτείνοντας τους 

εξεταζόμενους δείκτες, έρευνες έδειξαν ότι το αυξημένο ιξώδες πλάσματος (131) και 

αιματοκρίτη (132) έχουν βρεθεί να σχετίζονται θετικά με τον κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας 

νόσου. Σε μια μεγάλη επιδημιολογική μελέτη η οποία διήρκεσε έξι έτη και συμπεριέλαβε 8.280 

άνδρες και 12.017 γυναίκες, η αυξημένη πρόσληψη νερού σχετίστηκε σημαντικά με το μειωμένο 

κίνδυνο εμφάνισης καρδιακού επεισοδίου, μέσω μείωσης της πυκνότητας του αίματος (133). Σε 

αντίθετα αποτελέσματα ωστόσο κατέληξαν ο Tonstad και οι συνεργάτες του, οι οποίοι δεν 

έδειξαν καμία επίδραση της αυξημένης πρόσληψης νερού στην πυκνότητα του αίματος και κατ’ 

επέκταση στον κίνδυνο πρόκλησης καρδιαγγειακού επεισοδίου (134).  

Τέλος αξίζει να γίνει και μια αναφορά σε κυτταρικό επίπεδο για τη σχέση μεταξύ των αλλαγών 

στα επίπεδα υδάτωσης και στη μεταβολική λειτουργία. 

Έχει αποδειχτεί λοιπόν σε πειράματα τα οποία έγιναν σε συνθήκες εργαστηρίου, ότι αλλαγές 

στον κυτταρικό όγκο επηρεάζουν και τον μεταβολικό προσανατολισμό. Πιο συγκεκριμένα, η 

διόγκωση των κυττάρων οδηγεί σε αναβολισμό, σε αντίθεση με τη συρρίκνωσή τους η οποία 

ενισχύει τον καταβολισμό (1). Χαρακτηριστικό είναι ότι μια αλλαγή της τάξεως του 15% στον 

κυτταρικό όγκο αποτρέπει την πρωτεόλυση κατά 25% (135). Για να καθοριστεί η επίδραση της 

μείωσης του όγκου του πλάσματος στον ενεργειακό μεταβολισμό, δέκα υγιείς άνδρες 

πραγματοποίησαν μέτριας έντασης άσκηση σε δύο ξεχωριστές περιπτώσεις. Στη πρώτη υπό 
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φυσιολογικές συνθήκες και στη δεύτερη μετά από τετραήμερη χορήγηση διουρητικών. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η αυξημένη μείωση του όγκου του πλάσματος αλλάζει την κινητική 

της γλυκόζης, μειώνοντας τη νεογλυκογένεση και τη γλυκογονόλυση, αυξάνοντας παράλληλα 

τη λιπόλυση (136).  

Συνοψίζοντας, φαίνεται ότι ο μεταβολισμός των πρωτεϊνών επηρεάζεται από τα επίπεδα 

υδάτωσης σε κυτταρικό επίπεδο, παρ’ όλα αυτά ακριβή συμπεράσματα για την επιρροή της 

υδατικής ισορροπίας σε επίπεδο κυττάρων σε άλλα μεταβολικά μονοπάτια, δε μπορούν να 

εξαχθούν και περαιτέρω μελέτες απαιτούνται (137).    

 

Αφυδάτωση και αθλητική απόδοση 

Λαμβάνοντας υπόψη το μεγάλο όγκο σχετικών μελετών, η διατήρηση της υδατικής ισορροπίας 

είναι καίριος παράγοντας για την επίτευξη της βέλτιστης αθλητικής απόδοσης, ιδιαίτερα όταν η 

άσκηση γίνεται σε θερμό περιβάλλον. Δεδομένου ότι η αφυδάτωση μπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο πρόκλησης μέχρι και συμπτωμάτων που θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή, όπως είναι η 

θερμοπληξία, οι ασκούμενοι καλούνται να θέτουν ως άμεση προτεραιότητά τους τη διατήρηση 

των ιδανικών επιπέδων υδάτωσης πριν, κατά τη διάρκεια, αλλά και μετά το τέλος της άσκησης 

(138). 

Μία κύρια συνέπεια της διαταραχής των επιπέδων υδάτωσης και πιο συγκεκριμένα της 

εμφάνισης του φαινομένου της αφυδάτωσης κατά τη διάρκεια της άσκησης, είναι η σημαντική 

αύξηση της θερμοκρασίας του πυρήνα του σώματος. Έχει αποδειχτεί ότι η θερμοκρασία του 

πυρήνα αυξάνεται κατά 0.15 με 0.20 
ο
C για κάθε απώλεια 1% του σωματικού βάρους λόγω 

εφίδρωσης (139, 140). Η επιπρόσθετη αυτή θερμική καταπόνηση οφείλεται τόσο στο 

συνδυασμό μειωμένης αιματικής ροής στο δέρμα όσο και των μεταβολών στην ικανότητα 

εφίδρωσης (141, 142), γεγονός το οποίο απεικονίζει και η αργοπορημένη έναρξη της εφίδρωσης 

σε ήδη αφυδατωμένα άτομα (7). Οι συγκεκριμένες μεταβολές στο μηχανισμό της 

θερμορύθμισης επηρεάζουν αρνητικά τα πλεονεκτήματα που προκύπτουν λόγω πολύ καλής 

φυσικής κατάστασης (143) και θερμοεγκλιματισμού (144), ενώ παράλληλα η ικανότητα 

άσκησης στη ζέστη μειώνεται και ο χρόνος άσκησης έως εξάντλησης εμφανίζεται σε 

χαμηλότερη θερμοκρασία πυρήνα (145). 

Σε συνδυασμό με τη θερμική καταπόνηση, η αφυδάτωση έχει αρνητικές επιπτώσεις και στην 

καρδιαγγειακή λειτουργία. Τα μειωμένα επίπεδα υδάτωσης προκαλούν επιπρόσθετη 

καρδιαγγειακή καταπόνηση κατά την άσκηση, της οποίας τα κύρια χαρακτηριστικά συνοπτικά 
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είναι: ο μειωμένος όγκος παλμού, η αυξημένη καρδιακή συχνότητα και κατ’ επέκταση, η μείωση 

της καρδιακής παροχής και της μέσης αρτηριακής πίεσης (75, 146-148). Ωστόσο το κομμάτι της 

σχέσης μεταξύ αφυδάτωσης και καρδιαγγειακής λειτουργίας θα μελετηθεί αναλυτικά σε 

επόμενο κεφάλαιο. 

Επιπρόσθετες φυσιολογικές μεταβολές λόγω αφυδάτωσης θεωρούνται επίσης: ο αυξημένος 

ρυθμός χρησιμοποίησης του μυϊκού γλυκογόνου (149, 150), η αύξηση της θερμοκρασίας του 

μυός (151) και πιθανώς ορισμένες αλλαγές στη λειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήματος 

(152). Τα μειωμένα επίπεδα υδάτωσης ωστόσο, δε φαίνεται να προξενούν μυϊκή φθορά μετά 

από άσκηση αντιστάσεων (153). 

Όπως είναι προφανές, οι συγκεκριμένες φυσιολογικές μεταβολές που προξενεί η αρνητική 

διατάραξη των επιπέδων υδάτωσης στον οργανισμό έχουν άμεσο αντίκτυπο και στην αθλητική 

απόδοση. 

Έχει αποδειχτεί λοιπόν ότι η αφυδάτωση οδηγεί σε αύξηση του αισθήματος αντιλαμβανόμενης 

κόπωσης (Rate of Perceived Exertion) (154), ενώ παράλληλα φαίνεται ότι μειώνει και το 

κίνητρο για άσκηση (155), παράγοντες οι οποίοι είναι σημαντικότατοι αν συνυπολογιστεί η 

ανάγκη ύπαρξης ισχυρής διάθεσης για άσκηση η οποία απαιτείται από αθλητές επιπέδου, ούτος 

ώστε να διατηρήσουν υψηλά την απόδοσή τους.  

Μεταγενέστερες έρευνες επίσης έχουν αποδείξει ισχυρή αρνητική σχέση μεταξύ αφυδάτωσης 

και πνευματικής λειτουργίας. Χαρακτηριστικά η Shirreffs και οι συνεργάτες της, μελέτησαν 

την επίδραση της στέρησης υγρών για 13, 24 και 37 ώρες σε εννέα άνδρες και έξι γυναίκες, σε 

ορισμένες πνευματικές ικανότητες μέσω ειδικών ερωτηματολογίων και εξετάσεων. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι όσο αυξανόταν ο χρόνος στέρησης της κατανάλωσης των υγρών, 

τόσο η ικανότητα των εξεταζόμενων για να συγκεντρωθούν, αλλά και η ικανότητα εγρήγορσή 

τους μειωνόταν αισθητά (156). Οι συγκεκριμένες αρνητικές επιπτώσεις της αφυδάτωσης στην 

αντιληπτική ικανότητα είναι εξαιρετικά σημαντικές, ειδικά όταν κατά την άσκηση απαιτούνται 

ικανότητες όπως είναι η συγκέντρωση και η εγρήγορση και όταν θέματα τακτικής είναι μεγάλης 

σημασίας (157). Πρόσφατες έρευνες τέλος, επιβεβαιώνουν την αρνητική επίδραση της 

αφυδάτωσης στην πνευματική λειτουργία αλλά και στη διάθεση. Στις συγκεκριμένες έρευνες, 

αφυδάτωση ακόμα και της τάξεως του 1.36 ± 0.16% έχει αρνητικές επιδράσεις σε γυναίκες 

(158) αλλά και άνδρες (159) σε ότι αφορά την προσοχή, τη συγκέντρωση, τη δυνατότητα 

ολοκλήρωσης ενός συγκεκριμένου έργου, ενώ παράλληλα φαίνεται να αυξάνει το άγχος, την 

ένταση, την κόπωση σε ηρεμία αλλά και άσκηση καθώς και την εμφάνιση πονοκεφάλων.  
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Πολλές μελέτες επίσης έχουν ασχοληθεί με την επίδραση των μειωμένων επιπέδων υδάτωσης 

στην αναερόβια ικανότητα και στη μυϊκή δύναμη.  

Σε ότι έχει να κάνει με την αναερόβια ικανότητα οι έρευνες συμφωνούν ότι τα επίπεδα 

υδάτωσης δε φαίνεται να την επηρεάζουν. Το 2006 ο Cheuvront και οι συνεργάτες του, 

εξέτασαν τις πιθανές επιπτώσεις του συνδυασμού αφυδάτωσης και υπερθερμίας (αυξημένη 

θερμοκρασία πυρήνα) σε συγκεκριμένους δείκτες αναερόβιας ικανότητας (μέγιστη και μέση 

δύναμη και δείκτης κόπωσης). Οχτώ αθλητές πραγματοποίησαν τρία τεστ Wingate, αμέσως 

μετά, μετά από 30 και 60 λεπτά, μετά την παραμονή τους για 3 ώρες σε θερμό περιβάλλον και 

αφού είτε είχαν αφυδατωθεί, είτε βρισκόντουσαν σε φυσιολογικά επίπεδα υδάτωσης μέσω 

αναπλήρωσης των απωλειών τους σε υγρά. Τα αποτελέσματα δεν βρήκαν καμία επίπτωση της 

αφυδάτωσης (2.7±0,7% του συνολικού σωματικού βάρους) και της υπερθερμίας σε κανένα από 

τα τρία τεστ αναερόβιας ικανότητας που ακολούθησαν (160). 

Σε ότι αφορά τη σχέση μεταξύ αφυδάτωσης και μέγιστης μυϊκής δύναμης οι έρευνες φαίνεται να 

έρχονται σε συμφωνία ότι ίσως να επηρεάζεται αλλά σε περιπτώσεις όπου η συνολική 

αφυδάτωση ξεπερνάει το 5% (161, 162). Σε περιπτώσεις όπου η μείωση των επιπέδων υδάτωσης 

ανέρχεται στο 2 μέχρι 4% του συνολικού σωματικού βάρους, δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ αφυδάτωσης και ισομετρικής δύναμης, μέγιστης ροπής ή μυϊκής αντοχής 

(163, 164). Ενώ πρόσφατη έρευνα η οποία μελέτησε αποκλειστικά την επίδραση μείωσης των 

επιπέδων υδάτωσης επτά αθλητών αντιστάσεων, στη μυϊκή δύναμη, στην εκρηκτικότητα και 

στην απόδοση σε σειρά τεστ αντιστάσεων, δεν κατάφερε να επιδείξει στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δοκιμασιών που πραγματοποιήθηκαν μετά από αφυδάτωση 2.5 ή 5% του 

σωματικού τους βάρους (165).   

Τέλος στην περίπτωση κατά την οποία έχει εξεταστεί η σχέση μεταξύ αφυδάτωσης και 

αερόβιας ικανότητας, τα αποτελέσματα δείχνουν, ότι υπάρχει σημαντικά αρνητική επίδραση 

στην ικανότητα αντοχής (166, 167). 

Η πλειονότητα των ερευνών συμφωνεί ότι το κρίσιμο «κατώφλι» για τη μείωση της αερόβιας 

ικανότητας, είναι όταν οι απώλειες σε υγρά ξεπεράσουν το 2% της συνολικής σωματικής μάζας 

(138). Παρόλα αυτά, σημαντική μείωση της απόδοσης έχει παρατηρηθεί και σε μικρότερα 

ποσοστά απωλειών σωματικού βάρους, τα οποία αγγίζουν το 1 με 2%. Κλασικές έρευνες οι 

οποίες έχουν γίνει τόσο σε δρομείς, όσο και σε ποδηλάτες, επιβεβαιώνουν την παραπάνω 

διαπίστωση (168, 169).  
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Η «κρίσιμη» απώλεια υγρών (2% της συνολικής σωματικής μάζας), καθώς και το μέγεθος της 

μείωσης της απόδοσης, σχετίζεται και με δείκτες όπως είναι η θερμοκρασία του περιβάλλοντος, 

ο τύπος της άσκησης και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ασκούμενου (πχ σωματότυπος, 

ικανότητα εφίδρωσης, αντοχής στη ζέστη κλπ). Συμπερασματικά ορισμένα άτομα είναι λογικό 

να εμφανίζουν μεγαλύτερες αντοχές στην άσκηση στη ζέστη (12).  

Αξίζει τέλος να αναφερθεί ότι σημαντικές μειώσεις στην ικανότητα αντοχής παρατηρούνται 

ακόμα και υπό κρύες ή και φυσιολογικές κλιματολογικές συνθήκες. Χαρακτηριστικά είναι τα 

αποτελέσματα έρευνας στην οποία εννέα ποδηλάτες (επτά άνδρες και δύο γυναίκες) έπρεπε να 

ολοκληρώσουν όσο το δυνατόν πιο γρήγορα ένα τεστ μέχρι εξάντλησης. Οι ποδηλάτες 

πραγματοποίησαν τη δοκιμασία σε θάλαμο υπό 20 
ο
C, κάτω από 2 

ο
C και όντας αφυδατωμένοι 

κατά 3% του σωματικού τους βάρους ή μη. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική αύξηση του 

χρόνου ολοκλήρωσης της δοκιμασίας κατά 8 και 3% αντίστοιχα (170).  

Μία ακόμα αρνητική πτυχή της αφυδάτωσης η οποία μελετήθηκε τα τελευταία χρόνια, είναι και 

η αρνητική επίδραση που έχει, στο ρυθμό ενός αθλητή κατά την άσκηση. Σε πρόσφατες έρευνες 

οι οποίες πραγματοποιήθηκαν σε δρομείς αντοχής στους οποίους ζητήθηκε να τρέξουν 3 γύρους 

των 4 χιλιομέτρων, όντας αφυδατωμένοι ή όχι, παρατηρήθηκε πέρα από μια αξιοσημείωτη 

αύξηση του χρόνου ολοκλήρωσης της δοκιμασίας στην περίπτωση της αφυδάτωσης (171), μία 

παράλληλη αδυναμία των αφυδατωμένων αθλητών να διατηρήσουν σταθερό ρυθμό στα 

«περάσματά» τους (172).    

Είναι απολύτως λογικό τέλος, ότι για περαιτέρω αύξηση των επιπέδων της αφυδάτωσης, η 

καταπόνηση και η αρνητική επίδραση στην απόδοση αυξάνεται αναλογικά (139, 173). Κλασική 

είναι η έρευνα των Craig και Cummings η οποία έδειξε ότι η ικανότητα παραγωγής έργου 

μειώθηκε σε υψηλότατα επίπεδα, της τάξεως του 38 μέχρι και 45%, όταν ο βαθμός αφυδάτωσης 

αυξανόταν σε επίπεδα αρκετά μεγαλύτερα του 4% (174). 

Από τις παραπάνω διαπιστώσεις, φαίνεται ότι τα επίπεδα υδάτωσης στον οργανισμό επηρεάζουν 

σημαντικά την απόδοση. Αναφέρθηκε επίσης ότι μία από τις κύριες αρνητικές επιδράσεις της 

αφυδάτωσης στον οργανισμό είναι η επιβάρυνση της καρδιαγγειακής λειτουργίας, η οποία 

επιφέρει αλυσιδωτές αντιδράσεις στο σώμα. 

 

Αφυδάτωση και καρδιαγγειακή λειτουργία   

Η άσκηση στη ζέστη αποτελεί μια σοβαρή πρόκληση για τον ανθρώπινο καρδιαγγειακό 

μηχανισμό. Αυξημένη αιματική ροή στους ενεργούς μυς (και στο μυοκάρδιο) απαιτείται με 
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στόχο την ανταπόκριση των ενεργειακών απαιτήσεων για μυϊκή δραστηριότητα, ενώ παράλληλα 

η αυξημένη αιματική ροή στο δέρμα είναι απαραίτητη για την ανταπόκριση στις απαιτήσεις της 

ρύθμισης της θερμοκρασίας του σώματος. Οι συγκεκριμένες απαιτήσεις για αιματική ροή 

«ανταγωνίζονται» για τη διαθέσιμη καρδιακή παροχή (175), γεγονός το οποίο τελικά έχει σαν 

αποτέλεσμα την αδυναμία της καρδιάς να ανταπεξέλθει στις συνδυασμένες απαιτήσεις άσκησης 

και θερμορύθμισης, ειδικά κατά τη διάρκεια έντονης φυσικής δραστηριότητας υπό ζεστές 

περιβαλλοντικές συνθήκες. 

Πλέον είναι κοινώς αποδεκτό ότι κατά την άσκηση εμφανίζεται μείωση της καρδιακής παροχής 

και του όγκου παλμού, παρ’ όλη την αύξηση της καρδιακής συχνότητας. Η συγκεκριμένη 

διαπίστωση απεδείχθη αρχικά από την κλασική πλέον μελέτη του Rowell και των συνεργατών 

του, οι οποίοι απέδειξαν σημαντική μείωση της καρδιακής παροχής κατά 1 λίτρο/λεπτό και του 

όγκου παλμού, κατά τη διάρκεια άσκησης (63-73% VO2 peak) σε θερμοκρασία 43 
ο
C έναντι 26 

ο
C. Η μειωμένη καρδιακή παροχή οφειλόταν στις μεγαλύτερες μειώσεις του όγκου παλμού σε 

σχέση με τις αντίστοιχες αυξήσεις της καρδιακής συχνότητας (176). Σε επακόλουθη μελέτη της 

ίδιας επιστημονικής ομάδας, οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι παρατηρούμενες 

αλλαγές στην κεντρική φλεβική πίεση, στον όγκο παλμού και στην καρδιακή συχνότητα, κατά 

τη διάρκεια στρες προκαλούμενου λόγω ζέστης, θα μπορούσαν να αναστραφούν με τη χρήση 

στολής η οποία να περιέχει κρύο νερό και η οποία να είναι σε άμεση επαφή με το σώμα (177).   

Σε μια κλασική έρευνα η οποία ακολούθησε αρκετά χρόνια αργότερα και η οποία 

πραγματοποιήθηκε από την ομάδα του Gonzalez-Alonso εξετάστηκε το καρδιαγγειακό στρες το 

οποίο προκύπτει από την «προσθήκη» της αφυδάτωσης στην υπάρχουσα υπερθερμία κατά τη 

διάρκεια άσκησης στη ζέστη, καθώς και τους μηχανισμούς που συμβάλλουν στη λόγω 

αφυδάτωσης προκαλούμενης μείωσης του όγκου παλμού (75). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

τόσο η αφυδάτωση (4% του συνολικού σωματικού βάρους) όσο και η υπερθερμία (αύξηση κατά 

1 
ο
C της θερμοκρασίας του οισοφάγου), η κάθε μία ξεχωριστά, οδήγησαν σε μείωση του όγκου 

παλμού κατά 7-8% (11 ± 3 ml/beat). Το πιο σημαντικό όμως εύρημα ήταν ότι όταν η 

αφυδάτωση «προστέθηκε» στην ήδη υπάρχουσα υπερθερμία, οι συνέπειες ήταν δυσχερέστερες. 

Δηλαδή παρατηρήθηκε σημαντικά μεγαλύτερη μείωση του όγκου παλμού (26±3 ml/χτύπο), της 

καρδιακής παροχής (13%) και της μέσης αρτηριακής πίεσης (5±2%). Από τα παραπάνω 

φαίνεται ότι η «προσθήκη» αφυδάτωσης στην προκαλούμενη υπερθερμία, λόγω άσκησης στη 

ζέστη, προκαλεί αδυναμία διατήρησης της καρδιακής παροχής και της αρτηριακής πίεσης, 

γεγονότα που τελικώς οδηγούν τους αφυδατωμένους αθλητές στην κόπωση και στη διακοπή της 

προσπάθειας, μη μπορώντας να αντεπεξέλθουν στην υπερθερμία. 
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Πολύ σημαντικό ζήτημα παράλληλα, είναι η αναγνώριση του κρίσιμου σημείου της εσωτερικής 

θερμοκρασίας του σώματος, πέρα από το οποίο η συνέχιση της άσκησης σε ζεστές συνθήκες 

είναι ανέφικτη, καθώς και εάν αυτό το σημείο επηρεάζεται από τυχόν διαφορετική αρχική 

θερμοκρασία του σώματος πριν από την έναρξη της άσκησης.  

Ο Gonzalez-Alonso και η ομάδα του θέλησαν να απαντήσουν στο συγκεκριμένο ζήτημα, 

μελετώντας επτά ποδηλάτες τους οποίους εξέτασαν σε τεστ μέχρι εξάντλησης στους 40 
ο
C και 

αφού τους είχαν πρώτα μεταβάλει την εσωτερική θερμοκρασία σώματός τους σε 36, 37.5 και 

38.2 
ο
C, μέσω βύθισης στο νερό. Ο χρόνος μέχρι εξάντλησης ήταν αντιστρόφως ανάλογος με 

την αρχική θερμοκρασία σώματος (τα άτομα με τη χαμηλότερη αρχική θερμοκρασία, 

ποδηλάτησαν και περισσότερη ώρα). Το ουσιαστικό εύρημα της μελέτης όμως, ήταν ότι η 

εξάντληση κατά τη διάρκεια παρατεταμένης μέτριας έντασης άσκησης στη ζέστη, 

παρατηρήθηκε στην ίδια θερμοκρασία πυρήνα (40.1-40.2 
ο
C) και δέρματος (37.0-37.2

 ο
C), 

ανεξάρτητα από την αρχική θερμοκρασία του σώματος (178). Συμπερασματικά, η υψηλή αρχικά 

εσωτερική θερμοκρασία μπορεί από μόνη της να προκαλέσει κόπωση σε προπονημένους 

αθλητές κατά τη διάρκεια άσκησης στη ζέστη.  

Το επόμενο ερώτημα είναι εάν η αιματική ροή στους ενεργούς μυς μειώνεται όταν η καρδιακή 

παροχή μειώνεται λόγω της αφυδάτωσης κατά την παρατεταμένης διάρκειας άσκησης στη ζέστη 

και συνεπώς εάν είναι ένας ακόμη κρίσιμος παράγοντας ο οποίος οδηγεί στη διακοπή της 

άσκησης. Τα αποτελέσματα έρευνας η οποία εξέτασε το συγκεκριμένο ζήτημα σε επτά 

ποδηλάτες αντοχής μέσω τεστ μέχρι εξάντλησης, έδειξαν ότι πράγματι η αιματική ροή στους 

ασκούμενους μυς μειώνεται σημαντικά με την αφυδάτωση. Γεγονός που οφείλεται κυρίως στη 

μειωμένη αιματική πίεση. Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι η προοδευτικά αυξανόμενη πρόσληψη 

οξυγόνου κατά την άσκηση περιορίζεται στους ασκούμενους σκελετικούς μυς (179). 

Σε συνέχεια της προηγούμενης έρευνας η ίδια ομάδα εξέτασε την πιθανότητα οι μειώσεις στην 

αιματική ροή λόγω της προκαλούμενης μέσω άσκησης αφυδάτωσης, να επηρεάζουν αρνητικά 

τη μεταφορά ενεργειακών υποστρωμάτων, καθώς και την απομάκρυνση θερμότητας από και 

προς τους ενεργούς μυς κατά τη διάρκεια παρατεταμένης άσκησης στη ζέστη. Ένας δεύτερος 

σκοπός της έρευνας ήταν να μελετήσει την επίδραση της αφυδάτωσης στη χρησιμοποίηση 

ενεργειακών υποστρωμάτων από τους ασκούμενους μυς και να αναγνωρίσει πιθανούς 

παράγοντες που να σχετίζονται με την κόπωση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μείωση της 

αιματικής ροής στους μυς λόγω αφυδάτωσης δεν προκάλεσε μείωση ούτε στη μεταφορά 

γλυκόζης και ελεύθερων λιπαρών οξέων, αλλά ούτε και στη απομάκρυνση του γαλακτικού 

οξέως κατά τη διάρκεια άσκησης στο 60% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου και υπό 35 
ο
C. 
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Όμως πολύ σημαντικό είναι το εύρημα ότι πάνω από το 60% της μεταβολικής θερμότητας που 

εκλύεται από τους ασκούμενους μυς διαχέεται απευθείας στο κοντινό περιβάλλον, γεγονός που 

αποδεικνύει ότι η υπερθερμία και όχι οι διάφορες μεταβολικές αλλαγές, είναι ο κύριος 

παράγοντας πρόκλησης της κόπωσης στην άσκηση στη ζέστη (180). 

Ο προτεινόμενος μηχανισμός ο οποίος οδηγεί στην κόπωση λόγω θερμικού στρες είναι 

πολύπλοκος και δυσνόητος. Έχει αποδειχτεί λοιπόν, ότι κάτω από τις συγκεκριμένες 

περιβαλλοντικές συνθήκες η VO2max μειώνεται λόγω σημαντικών μειώσεων της καρδιακής 

παροχής και της μέσης αρτηριακής πίεσης, γεγονότα που με τη σειρά τους προκαλούν μειώσεις 

στην αιματική ροή στους ασκούμενους μυς, καθώς και στην μεταφορά και πρόσληψη του 

οξυγόνου από αυτούς (181). Μεταγενέστερες ωστόσο χρονικά μελέτες με τη χρήση σύγχρονων 

μεθόδων όπως το ηλεκτρονικό εγκεφαλογράφημα, εμπλούτισαν τις ήδη υπάρχουσες γνώσεις, 

αναδεικνύοντας και έναν ακόμα, ίσως και σημαντικότερο παράγοντα που προκαλεί την κόπωση.  

Πρόσφατες έρευνες λοιπόν απέδειξαν ότι η άσκηση στη ζέστη, δεν επηρεάζει μόνο με τους 

τρόπους που αναφέρθηκαν παραπάνω το κινητικό και κυρίως το καρδιαγγειακό σύστημα, αλλά 

επηρεάζει επίσης και τον εγκέφαλο. Οι παρατηρούμενες αλλαγές στην αιμάτωση του εγκεφάλου 

κατά την άσκηση στη ζέστη, ενεργοποιούν ανασταλτικά σήματα από τον υποθάλαμο, τα οποία 

με τη σειρά τους προκαλούν αλλαγές στη λειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήματος, 

οδηγώντας στην εμφάνιση του φαινομένου της κεντρικής κόπωσης και στη διακοπή της 

προσπάθειας. Η κεντρική κόπωση κατά την άσκηση με υπερθερμία μπορεί να θεωρηθεί ως η 

σημαντικότερη δικλείδα ασφαλείας απέναντι στην πρόκληση καταστροφικής υπερθερμίας για το 

σώμα, συμβάν το οποίο τελικά αναγκάζει τον ασκούμενο να σταματήσει να ασκείται ή να 

μειώσει αισθητά την παραγωγή εσωτερικής θερμότητας (182-185). 

Από τα προαναφερθέντα γίνεται φανερό ότι η καρδιαγγειακή λειτουργία επιβαρύνεται 

σημαντικά από την αφυδάτωση, αλλά και ότι οι μηχανισμοί που την επιβαρύνουν είναι 

ιδιαιτέρως πολύπλοκοι και σίγουρα όχι απόλυτα ξεκάθαροι μιας και συμπεριλαμβάνουν πολλά 

διαφορετικά και ταυτόχρονα ιδιαίτερα πολύπλοκα συστήματα του ανθρώπινου οργανισμού. 

 

Το ενδοθήλιο και οι κύριες λειτουργίες του 

Όπως αναφέρθηκε εκτενώς στο προηγούμενο κεφάλαιο, τα επίπεδα υδάτωσης επηρεάζουν 

σημαντικά την καρδιαγγειακή λειτουργία. Παράλληλα έχει αποδειχτεί από πλήθος ερευνών ότι 

και το ενδοθήλιο διαδραματίζει ιδιαίτερα κρίσιμο ρόλο της διατήρησης της καρδιαγγειακής 

ομοιόστασης και της εύρυθμης καρδιαγγειακής λειτουργίας, ενώ παράλληλα η δυσλειτουργία 
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του, έχει αναγνωριστεί ως ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας πρόκλησης της 

αθηροσκλήρωσης και της μετέπειτα  εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων (186, 187).  

Οι αρτηρίες αποτελούνται από τρεις χιτώνες: τον έσω, το μέσο και τον έξω. Ο έσω χιτώνας 

έρχεται σε επαφή με το αρτηριακό αίμα και αποτελεί ένα φραγμό στην είσοδο ουσιών και 

κυττάρων, ενώ περιβάλλεται από ένα λεπτό στρώμα ενδοθηλιακών κυττάρων τα οποία 

προσκολλώνται επάνω σε στρώμα συνδετικού ιστού. Ο μέσος χιτώνας διαθέτει πολλαπλά 

στρώματα λείων μυϊκών ινών, τα οποία διαχωρίζονται με ίνες κολλαγόνου και ελαστικές ίνες τις 

οποίες συνθέτει. Ανάμεσα στον έσω και στον μέσο χιτώνα, όπως επίσης ανάμεσα στον μέσο και 

στον έξω υπάρχει μια ελαστική μεμβράνη (188). 

Τα ενδοθηλιακά κύτταρα έχουν έναν ευρύ ρόλο στον έλεγχο της αγγειακής λειτουργίας. Από τις 

αρχές του δεκαετίας του 80 και πολύ περισσότερο κατά τη δεκαετία του 90, οι γνώσεις τόσο 

πάνω στην δομή τους όσο και στην λειτουργία τους έχει μετατοπίσει το ρόλο τους από μια 

παθητική μεμβράνη σε έναν πολύπλοκο ιστό με πολύπλοκες ιδιότητες σε όλες τις πλευρές της 

αγγειακής ομοιόστασης. Το  ενδοθήλιο έχει συνολική επιφάνεια 350 m
2
, βάρος 1,5 kg, 

αποτελείται από κύτταρα συνδεδεμένα μεταξύ τους με συμπαγείς δομές ή κυτταρικούς κόμβους 

και καλύπτει το εσωτερικό όλων των αγγείων (189). Συγκεκριμένα, η εντόπιση των 

ενδοθηλιακών κυττάρων στην επιφάνεια του έσω χιτώνα, στο σημείο δηλαδή της επαφής του 

αίματος με τον εκάστοτε ιστό, τα καθιστά ιδιαιτέρως ευαίσθητα σε τυχόν αλλαγές της σύνθεσης 

του αίματος και της αιματικής ροής, με αποτέλεσμα να παίζουν έναν κεντρικό ρόλο στους 

βασικούς μηχανισμούς ανάπτυξης αγγειακών δυσλειτουργιών, όπως η θρόμβωση.                                                          

Τα ενδοθηλιακά κύτταρα συμμετέχουν επίσης και σε ποικίλες φυσιολογικές και  παθολογικές 

διαδικασίες λειτουργώντας ως ενδοκρινή κύτταρα, εκκρίνοντας ένα μεγάλο αριθμό ουσιών, οι 

οποίες ρυθμίζουν τον αγγειακό τόνο μέσω της παραγωγής και της έκκρισης αγγειοσυσταλτικών 

και αγγειοδιασταλτικών ουσιών, τον πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών ινών που οδηγεί στον 

σχηματισμό και την αναδιαμόρφωση του αγγειακού τοιχώματος , γνωστή και ως αγγειογένεση, 

στην πήξη και στην ινωδόλυση αλλά και σε μια πληθώρα φλεγμονωδών αντιδράσεων μέσω της 

παραγωγή αυξητικών παραγόντων (190). 

 

Ενδοθήλιο και διατροφή 

Τα τελευταία χρόνια, πλήθος ερευνών έχει ασχοληθεί με τη συσχέτιση της διατροφής και της 

ενδοθηλιακής λειτουργίας και δυσλειτουργίας. Ο τρόπος με τον οποίο συστατικά της διατροφής 

μπορούν να επηρεάσουν θετικά αλλά και αρνητικά την ενδοθηλιακή λειτουργία είναι μεγάλης 
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σημασίας μιας και μπορεί να οδηγήσει  στην πρόληψη ή και στην αναστολή της ανάπτυξης 

αθηρωματικών βλαβών. 

Από τις πρώτες μελέτες οι οποίες δημοσιεύτηκαν, ήταν οι μελέτες που εξέταζαν την πιθανή 

σχέση των λιπών με την ενδοθηλιακή λειτουργία. Έχει βρεθεί λοιπόν, χαμηλή συχνότητα 

εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων σε περιοχές οι οποίες χαρακτηρίζονται από υψηλή 

πρόσληψη ψαριών από τους κατοίκους τους, τρόφιμα τα οποία είναι πλούσια σε ω-3 λιπαρά 

οξέα, γεγονός που αποδεικνύει την προστατευτική επίδραση τους ενάντια στην 

αθηροσκλήρωση. Πιο συγκεκριμένα, τα ω-3 λιπαρά οξέα φαίνεται ότι μειώνουν την έκφραση 

των μορίων προσκόλλησης στην επιφάνεια του ενδοθηλίου, περιορίζοντας έτσι την κύλιση και 

την προσκόλληση των λευκοκυττάρων στο ενδοθήλιο, ενώ παράλληλα αυξάνουν την παραγωγή 

ΝΟ, συμβάλλοντας τελικά στην «χαλάρωση» των αγγείων (191). Από την άλλη τα ω-6 λιπαρά 

οξέα όπως το λινελαϊκό οξύ φαίνεται να είναι αθηρογόνα, προκαλώντας τραυματισμό των 

ενδοθηλιακών κυττάρων, παρεμβαίνοντας στην ικανότητα τους να λειτουργούν ως φραγμός και 

επιτρέποντας έτσι τη διείσδυση των LDL λιπο-πρωτεϊνών διαμέσου αυτών με μεγάλη ευκολία 

στα τοιχώματα του αγγείου, ξεκινώντας με αυτό τον τρόπο την αθηρωματική διαδικασία (192). 

Τέλος, βρέθηκε ότι και η υψηλή κατανάλωση trans-λιπαρών οξέων σχετίζεται με μια 

κατακόρυφη αύξηση των επίπεδων στο πλάσμα δεικτών φλεγμονής και ενδοθηλιακής 

δυσλειτουργίας όπως η CRP, IL- 6, TNFa, ICAM- 1, VCAM- 1, E-selectin σε επίπεδα του 73%. 

Συνεπώς, τα trans λιπαρά οξέα επηρεάζουν δυσμενώς τη λειτουργία του ενδοθηλίου, η οποία 

μπορεί να εξηγήσει εν μέρει και τη σύνδεση αυτών των λιπαρών οξέων με τον κίνδυνο 

καρδιαγγειακής νόσου (193). 

Η σχέση των υδατανθράκων με την ενδοθηλιακή λειτουργία φαίνεται να είναι πιο πολύπλοκη, 

μιας και τα αποτελέσματα για την επίδραση των υδατανθράκων είναι αντικρουόμενα. Από την 

μία πλευρά, μελέτες δείχνουν ότι η μεταγευματική ενδοθηλιακή λειτουργία δεν επηρεάζεται από 

την κατανάλωση μια δίαιτας υψηλής σε υδατάνθρακες (194). Από την άλλη πλευρά όμως 

υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι η μεταγευματική υπεργλυκαιμία προκαλεί οξεία 

ενδοθηλιακή δυσλειτουργία με αποτέλεσμα την μείωση της παραγωγής ΝΟ από τα ενδοθηλιακά 

κύτταρα (195). 

Παρόλα αυτά, επειδή τα τρόφιμα δεν καταναλώνονται μεμονωμένα και φαίνεται να έχουν άμεση 

αλληλεπίδραση μεταξύ τους, οι κοινές επιδράσεις των θρεπτικών συστατικών είναι μεγαλύτερες 

από τις επιδράσεις των μεμονωμένων συστατικών των τροφίμων. Συνεπώς έχει μεγάλη σημασία 

η μελέτη της σχέσης μεταξύ διαφόρων διαιτητικών μοντέλων και ενδοθηλιακής λειτουργίας. 

Στην πολυεθνική μελέτη της αθηροσκλήρωσης (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis, MESA) 
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εξετάστηκε η σχέση τεσσάρων διαιτητικών μοντέλων με βιοχημικούς δείκτες φλεγμονής ( CRP, 

IL-6) και ενδοθηλιακής δυσλειτουργίας (ICAM-1, E- σελεκτίνη) σε 5046 εθελοντές (196). Το 

πρώτο διαιτητικό μοντέλο, το οποίο χαρακτηριζόταν από υψηλή κατανάλωση λίπους και 

επεξεργασμένου κρέατος σχετίστηκε θετικά με τους παραπάνω βιοχημικούς δείκτες. 

Χαρακτηριστικό δε είναι το γεγονός ότι τα άτομα που ανήκουν σε αυτήν την κατηγορία 

παρουσίαζαν επίσης υψηλότερο δείκτη μάζας σώματος. Η δεύτερη ομάδα ατόμων, η οποία 

χαρακτηριζόταν από υψηλή κατανάλωση φασολιών, δημητριακών, τυροκομικών με υψηλά 

λιπαρά και κόκκινου κρέατος παρουσίαζε επίσης υψηλή συσχέτιση με αυτούς τους δείκτες και 

ιδιαίτερα με το ICAM-1. Από την άλλη πλευρά, οι άλλες δυο ομάδες ατόμων που 

χαρακτηρίζονταν αντίστοιχα από υψηλή κατανάλωση ολικής αλέσεως δημητριακών, φρούτων, 

λαχανικών και ψαριών (Μεσογειακή διατροφή) σχετίστηκαν αρνητικά με τους παραπάνω 

δείκτες. Τα παραπάνω ευρήματα συμφωνούν και με τη μελέτη από τον Esposito και τους 

συνεργάτες του, οι οποίοι επίσης απέδειξαν τα ευεργετικά οφέλη της μεσογειακής δίαιτας στην 

ενδοθηλιακή λειτουργία και στη μείωση της συστηματικής αγγειακής φλεγμονής (197). 

Τέλος, τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερο ενδιαφέρον γύρω από τη σχέση 

συγκεκριμένων συστατικών διαφόρων ροφημάτων και τη λειτουργία του ενδοθηλίου. Πιο 

συγκεκριμένα, η καφεΐνη, μια αγγειοσυσταλτική ουσία, η οποία βρίσκεται σε υψηλή 

περιεκτικότητα στον καφέ και στα ενεργειακά ποτά φαίνεται να ασκεί μια οξεία δυσμενή 

επίδραση στην λειτουργία του ενδοθηλίου, αναστέλλοντας πιθανώς την παραγωγή ΝΟ και 

προάγοντας το οξειδωτικό στρες (198). Η αιθανόλη δε, κύριο συστατικό των αλκοολούχων 

ποτών έχει αποδειχτεί ότι έχει διπλό ρόλο. Χαρακτηριστικά, όταν καταναλώνεται σε μικρές 

ποσότητες αυξάνει τη σύνθεση του ΝΟ και προκαλεί αγγειοδιαστολή, ενώ σε μεγάλες 

ποσότητες δρα προ-οξειδωτικά προκαλώντας καταστροφή του ΝΟ και δυσλειτουργία των 

αγγείων (199). Τέλος, τα φλαβονοειδή, μια κατηγορία ουσιών που υπάρχουν σε ροφήματα όπως 

το κρασί και το τσάι, έχει δειχτεί ότι συνηγορούν σημαντικά στη βελτίωση της λειτουργία του 

ενδοθηλίου και κατ’ επέκταση μειώνουν τον κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσημάτων 

(200-202). 

Από τα παραπάνω τονίζεται η σημασία της εύρυθμης λειτουργίας του ενδοθηλίου για την ομαλή 

καρδιαγγειακή λειτουργία και η επίδραση που φαίνεται πως έχουν πάνω σε αυτό, η κατανάλωση 

συγκεκριμένων μακρο-θρεπτικών στοιχείων, διαιτητικών μοντέλων, καθώς και συγκεκριμένων 

συστατικών διαφόρων ποτών.  

Η σχέση μεταξύ: επιπέδων υδάτωσης του οργανισμού, ενδοθηλιακής και καρδιαγγειακής 

λειτουργίας δεν έχει μελετηθεί επαρκώς σύμφωνα με τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδομένα και 
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πιθανώς κάποιος μηχανισμός στην προαναφερθείσα αλυσίδα να υπάρχει, ο οποίος χρήζει 

ξεχωριστής μελέτης.  

 

 

  



 
 

50 

ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 

  

Παρά την εκτεταμένη έρευνα η οποία έχει πραγματοποιηθεί στο τομέα των επιπέδων υδάτωσης 

και στην επίδραση που η οποιαδήποτε είδους μεταβολή αυτών έχει στην υγεία και στην 

αθλητική απόδοση, φαίνεται ότι υπάρχουν αρκετά ερωτήματα τα οποία παραμένουν 

αναπάντητα. 

Πιο συγκεκριμένα, έρευνες οι οποίες να αξιολογούν τα επίπεδα υδάτωσης σε μεγάλο αριθμό 

αθλητών, διαφορετικών αθλημάτων απουσιάζουν από τη βιβλιογραφία. Ειδικότερα, υπάρχει, 

έλλειψη μελετών οι οποίες να εξετάζουν τα επίπεδα υδάτωσης σε έναν πολύ σημαντικό αλλά 

ελάχιστα μελετημένο πληθυσμό, όπως είναι τα παιδιά και ιδιαίτερα σε «πραγματικές» συνθήκες, 

εκτός εργαστηρίου.  

Επιπλέον η μείωση των επιπέδων υδάτωσης έχει αποδειχτεί ότι επηρεάζει άμεσα την 

καρδιαγγειακή λειτουργία κατά τη διάρκεια της άσκησης. Από μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες 

που αναφέρθηκαν σε προηγούμενα κεφάλαια, φαίνεται να υπάρχει επίσης σχέση μεταξύ των 

επιπέδων υδάτωσης και των καρδιαγγειακών παθήσεων. Παράλληλα, γνωρίζοντας τον ιδιαίτερο 

ρόλο του ενδοθηλίου στην καρδιαγγειακή λειτουργία φαντάζει πιθανό να υπάρχει ένας 

μηχανισμός ο οποίος να συνδέει τα επίπεδα υδάτωσης, τη λειτουργία του ενδοθηλίου και κατ’ 

επέκταση τη συνολική καρδιαγγειακή λειτουργία, ιδιαίτερα κρίσιμος για την υγεία και ο οποίος 

δεν έχει επαρκώς μελετηθεί. 

Τέλος, αναφέρθηκε αναλυτικά, η σημασία που φαίνεται πως έχει η διέγερση των 

στοματοφαρυγγικών υποδοχέων στην αίσθηση της δίψας και την αθλητική απόδοση. Οι έρευνες 

μέχρι σήμερα καταλήγουν σε αποτελέσματα που είναι αντικρουόμενα, γεγονός που υποδεικνύει 

την ανάγκη για περαιτέρω διερεύνηση της σημασίας των συγκεκριμένων υποδοχέων. 

 

Με βάση τα παραπάνω κενά τα οποία εντοπίζονται στο θέμα των επιπέδων υδάτωσης και των 

επιδράσεων των μεταβολών αυτών στις λειτουργίες του οργανισμού, οι στόχοι της παρούσας 

διατριβής μπορούν να συνοψιστούν στους εξής: 

 

1. Να εξεταστεί η συχνότητα εμφάνισης της αφυδάτωσης σε νεαρούς αθλητές διαφόρων 

αθλημάτων και να αναζητηθούν τυχόν σχέσεις μεταξύ επιπέδων υδάτωσης και κατανάλωσης 

υγρών λόγω του αισθήματος της δίψας. 
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2. Να μελετηθεί η επίδραση των επιπέδων υδάτωσης στη λειτουργία του ενδοθηλίου και 

κατ’ επέκταση στην καρδιαγγειακή λειτουργία. 

 

 

3. Να προσδιοριστεί ο ρόλος των υποδοχέων της στοματικής κοιλότητας και του φάρυγγα 

στην επίδραση της πρόσληψης υγρών στην αθλητική απόδοση. 

 

 

 

Με βάση λοιπόν τους στόχους οι οποίοι εκτέθηκαν παραπάνω, η παρούσα διατριβή μπορεί να 

υποδιαιρεθεί στις ακόλουθες μελέτες: 
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1η Μελέτη: Η κατά βούληση πρόσληψη υγρών δεν προλαμβάνει την αφυδάτωση σε υπό-

υδατωμένους νεαρούς ποδοσφαιριστές κατά την παραμονή τους σε καλοκαιρινό αθλητικό 

καμπ.  

 

 

Εισαγωγή 

Είναι αποδεδειγμένο ότι απώλειες υγρών της τάξεως του 2% της συνολικής σωματικής μάζας 

μειώνουν σημαντικά την απόδοση σε άσκηση αντοχής, τόσο σε μελέτες εργαστηρίου (75, 167) 

όσο και σε μελέτες πεδίου (171, 172), καθώς και την πνευματική απόδοση υπό ζεστές 

περιβαλλοντικές συνθήκες (159, 166, 203).  

Η πλειοψηφία των μελετών έχει πραγματοποιηθεί με τη συμμετοχή προπονημένων ενήλικων οι 

οποίοι ασκούνται στη ζέστη, ενώ αντιθέτως, λίγα είναι τα δεδομένα τα οποία αναφέρονται σε 

παιδιά που ασκούνται υπό παρόμοιες περιβαλλοντικές συνθήκες. Επιπρόσθετα είναι ακόμα πιο 

περιορισμένος ο αριθμός των ερευνών οι οποίες να έχουν εξετάσει τα επίπεδα υδάτωσης παιδιών 

σε ελεύθερες (εκτός εργαστηρίου) συνθήκες (93, 94). Είναι αποδεκτό λοιπόν ότι η κατάσταση 

υδάτωσης των παιδιών σε ελεύθερες συνθήκες δεν έχει μελετηθεί συστηματικά. Σε μια 

πρόσφατη δουλειά του McDermott και των συνεργατών του, φάνηκε ότι τα παιδιά έφταναν σε 

ένα ποδοσφαιρικό καμπ αφυδατωμένα και παρέμεναν σε αυτή την κατάσταση υδάτωσης σε όλη 

τη διάρκεια παραμονής τους (96). Ομοίως, η Decher και οι συνεργάτες της παρατήρησαν ότι 

πάνω από τους μισούς συμμετέχοντες στη μελέτη παρέμεναν αφυδατωμένοι κατά την παραμονή 

τους σε ένα αθλητικό καμπ, παρά την βελτίωση στις γνώσεις τους περί υδάτωσης, μέσω 

ερωτηματολογίου (95). Στη συγκεκριμένη μελέτη, η βελτίωση στη γνώση σχετικά με τα επίπεδα 

υδάτωσης δεν οδήγησε και σε βελτιωμένα επίπεδα υδάτωσης. Τέλος, σε μια μελέτη από τον 

Κάβουρα και τους συνεργάτες του η οποία έλαβε χώρα σε ένα αθλητικό καμπ, έδειξε ότι ένα 

απλό παρεμβατικό πρόγραμμα οδήγησε στη βελτίωση των επιπέδων υδάτωσης ασκούμενων 

παιδιών σε μόλις δύο ημέρες. Η συγκεκριμένη βελτίωση, μέσω της κατά βούληση πρόσληψης 

νερού, οδήγησε επίσης και σε μια σημαντική αύξηση της απόδοσης σε ένα τεστ αντοχής. 

Παρόλα αυτά είναι άξιο αναφοράς το γεγονός ότι, παρόλη την κατά 25% μείωση της 

επικράτησης της αφυδάτωσης, ένα ποσοστό κοντά στο 60% των παιδιών παρέμεινε 

αφυδατωμένο (115). Η τελευταία παρατήρηση προτείνει ότι η δίψα δεν οδήγησε τα παιδιά σε 

επιτυχή αναπλήρωση των απωλειών τους σε υγρά. 

Το ποδόσφαιρο είναι με διαφορά το πιο δημοφιλές άθλημα ειδικά για τη νεολαία. Αποτελείται 

από μέτριας έντασης διαστήματα τα οποία εναλλάσσονται με μέγιστης έντασης ξεσπάσματα, 
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οδηγώντας σε αυξημένη μεταβολική παραγωγή θερμότητας. Είναι αποδεδειγμένο ότι 

σημαντικότατες απώλειες υγρών παρατηρούνται σε ποδοσφαιριστές στην προπόνηση και στους 

αγώνες, με μία αναλογική αύξηση της παραγωγής ιδρώτα σύμφωνα με την αύξηση της 

θερμοκρασίας (109-112, 204). Επιπροσθέτως, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι πρόσφατα 

επιστημονικά δεδομένα έδειξαν σημαντικές απώλειες υγρών σε ποδοσφαιριστές, ακόμα και όταν 

νερά ή αθλητικά ποτά παρέχονταν σε αφθονία; Υποδεικνύοντας το φαινόμενο της ακούσιας 

αφυδάτωσης (114). 

Ο σκοπός λοιπόν της παρούσας μελέτης ήταν διπλός: 1) να εξετάσει τα επίπεδα υδάτωσης των 

νεαρών ποδοσφαιριστών πριν την έναρξη των προπονήσεων και 2) να εκτιμήσει την υδατική 

ισορροπία του σώματος μετά από την προπόνηση σε σχέση με την κατά βούληση κατανάλωση 

νερού. 

     

Μέθοδοι και αναλυτικές διαδικασίες  

Εξεταζόμενοι  

Εκατόν-επτά νεαροί ποδοσφαιριστές (ηλικία:13±2 έτη, βάρος:52.2±8.5 κιλά, ύψος: 1.58±0.08 

m) συμμετείχαν στην μελέτη. Κάθε εθελοντής ήταν ενήμερος για τις πειραματικές διαδικασίες 

και οι γονείς του καθενός υπέγραψαν το συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής. Η μελέτη είχε 

την έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής του Πανεπιστημίου και πραγματοποιήθηκε σύμφωνα 

με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι. Κριτήρια αποκλεισμού για τη συμμετοχή στη μελέτη ήταν η 

απουσία οποιασδήποτε μεταβολικής, καρδιαγγειακής, και νεφρικής πάθησης ή οποιοδήποτε 

ιστορικό θερμικών βλαβών. Όλοι οι συμμετέχοντες ήταν νεαροί ποδοσφαιριστές οι οποίοι δεν 

έπαιρναν καμία φαρμακευτική αγωγή κατά τη διάρκεια του πειράματος η οποία θα μπορούσε να 

επηρεάσει την υδατική ή ηλεκτρολυτική ισορροπία. 

Πειραματικός Σχεδιασμός 

Με στόχο την καταγραφή της επικράτησης της αφυδάτωσης, τα επίπεδα υδάτωσης των 

συμμετεχόντων προσδιορίστηκαν με βάση τα πρώτα πρωινά ούρα. Εβδομήντα δύο από τους 107 

εθελοντές συμφώνησαν να υποστούν επιπλέον μετρήσεις για 2 ακόμη διαφορετικές 

προπονητικές ημέρες. Εν προκειμένω, κάθε παιδί ελέγχτηκε δύο φορές, μία το πρωί (1
α
 πρωινά 

ούρα) και μετά από το τέλος της προπόνησης. 

Το πρόγραμμα του καμπ είχε ως εξής: Στις 0800, αμέσως μετά το ξύπνημα, τα πρώτα πρωινά 

ούρα μαζεύονταν και στη συνέχεια καταγραφόταν το αρχικό βάρος των εθελοντών (με τα 
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εσώρουχα) σε ζυγό ακριβείας με απόκλιση 100γρ (Seca, model: 7701321004, Vogel & 

Αμβούργο, Γερμανία). Στη συνέχεια ακολουθούσε το πρωινό το οποίο αποτελούταν από 1 

κούπα γάλα με 50γρ δημητριακών και 1 φέτα λευκό ψωμί του τοστ με μέλι και βούτυρο. Η 

προπόνηση άρχιζε στις 1000 και η συνολική της διάρκεια ήταν 90 λεπτά. Το πρόγραμμα 

περιελάμβανε 15 λεπτά προθέρμανσης (10 λεπτά τρέξιμο και 5 λεπτά διατάσεις) και στη 

συνέχεια ακολουθούσαν τρία παιχνίδια (οχτώ εναντίον οχτώ, τέσσερεις εναντίον τέσσερεις και 

δύο εναντίον δύο). Κάθε προπόνηση επίσης περιελάμβανε τρία 5λεπτα διαλείμματα για 

ενυδάτωση κατά τα οποία τα παιδιά είχαν άμεση πρόσβαση σε εμφυαλωμένα νερά δίπλα στο 

γήπεδο. Η ομάδα των ερευνητών δεν ενθάρρυνε τα παιδιά για να ενυδατωθούν σε κανένα σημείο 

της διαδικασίας. Μετά το τέλος της προπόνησης γινόταν άμεση ανάλυση για το ειδικό βάρος και 

το χρώμα των ούρων και καταγραφόταν το βάρος (με τους ποδοσφαιριστές να φοράνε μόνο τα 

εσώρουχά τους )μετά την προπόνηση. Τις ημέρες των μετρήσεων η θερμοκρασία και η υγρασία 

περιβάλλοντος ήταν 27.2±2.9°C και 57±9%, αντίστοιχα. Οι στατιστικές συγκρίσεις μεταξύ των 

τιμών θερμοκρασίας για τις 2 μέρες, δεν έδειξε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά.    

Ανάλυση ούρων: Τα δείγματα ούρων αναλύονταν για το χρώμα συγκρίνοντας πλάι-πλάι το 

δείγμα με την κλίμακα χρώματος ούρων (56, 65). Η εκτίμηση γινόταν όλες τις φορές από το ίδιο 

άτομο, το οποίο στεκόταν σε ένα καλά φωτισμένο δωμάτιο (θερμοκρασία χώρου: 20-22°C) με 

το δείγμα εντός ενός καθαρού διάφανου σωλήνα. Το ειδικό βάρος των ούρων προσδιορίστηκε 

με τη βοήθεια επιτραπέζιου διαθλασίμετρου (Clinical Refractometer, Euromex Rf 460, Euromex 

Microscopes Ltd, Utrechtseweng 250, Aruhem, Holland) εις διπλούν. Οι νεαροί αθλητές 

κατατάχτηκαν ως αφυδατωμένοι ή ενυδατωμένοι σύμφωνα με τα κριτήρια υδάτωσης (USG < 

1.020) που προτείνονται για τους ενήλικες από το Αμερικάνικο Κολλέγιο Αθλητιατρικής (12).      

 

Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι ± 1 τυπική απόκλιση για συνεχείς μεταβλητές, όπως και 

ως απόλυτες και σχετικές συχνότητες. Η συσχέτιση μεταξύ των τιμών USG πριν την άσκηση και 

των αλλαγών του σωματικού βάρους προσδιορίστηκαν με τη βοήθεια διαγράμματος διασποράς. 

Ενώ και μια ευθεία γραμμικής παλινδρόμησης προσαρμόστηκε στο γράφημα. Η κατανομή των 

συμμετεχόντων σύμφωνα με τις τιμές του USG παρουσιάζεται με τη χρήση ιστογράμματος. Η 

στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε μέσω στατιστικού προγράμματος SPSS 19.0 και η 

στατιστική σημαντικότητα ορίστηκε ως .05.  
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Αποτελέσματα 

Ο προσδιορισμός των επιπέδων υδάτωσης έδειξε ότι σύμφωνα με τα κριτήρια για το USG, το 

88.7% (95 από τα 107) των παιδιών ήταν αφυδατωμένα βάσει των πρώτων πρωινών ούρων. 

Ομοίως, βάσει της κλίμακας του χρώματος των ούρων, το 93.7% (100 από τα 107) ήταν 

αφυδατωμένο (σχήμα 1.1). 

Η μέτρηση των ούρων πριν την προπόνηση της 1
ης

 ημέρας έδειξε ότι μόλις το 8.4% των παιδιών 

ήταν ενυδατωμένα. Ενώ για τη 2
η
 προπονητική ημέρα, μόλις το 12.5 % ήταν 

ενυδατωμένο. Αντιστοίχως, οι τιμές μετά την προπόνηση για τις 2 προπονητικές μέρες έδειξαν 

ότι σε αφυδατωμένη κατάσταση (USG≥1.020) βρισκόταν το 95.8% και το 97.2% των παιδιών 

αντίστοιχα. Παρά την άφθονη διάθεση υγρών, η μέση απώλεια βάρους ήταν -0.35±0.04 kg μετά 

την 1
η
 προπονητική συνεδρία και -0.22±0.03 kg μετά την 2η (πίνακας 1.1). Είναι αξιοσημείωτο 

ότι τα 54 από τα 66 παιδιά (81.8 %) με USG≥1.020 πριν την άσκηση, μείωσαν περαιτέρω το 

βάρος τους μετά την 1
η
 προπονητική ημέρα, ενώ αντίστοιχα, 47 από τα 63 αφυδατωμένα παιδιά 

(74.6%) επίσης μείωσαν κι άλλο το βάρος τους μετά τη 2
η
 προπόνηση. 

Η συσχέτιση μεταξύ των τιμών του USG πριν την άσκηση και των μεταβολών του σωματικού 

βάρους δεν έδειξε καμία σημαντική σχέση (p>0.05) (σχήμα 1.2). Τέλος, τα πολύ υψηλά 

ποσοστά των αφυδατωμένων νεαρών ποδοσφαιριστών, με βάση της τιμές του ειδικού βάρους 

των ούρων, αποτυπώνονται και στο σχήμα 1.3.  

 

Σχολιασμός-Συμπεράσματα 

Σκοποί της παρούσας μελέτης ήταν πρώτον, να εκτιμηθούν τα αρχικά επίπεδα υδάτωσης νεαρών 

αθλητών που συμμετέχουν σε ένα αθλητικό καμπ και δεύτερον, να εκτιμηθεί η υδατική 

ισορροπία του σώματος μετά από 2 προπονήσεις, σε σχέση με την κατά βούληση κατανάλωση 

νερού. Το κύριο εύρημα που προκύπτει από την παρούσα έρευνα είναι ότι η συντριπτική 

πλειοψηφία των παιδιών ήταν αφυδατωμένα, αλλά και ότι παρέμεναν αφυδατωμένα και κατά τη 

διάρκεια της παραμονής τους. Επιπρόσθετα, οι αθλητές που ξεκινούσαν την προπόνηση 

αφυδατωμένοι, αφυδατωνόντουσαν ακόμη περισσότερο κατά την προπόνηση, παρά την άφθονη 

διαθεσιμότητα νερού στον χώρο. 
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Τα υψηλά επίπεδα αφυδάτωσης που συναντήσαμε στην μελέτη είναι σε συμφωνία με άλλες 

μελέτες (88, 95, 96). Το 2006 η Stover και οι συνεργάτες της βρήκαν συνεχείς αυξημένες 

αρχικές τιμές USG σε νεαρούς ποδοσφαιριστές, με αποτέλεσμα οι αθλητές να παίρνουν μέρος 

στην προπόνηση αφυδατωμένοι (88). Πιο πρόσφατα βρέθηκε ότι τα παιδιά σε ένα ποδοσφαιρικό 

καμπ προσήλθαν αφυδατωμένα, και παρέμειναν σε όλη τη διάρκεια του καμπ (96). Είναι 

ενδιαφέρον να επισημανθεί ότι σύμφωνα με την Decher και τους συνεργάτες της, ότι πάνω από 

το 50% των 67 παιδιών που συμμετείχαν σε ένα αθλητικό καμπ, παρότι γνώριζαν εάν κάνανε 

«καλή» ή «κακή» δουλειά σχετικά με την υδάτωσή τους, μέσω ειδικού ερωτηματολογίου που 

κλήθηκαν να συμπληρώσουν, παρέμειναν αφυδατωμένα (95). Ομοίως σε μελέτη που 

δημοσιεύτηκε από το εργαστήριό μας, ~60% των συμμετεχόντων παιδιών παρέμεινε 

αφυδατωμένο ακόμη και μετά την συμμετοχή τους σε ένα παρεμβατικό πρόγραμμα παρέμβασης 

περί υδάτωσης και παρόλο που είχαν σκορ 9.0±1.9 στα 10 στο ερωτηματολόγιο υδάτωσης που 

συμπλήρωσαν (115). Προφανώς και στις δύο προαναφερθείσες μελέτες, φαίνεται ότι τα παιδιά 

αδυνατούσαν να μετουσιώσουν τη γνώση τους περί υδάτωσης σε επιτυχημένες στρατηγικές 

υδάτωσης. Τα συγκεκριμένα στοιχεία αποδεικνύουν ότι οι γνώσεις για τη σημασία της 

υδάτωσης από μόνη της δεν φαίνεται να είναι ικανή για να αλλάξει τη διατροφική συμπεριφορά. 

Συνεπώς, διαρκείς προσπάθειες θα πρέπει να γίνονται από προπονητές, και αθλητές με στόχο 

την ενίσχυση της υδάτωσης.  

Τα υψηλά επίπεδα αφυδάτωσης που καταγράφηκαν μεταξύ των παιδιών, παρόλη την 

απρόσκοπτη πρόσβαση σε νερά, καταδεικνύουν ένα φαινόμενο το οποίο έχει περιγραφεί ως 

ακούσια αφυδάτωση. Είναι αξιοσημείωτο ότι ακόμα και σε αθλήματα που πραγματοποιούνται 

σε κλειστούς χώρους όπως η καλαθοσφαίριση, όπου υπάρχουν περισσότερες δυνατότητες για να 

πιει κάποιος λόγω της εγγύτητας στα υγρά και του μεγαλύτερου αριθμού διαλλειμάτων, το 

φαινόμενο της ακούσιας αφυδάτωσης είναι σύνηθες (85). Επίσης, στοιχεία από ποδοσφαιριστές 

υψηλού επιπέδου καταδεικνύουν ότι ακόμα και επαγγελματίες ποδοσφαιριστές δεν πίνουν 

επαρκώς για να καλύψουν τις απώλειές τους μέσω εφίδρωσης (109). Αυτή η παρατήρηση είναι 

κοινή ανεξαρτήτως καιρικών συνθηκών (110, 111) και είναι επίσης παρούσα σε προπονητικές 

περιόδους προετοιμασίας (112) αλλά και εντός της αγωνιστικής περιόδου (113). 

Τα υψηλότατα ποσοστά που κατατάσσουν τους νεαρούς αθλητές ως σοβαρά αφυδατωμένους 

(σχήμα 2.3) εγείρουν ερωτήματα σχετικά με την αξιοπιστία των προτεινόμενων τιμών αναφοράς 

για την αφυδάτωση (πχ. USG ≥ 1.020) από διάφορους οργανισμούς (12, 79). Μόλις πριν από 

λίγους μήνες ο Armstrong και οι συνεργάτες του δημοσίευσαν μια μελέτη η οποία προτείνει 

τιμές αναφοράς για την ενυδάτωση σε ευρέως χρησιμοποιούμενους δείκτες υδάτωσης (ειδικό 

βάρος ούρων, ωσμωτικότητα ούρων και χρώμα), για ασκούμενους άνδρες οι οποίες διαφέρουν 

σημαντικά από τις προτεινόμενες τιμές (80). Λαμβάνοντας υπόψη και τα δεδομένα από την 
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παρούσα μελέτη, μπορεί να προταθεί ότι: α) οι συγκεκριμένες τιμές δεν αντιπροσωπεύουν τα 

πραγματικά επίπεδα υδάτωσης των νεαρών ποδοσφαιριστών και β) ότι η τιμές αναφοράς που 

χρησιμοποιούνται, δεν είναι αντιπροσωπευτικές για όλες τις ηλικίες. 

Σε μια προσπάθεια να προετοιμαστούν όσο το δυνατόν καλύτερα οι παίκτες της εθνικής ομάδας 

της Αγγλίας στο χόκεϊ για να αγωνιστούν κάτω από ιδιαίτερα δύσκολες περιβαλλοντικές 

συνθήκες  (32°C, 80% υγρασία) η Dabinett και οι συνεργάτες της ανέπτυξαν μια απλή 

στρατηγική ενυδάτωσης. Συμβούλεψαν τους παίκτες να καταναλώνουν 1L από ένα αθλητικό 

ποτό 3% σε υδατάνθρακες αμέσως πριν την έναρξη της προπόνησης και μετά με συχνότητα 

(~250mL κάθε 15 λεπτά) κατά τη διάρκεια της προπόνησης. Η συγκεκριμένη στρατηγική 

αποδείχτηκε επιτυχής στη διατήρηση καλών επιπέδων υδάτωσης των αθλητών κατά την άσκηση 

υπό ζεστές περιβαλλοντικές συνθήκες (205). Ομοίως, η Stover και οι συνεργάτες της κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι η κατανάλωση 2 μπουκαλιών  των 590mL νερού ή αθλητικού ποτού, (το 

ένα μεταξύ δείπνου και βραδινού ύπνου και το άλλο πριν την πρωινή προπόνηση) είναι μια απλή 

και αποδοτική μέθοδος με στόχο την βελτίωση των επιπέδων υδάτωσης νεαρών αθλητών, όπως 

φαίνεται και από τις τιμές του USG (88). Συμπερασματικά, η ενημέρωση σχετικά με τη σημασία 

της υδάτωσης, η διευκόλυνση σε πρόσβαση σε υγρά, σε συνδυασμό με απλές, πρακτικές και 

ρεαλιστικές στρατηγικές υδάτωσης, μπορούν να βοηθήσουν σημαντικά τους νεαρούς αθλητές 

που ασκούνται υπό ζεστές συνθήκες. 

Η δίψα είναι γνωστό ότι διεγείρεται τόσο από ωσμωτικούς όσο και από πιεσο-υποδοχείς (18). 

Αναμέναμε ότι τα αφυδατωμένα άτομα θα εμφανίσουν υπερωσμωτική υποβολαιμία, η οποία με 

τη σειρά της θα διεγείρει τη δίψα. Υποθέσαμε συνεπώς, ότι τα ήδη αφυδατωμένα παιδιά θα 

διψούσαν ακόμα περισσότερο λόγω άσκησης στη ζέστη και συνεπώς θα κατανάλωναν 

περισσότερα υγρά. Υποθέσαμε επίσης, ότι η κατά βούληση κατανάλωση υγρών στην 

προπόνηση θα οδηγούσε σε μειωμένη εμφάνιση του φαινομένου της ακούσιας αφυδάτωσης 

όπως αυτό προσδιορίζεται μέσω μεταβολών στο σωματικό βάρος. Για να το εξετάσουμε αυτό 

συσχετίσαμε το USG, με τις προκαλούμενες λόγω άσκησης μεταβολές του σωματικού βάρους. 

Προς μεγάλη έκπληξή μας, βρήκαμε ότι ο βαθμός της προκαλούμενης λόγω άσκησης 

αφυδάτωσης δεν επηρεάστηκε από το επίπεδο υδάτωσης προ-άσκησης, γεγονός που δείχνει ότι 

η δίψα δε μπορεί να θεωρηθεί αξιόπιστο σημάδι για την πρόληψη περαιτέρω αφυδάτωσης σε 

ήδη αφυδατωμένα άτομα.     

Από την άλλη, έχει προταθεί ότι η μοναδική συμβουλή η οποία χρειάζεται κατά τη διάρκεια της 

άσκησης στη ζέστη, είναι να πίνει κάποιος ανάλογα με το αίσθημα της δίψας (206-208). Το 

στοιχεία ωστόσο που προκύπτουν από αυτή τη μελέτη δεν υποστηρίζουν αυτή την άποψη. Το 

γεγονός ότι τα περισσότερα από τα ήδη αφυδατωμένα παιδιά (81.8% και 74.6% μετά το τέλος 

των 2 προπονητικών συνεδριών αντίστοιχα) μείωσαν περαιτέρω το σωματικό τους βάρος, παρά 
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την διαθεσιμότητα υγρών στα γήπεδα, αποδεικνύει ότι η άποψη του να πίνει κάποιος σύμφωνα 

με τη δίψα του δεν είναι ο πιο αποτελεσματικός τρόπος αναπλήρωσης υγρών ούτε για 

αφυδατωμένους νεαρούς αθλητές. Θα ήταν ενδιαφέρον συνεπώς, να μελετηθεί η 

αποτελεσματικότητα ενός εξατομικευμένου πρωτόκολλου ενυδάτωσης, κάτι το οποίο 

προτείνεται από το Αμερικάνικο Κολλέγιο Αθλητιατρικής, σε σχέση με την κατά βούληση 

πρόσληψη υγρών, στην αθλητική απόδοση και στη θερμορύθμιση. 

 

Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη παρουσιάζει τα υψηλότερα αναφερόμενα ποσοστά 

επικράτησης της αφυδάτωσης μεταξύ νεαρών αθλητών που συμμετείχαν σε ένα καλοκαιρινό 

αθλητικό καμπ. Επιπλέον, είναι αξιοσημείωτο ότι σχεδόν το 80% των αφυδατωμένων 

ποδοσφαιριστών, αφυδατώθηκαν ακόμη περισσότερο κατά τη διάρκεια της προπόνησης, 

ανεξαρτήτως της διαθεσιμότητας σε υγρά. Τα συγκεκριμένα ευρήματα καταδεικνύουν ότι η 

συμβουλή του να πίνεις σύμφωνα με το αίσθημα της δίψας κατά την προπόνηση, δεν προλαμβάνει 

την περαιτέρω αφυδάτωση σε υπό-υδατωμένους νεαρούς αθλητές.    
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Πίνακες-Γραφήματα 

 

Πίνακας 1.1 Οι μέσες τιμές στο ειδικό βάρος ούρων (USG), στο χρώμα των ούρων, στα 

ποσοστά αφυδάτωσης, πριν και μετά την προπόνηση και οι μεταβολές του σωματικού βάρους 

(ΔBW)  (κιλά), για την 1
η
 και 2

η
 προπονητική ημέρα (n=72). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πριν την προπόνηση Μετά την προπόνηση 

1η προπονητική ημέρα 

USG Χρώμα 

ούρων 

% 

αφυδατωμένων 

αθλητών 

USG 
Χρώμα 

ούρων 

% 

αφυδατωμένων 

αθλητών 

ΔBW   

1.033±0.007 5.4±0.11 91.6 1.033±0.005 5.7±0.9 95.8 -0.35±0.04 

2η προπονητική ημέρα 

USG 
Χρώμα 

ούρων 

% 

αφυδατωμένων 

αθλητών 

USG 
Χρώμα 

ούρων 

% 

αφυδατωμένων 

αθλητών 

ΔBW  

1.031±0.008 5.4±0.12 87.5 1.030±0.006 5.5±0.9 97.2 -0.22±0.03 
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Σχήμα 1.1. Το επίπεδο υδάτωσης των παιδιών, σύμφωνα με το χρώμα και το ειδικό βάρος των 

ούρων (USG), βάσει του πρώτου πρωινού δείγματος.  
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Σχήμα 1.2. Διάγραμμα διασποράς για τη συσχέτιση των τιμών του ειδικού βάρους των ούρων 

πριν την έναρξη της άσκησης (USG_pre-exercise) και των μεταβολών του σωματικού βάρους 

(ΔBW).  
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Σχήμα 1.3. Η κατανομή των συμμετεχόντων βάσει των τιμών του  USG.  

  

Τιμές USG 
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2η Μελέτη: Η εκπαιδευτική παρέμβαση σχετικά με έμφαση στην πρόσληψη νερού 

βελτιώνει τα επίπεδα υδάτωσης και ενισχύει την αθλητική απόδοση σε νεαρούς αθλητές 

 

 

Εισαγωγή 

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η αφυδάτωση της τάξεως του 2% του συνολικού σωματικού βάρους, 

έχει αρνητικές επιδράσεις στην απόδοση, στη λειτουργία των οργάνων και στην υγεία 

γενικότερα. Επίσης είναι διαπιστωμένο το γεγονός ότι ακόμα και όταν νερό ή αθλητικά ποτά 

είναι διαθέσιμα, ανεπαρκής πρόσληψη υγρών κατά την άσκηση υπό ζέστη παρατηρείται, 

επιφέροντας αρνητικές συνέπειες τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά (89, 91). Από 

παλιότερες μελέτες έχει προταθεί ότι τα παιδιά εμφανίζουν μειωμένη ικανότητα άσκησης στη 

ζέστη λόγω αυξημένου ποσοστού λίπους, μειωμένης μέγιστης αερόβιας ικανότητας και 

μειωμένου ρυθμού εφίδρωσης (101-103). Επίσης τα παιδιά όπως και οι ενήλικες, δεν πίνουν 

αρκετά για να αναπληρώσουν τις απώλειες υγρών κατά την άσκηση σε θερμό περιβάλλον, 

ακόμα και όταν τα υγρά παρέχονται κατά βούληση, φαινόμενο γνωστό ως ακούσια αφυδάτωση 

(77, 92). Πιο πρόσφατες έρευνες ωστόσο δεν εντοπίζουν διαφορές στη θερμορύθμιση μεταξύ 

ενήλικων και παιδιών, γεγονός που καταδεικνύει ότι τα δεδομένα στο συγκεκριμένο πεδίο δεν 

είναι ξεκάθαρα (107, 209). Επιπροσθέτως, λίγα είναι γνωστά για την ικανότητα άσκησης των 

παιδιών στη ζέστη. Οι λίγες έρευνες οι οποίες έχουν δημοσιευτεί μέχρι σήμερα, 

πραγματοποιήθηκαν σε μη-εγκλιματισμένα παιδιά που δεν ασκούνταν, κάτω από ελεγχόμενες 

συνθήκες (89-92). Επίσης υπάρχει έλλειψη δεδομένων σχετικά με τυχόν σχέση των επιπέδων 

υδάτωσης των παιδιών και της απόδοσης, σε πραγματικές συνθήκες. Μία πρόσφατη έρευνα από 

τον McDermott και τους συνεργάτες του έδειξε ότι τα παιδιά έφταναν σε ένα αθλητικό καμπ 

αφυδατωμένα, διατηρούσαν αυτή την κατάσταση καθ’ όλη την παραμονή τους στο χώρο, με 

αποτέλεσμα τη μείωση της απόδοσής τους. Το εκπαιδευτικό πρόγραμμα παρέμβασης που 

χρησιμοποιήθηκε δεν είχε τα επιθυμητά αποτελέσματα (96).  

Σκοπός της παρούσας μελέτης λοιπόν ήταν να εξεταστεί η επίδραση ενός διατροφικού 

προγράμματος παρέμβασης με έμφαση στην κατανάλωση νερού στην πρόληψη της αφυδάτωσης 

και παράλληλα να μελετηθούν εάν τυχόν βελτιώσεις στα επίπεδα υδάτωσης οδηγούν σε 

παράλληλη βελτίωση στην απόδοση νεαρών αθλητών-τριών. 
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Μέθοδοι και αναλυτικές διαδικασίες  

Εξεταζόμενοι  

Ένα σύνολο 92 αθλητών-τριών της καλαθοσφαίρισης και της πετοσφαίρισης συμμετείχαν στη 

μελέτη, με τα φυσιολογικά χαρακτηριστικά τους να παρουσιάζονται στον πίνακα 2.1. Την 1
η
 

εβδομάδα, 31 παιδιά (αγόρια:13 κορίτσια:18) αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου (CON) και τη 2
η
 

εβδομάδα 61 παιδιά (αγόρια:30 κορίτσια:31) αποτέλεσαν την ομάδα παρέμβασης (INT). Η 

συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε 2 συναπτές εβδομάδες σε αθλητικό καμπ. Η μελέτη 

είχε την έγκριση από την επιτροπή Βιοηθικής του Πανεπιστημίου και όλοι οι εθελοντές και οι 

γονείς τους αφού ενημερώθηκαν για τη φύση της μελέτης, υπέγραψαν συμφωνητικό εθελοντικής 

συμμετοχής. Όλα τα παιδιά ήταν υγιή, και προπονούνταν σταθερά τουλάχιστον επί 2 χρόνια (3 

φορές την εβδομάδα). Ένα ιατρικό ιστορικό χρησιμοποιήθηκε ούτως ώστε να αποκλειστούν 

συμμετέχοντες με παθήσεις οι οποίες θα μπορούσαν να αλλοιώσουν τα αποτελέσματα: (i) 

κλινικά στοιχεία καρδιαγγειακής, αιματολογικής, ηπατικής, πνευμονικής ή ψυχιατρικής 

πάθησης, (ii) φαρμακευτική αγωγή εντός 2 εβδομάδων από την έναρξη της μελέτης, (iii) 

αδυναμία συμμετοχής σε ολόκληρη τη διάρκεια της μελέτης. 

 

Πειραματικός Σχεδιασμός 

Το καθημερινό πρόγραμμα του καμπ περιελάμβανε μία πρωινή και μία απογευματινή 

προπόνηση. Το επίπεδο υδάτωσης προσδιοριζόταν το πρωί της 2
ης

 (pre) και της 4
ης

 (post) 

ημέρας του καμπ βάσει των πρώτων πρωινών ούρων, ενώ παράλληλα γινόταν και καταγραφή 

του σωματικού βάρους. Μετά από την κατανάλωση συγκεκριμένου πρωινού γεύματος, 

ακολουθούσε μία σταθερή προθέρμανση αποτελούμενη κυρίως από ελαφρύ τρέξιμο και 

ορισμένες διατατικές ασκήσεις. Εν συνεχεία τα παιδιά χωριζόντουσαν σε ομάδες και 

εκτελούσαν συγκεκριμένα τεστ απόδοσης με τυχαία σειρά: 600μ μέγιστου τρεξίματος, 30μ 

σπριντ τρέξιμο, κατακόρυφο άλμα και τεστ δεξιότητας στην καλαθοσφαίριση και στην 

πετοσφαίριση. Το κατακόρυφο άλμα προσδιοριζόταν ως εξής: οι εξεταζόμενοι σημείωναν σε 

τοίχο το ύψος τους με τα χέρια στην ανάταση, εν συνεχεία πραγματοποιούσαν 3 άλματα και στα 

οποία στο καθένα σημείωναν το ύψος που έφταναν. Η διαφορά μεταξύ του αρχικού άλματος και 

του σημαδιού κατά το μέγιστο άλμα, αποτελούσε το καταγραφόμενο ύψος του κατακόρυφου 

άλματος. Το τεστ δεξιότητας στην πετοσφαίριση ήταν ο αριθμός των επιτυχημένων σερβίς από 

τις 5 προσπάθειες οι οποίες έπρεπε να καταλήξουν σε συγκεκριμένο-οριοθετημένο χώρο στην 

απέναντι πλευρά του γηπέδου. Για την καλαθοσφαίριση ήταν ο αριθμός των εύστοχων βολών 
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στις 5 προσπάθειες. Η καρδιακή συχνότητα καταγραφόταν τηλεμετρικά καθ’ όλη τη διάρκεια 

των τεστ απόδοσης και αμέσως μετά το τέλος της δρομικής δοκιμασίας των 600 και 300 μέτρων. 

Οι δοκιμασίες απόδοσης πραγματοποιούνταν την 2
η
 και την 4

η
 ημέρα παραμονής των παιδιών 

στο καμπ, χωρίς να έχει προηγηθεί καμία εξοικείωση, ούτως ώστε να αποφευχθεί η αλλοίωση 

των δεδομένων λόγω πιθανής επίδρασης λόγω εκμάθησης. Οι θερμοκρασίες για τις ημέρες 2 και 

4 στην ομάδα ελέγχου ήταν 27.0 και 29.0
o
C, ενώ για την ομάδα παρέμβασης οι θερμοκρασίες τις 

ημέρες των δοκιμασιών ήταν 29.0
o
C και 28

o
C αντίστοιχα. Δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των θερμοκρασιών τις ημέρες που γινόταν οι μετρήσεις σε καμία 

από τις 2 ομάδες. Αξίζει να αναφερθεί ότι σύμφωνα με ένα ερωτηματολόγιο διατροφικών 

συνηθειών που τα παιδιά κλήθηκαν να συμπληρώσουν, η πλειονότητα των παιδιών κατανάλωσε 

κυρίως νερό. 

Προσδιορισμός των επιπέδων υδάτωσης: Το επίπεδο υδάτωσης προσδιορίστηκε από τα πρώτα 

πρωινά ούρα, βάσει του ειδικού βάρους ούρων και της ωσμωτικότητας των ούρων. Ως σημείο 

αναφοράς για την ενυδάτωση ορίστηκε η τιμή <1.020 για το USG, και <700 mOsm/kg νερού για 

την ωσμωτικότητα των ούρων, σύμφωνα με τις υπάρχουσες συστάσεις της επίσημης διακήρυξης 

του Αμερικάνικου Κολλεγίου Αθλητιατρικής (12). Το ειδικό βάρος των ούρων μετρήθηκε με τη 

βοήθεια ενός επιτραπέζιου διαθλασίμετρου (Gast Manufacturing Inc., Benton Harbor, Michigan, 

USA). Οι ωσμωτικότητες στα ούρα μετρήθηκαν δύο φορές την ίδια μέρα σε οσμόμετρο 3D3 της 

Advanced Instruments Inc. (Norwood, Massachusets, USA). Κατά την τελευταία μέρα της 

παραμονής τους στο καμπ τα παιδιά συμπλήρωσαν και ένα ερωτηματολόγιο σχετικά με την 

κατανάλωση υγρών που έκαναν στο καμπ και με πρακτικά θέματα που σχετίζονταν με την 

πρόσβασή τους σε υγρά. 

Πρόγραμμα Παρέμβασης: Μετά τα αποτελέσματα των τεστ απόδοσης της 2
ης

 ημέρας τα παιδιά 

που ανήκαν στην ομάδα ελέγχου, δε δέχτηκαν καμία πληροφόρηση, αλλά είχαν ελεύθερη 

πρόσβαση σε υγρά όπως στις συνηθισμένες προπονήσεις. Αντίθετα στην ομάδα παρέμβασης 

μετά το τέλος των δοκιμασιών απόδοσης, οι εθελοντές συμμετείχαν σε ένα πρόγραμμα 

παρέμβασης το οποίο αποτελούνταν από τα κάτωθι: 

 Μία ωριαία ομιλία σχετικά με τα οφέλη της υδάτωσης, κατά τη διάρκεια της οποίας 

στα παιδιά δόθηκαν οδηγίες για τη διατήρηση βέλτιστων επιπέδων υδάτωσης. Επίσης 

στα παιδιά επισημάνθηκαν κάποια σημεία κλειδιά για τη διατήρηση ιδανικών 

επιπέδων υδάτωσης. 

 Η κλίμακα του χρώματος των ούρων (56, 65) εξηγήθηκε και αναρτήθηκε σε όλες τις 

τουαλέτες των εγκαταστάσεων του καμπ. 
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 Βελτιώθηκε η προσβασιμότητα σε νερά σε όλες τις εγκαταστάσεις του καμπ, στην 

προπόνηση, στον χώρο του εστιατορίου, και στους χώρους ανάπαυσης, με μπουκάλια 

νερού τοποθετημένα παντού. 

 Κατά τη διάρκεια ορισμένων προπονήσεων, οι αθλητές ζυγίστηκαν πριν και μετά με 

ελάχιστο ρουχισμό ούτως ώστε να εντοπιστούν τυχόν απώλειες υγρών στις 

προπονήσεις, ενώ δεν τους δόθηκαν περαιτέρω πληροφορίες. 

  

Στατιστική ανάλυση  

Τα δεδομένα θα παρουσιαστούν ως μέσοι ± 1 σταθερό σφάλμα του μέσου. Ανάλυση 

διακύμανσης κατά δύο παράγοντες χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο διαφορών μεταξύ των δύο 

ομάδων στα δεδομένα που ακολουθούσαν την κανονική κατανομή. Η κανονικότητα του 

δείγματος εξετάστηκε με το τεστ Shapiro-Wilk. Για κατανομές που ακολουθούσαν τη μη-

κανονική κατανομή, η λογαρίθμησή τους χρησιμοποιήθηκε ούτως ώστε να εξεταστούν τυχόν 

διαφορές. Για τις διαφορές στα δημογραφικά χαρακτηριστικά, καθώς και για τις μεταβολές 

μεταξύ των ομάδων, χρησιμοποιήθηκε ανάλυση διακύμανσης κατά ένα παράγοντα. Ως αποδεκτό 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας θεωρήθηκε η τιμή p=0.05.  

 

Αποτελέσματα 

Οι 92 αθλητές-τριες της καλαθοσφαίρισης και της πετοσφάιρισης που συμμετείχαν στη μελέτη 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, την ομάδα ελέγχου (ηλικία 13.3±0.4 έτη, βάρος 55.7±2.5 κιλά, ύψος 

1.66±0.25 m και σωματικό λίπος 18.9±1.5%) και στην ομάδα παρέμβασης (INT) (ηλικία 

14.1±0.6 έτη, βάρος 54.5±1.8 κιλά, ύψος 1.63±0.73 m και σωματικό λίπος 19.4±1.3%). Δε 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των συγκεκριμένων χαρακτηριστικών των 

συμμετεχόντων.  

Ο προσδιορισμός των επιπέδων υδάτωσης έδειξε ότι με βάση τα κριτήρια του USG (<1.020) 

96.7% (30 από τα 31) και 91.7% (56 από τα 61) των ομάδων CON & INT αντίστοιχα, ήταν 

αφυδατωμένα κατά τη 2
η
 ημέρα στο καμπ. Την 4

η
 ημέρα το 96.7% (30 από 31) και το 66.1% (40 

από 61) των CON & INT ομάδων, αντίστοιχα, ήταν αφυδατωμένα. Τα στοιχεία δείχνουν ότι ένα 

σημαντικά μικρότερο ποσοστό ατόμων ήταν αφυδατωμένο ως αποτέλεσμα της παρέμβασης 

(p=0.003) (Σχήμα. 2.1). 

Σύμφωνα με το σχήμα 2.2, όταν η αφυδάτωση προσδιορίστηκε βάσει της ωσμωτικότητας των 

ούρων (>700 mOsm/kg water) τότε το 90.3% (28 από 31) και 83.3% (51 από 61) των CON & 
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INT ομάδων, αντίστοιχα, ήταν αφυδατωμένα πριν την παρέμβαση (2
η
 μέρα). Ως αποτέλεσμα της 

παρέμβασης, το ποσοστό των παιδιών που ήταν αφυδατωμένα στην ομάδα παρέμβασης 

μειώθηκε στο 62.1% (p=0.005), ενώ στην ομάδα ελέγχου δεν υπήρξε καμία σημαντική αλλαγή 

(90.0%). 

Στον πίνακα 2.2 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των παιδιών στα τεστ απόδοσης. Ο χρόνος 

για την ολοκλήρωση του τεστ αντοχής 600 m βελτιώθηκε σημαντικά μόνο στην ομάδα 

παρέμβασης: INT pre: 189±5 sec, post: 167±4 sec, (p=0.009) ενώ δεν σημειωθήκαν σημαντικές 

διαφορές στην καρδιακή συχνότητα αμέσως μετά το πέρας του τεστ [pre: 191±1 bpm, post: 

190±1 bpm (p>0.05)]. Δεν αναφέρθηκαν επίσης διαφορές πριν και μετά την παρέμβαση σε 

καμία από τις 2 ομάδες στην απόδοση στην ταχύτητα και στο κάθετο άλμα. Τα αποτελέσματα 

στο τεστ δεξιότητας για την ομάδα ελέγχου (CON) ήταν 1.48±1.0 και 1.48±1.17, πριν και μετά, 

αντίστοιχα (p>0.05). Για την ομάδα παρέμβασης (INT) τα αποτελέσματα ήταν 1.50±1.0 και 

1.55±1.0, πριν και μετά, αντίστοιχα (p>0.05). 

Στο τέλος της παραμονής τους στο καμπ οι αθλητές-τριες ρωτήθηκαν συγκεκριμένες ερωτήσεις 

σχετικά με την αντίληψή τους περί υδάτωσης. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον πίνακα 

2.3, και αναλύονται από το 1-10 (1=πολύ άσχημο, 5=ok, 10=καλή δουλειά) και για τις δύο 

ομάδες. Δεν αναφέρθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο 

περιβαλλοντικών συμπτωμάτων, σε ότι έχει να κάνει με συμπτώματα που σχετίζονται με τη 

ζέστη ή την αφυδάτωση.  

 

Σχολιασμός-Συμπεράσματα 

Το κύριο εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν ότι ένα σχετικά απλό αλλά κατανοητό πρόγραμμα 

παρέμβασης αποδείχτηκε επιτυχές για την βελτίωση των επιπέδων υδάτωσης εντός μόλις 2 

ημερών. Επίσης, η βελτίωση των επιπέδων υδάτωσης μέσω της κατά βούληση κατανάλωσης 

νερού, οδήγησε τους/τις αθλητές-τριες οι οποίοι γυμναζόντουσαν υπό ζέστη, σε σημαντική 

βελτίωση του χρόνου απόδοσης στο τεστ αντοχής. 

Σύμφωνα με τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδομένα, η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη μελέτη 

πεδίου η οποία εμφανίζει βελτίωση της απόδοσης που να σχετίζεται με τα επίπεδα υδάτωσης 

μεταξύ των παιδιών. Μια πιθανή εξήγηση για τη συγκεκριμένη βελτίωση στην δοκιμασία 

αντοχής, λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στην καρδιακή 

συχνότητα μετά το πέρας της δοκιμασίας, είναι ότι ο όγκος παλμού διατηρήθηκε καλύτερα, 

συνεπώς και η καρδιακή παροχή, με τελικό αποτέλεσμα τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας. 

Τα συγκεκριμένα ευρήματα έρχονται σε συμφωνία με τα αντίστοιχα των Gonzalez-Alonso και 
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των συνεργατών του (210). Επιπροσθέτως, παρόλη τη βελτίωση που παρατηρήθηκε στον χρόνο 

απόδοσης και η οποία θα μπορούσε να επηρεαστεί-προκληθεί λόγω επίδρασης εκμάθησης από 

την 1
η
 δοκιμή, δεν σημειώθηκε καμία βελτίωση στην ομάδα ελέγχου, γεγονός που υποστηρίζει 

τα ευρήματα της παρούσας έρευνας. 

Τα πολύ υψηλά επίπεδα αφυδάτωσης που παρατηρήθηκαν στους νεαρούς αθλητές κατά τη 

διάρκεια του καμπ, σύμφωνα με τις αρχικές τιμές των USG και της ωσμωτικότητας των ούρων, 

είναι σε συμφωνία με τις τιμές αντίστοιχης μελέτης, η οποία βρήκε ιδιαίτερα υψηλές τιμές USG 

σε αθλητές ποδοσφαίρου, με τελικό αποτέλεσμα οι αθλητές να εμφανίζονται στην προπόνηση 

αφυδατωμένοι (88). Αυτές οι υψηλές τιμές υποδεικνύουν ότι για τα παιδιά τα οποία ασκούνται, 

η ενημέρωση σχετικά με τις αρνητικές συνέπειες της αφυδάτωσης και της πιθανότητας 

πρόκλησης τραυματισμών λόγω ζέστης κατά την άσκηση από τη μια μεριά και από την άλλη, οι 

ευεργετικές συνέπειες των βέλτιστων επιπέδων υδάτωσης, θα πρέπει να είναι άμεση 

προτεραιότητα σε καμπ, αγώνες και προπονήσεις. 

Το πρόγραμμα παρέμβασης που χρησιμοποιήθηκε μέσω της ομιλίας σχετικά με τη σημασία της 

ενυδάτωσης για την υγεία και της απρόσκοπτης πρόσβασης σε υγρά, οδήγησε σε σημαντική 

μείωση του ποσοστού των αφυδατωμένων παιδιών στην ομάδα παρέμβασης. Σε μια πρόσφατη 

έρευνα, αναφέρθηκε ότι η κατανάλωση 2 μπουκαλιών των 591 mL νερού ή αθλητικού ποτού, το 

ένα μεταξύ δείπνου και ύπνου και το άλλο πριν την έναρξη της πρωινής προπόνησης, είναι μια 

απλή και αποτελεσματική μέθοδος η οποία οδηγεί σε σημαντική βελτίωση των επιπέδων 

υδάτωσης παικτών ποδοσφαίρου στο λύκειο, σύμφωνα με τις τιμές του USG (83). Συνεπώς, η 

παρέμβαση με στόχο την πληροφόρηση και η διευκόλυνση κατανάλωσης υγρών, σε συνδυασμό 

με απλές αλλά ρεαλιστικές μεθόδους ενυδάτωσης, μπορεί να ωφελήσουν σημαντικά τους νέους 

που ασκούνται σε καλοκαιρινά καμπ.  

Υπάρχει πλήθος μελετών που να εξετάζουν την πρόσληψη υγρών πριν, κατά τη διάρκεια, και 

μετά την προπόνηση και τον αγώνα, και οι οποίες αποδεικνύουν ότι η ανεπάρκεια κατανάλωσης 

υγρών μειώνει σημαντικά την απόδοση (45, 75, 139, 146, 211-213). Ωστόσο, μέχρι σήμερα 

καμία μελέτη δεν είχε ασχοληθεί με την επίδραση των επιπέδων υδάτωσης στην απόδοση στην 

αντοχή σε παιδιά. Από τα στοιχεία της παρούσας μελέτης, φαίνεται ότι η ελεύθερη πρόσβαση σε 

υγρά και η ενημέρωση σχετικά με τα οφέλη των καλών επιπέδων υδάτωσης, τα οποία με τη 

σειρά τους οδηγούν σε κατανάλωση υγρών, οδήγησαν σε σημαντική βελτίωση του χρόνου 

κάλυψης 600μ από τα παιδιά. 

Αξίζει τέλος να αναφερθεί ότι δεν παρουσιάστηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο 

ομάδων στην απόδοση ταχύτητας, στο κατακόρυφο άλμα, και στις δοκιμασίες επιδεξιότητας. Σε 
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μια ανασκόπηση από τον Maughan (45), φάνηκε ότι η μυϊκή δύναμη και η απόδοση στην 

ταχύτητα παραμένουν αμετάβλητες από τα επίπεδα υδάτωσης, εξηγώντας συνεπώς και την 

έλλειψη διαφορών στην παρούσα μελέτη στις αντίστοιχες παραμέτρους. Ωστόσο η Shirreffs και 

οι συνεργάτες της, προτείνουν ότι η μέτρια αφυδάτωση μειώνει την εγρήγορση ενός ατόμου 

καθώς και την ικανότητά του να συγκεντρωθεί (156). 

Τέλος στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε ότι τα άτομα και στις δύο ομάδες ήταν 

αφυδατωμένα κατά τη διάρκεια παραμονής τους στο καμπ. Παρόλο που οι πλειοψηφία των 

ατόμων παρέμεναν αφυδατωμένα, θεωρούσαν ότι είχαν κάνει καλή δουλειά για να είναι 

ενυδατωμένα (8,2 στα 10). Σε συμφωνία  λοιπόν με τα αποτελέσματα πρόσφατης μελέτης, τα 

παιδιά ξεχώριζαν εάν ήταν αφυδατωμένα ή όχι(95). Ωστόσο, εμφάνιζαν μια αδυναμία να 

προσαρμόσουν τις γνώσεις τους πάνω στην υδάτωση σε επιτυχημένες στρατηγικές υδάτωσης. 

  

Συμπερασματικά, λίγες είναι οι μελέτες που έχουν ασχοληθεί με την ικανότητα των παιδιών να 

ασκούνται στη ζέστη και τη σχέση των επιπέδων υδάτωσής τους με την απόδοση. Στην παρούσα 

έρευνα απεδείχθη ότι η βελτίωση των επιπέδων υδάτωσης, μέσω μιας ενημερωτικής παρέμβασης 

οδήγησε σε παράλληλη σημαντική βελτίωση στην απόδοση αντοχής στα παιδιά. Είναι προφανές 

λοιπόν ότι θα πρέπει να γίνονται συνεχείς προσπάθειες από τους προπονητές, τους γονείς και τους 

αθλητές, ούτως ώστε να πληροφορούν τη νεολαία σχετικά με τα οφέλη των βέλτιστων επιπέδων 

υδάτωσης, την ανάπτυξη αποτελεσματικότερων ενυδατικών στρατηγικών, καθώς και των ιδανικών 

και πρακτικών μεθόδων προσδιορισμού και παρακολούθησης των επιπέδων υδάτωσης.      
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Πίνακες-Γραφήματα 

 

Πίνακας 2.1: Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Χαρακτηριστικά n=92 CON=31 INT=61 

Ηλικία (έτη) 13.84.2 13.22.3 14.04.8 

Φύλο (άνδρες/γυναίκες) 43/49 13/18 30/31 

Βάρος (κιλά) 54.913.7 55.752.5 54.513.7 

Ύψος (cm) 16413.9 16514.8 163.113.4 

Λιπώδης μάζα (%) 19.27.3 18.87.4 19.47.2 
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Πίνακας 2.2: Αποτελέσματα στα τεστ απόδοσης 

 

 

 

  

Test CON pre CON post % 

μεταβολής 

INT pre INT post % 

μεταβολής 

600 m (sec) 18610 1775 -7.72.2 1895 1674* -12.71.5 

30 m (sec) 5.60.1 5.60.1 0.741.06 5.70.5 5.60.6 -1.070.72 

Κατακόρυφο 

άλμα (cm) 
26.31.5 25.31.8 -0.91.05 25.01.0 24.61.1 -0.41.10 

Τεστ 

επιδεξιότητας 
1.51.0 1.51.2 0.40.9 1.51.0 1.61.0 0.90.3 
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Πίνακας 2.3: Αποτελέσματα ερωτηματολογίου σχετικά με την αντίληψη περί υδάτωσης  

 

  

 

  

Ερωτήσεις CON INT 

Θεωρείς ότι έκανες καλή δουλειά κρατώντας τον 

εαυτός σου ενυδατωμένο στο καμπ; 
8.22.4 9.01.9 

Το καμπ ενθάρρυνε την ενυδάτωσή σου; 7.23.0 9.31.6 

Είχες χρόνο να καταναλώσεις υγρά; 8.42.4 9.91.9 

Ήταν η πρόσβαση σε υγρά στο καμπ, εύκολη; 9.41.7 9.51.9 

Υπήρχε κάτι το οποίο σε παρεμπόδιζε από την 

κατανάλωση υγρών στο καμπ; 
0.20.4 0.040.2 
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*Υποδηλώνει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση σε σχέση μεταξύ των 2 ομάδων, πριν και μετά την παρέμβαση, 

p<0.05 

 

 

Σχήμα 2.1. Το ειδικό βάρος ούρων (USG) πριν και μετά το πρόγραμμα παρέμβασης στην ομάδα 

παρέμβασης (INT) και στην ομάδα ελέγχου (CON)  
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*Υποδηλώνει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση σε σχέση μεταξύ των 2 ομάδων, πριν και μετά την παρέμβαση, 

p<0.05 

 

 

 

Σχήμα 2.2. Η ωσμωτικότητα των ούρων πριν και μετά το πρόγραμμα παρέμβασης στην ομάδα 

ελέγχου (CON) και στην ομάδα παρέμβασης (INT).  
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3η Μελέτη: Η επίδραση των επιπέδων υδάτωσης στην καρδιαγγειακή λειτουργία 

 

Εισαγωγή 

Το ενδοθήλιο παίζει σημαντικότατο ρόλο στη ρύθμιση της καρδιαγγειακής ομοιόστασης. Λόγω 

της στρατηγικής του θέσης,  το ενδοθήλιο «αντιλαμβάνεται» οποιεσδήποτε αλλαγές στις 

αιμοδυναμικές δυνάμεις και «απαντά» απελευθερώνοντας αγγειοδιασταλτικές ουσίες. Η κρίσιμη 

αυτή ισορροπία μεταξύ των προερχόμενων από το ενδοθήλιο διασταλτικών και συσταλτικών 

δυνάμεων, είναι που διατηρεί την αγγειακή ομοιόσταση (188). Επίσης, η ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία έχει αποδειχτεί ως ανεξάρτητος προδιαθετικός παράγοντας για τα καρδιαγγειακά 

ακόμα και σε νεαρά και υγιή άτομα (214).  Επιπροσθέτως, η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου έχει 

αναγνωριστεί ως κλασικός δείκτης της αθηροσκλήρωσης (215).  

Στον αντίποδα, ολοένα και περισσότερες έρευνες αποδεικνύουν ότι τα επίπεδα υδάτωσης έχουν 

σημαντικό ρόλο στις καρδιοαγγειακές παθήσεις, μεταξύ άλλων χρόνιων παθήσεων. Σύμφωνα με 

τον Thornton και τους συνεργάτες του (121), η αφυδάτωση φαίνεται να εμπλέκεται, μέσω του 

πολύπλοκου ρόλου της αγγειοπιεσίνης, στην παθολογία όχι μόνο των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων, αλλά και στην εξέλιξη της παχυσαρκίας, του διαβήτη, ακόμα και διαφόρων μορφών 

καρκίνου, προτείνοντας μία κοινή αιτιολογία (120). Σε μια πρόσφατη δε ανασκόπηση από τους 

Manz και Wentz, η ήπιας μορφής αφυδάτωση φαίνεται να σχετίζεται μεταξύ άλλων, με την 

υπέρταση καθώς και την στεφανιαία νόσο (122). Παρόλα τα προαναφερθέντα, η επίδραση των 

μέτριων επιπέδων αφυδάτωσης στην καρδιαγγειακή λειτουργία δεν έχει μελετηθεί διεξοδικά. 

Συνεπώς, από τη στιγμή που το επίπεδο υδάτωσης ίσως να σχετίζεται με παραδοσιακούς 

παράγοντες κινδύνου πρόκλησης καρδιαγγειακών παθήσεων, οι οποίοι με τη σειρά τους 

επηρεάζονται άμεσα από πιθανή δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, υποθέσαμε ότι οι 

συγκεκριμένες καταστάσεις (αφυδάτωση και ενδοθηλιακή δυσλειτουργία) πιθανώς να 

αλληλοεπηρεάζονται. Σύμφωνα με τα υπάρχοντα επιστημονικά δεδομένα, δεν υπάρχει κάποια 

μελέτη η οποία να έχει εξετάσει ευθέως την μεταξύ τους σχέση.  

Σκοπός λοιπόν της συγκεκριμένης μελέτης ήταν να προσδιοριστεί η επίδραση της μέτριας 

αφυδάτωσης (~2% της συνολικής σωματικής μάζας) στην ενδοθηλιακή λειτουργία σε υγιή, 

νεαρά άτομα.  

Μέθοδοι και αναλυτικές διαδικασίες 

Εξεταζόμενοι 
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Στην έρευνα συμμετείχαν δέκα υγιείς ενήλικες, φυσιολογικού ΒΜΙ, φυσικά δραστήριοι, μη-

καπνιστές, με ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά τα οποία παρουσιάζονται στον πίνακα 3.1. Η 

συμμετοχή των εθελοντών έγινε μετά από αναλυτική παρουσίαση των στόχων της μελέτης, των 

υποχρεώσεών τους, καθώς και των πιθανών κινδύνων που απορρέουν από τη συμμετοχή τους. Ο 

κάθε εθελοντής υπέγραψε συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής πριν από τη συμμετοχή του 

στη μελέτη. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με την Διακήρυξη του Ελσίνκι και αφού 

πήρε την έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου. Τα 

κριτήρια αποκλεισμού για τη συμμετοχή στη μελέτη περιελάμβαναν  μια φυσιολογική 

εξέταση, μετρήσεις αρτηριακής πίεσης και όγκου παλμού, καθώς και την απουσία οποιασδήποτε 

μεταβολικής, καρδιαγγειακής ή νεφρικής πάθησης. Η σύσταση του σώματος πραγματοποιήθηκε 

με απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (μοντέλο DPX-MD; Lunar Corp, Madison, 

WI, software version 3.6). Η μέθοδος αυτή συνίσταται από τη σάρωση ολόκληρης της 

επιφάνειας του σώματος, πάνω από τα ρούχα, με ακτίνες Χ δύο διακριτών ενεργειακών 

επιπέδων, προκειμένου να μετρηθεί η απορρόφηση από το σώμα, η οποία αντιστοιχίζεται σε 

σωματικό λίπος και άλιπη μυϊκή και σκελετική μάζα σώματος. Η μέτρηση αυτή διαρκεί περίπου 

20 λεπτά και από την οποία προκύπτει η σωματική σύσταση και η οστική πυκνότητα του κάθε 

εθελοντή. 

 

Πειραματικός σχεδιασμός 

Αρχικές μετρήσεις. Στους εθελοντές είχε δοθεί η οδηγία να καταναλώσουν τουλάχιστον 30 ml 

νερού /κιλό σωματικού βάρους την προηγούμενη μέρα του πειράματος (216). Επιπλέον, τους 

είχε συσταθεί να αποφύγουν οποιαδήποτε έντονη φυσική δραστηριότητα, καθώς και την 

κατανάλωση αλκοόλ ή ποτού που να περιέχει καφεΐνη. Επίσης, για να αποκλειστεί η πιθανότητα 

η διατροφή να είναι συγχυτικός παράγοντας για την ενδοθηλιακή λειτουργία, μια συγκεκριμένη 

διατροφή (55% υδατάνθρακες, 30% λίπος, 15% πρωτεΐνη) ακολουθήθηκε τη μέρα πριν αλλά και 

κατά την ημέρα του πειράματος. Γραπτές οδηγίες σχετικά με την ακολουθούμενη διατροφή 

δόθηκαν στους εθελοντές, καθώς και μία τηλεφωνική υπενθύμιση πραγματοποιήθηκε την ημέρα 

πριν την μέτρηση.  

Όλοι οι εθελοντές προσήλθαν το πρωί στο εργαστήριο και αφού είχαν παρέλθει  τουλάχιστον 10 

ώρες νηστείας, σε καλά ενυδατωμένη κατάσταση. Μετά το άδειασμα της ουροδόχου κύστης 

τους, το ειδικό βάρος ούρων (USG) μετρήθηκε προκειμένου να εξακριβωθεί η καλή κατάσταση 

ενυδάτωσης (<1.020) και στη συνέχεια καταγράφηκε το σωματικό βάρος που αντιστοιχούσε στη 

συγκεκριμένη κατάσταση υδάτωσης (166). Οι εθελοντές παρέμειναν σε καθιστή θέση για 20 
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λεπτά πριν την λήψη δείγματος αίματος και τελικά μετρήθηκε η ενδοθηλιακή λειτουργία μέσω 

της αγγειοδιαστολής μέσω ροής ( Flow-Mediated-Dilatation, FMD). 

Πρωτόκολλο άσκησης: Μετά το πέρας των προαναφερθέντων αρχικών μετρήσεων, οι 

εθελοντές και στις δύο δοκιμές ακολούθησαν ένα πρωτόκολλο άσκησης στο διάδρομο (ανά 30 

λεπτά) στο 70% της μέγιστης προβλεπόμενης καρδιακής συχνότητας (220-ηλικία), σε 

περιβάλλον με σταθερή θερμοκρασία 31ºC. Κάθε 30λεπτη περίοδος αποτελούταν από 25 λεπτά 

άσκησης και 5 λεπτά ξεκούρασης (217, 218). 

Στη δοκιμή της αφυδάτωσης (DEH) (αφυδάτωση + άσκηση), το σωματικό βάρος μετριόταν ανά 

30 λεπτά και το πρωτόκολλο ολοκληρωνόταν όταν είχε επιτευχτεί μία συνολική μείωση του 

σωματικού βάρους κατά 2%. Μετά το τέλος της άσκησης η συνολική απώλεια σωματικού 

βάρους καταγραφόταν. Σε περίπτωση που το ποσοστό της αφυδάτωσης ξεπερνούσε το 2% η 

αντίστοιχη ποσότητα νερού που απαιτείτο, για την επιθυμητή απώλεια σωματικού βάρους, 

καταναλωνόταν. Για το υπόλοιπο τη ημέρας, στους εθελοντές δεν επιτρεπόταν η κατανάλωση 

υγρών (παρά μόνο 0.5 λίτρων νερού που τους δόθηκε από τους ερευνητές), ενώ για μεσημεριανό 

και βραδινό, ακολουθήθηκε συγκεκριμένη διατροφή περιορισμένη σε υγρά. 

Αντίθετα, στη δοκιμή ελέγχου (CON) (ενυδάτωσης + άσκηση) το σωματικό βάρος 

καταγραφόταν κάθε 25 λεπτά και η τυχόν απώλεια βάρους αντικαθιστούταν με την κατανάλωση 

αντίστοιχης ποσότητας νερού, ούτως ώστε να επιτευχθούν επίπεδα ενυδάτωσης μετά το πέρας 

της άσκησης. Για το υπόλοιπο της ημέρας, στους εθελοντές δόθηκε η ίδια διατροφή, με τη 

διαφορά ότι θα έπρεπε να πίνουν νερό κατά βούληση μέχρι το επόμενο πρωί. 

Μετρήσεις την επόμενη μέρα: Το επόμενο πρωινό οι εθελοντές προσήλθαν στο εργαστήριο 

μετά από τουλάχιστον 10ωρη νηστεία και το σωματικό τους βάρος καταγράφηκε. Οι αντίστοιχες 

προαναφερθείσες μετρήσεις στο δείγμα ούρων που λήφθηκε πραγματοποιήθηκαν και στις δύο 

δοκιμές, έτσι ώστε να επιβεβαιωθούν τα αντίστοιχα επίπεδα υδάτωσης, ενώ στη δοκιμή DEH 

πραγματοποιήθηκε και συλλογή δείγματος αίματος. Η τελευταία φάση του πρωτόκολλου 

περιελάμβανε την τελική μέτρηση του FMD. 

   

 

Σχηματικά η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε παρουσιάζεται στο σχήμα που ακολουθεί. 
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Μετρήσεις: Ο αιματοκρίτης μετρήθηκε με τη μέθοδο του μικρο-αιματοκρίτη. Τα δείγματα 

ελέχθησαν δύο φορές, αφού πρώτα φυγοκεντρήθηκαν για 4 λεπτά στις 10.000 στροφές. Η 

αιμοσφαιρίνη υπολογίστηκε με τη μέθοδο της κυανομεθαιμοσφαιρίνης, με τη βοήθεια 

αντιδραστηρίων της Sigma-Aldrich, Inc (Σεντ Λουις, ΗΠΑ). Τα δείγματα για την αιμοσφαιρίνη, 

μετρήθηκαν επίσης τρεις φορές. Οι μεταβολές του όγκου του πλάσματος προσδιορίστηκαν από 

τις τιμές του μικροαιματοκρίτη και της αιμοσφαιρίνης, με βάση την εξίσωση των Dill και Costill 

(52).Η υπόλοιπη ποσότητα του αίματος διαχωρίστηκε με φυγοκέντρηση, σε πλάσμα και ορό και 

αποθηκεύτηκε (-80ºC) για περαιτέρω ανάλυση της γλυκόζης πλάσματος, τριγλυκεριδίων και 

ολικής χοληστερόλης. Όλες οι βιοχημικές εξετάσεις έγιναν σε αυτόματο βιοχημικό αναλυτή 

(ACE Schiapparelli Biosystems Inc, Fairfield, New Jersey, USA). Το ειδικό βάρος των ούρων 

μετρήθηκε με διαθλασίμετρο χειρός ATAGO (cat. no 2734, Ιαπωνία) ενώ τέλος, οι μεταβολές 

της σωματικής μάζας προσδιορίστηκαν με ηλεκτρονικό ζυγό SECA (με ακρίβεια 100 γρ.Vogel 

& Halke Αμβούργο, Γερμανία).  

Όσον αφορά τη λειτουργία του ενδοθηλίου αυτή προσδιορίστηκε με τη μέθοδο της 

Αγγειοδιαστολή μέσω ροής ( Flow-Mediated-Dilatation, FMD). 

Πιο αναλυτικά: Ο προσδιορισμός του FMD πραγματοποιήθηκε με τη χρήση μίας 14.0-MHz 

πολλαπλών συχνοτήτων συστοιχίας βελόνων η οποία συνδεόταν με υψηλής ευκρίνειας 

μηχάνημα υπερήχων (Vivid 7 Pro; General Electric, WI, USA) όπως έχει περιγραφεί διεξοδικά 

στη μελέτη του Κόλλια και των συνεργατών του (219). Μετά από 10 λεπτά ανάπαυσης σε ύπτια 
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θέση σε ένα ήσυχο, κλιματιζόμενο δωμάτιο με σταθερή θερμοκρασία 22 ± 1°C, η εσωτερική 

διάμετρος της βραχιόνιου αρτηρίας του εθελοντή αξιολογήθηκε. Η περίδεση του άνω βραχίονα 

για 5 λεπτά, σε υπέρ-συστολικά επίπεδα (50 mmHg πάνω από τη συστολική αρτηριακή πίεση) 

μεταξύ του καρπού έως την κορυφή του βραχίονα, οδήγησε σε αντιδραστική υπεραιμία μετά την 

διακοπή της περίδεσης. Η συγκεκριμένη αύξηση της πίεσης λόγω ροής στο αίμα, είχε ως 

αποτέλεσμα την προκαλούμενη από το ενδοθήλιο αγγειοδιαστολή μέσω ροής (188). Τα 

δεδομένα άρχισαν να καταγράφονται πριν και αμέσως μετά τη διακοπή της περίδεσης, με στόχο 

τη μέτρηση της μέγιστης ροής αίματος και την διάμετρο της βραχιόνιας αρτηρίας κάθε 30 

δευτερόλεπτα για 2 λεπτά. Το FMD υπολογίστηκε σύμφωνα με την εξίσωση: 

FMD (%) = [(διάμετρος υπεραιμίας –διάμετρος ηρεμίας) / διάμετρο ηρεμίας] x 100 

Η μέτρηση της διαμέτρου της βραχιόνιας αρτηρίας πραγματοποιήθηκε από έναν έμπειρο 

χειριστή του μηχανήματος ο οποίος δεν είχε γνώση του ερευνητικού πρωτόκολλου, ούτε και του 

επίπεδου υδάτωσης του εθελοντή. Η ενδο-μεταβλητότητα δύο συνεχών μετρήσεων από τον ίδιο 

χειριστή, στο εργαστήριο ήταν 0.706.  

Αντίστοιχα, η αντιδραστική ροή λόγω υπεραιμίας υπολογίστηκε ως: (ροή υπεραιμίας / αρχική 

ροή) * 100. Η ροή καταγράφηκε βάσει της εξίσωσης: Ροή= π * R
2
 * μέση ταχύτητα, όπου, 

π=3,14, R=η διάμετρος της βραχιόνιας αρτηρίας, ενώ η μέση ταχύτητα υπολογίστηκε μέσω του 

υπέρηχου doppler.  

Η συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση μετρήθηκε στη αριστερή βραχιόνια αρτηρία με τη 

χρήση ενός πιεσόμετρου υδραργύρου. Η μέση αρτηριακή πίεση υπολογίστηκε ως:  

[(2 x διαστολική αρτηριακή πίεση) + συστολική αρτηριακή πίεση] / 3. 

Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν 6-8 λεπτά πριν τη μέτρηση της βραχιόνιας αρτηρίας. 

 

Στατιστική ανάλυση  

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι ± 1 τυπικό σφάλμα του μέσου. Για να εκτιμηθεί η 

επίδραση της αφυδάτωσης στις μεταβλητές της μελέτης, το t τεστ του Student χρησιμοποιήθηκε. 

Ως αποδεκτό επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας θεωρήθηκε η τιμή p<0.05 
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Αποτελέσματα 

Στον πίνακα 3.2 παρουσιάζονται οι αλλαγές σε συγκεκριμένους δείκτες των επιπέδων υδάτωσης. 

Η άσκηση μέχρι απώλειας του 2% του σωματικού βάρους, σε συνδυασμό με την στέρηση 

κατανάλωσης νερού, οδήγησε σε απώλεια -1,9±0,1% του σωματικού βάρους, καθώς και σε μία 

παράλληλη σημαντική μείωση του όγκου του πλάσματος κατά 3,5±1,8% στη DEH δοκιμή. Δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές μεταβολές σε κανέναν από τους αντίστοιχους δείκτες επιπέδων 

υδάτωσης κατά τη διάρκεια της δοκιμής ελέγχου. 

Η διάμετρος της βραχιόνιας αρτηρίας σε ηρεμία παρέμεινε αμετάβλητη και στις δύο δοκιμές 

(DEH: 0.416±0.03, 0.414±0.04 cm και CON: 0.389±0.04, 0.387±0.03 cm, p>0.05). Ομοίως, οι 

αντιδραστικές ροές δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δύο συνθηκών του πειράματος [DEH: 

323.6±55.1, 348.7±99.3% (p=0.709) και CON: 369.8±69.1, 327.9±30.6% (p=0.401)]. 

Αντίθετα, η αφυδάτωση προκάλεσε σημαντική μείωση του FMD από 8,2±1,2% στο baseline, 

στο 6,0±1,0% στο τέλος του σταδίου της αφυδάτωσης (-26.8%) (p=0.018). Σε αντίθεση με τη 

δοκιμή CON, όπου το FMD δεν μεταβλήθηκε στατιστικά σημαντικά (-3.5%) (p>0.05) (πίνακας 

3.4). 

Οι προκαλούμενες μεταβολές στα επίπεδα υδάτωσης δεν προκάλεσαν σημαντικές αλλαγές στην 

αρτηριακή πίεση ούτε στην καρδιακή συχνότητα (p>0.05) στη DEH δοκιμή, σύμφωνα με τον 

πίνακα 3.3. 

  

Σχολιασμός-Συμπεράσματα 

Το κύριο εύρημα της μελέτης ήταν ότι ακόμα και η μέτρια μορφής αφυδάτωση οδήγησε σε 

σημαντική υστέρηση του FMD, δείκτη της λειτουργίας του ενδοθηλίου, σε ένα δείγμα νεαρών 

και υγιών ατόμων. Τα συγκεκριμένα δεδομένα, είναι τα πρώτα που εξετάζουν την πιθανή σχέση 

μεταξύ μέτριας αφυδάτωσης και ενδοθηλιακής λειτουργίας και τα οποία προτείνουν ότι τα 

μέτρια επίπεδα αφυδάτωσης επηρεάζουν αρνητικά την καρδιαγγειακή ομοιόσταση 

βραχυπρόθεσμα.  

Είναι ευρέως γνωστό ότι μία από τις πιο σημαντικές λειτουργίες του ενδοθηλίου είναι η 

«ανίχνευση» αιμοδυναμικών αλλαγών και η παραγωγή πολυάριθμων ουσιών, οι οποίες βοηθούν 

στη διατήρηση της «ακεραιότητας» του αγγειακού τοιχώματος και στη ρύθμιση της λειτουργίας 
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των αιμοφόρων αγγείων (220). Η παρατηρούμενη μείωση στον όγκο του πλάσματος στην 

παρούσα μελέτη (-3.5%) υποδεικνύει ότι ίσως η συγκεκριμένη αιμοδυναμική μεταβολή μπορεί 

να προκάλεσε μία «αντίδραση» στο στρώμα των ενδοθηλιακών κυττάρων, ακόμη και σε νεαρά 

και υγιή άτομα. 

Επιπλέον βάσει των αποτελεσμάτων από την ανάλυση των υπερήχων, η διάμετρος της 

βραχιόνιας αρτηρίας κατά την ηρεμία παρέμεινε ουσιαστικά ανεπηρέαστη κατά τη διάρκεια των 

δοκιμών, ενώ παράλληλα σημειώθηκε σημαντική μείωση του FMD κατά τη διάρκεια του 

σταδίου της αφυδάτωσης. Συνεπώς, η πιθανότητα ότι η παρατηρούμενη μείωση της 

ενδοθηλιακής λειτουργίας ίσως να οφείλεται και σε απώλεια της ελαστικότητας της αρτηρίας 

είναι ιδιαίτερα χαμηλή. Επιπρόσθετα, η «διέγερση» λόγω ροής, η οποία ουσιαστικά είναι η 

δύναμη την οποία η αιματική ροή ασκεί στα τοιχώματα του ενδοθηλίου, παρέμεινε ίδια μεταξύ 

των δύο συνθηκών του πειράματος, συνεπώς πιθανές άμεσες επιδράσεις στο FMD λόγω της 

«διέγερσης» λόγω ροής, δεν ευσταθούν.  

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας είναι σε συμφωνία με τα αποτελέσματα του Gonzalez-

Alonso και των συνεργατών του οι οποίοι επίσης κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η πίεση του 

αίματος παρέμεινε πρακτικά ανεπηρέαστη ακόμη και κάτω από εντονότερες συνθήκες 

αφυδάτωσης όπου παρατηρούνταν μείωση της τάξεως του 4% της συνολικής σωματικής μάζας 

(75). Το συγκεκριμένο εύρημα προτείνει ότι η μείωση στο FMD που παρατηρήθηκε στην 

παρούσα μελέτη πιθανώς να είναι ανεξάρτητη από την φυσιολογική αντίδραση του οργανισμού 

με στόχο τη διατήρηση σταθερής πίεσης του αίματος υπό συνθήκες αφυδάτωσης. 

Εναλλακτικά, ενόσω οι συγκεκριμένοι μηχανισμοί, οι οποίο σχετίζονται κυρίως με την 

ενεργοποίηση του «μονοπατιού» ρενίνης-αγγειοπιεσίνης-αλδοστερόνης,  είναι ικανοί για τη 

διατήρηση σταθερής πίεσης του αίματος, μία παράλληλη αρνητική επίδραση στην ενδοθηλιακή 

λειτουργία γίνεται εμφανής. Είναι αποδεδειγμένο ότι η αυξημένη έκκριση αγγειοπιεσίνης, λόγω 

αφυδάτωσης, διατηρεί το αγγείο σε αυξημένη κατάσταση σκληρότητας και επίσης προκαλεί 

σημαντική μείωση της αιμάτωσης του ιστού (120, 221, 222). Όντως λοιπόν, η προκαλούμενη 

λόγω αγγειοπιεσίνης ενδοθηλιακή δυσλειτουργία θεωρείται ως μία από τις μεγαλύτερες προ-

αθηροσκληρωτικές επιδράσεις της συγκεκριμένης ορμόνης.     

Είναι επίσης κοινό εύρημα ότι οι αλλαγές σε δείκτες σχετιζόμενους με το ιξώδες του αίματος, 

όπως είναι τα επίπεδα του αιματοκρίτη σχετίζονται θετικά με την πρόκληση στεφανιαίας νόσου 

(131, 223). Η σημασία των βέλτιστων επιπέδων αφυδάτωσης στην υγεία (137), καθώς και στην 

πρόληψη διαφόρων παθήσεων, συμπεριλαμβανομένης και της στεφανιαίας νόσου έχει επίσης 

αναφερθεί  (122, 133). Παρόλα αυτά ο ακριβής φυσιολογικός μηχανισμός που συνδέει την 
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αφυδάτωση με τις χρόνιες παθήσεις δεν έχει εξακριβωθεί πλήρως. Στην παρούσα μελέτη 

δείξαμε ότι ακόμη και τα μέτρια επίπεδα αφυδάτωσης φαίνεται να επηρεάζουν τη λειτουργία 

του ενδοθηλίου βραχυπρόθεσμα. Παρόλα αυτά, τα συγκεκριμένα ευρήματα δε μπορούν να 

εξαχθούν αβίαστα και για επίδραση της αφυδάτωσης μακροπρόθεσμα. Άρα η άποψη ότι όταν 

ένα άτομο υπόκειται σε παρατεταμένη χρονικά αρνητική υδατική ισορροπία, τότε προκαλούνται 

και ανεπιθύμητες επιδράσεις στην καρδιαγγειακή ομοιόσταση, θα πρέπει να αποτελέσει 

αντικείμενο έρευνας σε μακροχρόνιες μελέτες. Το συγκεκριμένο ζήτημα είναι ιδιαιτέρως 

σημαντικό σε πληθυσμούς οι οποίοι είναι χρονίως αφυδατωμένοι όπως οι ηλικιωμένοι, στους 

οποίους τα αυξημένα επίπεδα αφυδάτωσης (224), και η παράλληλη μείωση στην πρόσληψη 

υγρών (220, 225) και στην αίσθηση της δίψας (226), είναι συνεχή ευρήματα. Κατά συνέπεια, η 

χρονική επίδραση της αφυδάτωσης στην ενδοθηλιακή λειτουργία και η επίδραση διαφορετικών 

επιπέδων αφυδάτωσης, είναι ενδιαφέροντα ζητήματα που χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 

Τα στοιχεία από την παρούσα μελέτη προσθέτουν μία ακόμη σημαντική παράμετρο η οποία θα 

πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη από τους μελετητές στη μεθοδολογία μέτρησης του FMD. 

Τα αποτελέσματά μας δείχνουν ότι το επίπεδο υδάτωσης των εξεταζόμενων θα πρέπει να 

συνυπολογίζεται μεταξύ άλλων, ειδάλλως υπάρχει πιθανότητα παρερμήνευσης των 

αποτελεσμάτων. 

Ένας πιθανός περιορισμός στην παρούσα μελέτη είναι η απουσία δειγματοληψίας αίματος στη 

δοκιμή ελέγχου. Ωστόσο, για μια τόσο σύντομης διάρκειας άσκηση, δεν αναμένονταν 

αξιοσημείωτες μεταβολές σε αιματολογικές παραμέτρους που να σχετίζονταν με τη λειτουργία 

του ενδοθηλίου. 

Τέλος, παρόλο που η πιθανότητα αργοπορημένης επίδρασης της άσκησης στο FMD δε μπορεί 

να αποκλειστεί με βεβαιότητα, δεν είναι καθόλου πιθανή, λόγω του γεγονότος ότι οι επιδράσεις 

μίας απότομης συνεδρίας άσκησης έχει αποδειχτεί ότι διαρκούν μόλις για λίγες ώρες μετά το 

πέρας αυτής και ουσιαστικά εξαφανίζονται μετά το πέρας 24 ωρών (227). Επιπρόσθετα ο 

έλεγχος για την επίδραση της άσκησης αποτελούσε σημαντικό παράγοντα για το σχεδιασμό της 

μελέτης, εξ’ ου και η χρησιμοποίηση της ομάδας ελέγχου.   

 

Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη επιδεικνύει το γεγονός ότι ακόμη και τα μέτρια επίπεδα 

αφυδάτωσης σε νεαρά και υγιή άτομα, προκαλούν δυσμενείς μεταβολές στη λειτουργία του 

ενδοθηλίου και πιθανώς και στην καρδιοαγγειακή ομοιόσταση. Οι κλινικές επιπτώσεις, οι ακριβείς 
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φυσιολογικοί μηχανισμοί,  καθώς και τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα αυτού του ευρήματος, 

απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση.   
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Πίνακες-Γραφήματα 

 

 

Πίνακας 3.1: Φυσιολογικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

                   

Χαρακτηριστικά n=10 

Ηλικία  (έτη) 24.31.6 

Φύλο (άνδρας /γυναίκα) 10/0 

Βάρος (κιλά) 80.84.3 

Ύψος (εκατοστά) 180.25.6 

BMI (kg∙m
-2

) 24.40.3 

Ολικό λίπος σώματος (%) 18.22.7 

Ισχνή μάζα σώματος (κιλά) 63.31.4 

Γλυκόζη νηστείας (mmol/L) 5.20.07 

Τριγλυκερίδια πλάσματος  (mmol/L) 0.940.08 

Ολική χοληστερόλη (mmol/L) 4.510.25 

HDL-χοληστερόλη (mmol/L) 1.210.08 



 
 

 

 

Πίνακας 3.2: Δείκτες των επιπέδων υδάτωσης και στις δύο δοκιμές του πειραματικού 

πρωτόκολλου 

 

 

 

  

                      DEH CONTROL 

 
Αρχική 

μέτρηση 

Τελική 

μέτρηση 
p-value 

Αρχική 

μέτρηση 

Τελική 

μέτρηση 
p-value 

Σωματικό 

Βάρος (κιλά) 
79.52.8 78.02.7 0.001 79.92.6 80.22.9 0.62 

Ειδικό βάρος 

ούρων (mg/dL) 
1.0140.009 1.0290.007 0.001 1.0130.006 1.0140.005 0.57 

Μεταβολή 

Σωματικού 

Βάρους (%) 

   -1.9±0.1    0.2±0.04 



 
 

 

 

 

Πίνακας 3.3: Καρδιαγγειακές μεταβολές στη φάση ενυδάτωσης και στη φάση αφυδάτωσης 

στην DEH δοκιμή 

 

 Ενυδάτωση Αφυδάτωση p-value 

Καρδιακή συχνότητα 

(παλμοί/λεπτό) 

772 782 0.45 

Πίεση Αίματος (mmHg) 

              Συστολική 1194 1153 0.11 

              Διαστολική 723 692 0.43 

              Μέση Αρτηριακή 893 852 0.36 

    

 

  



 
 

 
 
 
 

Πίνακας 3.4: Η αντίδραση του FMD στις δύο δοκιμές του πειράματος.  

 

 Αρχική 

μέτρηση 

Τελική 

μέτρηση 
% μεταβολής p-value 

FMD (DEH) 8.21.2% 6.01.0%
*
 -26.8 0.018 

FMD (CON) 5.60.8% 5.41.1% -3.5 0.887 

 

  

 

* Υποδηλώνει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ των αρχικών και τελικών μετρήσεων του FMD στην DEH 

δοκιμή, p<0.05 

  



 
 

4η Μελέτη: Η επίδραση των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων στην αθλητική απόδοση 

 

Εισαγωγή 

Η υδατική ισορροπία είναι σημαντική για τη ζωή και για την υγεία γενικότερα. Πολυάριθμες 

μελέτες έχουν δείξει ότι ακόμα και επίπεδα αφυδάτωσης του 2% αυξάνουν την καρδιαγγειακή 

κόπωση (146), μειώνουν την αθλητική απόδοση (139, 179) και εξαλείφουν τα πλεονεκτήματα 

του θερμοεγκλιματισμού (228). Έχει επίσης αναφερθεί ότι η πρόσληψη ενός υδατανθρακούχου 

διαλύματος κατά τη διάρκεια έντονης άσκησης >1 ώρας, καθυστερεί την εμφάνιση του 

αισθήματος της κόπωσης (229, 230) και βελτιώνει την απόδοση (231, 232). Η συγκεκριμένη 

βελτίωση στην απόδοση αποδίδεται κυρίως στην διατήρηση υψηλότερων ρυθμών οξείδωσης 

γλυκόζης κατά τα τελευταία στάδια της άσκησης, καθώς και στην εξοικονόμηση του ηπατικού 

γλυκογόνου (233, 234). Ωστόσο κάτι αντίστοιχο δε συμβαίνει σε αγωνίσματα μικρότερης 

διάρκειας (<1h) και υψηλής έντασης (>75% VO2max) όπου τα αποτελέσματα παραμένουν 

αντικρουόμενα, με μελέτες οι οποίες δείχνουν βελτίωση στην απόδοση (231, 232, 235) και 

άλλες οι οποίες δεν έχουν δείξει καμία βελτίωση (236-238). Ο φυσιολογικός μηχανισμός που 

πιθανώς να υπάρχει πίσω από αυτές τις παρατηρήσεις, δεν έχει ξεκαθαριστεί ακόμη πλήρως. 

Έχει αναφερθεί ότι οι εξωγενείς υδατάνθρακες υπό αυτές τις συνθήκες έχουν ελάχιστη 

συμμετοχή στο ρυθμό οξείδωσης των υδατανθράκων στους μυς (239). Επιπρόσθετα, είναι 

κοινώς αποδεκτό ότι η συγκέντρωση του μυϊκού γλυκογόνου δεν αποτελεί ρυθμιστικό 

παράγοντα κατά τη διάρκεια έντονων αγωνισμάτων τα οποία διαρκούν μέχρι τη 1 ώρα (239, 

240). Συνεπώς, μπορεί κάποιος να υποθέσει ότι οι στοματικοί ή/και φαρυγγικοί υποδοχείς 

εμπλέκονται στη διαδικασία και ίσως παίζουν σημαντικό ρόλο (241). Μελέτες που έχουν 

δημοσιευτεί έχουν δείξει ότι η ενεργοποίηση  των συγκεκριμένων υποδοχέων επηρεάζει την 

αίσθηση της δίψας καθώς και τη θερμορύθμιση σε αφυδατωμένα άτομα (20, 242). Πρόσφατα 

επιστημονικά δεδομένα έχουν μελετήσει το ρόλο της διαδικασίας του ξεπλύματος της 

στοματικής κοιλότητας, ως πιθανού μηχανισμού ο οποίος επηρεάζει την αθλητική απόδοση σε 

σύντομης διάρκειας και έντονα αγωνίσματα. Ανεξάρτητα από το είδος της άσκησης 

(κυκλοεργόμετρο ή δαπεδοεργόμετρο), υπάρχουν μελέτες οι οποίες εμφανίζουν θετική επίδραση 

της διαδικασίας του ξεπλύματος της στοματικής κοιλότητας με αθλητικό-υδατανθρακούχο ποτό 

στην αθλητική απόδοση (25, 27, 30, 32), ενώ άλλες μελέτες δεν έχουν αναφέρει καμία τέτοια 

επίδραση (26, 235).  

Παρότι το νερό αποτελεί το πιο σύνηθες καταναλισκόμενο ποτό κατά την άσκηση, καμία μελέτη 

δεν έχει εξετάσει την πιθανή επίδραση του ξεπλύματος της στοματικής κοιλότητας ή της 



 
 

κατάποσης μικρής ποσότητας νερού, στην απόδοση. Μία πρωτότυπη μελέτη η οποία 

χρησιμοποίησε απεικόνιση μέσω μαγνητικής τομογραφίας, έδειξε ενεργοποίηση περιοχών του 

εγκεφάλου οι οποίες φαίνεται να σχετίζονται με την αμοιβή και τον κινητικό έλεγχο, κατά τη 

διάρκεια ξεπλύματος της στοματικής κοιλότητας με υδατανθρακούχο διάλυμα σε ηρεμία. Τα 

συγκεκριμένα ευρήματα προτείνουν ότι η παρουσία υδατανθράκων στη στοματική κοιλότητα 

ενισχύουν την απόδοση πιθανά μέσω ενεργοποίησης του κεντρικού νευρικού συστήματος (32).  

Με βάση τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδομένα, δεν έχει πραγματοποιηθεί μελέτη η οποία να 

εξετάζει την πιθανή ενεργοποίηση των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων, μέσω της κατάποσης 

μικρής ποσότητας νερού, στην αθλητική απόδοση σε ήδη αφυδατωμένα άτομα. Υποθέσαμε ότι η 

ενεργοποίηση των συγκεκριμένων υποδοχέων, μέσω της κατανάλωσης μικρής ποσότητας νερού, 

θα οδηγήσει σε αυξημένης διάρκειας χρόνο άσκησης, σε σύγκριση με τη διαδικασία ξεπλύματος 

της στοματικής κοιλότητας σε αφυδατωμένα άτομα.         

  

Μέθοδοι και αναλυτικές διαδικασίες 

Εξεταζόμενοι 

 Στη συγκεκριμένη μελέτη έλαβαν μέρος 10 ποδηλάτες αντοχής με σωματομετρικά 

χαρακτηριστικά που αναφέρονται στον πίνακα 4.1. Η συμμετοχή των εθελοντών έγινε μετά από 

αναλυτική παρουσίαση των στόχων της μελέτης, των υποχρεώσεών τους, καθώς και των 

πιθανών κινδύνων που απορρέουν από τη συμμετοχή τους. Ο κάθε εθελοντής υπέγραψε 

συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής πριν από τη συμμετοχή του στη μελέτη. Η μελέτη 

πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με την Διακήρυξη του Ελσίνκι και αφού πήρε την έγκριση από την 

Επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου. Τα κριτήρια αποκλεισμού για τη 

συμμετοχή στη μελέτη περιελάμβαναν  μια φυσιολογική εξέταση και την απουσία 

οποιασδήποτε μεταβολικής, καρδιαγγειακής ή νεφρικής πάθησης. Η σύσταση του σώματος 

πραγματοποιήθηκε με απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (μοντέλο DPX-MD; 

Lunar Corp, Madison, WI).   

Πειραματικός Σχεδιασμός 

Όλες οι δοκιμασίες πραγματοποιήθηκαν το πρωί και μετά από δεκάωρη νηστεία, σε περιβάλλον 

με θερμοκρασία ~31°C. Οι δοκιμασίες απείχαν μεταξύ τους τουλάχιστον μία εβδομάδα. Τη μέρα 

πριν από κάθε δοκιμασία, ζητήθηκε από τους εθελοντές να απέχουν από την κατανάλωση 

αλκοόλ, ποτών που να περιέχουν καφεΐνη, καθώς και από οποιαδήποτε έντονη φυσική 



 
 

δραστηριότητα. Για να ελαχιστοποιηθούν οι διαφορές στην αρχική συγκέντρωση γλυκογόνου, 

ζητήθηκε από τους εθελοντές να καταγράψουν τη δίαιτά τους το εικοσιτετράωρο που προηγείτο 

της μέτρησης και στη συνέχεια, να επαναλάβουν την ίδια διατροφή σε κάθε επερχόμενη 

μέτρηση. 

Κατά την 1
η
 επίσκεψη, οι εθελοντές πραγματοποίησαν ένα τεστ αυξανόμενης έντασης έως 

εξάντλησης σε κυκλοεργόμετρο (Monark 839 E, Vansbro, Sweden) με σκοπό τον καθορισμό της 

μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max) και του μέγιστου έργου (Wmax). Ο εξεταζόμενος 

ποδηλατούσε για 5 λεπτά στα 100 Watt για προθέρμανση. Μετά το πέρας της προθέρμανσης, η 

αντίσταση αυξανόταν κατά 50 Watt κάθε 2.5 λεπτά, μέχρι η καρδιακή συχνότητα να φτάσει τους 

160 παλμούς/λεπτό. Από αυτό το σημείο και έπειτα, η αντίσταση αυξανόταν με ρυθμό 25 Watt 

κάθε 2.5 λεπτά μέχρι εξάντλησης.  Το Wmax υπολογιζόταν μέσω της εξίσωσης :  

Wmax = Wout + (t /150) x 25  

όπου Wout είναι η αντίσταση στο τελευταίο ολοκληρωμένο στάδιο, και t ο χρόνος του τελευταίου 

μη ολοκληρωμένου σταδίου (243). 

Στάδιο αφυδάτωσης. Κατά την άφιξή τους στο εργαστήριο οι εθελοντές έδιναν δείγμα ούρων 

για ανάλυση. Το αρχικό σωματικό βάρος τους καταγραφόταν, με τους εθελοντές να φοράνε 

μόνο τα εσώρουχά τους. Εν συνεχεία, ένας φλεβικός καθετήρας τοποθετιόνταν σε φλέβα του 

πήχεως. Για να αποφευχθεί η δημιουργία πηγμάτων εσωτερικά του καθετήρα γινόταν πλύση 

του, με 4 mL αραιού διαλύματος ηπαρίνης  (20 U·mL
-1

) μετά τη λήψη κάθε δείγματος αίματος. 

Μετά από 20 λεπτά σε ανάπαυση από καθιστή στάση το πρώτο δείγμα αίματος λαμβάνονταν. 

Μετά το πέρας της δειγματοληψίας, ακολουθούσε το στάδιο της αφυδάτωσης και εν συνεχεία η 

δοκιμασία απόδοσης. Τέλος, οι συνολικές αλλαγές σωματικού βάρους υπολογιζόντουσαν, και 

δείγματα αίματος λαμβανόντουσαν στο τέλος της αφυδάτωσης καθώς και στο τέλος της 

δοκιμασίας απόδοσης. 

Το πρωτόκολλο αφυδάτωσης περιελάμβανε 2 ώρες εναλλασσόμενης άσκησης σε 

κυκλοεργόμετρο και δαπεδοεργόμετρο (ανά 30 λεπτά) με στόχο τη συνολική μείωση 2% του 

σωματικού βάρους. Κάθε 30λεπτη περίοδος διαχωριζόταν σε 25 λεπτά άσκησης και 5 λεπτά 

ανάπαυσης. Η ένταση της άσκησης είχε προσαρμοστεί έτσι ώστε η καρδιακή συχνότητα να 

πλησιάζει το 70% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας (130 με 140 παλμούς το λεπτό) που στο 

κυκλοεργόμετρο αντιστοιχούσε κατά μέσο όρο στα 110±10 Watt και στο δαπεδοεργόμετρο τα 

8.0±0.4 km·h
-1

. Το σωματικό βάρος μετριόταν αμέσως μετά την πάροδο κάθε 25λεπτου της 

άσκησης (244). Μετά το τέλος κάθε 25λεπτου διαστήματος, οι εθελοντές με τη βοήθεια στεγνής 



 
 

πετσέτας παρέμεναν στεγνοί και το σωματικό τους βάρος καταγραφόταν φορώντας μόνο τα 

εσώρουχά τους. Το πρωτόκολλο αφυδάτωσης προκάλεσε μία αλλαγή του -1.9±0.1% στο 

συνολικό σωματικό βάρος των εθελοντών. 

Δοκιμασία απόδοσης. Αμέσως μετά τη ζύγιση και τη συλλογή δείγματος αίματος και ούρων, οι 

εθελοντές ξεκινούσαν το τεστ μέχρι εξάντλησης, το οποίο περιελάμβανε σταθερής-έντασης 

ποδηλασίας στο 75% του Wmax του κάθε εξεταζόμενου, με ρυθμό μεταξύ 80 και 100 στροφών. 

Πριν την έναρξη του τεστ, στους ποδηλάτες είχε δοθεί η οδηγία να ποδηλατήσουν μέχρι 

εξάντλησης. Τα ακόλουθα κριτήρια χρησιμοποιήθηκαν για να επιβεβαιωθεί ότι όντως οι 

εθελοντές ποδηλάτησαν μέχρι εξάντλησης ήταν: 1) αδυναμία διατήρησης των στροφών πάνω 

από τις 60 στροφές ανά λεπτό (245), και 2) καρδιακή συχνότητα τουλάχιστον του 85% από αυτή 

που παρατηρήθηκε κατά το τεστ εκτίμησης της Wmax. Το ύψος της σέλας του ποδηλάτου ήταν 

το ίδιο για κάθε εθελοντή σε όλες τις δοκιμασίες, ενώ οι εθελοντές έπρεπε να φοράνε ειδικά 

ποδηλατικά παπούτσια στη δοκιμασία απόδοσης. Προφορική ενίσχυση δινόταν από την πλευρά 

των ερευνητών στους ποδηλάτες μόνο στο τελευταίο στάδιο του τεστ. Τέλος, όλα τα ρολόγια, 

χρονόμετρα και καρδιοσυχνόμετρα, είχαν απομακρυνθεί από τη θέα των εξεταζόμενων καθ’ όλη 

τη διάρκεια του τεστ.  

Κατά τη διάρκεια του τεστ απόδοσης οι εθελοντές ακολούθησαν μία από τις κάτωθι 

παρεμβάσεις με τυχαία σειρά: 

1. Ξέπλυμα στοματικής κοιλότητας (MR): οι εθελοντές ξέπλεναν τη στοματική τους κοιλότητα με 

25 mL νερού κάθε 5 λεπτά (25). Οι εξεταζόμενοι είχαν την οδηγία να ξεπλένουν τη στοματική 

τους κοιλότητα με νερό για 5 δευτερόλεπτα και στη συνέχεια απέβαλαν την ποσότητα σε κουβά 

μπροστά τους που κρατούσε ο ερευνητής. Η συγκεκριμένη ποσότητα νερού μετριόταν σε 

ζυγαριά για να επιβεβαιωθεί ότι δεν είχε καταναλωθεί τίποτα.  

2. Κατάποση (DR): οι εθελοντές κατά τη διάρκεια του τεστ κατανάλωναν 25 mL νερού κάθε 5 

λεπτά. Η θερμοκρασία του νερού ήταν περίπου 15 °C βάσει μελέτης η οποία είχε προσδιορίσει 

την επιθυμητή θερμοκρασία νερού για αφυδατωμένα άτομα (246).  

3. Control (CON): οι εθελοντές ολοκλήρωσαν τη δοκιμασία απόδοσης χωρίς την κατανάλωση 

οποιασδήποτε ποσότητας υγρού. Η συγκεκριμένη δοκιμή αποτέλεσε και τη δοκιμή ελέγχου.      

  

Συνοπτικά το πειραματικό πρωτόκολλο παρουσιάζεται στο σχήμα που ακολουθεί:    

 



 
 

 

 

Μετρήσεις: Τα δείγματα αίματος ήταν περίπου 15 mL σε κάθε λήψη. Άμεση ήταν η ανάλυση 

για τη συγκέντρωση του γαλακτικού στο αίμα, η οποία έγινε 2 φορές (Accutrend Lactate; Roche 

Diagnostics, Manheim, Γερμανία). Ο αιματοκρίτης μετρήθηκε με τη μέθοδο του μικρο-

αιματοκρίτη. Τα δείγματα ελέχθησαν τρεις φορές, αφού πρώτα φυγοκεντρήθηκαν για 4 λεπτά 

στις 10.000 στροφές. Η αιμοσφαιρίνη υπολογίστηκε με τη μέθοδο της κυανομεθαιμοσφαιρίνης, 

με τη βοήθεια αντιδραστηρίων της Sigma-Aldrich, Inc (Σεντ Λουις, ΗΠΑ). Τα δείγματα για την 

αιμοσφαιρίνη, μετρήθηκαν επίσης τρεις φορές. Ενώ οι μεταβολές του όγκου του πλάσματος 

προσδιορίστηκαν από τις τιμές του μικροαιματοκρίτη και της αιμοσφαιρίνης, με βάση την 

εξίσωση των Dill και Costill (52). Το ειδικό βάρος των ούρων μετρήθηκε με διαθλασίμετρο 

χειρός ATAGO (cat. no 2734, Ιαπωνία) ενώ τέλος, οι μεταβολές της σωματικής μάζας 

προσδιορίστηκαν με ηλεκτρονικό ζυγό SECA (με ακρίβεια 100 γρ.Vogel & Halke Αμβούργο, 

Γερμανία). Ο ρυθμός εφίδρωσης (SR) υπολογίστηκε βάσει της εξίσωσης:  

SR= ([βάρος πριν την έναρξη του τεστ – βάρος μετά το τέλος του τεστ] + υγρά που 

καταναλώθηκαν) / χρόνο (79). 

Η απόδοση κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας υπολογίστηκε με τη χρήση ηλεκτρονικού 

χρονομέτρου χειρός. Η καρδιακή συχνότητα καταγράφηκε με τη βοήθεια καρδιοσυχνόμετρου 

(Suunto T3C, Vantaa, Φιλανδία) ενώ ο δείκτης αντιλαμβανόμενης κόπωσης, μέσω της κλίμακας 

Borg (247). Το συνολικό έργο καταγράφηκε από τη συνολική τιμή που κατεγράφη στην οθόνη 

του κυκλοεργόμετρου Monark 839 E. 



 
 

 

Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι ± 1 τυπικό σφάλμα του μέσου. Οι συγκρίσεις ανάμεσα 

στις διάφορες δοκιμές της μελέτης πραγματοποιήθηκαν με ανάλυση διακύμανσης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (Repeated Measures Analysis of Variance). Για την μεταξύ των 

διαφόρων σημείων σύγκριση ανάμεσα στις διάφορες δοκιμές χρησιμοποιήθηκε το τεστ Tukey. 

Οι διαφορές μεταξύ των δοκιμασιών παρουσιάζονται ως μέσοι ± 1 τυπικό σφάλμα του μέσου, 

μαζί με τα κατά 95% διαστήματα εμπιστοσύνης τους (CI). Ως αποδεκτό επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας θεωρήθηκε η τιμή p<0.05. 

 

Αποτελέσματα 

Η κατανάλωση μιας μικρής ποσότητας νερού οδήγησε σε μεγαλύτερης διάρκειας άσκηση μέχρι 

εξάντλησης σε ελαφρώς αφυδατωμένα άτομα, σε σχέση με τη MR ή την CON δοκιμή [DR: 

21.91.2 λεπτά, 95% CI: 19.2 με 24.6, MR: 18.71.3 λεπτά, 95% CI: 15.8 με 21.7, CON: 

17.71.1 λεπτά, 95% CI: 15.2 με 20.2 (p=0.012)] (Σχήμα 4.1).  

Τα 8 από τα 10 άτομα απέδωσαν καλύτερα κατά την DR σε σχέση με την MR και Control 

δοκιμή, ενώ τα 6 από τα 10 ποδηλάτησαν περισσότερη ώρα κατά την MR σε σχέση με την 

Control (Σχήμα 4.2). Η μικρή ποσότητα νερού που καταναλώθηκε κατέληξε σε μια αύξηση του 

χρόνου ποδηλασίας της τάξεως του 21.56.8% (DR Vs MR) ενώ κατά 25.27.9% αυξήθηκε ο 

χρόνος ποδηλασίας μέχρι εξάντλησης σε σχέση με τη δοκιμασία ελέγχου. 

Οι τιμές για μέγιστη συγκέντρωση γαλακτικού οξέος, καρδιακή συχνότητα, και δείκτη 

υποκειμενικής κόπωσης, καθώς και συνολικού έργου στο πέρας της δοκιμασίας απόδοσης, 

παρουσιάζονται στον πίνακα 4.2. Η καρδιακή συχνότητα αυξήθηκε σταδιακά κατά τη διάρκεια 

της δοκιμασίας μέχρι εξάντλησης, αγγίζοντας τιμές του 873, 894, και 883% της μέγιστης 

καρδιακής συχνότητας, κατά τη διάρκεια του τελευταίου λεπτού του τεστ απόδοσης σε MR, DR, 

και CON δοκιμασία αντίστοιχα. Η μέγιστη συγκέντρωση γαλακτικού οξέος 3 λεπτά μετά το 

τέλος του τεστ απόδοσης μετρήθηκε: στα 11.41.8, 10.91.6, 11.82.1 mmol/L, αντίστοιχα. 

Όλοι οι ποδηλάτες ολοκλήρωσαν τη δοκιμασία μέχρι εξάντλησης με τιμές της τάξεως του: 

15.70.4 (MR), 15.50.4 (DR), 15.70.5 (CON) σύμφωνα με την κλίμακα Borg. Το συνολικό 

έργο ήταν σημαντικά υψηλότερο στη DR δοκιμή κατά την οποία οι εθελοντές κατανάλωναν 



 
 

νερό, ωστόσο δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά σε καμία από τις 

προαναφερθείσες παραμέτρους μεταξύ των τριών δοκιμών (p>0.05).  

Σύμφωνα με τις καταγεγραμμένες τιμές της μεταβολής του συνολικού σωματικού βάρους, οι 

εθελοντές ξεκίνησαν το τεστ απόδοσης όντας αφυδατωμένοι κατά -1.9±0.1 (MR), -2.1±0.1 

(DR), και -2.0±0.1% (CON) του συνολικού τους σωματικού βάρους. Επιπρόσθετα, μετά το 

πέρας της δοκιμασίας απόδοσης, η αφυδάτωση έφτασε το: -2.8±0.1, -2.9±0.1, και -2.8±0.1% 

στις MR, DR και CON δοκιμές, αντίστοιχα (p<0.05). Οι υπολογιζόμενοι ρυθμοί εφίδρωσης ήταν 

1.5±0.2, 1.7±0.4 και 1.5±0.3 L·h
-1

 για τις MR, DR και CON δοκιμές αντίστοιχα, με τους 

εξεταζόμενους να καταναλώνουν μόλις 100 mL νερού μόνο στην DR δοκιμή.  

Τέλος, ο όγκος πλάσματος μειώθηκε κατά τη διάρκεια του χρόνου, φτάνοντας το -2.2±0.4 (MR), 

-2.0±0.3 (DR), και -2.1±0.4% (CON), στο τέλος της φάσης της αφυδάτωσης, και το  -2.5±0.4 

(MR), -2.2±0.3 (DR), και 2.3±0.4% (CON), στο τέλος της δοκιμασίας απόδοσης. 

 

Σχολιασμός-Συμπεράσματα 

Στην παρούσα έρευνα, εξετάστηκε η επίδραση της πιθανής ενεργοποίησης των 

στοματοφαρυγγικών υποδοχέων, μέσω του «ξεπλύματος» της στοματικής κοιλότητας ή της 

κατανάλωσης μικρής ποσότητας νερού, στην απόδοση σε αφυδατωμένα άτομα. Σύμφωνα με τα 

υπάρχοντα επιστημονικά δεδομένα, η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη μελέτη η οποία εξέτασε το 

ρόλο των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων με νερό στην ποδηλατική απόδοση. Το κύριο εύρημα 

της μελέτης είναι ότι οι ποδηλάτες οι οποίοι κατανάλωσαν μικρή ποσότητα νερού, ποδηλάτησαν 

σημαντικά περισσότερο σε σχέση με την MR  ή την CON δοκιμή. 

Σε όλες τις δημοσιευμένες μελέτες, η διαδικασία του «ξεπλύματος» της στοματικής κοιλότητας 

είχε πραγματοποιηθεί με τη χρήση υδατανθρακούχου διαλύματος (25-28, 30-32). Στην 

περίπτωση κατά την οποία η συγκεκριμένη διαδικασία οδηγούσε σε βελτίωση της απόδοσης, οι 

ερευνητές απέδιδαν τη συγκεκριμένη βελτίωση σε κεντρική επίδραση λόγω της παρουσίας 

υδατανθράκων εντός της στοματικής κοιλότητας, η οποία με τη σειρά της, διεγείρει τα κέντρα 

αμοιβής και απόλαυσης στον εγκέφαλο (25, 30, 32). Επιπλέον, η συγκεκριμένη κεντρική 

διέγερση φαινόταν να ενεργοποιείται ανεξάρτητα από τον τύπο των υδατανθράκων που 

χρησιμοποιήθηκαν καθώς και από τη γεύση. Προς αποφυγή οποιασδήποτε επίδρασης λόγω 

χρησιμοποίησης υδατανθράκων, στην παρούσα μελέτη παρείχαμε στους εθελοντές απλό νερό. 

Αποδείξαμε λοιπόν, ότι ακόμη και μια μικρή ποσότητα νερού είναι ικανή να βελτιώσει την 

απόδοση σε επίπεδα έντασης τα οποία παρατηρούνται σε αγωνίσματα αντοχής, σε σύγκριση με 



 
 

το «ξέπλυμα» της στοματικής κοιλότητας. Η αποτελεσματικότητα του νερού υποδεικνύει 

πιθανώς, ότι η αίσθηση της κατάποσης σε συνδυασμό με την δροσερή αίσθηση που το νερό 

προκαλεί στο γαστρεντερικό σωλήνα, μπορεί να προσδώσει κίνητρο σε αφυδατωμένα άτομα το 

οποίο να καταλήξει σε βελτίωση της απόδοσης. Τέλος, η απουσία οποιουδήποτε είδους 

υδατάνθρακα εντός της στοματικής κοιλότητας στη συγκεκριμένη μεθοδολογία που 

χρησιμοποιήθηκε, αποκλείει την οποιαδήποτε πιθανότητα συνεισφοράς στους ρυθμούς 

συνολικής οξείδωσης των υδατανθράκων μέσω ακούσιας κατάποσης.  

Υπάρχουν επίσης στοιχεία ότι η διαδικασία της κατάποσης από μόνη της, ενεργοποιεί τους 

στοματοφαρυγγικούς υποδοχείς οι οποίοι με τη σειρά τους, επηρεάζουν την υδατική ισορροπία, 

τη θερμορύθμιση, και πιθανώς την αθλητική απόδοση. Σύμφωνα με την μελέτη από τον 

Takamata και τους συνεργάτες του (242) η διαδικασία της κατάποσης έχει μια αντανακλαστική 

επίδραση στην ωσμωτική ρύθμιση της εφίδρωσης, καθώς και στην αντί-διουρητική ορμόνη σε 

αφυδατωμένα άτομα. Επιπροσθέτως, σε μία κλασική μελέτη των Figaro και Mack, οι εθελοντές 

πραγματοποίησαν τρία παρόμοια πρωτόκολλα αφυδάτωσης ακολουθούμενα από 75 λεπτά 

επανυδάτωσης στα οποία: 1) γινόταν άφθονη κατανάλωση νερού κατά βούληση (control 

δοκιμή), 2) έκχυση αντίστοιχης ποσότητας νερού απευθείας στο στομάχι μέσω ρινογαστρικού 

σωλήνα (έκχυση) και 3) κατά βούληση κατάποση με ταυτόχρονη εξαγωγή του 

καταναλισκόμενου νερού μέσω ρινογαστρικού σωλήνα (εξαγωγή). Οι επιστήμονες βρήκαν μία 

αντανακλαστική ανάσχεση της αντί-διουρητικής ορμόνης όπως και της δίψας στην control 

δοκιμή και στη δοκιμή της εξαγωγής, αλλά όχι κατά την έκχυση, γεγονός το οποίο καταδεικνύει 

ότι τα αντανακλαστικά των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων ρυθμίζουν τη δίψα και την έκκριση 

της αντιδιουρητικής. 

Τέλος, ο Casa και οι συνεργάτες του, έδειξαν ότι η εκ του στόματος, παρά η ενδοφλεβίως 

χορηγούμενη επανυδάτωση, σε αφυδατωμένα άτομα, οδήγησε σε καλύτερη διατήρηση πολλών 

σημαντικών φυσιολογικών παραμέτρων. Παρότι οι διαφορές αυτές δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικές μεταξύ των δύο μεθόδων επανυδάτωσης, υπήρξε μια ξεκάθαρη τάση προς τη 

βελτίωση της απόδοσης όταν τα υγρά περνούσαν μέσω του στόματος, του φάρυγγα, του 

στομάχου και του εντέρου (241). 

Σε μια πρόσφατα δημοσίευση από τον Rollo και τους συνεργάτες του, εξετάσθηκε η επίδραση 

της κατάποσης σε σχέση με το «ξέπλυμα» της στοματικής κοιλότητας ενός υδατανθρακούχου 

διαλύματος, κατά τη διάρκεια μίας ωριαίας δοκιμασίας στο δαπεδοεργόμετρο (31). Σε αντίθεση 

με τα ευρήματα της μελέτης των Pottier και των συνεργατών του (28), το κύριο εύρημα της 

μελέτης έδειξε ότι η κατάποση ενός 6.5% υδατανθρακούχου διαλύματος σχετίστηκε ευθέως με 



 
 

την μεγαλύτερη απόσταση που διάνυσαν οι δρομείς σε σχέση με την διαδικασία του 

«ξεπλύματος» της στοματικής κοιλότητας ή την placebo δοκιμή. Ωστόσο, είναι σημαντικό να 

σημειωθεί ο ρόλος της συνολικής ποσότητας  διαλύματος ο οποίος καταναλώθηκε, στη 

βελτίωση της απόδοσης. Εν αντιθέσει με τη μεθοδολογία της δικής μας μελέτης όπου οι 

εθελοντές ήταν αφυδατωμένοι και κατανάλωσαν 100±16.6 mL νερού, οι συμμετέχοντες στις 

προαναφερθείσες μελέτες, κατανάλωσαν 5-10 φορές περισσότερο όγκο υγρών (~500 και ~1000 

mL, αντιστοίχως).    

 Αναγνωρίζουμε ότι ένας πιθανός περιορισμός στην παρούσα μελέτη είναι η φύση του τεστ 

απόδοσης το οποίο χρησιμοποιήθηκε. Παρότι χρησιμοποιείται κατά κόρον, η δοκιμασία 

απόδοσης μέχρι εξάντλησης μπορεί να θεωρηθεί υποκειμενική. Παρόλα αυτά, οι παράμετροι οι 

οποίοι μελετήθηκαν στα τελικά στάδια της δοκιμασίας (καρδιακή συχνότητα, ρυθμός 

στροφαρίσματος, και γαλακτικό στο αίμα) δεν αποκάλυψαν καμία στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των εθελοντών, γεγονός που υποδεικνύει ότι όλοι οι εθελοντές ήταν σχεδόν στα 

ίδια επίπεδα κόπωσης όταν η δοκιμασία απόδοσης έλαβε τέλος. Επιπρόσθετα, τα επίπεδα 

αφυδάτωσης στο τέλος της δοκιμασίας, εκφραζόμενα ως μεταβολή της σωματικής μάζας, δεν 

διέφεραν μεταξύ των δοκιμών (CON= -2.79±0.13, MR= -2.77±0.18 και DR= -2.94±0.17%; 

p=0.48) γεγονός που ισχυροποιεί την άποψη ότι οι προαναφερθείσες διαφορές στο χρόνο 

ποδηλασίας μέχρι εξάντλησης ήταν ανεξάρτητες και από τα επίπεδα αφυδάτωσης. 

 

Συμπερασματικά, στην παρούσα μελέτη αποδείχτηκε ότι η κατάποση μιας μικρής ποσότητας νερού 

οδήγησε σε αυξημένο χρόνο άσκησης σε αφυδατωμένα άτομα, ακόμη και σε σύντομη αλλά έντονη 

δοκιμασία, πιθανώς μέσω ενεργοποίησης των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων. Οι ακριβείς 

φυσιολογικοί μηχανισμοί καθώς επίσης και η σχέση τους με την αθλητική απόδοση ωστόσο, 

απαιτούν περαιτέρω μελέτη.   

  



 
 

Πίνακες-γραφήματα 

 

Πίνακας 4.1. Φυσιολογικά χαρακτηριστικά των εθελοντών 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Αριθμός συμμετεχόντων n=10 

Ηλικία (έτη) 25.9  1.0  

Σωματικό βάρος (κιλά)  78.2  2.2 

Ύψος (μέτρα)  1.78  0.02 

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg·m-2)  23.4  0.4 

Λιπώδης Μάζα (%)  15.6  1.6 

VO2 (ml·kg-1·min-1)  53.8  4.8 



 
 

 

 

Πίνακας 4.2. Συγκέντρωση γαλακτικού οξέος, καρδιακή συχνότητα, δείκτης αντιλαμβανόμενης 

κόπωσης (RPE) και συνολικό έργο στο τέλος της δοκιμασίας απόδοσης. 

 

 

 

  

 MR DRINK CONTROL 

Γαλακτικό (mmol/L) 11.4  1.8 10.9  1.6 11.8  2.1 

Καρδιακή 

συχνότητα 

(παλμοί/λεπτό) 

167.1  3.0 167.1  3.5 167.3  3.1 

RPE (Borg) 15.7  0.4 15.5  0.4 15.7  0.5 

Συνολικό έργο (kJ) 228.6  20.3 258.9  15.0 221.4  16.2 



 
 

 

 

 

 

 

Χρόνος, λεπτά 

 

 

*Υποδηλώνει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση σε σχέση με την MR και CON δοκιμή, p<0.05 

 

 

Σχήμα 4.1. Ο μέσος χρόνος απόδοσης στις MR, DR και CON δοκιμές. 

 

 

  



 
 

 
 

 

 
 

 
 
 
 

Σχήμα 4.2. Ατομικά δεδομένα απόδοσης στις τρεις δοκιμές. Κάθε γραμμή αντιπροσωπεύει και 

διαφορετικό εθελοντή. 

  



 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Στην παρούσα διατριβή μελετήθηκε η επίδραση της αφυδάτωσης στην καρδιαγγειακή 

λειτουργία και στην αθλητική απόδοση. Πιο συγκεκριμένα εξετάστηκε: (i) η έκταση της 

επικράτησης της αφυδάτωσης σε παιδιά-αθλητές που συμμετείχαν σε αθλητικά καμπ και 

αναζητήθηκε η σχέση της πρόσληψης υγρών με την απόδοση και τη δίψα (μελέτες #1 και #2), 

(ii) η επίδραση που τα μειωμένα επίπεδα υγρών στο σώμα έχουν στην καρδιαγγειακή 

λειτουργία, μέσω πιθανής επίδρασής τους στη λειτουργία του ενδοθηλίου (μελέτη #3) και (iii) η 

πιθανή δράση-ενεργοποίηση των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων σε αφυδατωμένα άτομα και η 

τυχόν επίδρασή τους στην αθλητική απόδοση (μελέτη #4). 

Τα ευρήματα των συγκεκριμένων μελετών παρέχουν σημαντικά δεδομένα σχετικά με την 

επίδραση που έχει η αφυδάτωση στην αθλητική απόδοση αλλά και στην υγεία γενικότερα, τα 

οποία συνοψίζονται ως εξής: 

 Το φαινόμενο της αφυδάτωσης είναι πολύ σύνηθες και σε παιδιά-αθλητές, τα οποία 

μάλιστα εμφανίζουν ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά αφυδάτωσης. Το οποιοδήποτε πρόγραμμα 

παρέμβασης με στόχο την ενημέρωσή τους σχετικά με τα οφέλη της διατήρησης των 

βέλτιστων επιπέδων υδάτωσης φαίνεται να βοηθάει σημαντικά, βελτιώνοντας πέρα από 

τα επίπεδα υδάτωσης και την απόδοση, ενώ ταυτόχρονα φαίνεται ότι η διαδεδομένη 

άποψη του να πίνει κάποιος σύμφωνα με το αίσθημα της δίψας του κατά την προπόνηση, 

δεν είναι ένας αποτελεσματικός τρόπος αναπλήρωσης των απωλειών του σε υγρά. 

 

 Τα μειωμένα επίπεδα υγρών στο σώμα, φαίνεται να επηρεάζουν αρνητικά την 

ενδοθηλιακή λειτουργία, προσδιοριζόμενης μέσω της μέτρησης της αγγειοδιαστολής 

μέσω ροής (FMD). Η εξέχουσα σημασία του ενδοθηλίου για την καρδιαγγειακή 

λειτουργία, ίσως και να συνδέει αρνητικά την ύπαρξη της αφυδάτωσης με τη συνολική 

καρδιαγγειακή λειτουργία, γεγονός ιδιαίτερα κρίσιμο για ευαίσθητους πληθυσμούς και 

το οποίο θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και κατά την πραγματοποίηση μέτρησης της 

λειτουργίας του ενδοθηλίου. 

 

 

 Το αίσθημα της κατάποσης νερού, φαίνεται να ενεργοποιεί τους υποδοχείς που 

βρίσκονται εντός της στοματικής κοιλότητας και του φάρυγγα, οι οποίοι με τη σειρά 

τους επηρεάζουν σημαντικά την αθλητική απόδοση ήδη αφυδατωμένων ατόμων.   



 
 

 

Τα συγκεκριμένα αποτελέσματα παρέχουν σημαντικά στοιχεία για την επίδραση που έχουν τα 

μειωμένα επίπεδα υδάτωσης στον οργανισμό, στην αθλητική απόδοση και στην καρδιαγγειακή 

λειτουργία, παράλληλα όμως δίνουν το έρεισμα και για περαιτέρω μελέτες. 

Οι μελέτες #1, #2 που πραγματοποιήθηκαν στην παρούσα διατριβή, είναι από τις λίγες 

αντίστοιχες μελέτες που υπάρχουν σχετικά με την εκτίμηση των επίπεδων υδάτωσης σε παιδιά-

αθλητές. Παραδόξως, υπάρχουν περιορισμένα επιστημονικά δεδομένα για αυτόν τον 

συγκεκριμένο και εξαιρετικά κρίσιμο πληθυσμό που ασκείται υπό συνθήκες εκτός εργαστηρίου 

και θα ήταν εξαιρετικά ενδιαφέρον λοιπόν, να πραγματοποιηθούν και άλλες μεγαλύτερες 

πληθυσμιακά μελέτες σε σχέση με τα επίπεδα υδάτωσης και τους νεαρούς αθλητές. Θα ήταν 

επίσης χρήσιμο να μελετηθεί και η επίδραση και άλλων παραγόντων όπως είναι η φύση του 

αθλήματος. Θα είχε παραδείγματος χάρη αξία να μελετηθεί η συμπεριφορά των αθλητών του 

υγρού στίβου στο θέμα των επιπέδων υδάτωσής τους. Επιπλέον θα ήταν πολύ πρακτικό να 

εξετασθούν και να προταθούν και άλλα παρεμβατικά προγράμματα ενημέρωσης, καθώς και 

καινούργιες-καινοτόμες αλλά και ρεαλιστικές στρατηγικές ενυδάτωσης οι οποίες να μπορούν 

εύκολα να ακολουθηθούν, από γονείς, προπονητές και αθλητές και να έχουν επιτυχή 

αποτελέσματα.   

Όσον αφορά τη σχέση της αφυδάτωσης με την καρδιαγγειακή λειτουργία είναι προφανές ότι 

έχουμε να κάνουμε με ένα πολύπλοκο και πολυπαραγοντικό ζήτημα, το οποίο παρουσιάζει, 

λόγω και του γεγονότος ότι άρχισε να μελετείται διεξοδικά τα τελευταία χρόνια, σημαντικά 

ερευνητικά κενά. Στο συγκεκριμένο κομμάτι της σχέσης μεταξύ των επιπέδων υδάτωσης και της 

καρδιαγγειακής λειτουργίας, θα ήταν ουσιώδες εάν μπορούσαν να αποκαλυφτούν οι 

φυσιολογικοί μηχανισμοί που βρίσκονται πίσω από τις τυχόν μεταβολές, πχ. μέσω μετρήσεων 

ορμονών οι οποίες σχετίζονται άμεσα και με την αφυδάτωση αλλά και με τη λειτουργία του 

ενδοθηλίου. Η μέτρηση παραδείγματος χάρη της αγγειοπιεσίνης η οποία αυξάνεται με την 

αφυδάτωση και παράλληλα αποτελεί ισχυρό αγγειοσυσταλτικό παράγοντα θα έδινε σημαντικές 

πληροφορίες για τη σχέση υδάτωσης-ενδοθηλιακής λειτουργίας. Ιδιαίτερα ενδιαφέρον επίσης θα 

ήταν να μελετηθούν και οι τυχόν επιδράσεις διαφορετικών επιπέδων αφυδάτωσης, όπως επίσης 

και η χρονική δράση της αφυδάτωσης (έναρξη και διάρκεια) σε σχέση με το ενδοθήλιο. Τέλος, 

θα είχε αξία να ερευνηθεί και η επίδραση των απωλειών σε υγρά στην ενδοθηλιακή λειτουργία, 

σε «ευαίσθητες» πληθυσμιακές ομάδες (πχ. ηλικιωμένοι).  

Τέλος, σε ότι έχει να κάνει σχέση με τη δράση των υποδοχέων εντός της στοματικής κοιλότητας 

και στον φάρυγγα με την αθλητική απόδοση, οφείλουμε να αναγνωρίσουμε καταρχήν ότι η 



 
 

απόλυτη εξακρίβωση της ύπαρξής τους, θα αποτελούσε σημαντικότατο εύρημα. Πέραν τούτου, 

η πραγματοποίηση ερευνών που να εξετάζουν την τυχόν επίδρασή τους, καθώς και τη σύγκριση 

μεταξύ της μεθόδου του Mouth-Rinse ή της κατάποσης μικρής ποσότητας υγρών, στην απόδοση 

σε μελέτες πεδίου, θα παρουσίαζε σημαντικό επιστημονικό αλλά και αθλητικό ενδιαφέρον. 

Τέλος, με βάση και τα αποτελέσματα της πρωτοποριακής έρευνας των Chambers και των 

συνεργατών του με τη χρήση απεικόνισης περιοχών του εγκεφάλου μέσω μαγνητικής 

τομογραφίας (32), θα είχε αξία να πραγματοποιηθούν και άλλες αντίστοιχες μελέτες οι οποίες να 

ερευνούν περιοχές του εγκεφάλου που πιθανώς να ενεργοποιούνται μέσω της κατάποσης μικρής 

ποσότητας υγρών ως απόρροια της δράσης των στοματοφαρυγγικών υποδοχέων.     

 

 

  



 
 

Παράρτημα 1: Δημοσιεύσεις  

 

 

Στη συνέχεια παραθέτονται οι δημοσιεύσεις που έχουν προκύψει από τα αποτελέσματα της 

παρούσας διατριβής. Οι δύο δημοσιεύσεις που ακολουθούν στηρίζονται στα αποτελέσματα της 

2
ης

 και της 4
ης

 μελέτης. Τα αποτελέσματα της 3
ης

 μελέτης βρίσκονται υπό κρίση, ενώ της 1
ης

 

μελέτης, υπό κρίση προς δημοσίευση. 
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