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Περίληψη 
Ο σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να εξετασθεί εάν οι ατοµικές διαφορές στην αερόβια ικανότητα σχε-

τίζονται µε την αρτηριακή πίεση (συστολική και διαστολική) και την καρδιακή συχνότητα. Η υψηλή αρτηριακή 
πίεση είναι ένας από τους κύριους παράγοντες για την εµφάνιση καρδιοαγγειακών ασθενειών και θεωρείται 
ότι είναι η συνέπεια µιας διαδικασίας, που ξεκινάει από την παιδική ηλικία. Το δείγµα της έρευνας αποτελούσαν 
111 µαθητές ηλικίας 12 έως 16 ετών. Χρησιµοποιήθηκε η εξίσωση πρόβλεψης της VO2max από τα αποτελέσµατα 
του τεστ τρεξίµατος-βαδίσµατος 1 µιλίου της δέσµης ελέγχου της φυσικής κατάστασης Fitnessgram (CIAR, 1997). 
Τα άτοµα ανάλογα µε την VO2max κατηγοριοποιήθηκαν σε τρεις ζώνες, την άριστη, τη ζώνη υγείας και την 
κατώτερη, ανά ηλικία και φύλο, σύµφωνα µε τις νόρµες της δέσµης Fitnessgram. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 
τα αγόρια είχαν σηµαντικά υψηλότερη συστολική και διαστολική πίεση από τα κορίτσια (p<.05), αλλά δεν 
διέφεραν στην καρδιακή συχνότητα. Τα άτοµα της άριστης ζώνης και της ζώνης υγείας είχαν σηµαντικά µικρότε-
ρη συστολική και διαστολική πίεση, σε σχέση µε τα άτοµα της κατώτερης ζώνης (p<.001). Συµπερασµατικά τα 
νεαρά άτοµα που έχουν καλύτερη αερόβια ικανότητα, έχουν µειωµένη αρτηριακή συστολική και διαστολική 
πίεση, αλλά όχι και καρδιακή συχνότητα. Αυτές οι παρατηρήσεις πρέπει να έχουν εφαρµογή στην ανάπτυξη 
παρεµβάσεων στα σχολεία, µε στόχο την αρχική πρόληψη της υπέρτασης, κύριου παράγοντα κινδύνου ανάπτυ-
ξης καρδιαγγειακών παθήσεων, µέσω της βελτίωσης της αερόβιας ικανότητας. 

Λέξεις κλειδιά: συστολική πίεση, διαστολική πίεση, µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, καρδιαγγειακά νοσήµατα, παράγοντες 
κινδύνου, άσκηση, παιδιά, έφηβοι 
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Abstract 
The aim of this study was to investigate if individual differences in aerobic capacity are related to blood 

pressure (systolic and diastolic) and to heart rate. High blood pressure is one of the main risk factors for car-
diovascular disease and its development is thought to begin at an early age. The sample of the present study 
was 111 children from 12 to 16 years of age. VO2max was estimated from the results of the 1-mile run walk test 
of the health related Fitnessgram test battery (CIAR, 1997) and participants were categorized into three zones 
(the best zone, the healthy fitness zone and the needs improvement zone), per age and sex according to the 
norms of the Fitnessgram test. We also measured systolic and diastolic blood pressure as well as the heart rate. 
According to the results, systolic and diastolic blood pressure was significantly higher in boys than in girls 
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(p<.05), but there were no differences in heart rate. Individuals classified in the “best zone” and in the “healthy 
fitness zone” had significant lower diastolic and systolic blood pressure than the individuals belonging in the 
“needs improvement” zone (p<.001). In conclusion, young people that have better aerobic capacity have also 
lower systolic and diastolic blood pressure, but not lower heart rate. These findings should indicate that the 
school physical education lessons might aim at the initial prevention of hypertension, one of the main factors 
of cardiovascular disease, via the improvement of aerobic capacity. 

Key words: systolic pressure, diastolic pressure, VO2 max, cardiovascular disease, risk factor, exercise, children, adolescent 
 

Εισαγωγή 

Η υψηλή αρτηριακή πίεση είναι ένας τροποποι-
ήσιµος παράγοντας κινδύνου εµφάνισης καρδιαγ-
γειακών ασθενειών (ΚΑΑ) (He & Whelton, 1999; 
Shephard & Balady, 1999). Οι ΚΑΑ είναι η κύρια 
αιτία θνησιµότητας, αλλά και πρόωρου θανάτου 
στους άνδρες και στις γυναίκες στην Αµερική, στις 
περισσότερες βιοµηχανικές, καθώς και σε πολλές 
άλλες αναπτυσσόµενες χώρες (Hayman et al., 2004). 
Εκτεταµένες επιδηµιολογικές, κλινικές και εργαστη-
ριακές µελέτες οι οποίες έχουν γίνει, αποδεικνύουν 
ότι η αρχική αντιµετώπιση των ΚΑΑ πρέπει να ξεκι-
νάει από την παιδική ηλικία. (Levin, 2003; Li, 2003; 
Luepker, 1999; McGill, 2001; Ogden, 2002; Raitakari, 
2003). Η σηµασία της πρόληψης των παραγόντων, 
οι οποίοι προκαλούν ΚΑΑ, γίνεται εύκολα κατανο-
ητή και θα πρέπει να καταβληθεί προσπάθεια ώστε 
να υπάρξει µείωση των παραγόντων αυτών, αλλά 
και προαγωγή της υγείας.  

Πρόσφατα δεδοµένα από την Bogalusa Heart 
Study (Li et al., 2003) και τη Finland Study (Raita-
kari et al., 2003) επαναδιαβεβαιώνουν τη σχέση µε-
ταξύ της παρουσίας των παραγόντων κινδύνου στην 
παιδική και την εφηβική ηλικία και την εµφάνιση 
αθηροσκλήρωσης κατά την διάρκεια της µετέπειτα 
ενήλικης ζωής του ατόµου. Επίσης και στην µελέτη 
Framingham Heart Study, µεταξύ των άλλων παρα-
γόντων που ευθύνονται για την εµφάνιση ΚΑΑ, η 
υπέρταση αναγνωρίζεται σαν ένας από τους πιο βα-
σικούς (Williams et al., 2002). Η υπέρταση, δηλαδή 
η υψηλή συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση 
επιταχύνει την ανάπτυξη ΚΑΑ (Berenson et al., 1998) 
και συνεισφέρει σηµαντικά στην καρδιακή και νε-
φρική ανεπάρκεια (Williams, et al., 2002). Σε παιδιά 
και εφήβους σαν υπέρταση ορίζεται η αυξηµένη αρ-
τηριακή πίεση, η οποία εµµένει µετά από επαναλαµ-
βανόµενες µετρήσεις και βρίσκεται πάνω από την 
95η εκατοστιαία θέση (NHBPEP, 1996). 

Ανάµεσα σε όλους τους γνωστούς παράγοντες 
που µπορούν να προβλέψουν τα επίπεδα της αρτη-
ριακής πίεσης κατά την ενήλικη ζωή, το επίπεδο της 
αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της παιδικής 
ηλικίας είναι ασύγκριτα το πιο ισχυρό (Berenson et 
al., 1991; Gillman et al., 1993; Lauer & Clarke, 1989). 
Έτσι η δυνατότητα να αποτραπεί η υπέρταση που 
ξεκινάει από την παιδική ηλικία, εξαρτάται από τη 
γνώση όσων παραγόντων την επηρεάζουν στην παι-

δική ηλικία. Εποµένως η γνώση και η εκπαίδευση 
για τη σωστή αντιµετώπιση της µπορούν να παίξουν 
ένα σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη και τη θεραπεία 
της υπέρτασης (Williams et al., 2002). 

Παρόλο που µε τις αντιυπερτασικές θεραπείες µε 
τη χρήση φαρµάκων έχει αποδεχθεί, ότι η φαρµακευ-
τική παρέµβαση µειώνει την πιθανότητα καρδιακών 
και νεφρικών ασθενειών, υπάρχουν ανησυχίες σχετι-
κά µε την πιθανότητα ύπαρξης επιβλαβών παρενερ-
γειών από τα αντιυπερτασικά φάρµακα (NHBPEP, 
1993). Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα, να δοθεί ιδιαίτε-
ρη βαρύτητα και σε θεραπείες, που δεν στηρίζονται 
στη χρήση φαρµάκων, αλλά βασίζονται στην αλλα-
γή του τρόπου ζωής, ιδίως κατά το πρώτο στάδιο 
εµφάνισης της υπέρτασης. Σηµαντικό ρόλο σε αυ-
τήν την κατεύθυνση των θεραπευτικών αλλαγών, 
θεωρείται ότι παίζει η συµµετοχή των παιδιών και 
των εφήβων σε αερόβια προγράµµατα άσκησης και 
σε άλλες φυσικές δραστηριότητες για τη βελτίωση 
της αερόβιας ικανότητας (NHBPEP, 2004). O ρόλος 
της άσκησης για την υγεία, έχει εξετασθεί από πολύ-
άριθµες µελέτες. Η σχέση των ΚΑΑ και της καθιστι-
κής ζωής είναι υπαρκτή και υπάρχουν πολλές υπο-
δείξεις και συστάσεις για την ωφέλεια που προκύπτει 
από την τακτική άσκηση. Αυτό αναφέρουν πολλοί 
Κρατικοί Οργανισµοί και Ιδρύµατα που συµµετέ-
χουν σε ανάλογες έρευνες, όπως American Heart 
Association (AHA), the American College of Cardi-
ology (ACC), the Centres for Disease Control (CDC) 
και άλλα (Kleber, 2004). Η τακτική άσκηση έχει ευερ-
γετικά αποτελέσµατα στους παράγοντες κινδύνου 
εµφάνισης ΚΑΑ (Thompson et al., 2003). 

 Ο καθιστικός τρόπος ζωής και η έλλειψη δραστη-
ριότητας, είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα που σχε-
τίζεται µε την δηµόσια υγεία σε ολόκληρο τον κόσµο 
(Dubbert et al., 2002; Willett, Dietz, & Colditz, 1999). 
Τα µειωµένα επίπεδα της αερόβιας ικανότητας, δεν 
σχετίζονται µόνον µε έναν αριθµό παραγόντων κιν-
δύνου, αλλά φαίνεται επίσης ότι είναι ένας ανεξάρ-
τητος παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη ΚΑΑ, 
(Blair, Cheng, & Holder, 2001; Fang et al., 2003; Hu, 
Barengo et al., 2004; Hu, Lindstrom et al., 2004; Man-
son, et al., 1999; Tanasescu et al., 2002; Wannamethee 
& Shaper, 2001). Οι αρνητικές συνέπειες στην υγεία, 
εξαιτίας αυτής της κατάστασης, αυξάνονται ραγδαία 
στις αναπτυγµένες και στις αναπτυσσόµενες χώρες 
(Pate, Pratt & Blair, 1995; Willett, Dietz, & Colditz, 
1999; World Health Organization, 2000).  
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Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες που έχουν γίνει, 
έχουν αποδείξει, ότι η σωµατική άσκηση µειώνει τον 
κίνδυνο αρτηριακής υπέρτασης, ιδιαίτερα σε άτο-
µα που είναι παχύσαρκα (Paffenbarger et al., 1986). 
Σε µια πρόσφατη µετανάλυση 54 τυχαιοποιηµένων 
ελεγχόµενων δοκιµασιών, µε συνολικό αριθµό 2419 
συµµετεχόντων ηλικίας µεγαλύτερης από 18 ετών, 
όπου εξετάσθηκε η επίδραση που είχε η συµµέτοχη 
τους σε αερόβιες ασκήσεις, σε σχέση µε την αρτηρι-
ακή τους πίεση (συστολική διαστολική η και τα δυο 
µαζί), βρέθηκε ότι η αερόβια άσκηση είναι αποτελε-
σµατική στην µείωση της συστολικής και διαστολι-
κής πίεσης (Whelton, et al., 2002).  

Επιπλέον η αύξηση της σωµατικής άσκησης µπο-
ρεί να µειώσει τα επίπεδα της συστολικής και της δι-
αστολικής πίεσης σε άτοµα µε ήδη αυξηµένα επίπεδα 
αρτηριακής πίεσης (Hagberg et al., 1989; Martin et 
al., 1990). Εάν όµως µειωθεί η σωµατική άσκηση, τότε 
και η αρτηριακή πίεση θα επανέλθει στα αρχικά επί-
πεδα (Somers et al., 1991). Η πιο αποτελεσµατική 
µορφή σωµατικής άσκησης για τη µείωση της αρτη-
ριακής πίεσης, θεωρείται η αεροβική γυµναστική 
(Martin et al., 1990). Η ένταση της άσκησης δεν είναι 
απαραίτητο να είναι υψηλή, αφού ένα πρόγραµµα 
χαµηλής έντασης µπορεί να προκαλέσει µείωση των 
επιπέδων της αρτηριακής πίεσης, ανάλογη µ’ αυτή 
που προκαλούν τα προγράµµατα που έχουν ήπια 
ένταση (Hagberg et al., 1989; Roman et al., 1981). Επι-
πλέον, η αεροβική άσκηση επιδρά στην πίεση του 
αίµατος και µπορεί να µειώσει τη συστολική και τη 
διαστολική πίεση του αίµατος σε ορισµένες υπερτα-
σικές κατηγορίες από 8 έως 10 mm Hg (Braith et al., 
1994; Hagberg, 1990; Hagberg et al., 1989; Jennings 
et al., 1989) 

Σε αντίθετα αποτελέσµατα όµως κατέληξε µια άλ-
λη επίσης πρόσφατη µεταανάλυση µεταξύ παιδιών 
και εφήβων, σύµφωνα µε την οποία η άσκηση δεν 
οδηγεί σε στατιστικά σηµαντική µείωση της συστο-
λικής και διαστολικής πίεσης, παρά µόνον σε µία 
µικρή ελάττωση της αρτηριακής πίεσης. Η µεταανά-
λυση αυτή περιλάµβανε 12 τυχαιοποιηµένες µελέ-
τες µε συνολικό αριθµό 1266 ατόµων (Kelley et al., 
2003). Υπάρχουν περιορισµένες ενδείξεις, οι οποίες 
υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα των µη φαρ-
µακευτικών παρεµβάσεων για τη µείωση της αρτη-
ριακής πίεσης και την αντιµετώπιση της υπέρτασης 
σε παιδιά και εφήβους (NHBPEP, 2004). Τα δεδοµέ-
να τα οποία υπάρχουν και τα οποία προέρχονται 
από µεγάλες και ελεγχόµενες έρευνες, µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για να γίνουν υποδείξεις µόνον 
σε ενήλικες για τη µείωση της αρτηριακής πίεσης, µε 
αλλαγή στον τρόπο ζωής του ατόµου (Chobanian et 
al., 2003), όπως είναι η αύξηση της αερόβιας ικανό-
τητας του. 

Σχετικά µε την καρδιακή συχνότητα οι Seals και 
συν. (1991) µετά από έρευνα συµπέραναν ότι η µεί-
ωση της αρτηριακής πίεσης που παρατηρήθηκε εξαι-

τίας της άσκησης συνοδεύτηκε από χαµηλότερη καρ-
διακή συχνότητα κατά τη διάρκεια της ηρεµίας. Κά-
ποιοι άλλοι ερευνητές όµως δεν ανέφεραν µείωση 
στην καρδιακή συχνότητα, παρ’ όλη την µείωση στην 
αρτηριακή πίεση που παρατηρήθηκε µετά από αε-
ρόβια προπόνηση (Koga et al., 1992; Matsusaki et 
al., 1992). 

 Η χρησιµοποίηση του τεστ τρεξίµατος-βαδίσµα-
τος 1 µιλίου, για την εκτίµηση της αερόβιας ικανό-
τητας και τον υπολογισµό της VO2max, βασίστηκε στο 
γεγονός ότι σε εξαντλητική άσκηση που διαρκεί πά-
νω από 2 λεπτά, η ενέργεια πρώτιστα προέρχεται από 
τον αερόβιο µεταβολισµό (Astrand & Rodahl, 1986). 
Ισχυρές συσχετίσεις µεταξύ της VO2max και των επι-
δόσεων στο τεστ του τρεξίµατος-βαδίσµατος 1 µιλίου 
στους ενηλίκους και στους εφήβους έχουν βρεθεί σε 
διάφορες έρευνες (Safrit et al., 1988). Η εγκυρότητα 
των τεστ τρεξίµατος- βαδίσµατος έχει αξιολογηθεί 
από τη συσχέτιση της επίδοσης του τρεξίµατος της 
απόστασης που επιτυγχάνει ένα άτοµο µε την VO2max. 
Υπάρχουν πολλές µελέτες τέτοιου είδους σε ενήλικες 
και παιδιά. (Baumgartner & Jackson, 1991; Safrit et 
al., 1988). Σε µελέτες σε νέους που περιλαµβάνουν 
τρέξιµο 1-1.5 µιλίου η τρέξιµο διάρκειας 9-12 λεπτών 
και κατά τις οποίες η VO2max µετρήθηκε µε δαπε-
δοεργοµετρο ο συντελεστής εγκυρότητας, είχε µια 
διακύµανση από .6 έως .8.  

Η σηµαντικότητα της σχέσης που υπάρχει µετα-
ξύ της αρτηριακής πίεσης και της αερόβιας ικανότη-
τας, η ύπαρξη αντικρουόµενων συµπερασµάτων από 
προηγούµενες µελέτες, η έλλειψη υποδείξεων στις µι-
κρές ηλικίες, η έλλειψη ικανών ερευνών στον ελλη-
νικό χώρο και στον χώρο της µέσης εκπαίδευσης, εκεί 
όπου µπορούν να γίνουν παρεµβάσεις, αποτέλεσε 
το έναυσµα για τη διεξαγωγή της έρευνας. Ο σκοπός 
αυτής της έρευνας είναι η εύρεση της σχέσης µεταξύ 
της VO2max δείκτη µέτρησης της αερόβιας ικανότη-
τας στις ηλικίες των 12 - 16 ετών και της υπέρτασης 
ενός τροποποιήσιµου παράγοντα κινδύνου ΚΑΑ 
και συγκεκριµένα της συστολικής, της διαστολικής 
πίεσης αλλά και της καρδιακής συχνότητας σε αυτές 
τις ηλικίες. 

Μέθοδος και ∆ιαδικασία 

Συµµετέχοντες  

Το δείγµα αποτέλεσαν 111 άτοµα (57 αγόρια και 
54 κορίτσια), ηλικίας 12 έως 16 ετών, οι οποίοι ήταν 
µαθητές Γυµνασίου. Η έρευνα διεξήχθη στον σχο-
λικό χώρο, κατά τις ώρες του µαθήµατος της Φυσι-
κής Αγωγής και οι µαθητές προερχότανε από µία 
ευρεία περιοχή που περιελάµβανε εννέα κωµοπό-
λεις και χωριά. 

Μετρήσεις 

Τα ανθρωποµετρικά δεδοµένα που µετρήθηκαν 
στους µαθητές ήταν το βάρος και το ύψος. Το βάρος 
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µετρήθηκε χωρίς παπούτσια, µόνο µε ελαφρές φόρ-
µες µε την χρησιµοποίηση φορητής ηλεκτρονικής 
ζυγαριάς ακρίβειας 0.2 Kgr. Η ακρίβεια ελεγχότα-
νε συχνά µε γνωστό βάρος 5 Kgr. To ύψος των µα-
θητών µετρήθηκε σε όρθια θέση, χωρίς παπούτσια. 
Τα πόδια των εξεταζόµενων ήταν κλειστά και οι 
φτέρνες ακουµπούσαν στον τοίχο, όπως και η πλάτη 
και το κεφάλι. Το κεφάλι βρισκότανε σε τέτοια θέση, 
ώστε το βλέµµα του εξεταζόµενου να είναι οριζόντιο 
και το κεφάλι να ακουµπάει στον τοίχο. Μετά την 
τοποθέτηση οριζόντιας ράβδου, πάνω στο κεφάλι 
του µαθητή, χωρίς να ασκείται υπερβολική πίεση, 
καταγράφονταν η τιµή του ύψους. Για να υπολογι-
σθεί ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ.) διαιρέθηκε 
το βάρος του µαθητή (Kgr) µε το ύψος του στο τε-
τράγωνο (m2). 

Για τη µέτρηση της αρτηριακής πίεσης, ο εξετα-
ζόµενος παρέµεινε σε καθιστή θέση για χρονικό διά-
στηµα τουλάχιστον πέντε λεπτών. Η πίεση µετρή-
θηκε µε αυτόµατο ψηφιακό πιεσόµετρο, µέσα στις 
αίθουσες διδασκαλίας, µε τους µαθητές να κάθονται 
στα θρανία τους. Το πιεσόµετρο τοποθετήθηκε γύρω 
από τον καρπό του αριστερού χεριού ενώ το ύψος 
του καρπού µε το πιεσόµετρο βρισκότανε στο ύψος 
της καρδιάς. Χρησιµοποιήθηκε αυτόµατο πιεσόµε-
τρο µάρκας “TRONIC KH 8088”. Λήφθηκαν δυο 
ανεξάρτητες µετρήσεις µε διαφορά χρόνου 20-30 δευ-
τερόλεπτων. Για την ανάλυση χρησιµοποιήθηκε ο 
µέσος όρος αυτών των δυο µετρήσεων. Επίσης στο 
πιεσόµετρο καταγραφόταν αυτόµατα και η καρδι-
ακή συχνότητα του κάθε εξεταζόµενου και σαν τιµή 
καρδιακής συχνότητας λαµβανόταν η τιµή από την 
πρώτη µέτρηση. 

Για τον υπολογισµό της επίδοσης στο τεστ του 
Τρεξίµατος - Βαδίσµατος 1 µιλίου (1609 µ.) χρησι-
µοποιήθηκε ψηφιακό χρονόµετρο µε διαβάθµιση 
1/100 του δευτερολέπτου. Οι εξεταζόµενοι παρατά-
χθηκαν πίσω από την θέση εκκίνησης. Έγινε υπεν-
θύµιση σε αυτούς να χρησιµοποιήσουν έναν ελεγχό-
µενο ρυθµό τρεξίµατος, έτσι ώστε να µπορούν να 
τερµατίσουν. Το περπάτηµα επιτρεπόταν, αν και οι 
µαθητές παροτρύνονταν να τελειώσουν την κούρσα 
όσο το δυνατόν γρηγορότερα. Καταγράφηκε ο χρό-
νος σε λεπτά και δευτερόλεπτα, καθώς κάθε µαθητής 
περνούσε τη γραµµή τερµατισµού.  

Η εξίσωση που χρησιµοποιήθηκε για να υπολο-
γισθεί η Μέγιστη Πρόσληψη Οξυγόνου VO2max (ml 
*Kg-1*min –1), βασίστηκε στην έρευνα των Cureton 
et al. (1994), για άτοµα ηλικίας 8 έως 25 ετών. Από 
τα αποτελέσµατα του τεστ Τρεξίµατος-Βαδίσµατος 
1 Μιλίου, χρησιµοποιήθηκε ο χρόνος κατά τον οποίο 
καλύφθηκε από τους εξεταζόµενους, η απόσταση του 
1 µιλίου. Η εξίσωση που χρησιµοποιήθηκε για τον 
υπολογισµό της Μέγιστης Πρόσληψης Οξυγόνου 
είναι συνάρτηση της ηλικίας, του φύλου, του ∆είκτη 
Μάζας Σώµατος και του χρόνου που πέτυχε ο εξε-
ταζόµενος στο τεστ του Τρεξίµατος - Βαδίσµατος 1 

Μιλίου. Η κατάταξη των εξεταζόµενων ανάλογα µε 
το επίπεδο της αερόβιας ικανότητας τους ανά ηλι-
κία και φύλο, έγινε σύµφωνα µε τις νόρµες της δέ-
σµης Fitnessgram. Πιο συγκεκριµένα, τα αγόρια ανε-
ξάρτητα από την ηλικία τους, θεωρούνταν ότι ανή-
καν στην κατώτερη ζώνη όταν το επίπεδο της VO2max 

ήταν µικρότερο από τα 42 ml/Kgr/min, ενώ όταν 
η τιµή της VO2max ήταν µεγαλύτερη από τα 52 ml/ 
Kgr/min, τότε τα αγόρια θεωρούνταν ότι ανήκαν 
στην άριστη ζώνη. Τέλος εάν η τιµή της VO2max κυ-
µαινόταν µεταξύ των 42.1 και 51.9 ml/Kgr/min τότε 
αυτά τα αγόρια ανήκαν στη ζώνη υγείας. Τα κορί-
τσια ηλικίας 12-13 ετών και 14 –16 ετών, βρισκόταν 
στην κατώτερη ζώνη όταν το επίπεδο της VO2max 
ήταν µικρότερο των 37 και 35 ml/Kgr/min, αντί-
στοιχα για κάθε ηλικία. Αντίθετα εάν το επίπεδο της 
VO2max στις ηλικίες των 12-13 ετών και 14 –16 ετών, 
ήταν µεγαλύτερο από τα 45 και τα 43 ml/Kgr/min 
αντίστοιχα, τότε αυτά τα κορίτσια θεωρούνταν ότι 
ανήκαν στην άριστη ζώνη. Τα κορίτσια µε ενδιάµε-
σες τιµές VO2max για τις αντίστοιχες ηλικίες, κατα-
τάσσονταν στην ζώνη υγείας. 

Στατιστική ανάλυση  

Για την ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιή-
θηκε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS 8.0. Για τον 
έλεγχο των στατιστικών υποθέσεων της έρευνας χρη-
σιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης µε ένα ανεξάρ-
τητο παράγοντα που περιλάµβανε την κατηγορία 
όπου ανήκε κάθε άτοµο ανάλογα µε το επίπεδο της 
VO2max. O έλεγχος έγινε σε επίπεδο σηµαντικότητας 
p<.05. 

Αποτελέσµατα 

Οι µέσες τιµές της διαστολικής πίεσης, της συστο-
λικής πίεσης, της καρδιακής συχνότητας και της µέ-
γιστης πρόσληψης οξυγόνου ανά ηλικία και γένος 
από τα άτοµα που έλαβαν µέρος στην έρευνα παρου-
σιάζονται στους Πίνακες 1 και 2.  

Έγινε ανάλυση διακύµανσης των εξαρτηµένων 
µεταβλητών συστολική πίεση, διαστολική πίεση και 
καρδιακή συχνότητα. Ανεξάρτητη µεταβλητή ήταν 
η κατηγορία που ανήκει το κάθε άτοµο, ανάλογα 
µε την Μέγιστη Πρόσληψη Οξυγόνου (VO2max) σύµ-
φωνα µε τις νόρµες της δέσµης Fitnessgram. Οι κα-
τηγορίες αυτές είναι η άριστη ζώνη, η ζώνη υγείας 
και η κατώτερη ζώνη. Εξετάσθηκε δηλαδή κατά πόσο 
υπάρχουν διαφορές στην αρτηριακή πίεση (συστο-
λική και διαστολική) και στην καρδιακή συχνότη-
τα λόγω της VO2max του κάθε ατόµου. Οι µέσες τιµές 
και οι τυπικές αποκλίσεις της διαστολικής πίεσης, 
της συστολικής πίεσης και της καρδιακής συχνότη-
τας ανά κατηγορία VO2max (άριστη ζώνη, ζώνη υγεί-
ας και κατώτερη ζώνη) φαίνονται στον Πίνακα 3. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι υπήρχε στατιστικά 
σηµαντική διαφορά στη συστολική πίεση των εξετα- 
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Πίνακας 1. Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της διαστολικής, της συστολικής πίεσης και της καρδιακής συχνότητας 
ανά ηλικία και φύλο. 

  ∆ιαστολική πίεση Συστολική πίεση Καρδιακή συχνότητα 

Ηλικία (έτη) Ν Μ.Ο. T.A. Μ.Ο. T.A. Μ.Ο. Τ.A. 

12 11 7.03 0.93 10.47 0.89 89.36 11.07 

13 16 7.41 0.88 11.30 1.20 88.13 11.72 

14 20 8.00 0.88 11.45 1.52 89.45 11.38 

15 7 8.27 1.52 11.47 1.97 94.29 18.54 Α
γό
ρι
α 

16 3 8.10 0.72 11.40 0.75 90.33 18.18 

12 17 7.28 0.88 10.45 0.89 90.18 10.94 

13 15 8.08 1.15 11.34 1.38 93.60 12.91 

14 15 7.20 1.00 10.54 0.79 89.93 17.81 

15 4 6.92 0.26 10.37 0.35 91.50 5.20 Κ
ορ
ίτ
σι
α 

16 3 7.63 1.55 11.60 2.58 94.00 11.79 

 

Πίνακας 2. Μέσες Τιµές της VO2 max των εξεταζόµενων 
ανά ηλικία και φύλο. 

  VO2 max (ml/kg/min) 

Ηλικία (έτη) Ν Μ.Ο. T.A. 

12 11 51.37 4.14 
13 16 47.45 6.50 
14 20 46.95 7.76 
15 7 46.43 7.38 Α

γό
ρι
α 

16 3 41.25 0.32 
12 17 39.99 3.98 
13 15 38.21 4.57 
14 15 40.55 4.73 
15 4 41.61 3.66 Κ

ορ
ίτ
σι
α 

16 3 38.23 3.06 

ζόµενων ατόµων που ανήκαν σε διαφορετικές κατη-
γορίες VO2 max (F2,108 = 14.32, p<.001). Επίσης τα απο-
τελέσµατα έδειξαν οι υπήρχε στατιστικά σηµαντική 
διαφορά στη διαστολική πίεση των εξεταζόµενων που 
ανήκαν σε διαφορετικές κατηγορίες VO2 max (F2,108= 
10.11, p< .001). Τέλος βρέθηκε ότι δεν υπήρχε στα-
τιστική σηµαντική διαφορά ως προς την καρδιακή 
συχνότητα.  

Μετά την Post Hoc ανάλυση µε την µέθοδο Scheffe 
της εξαρτηµένης µεταβλητής συστολική πίεση σε σχέ-
ση µε την κατηγορία που ανήκει η VO2max, αποδεί-
χθηκε ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 
µεταξύ της άριστης και τα κατώτερης ζώνης (p<.05) 
και µεταξύ της ζώνης υγείας και της κατώτερης ζώνης 
(p<.05). Στην εξαρτηµένη µεταβλητή της διαστολικής 
πίεσης υπήρχαν διαφορές µεταξύ των ατόµων που 
βρισκόταν στην άριστη ζώνη και αυτών που βρισκό-
ταν στην κατώτερη ζώνη (p<.05), αλλά και όσων βρι-
σκότανε στην κατώτερη ζώνη και αυτών που βρισκό- 

 

Πίνακας 3. Μέσες τιµές της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής συχνότητας ανά κατηγορία της VO2max 

 Κατηγορία VO2max Ν Μ.Ο. Τ.Α. 

Άριστη 25 7.36 0.82 

Ζώνη Υγείας 58 7.33 0.99 ∆ιαστολική 

Κατώτερη 28 8.30 1.04 

Άριστη 25 10.57 0.78 

Ζώνη Υγείας 58 10.70 1.05 Συστολική 

Κατώτερη 28 12.01 1.58 

Άριστη 25 86.76 13.99 

Ζώνη Υγείας 58 90.83 11.64 Καρδιακή Συχνότητα 

Κατώτερη 28 93.21 13.55 
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τανε στην ζώνη υγείας (p<.05). ∆εν βρέθηκαν όµως 
διαφορές στην καρδιακή συχνότητα. των ατόµων που 
βρισκότανε σε διαφορετικές κατηγορίες της δέσµης, 
σε σχέση µε την αερόβια ικανότητα τους.  

Ξεχωριστές αναλύσεις διακύµανσης έδειξαν, ότι 
ήταν στατιστικά σηµαντική η επίδραση του φύλου 
(F1,109 = 53.03, p < .00) στην µεταβλητή της αερόβιας 
ικανότητας, ενώ σηµαντική ήταν ακόµη η επίδραση 
του φύλου στην συστολική πίεση (F1,109 = 6.89, p< .001) 
και στην διαστολική πίεση (F1,109=8.32, p< .001) αλ-
λά όχι και στην καρδιακή συχνότητα. Τέλος στην ανά-
λυση του παράγοντα ηλικία, δεν βρέθηκαν διαφο-
ρές στην αρτηριακή πίεση στην αερόβια ικανότητα 
και την καρδιακή συχνότητα. 

Συζήτηση 

Στην παρούσα έρευνα εξετάσθηκε ο τρόπος µε 
τον οποίο η αερόβια ικανότητα σχετίζεται µε την 
αρτηριακή πίεση (συστολική και διαστολική), αλλά 
και την καρδιακή συχνότητα, σε νέους και εφήβους, 
ώστε να διαπιστωθεί κατά πόσο µπορεί να επιδρά-
σει η καλή φυσική κατάσταση, στον συγκεκριµένο 
παράγοντα κινδύνου πρόληψης ΚΑΑ, δηλαδή την 
αυξηµένη αρτηριακή πίεση. Από τα αποτελέσµατα 
της έρευνας προέκυψε ότι όσοι βρίσκονται στην άρι-
στη ζώνη και στη ζώνη υγείας, έχουν αντίστοιχα κα-
τά µέσο όρο διαστολική αρτηριακή πίεση χαµηλό-
τερη κατά 9.4 mm Hg και 9.7 mm Hg, σε σχέση µε 
αυτούς που βρίσκονται στην κατώτερη ζώνη. Στην 
συστολική πίεση ο µέσος όρος της διαφοράς που 
παρατηρείται στα άτοµα που ανήκουν στην κατη-
γορία της άριστης ζώνης και της ζώνης υγείας, µε 
όσους ανήκουν στην κατώτερη ζώνη είναι 14.4 mm 
Hg και 13.1 mm Hg.  

Τα αποτελέσµατα της έρευνας συµφωνούν µε τα 
αποτελέσµατα των Whelton και συν. (2002), οι οποίοι 
σε µια µετανάλυση 54 δοκιµασιών στις οποίες συµ-
µετείχανε 2419 εξεταζόµενοι, βρέθηκε ότι µετά από 
συµµετοχή σε αερόβια προγράµµατα άσκησης µειώ-
θηκε η συστολική και η διαστολική πίεση και πιο 
συγκεκριµένα, η µέση µείωση στην συστολική και 
διαστολική αρτηριακή πίεση, ήταν 3.8 mm Hg και 
2.6 mm Hg αντίστοιχα. Επίσης τα αποτελέσµατα της 
έρευνας συµφωνούν και µε µια άλλη µετανάλυση 
44 δοκιµασιών µε 2674 συµµετέχοντες (Fagard, 2001), 
όπου διαπιστώθηκε ότι υπάρχει µείωση των επιπέδων 
της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης, 
κατά 3.4 mm Hg και 2.4 mm Hg αντίστοιχα, όταν 
υπήρξε συµµετοχή των ατόµων σε πρόγραµµα αε-
ρόβιας άσκησης, για τρεις φορές τουλάχιστον την 
εβδοµάδα, από 30 έως 60 λεπτά και µε µέτρια ένταση. 
Άλλες επιδηµιολογικές µελέτες κατέληξαν στο συµπέ-
ρασµα ότι η συµµετοχή σε προγράµµατα γύµνασης 
συνέβαλε στη µειωµένη αρτηριακή πίεση (Gibbons 
et al., 1983; Granier et al., 1994; Palatini et al., 1991; 
Staessen et al., 1994). Επίσης τα αποτελέσµατα έρχο-

νται σε συµφωνία και µε άλλες έρευνες, σύµφωνα 
µε τις οποίες η αερόβια άσκηση µειώνει τα επίπεδα 
της συστολικής και της διαστολικής αρτηριακής πίε-
σης (Braith et al., 1994; Hagberg, 1990; Hagberg et 
al., 1989; Jennings et al., 1989)  

∆ιαφορές δεν εντοπίσθηκαν ανάµεσα στα άτοµα 
που η αερόβια ικανότητα τους ανήκει στις τρεις κα-
τηγορίες της δέσµης Fitnessgram και στην καρδιακή 
συχνότητα των εξεταζοµένων, παρόλο που η έρευ-
να των Kokkinos και συν. (1997), και η έρευνα των 
Seals και συν. (1991) έδειξαν ότι υπήρχε στατιστικά 
σηµαντική µείωση στην καρδιακή συχνότητα µετά 
από αερόβια προπόνηση. Μερικοί όµως ερευνητές 
δεν ανέφεραν µείωση στην καρδιακή συχνότητα, πα-
ρά τη µείωση της αρτηριακής πίεσης εξαιτίας της 
άσκησης (Koga et al., 1992; Matsusaki et al., 1992). 
Στην πλειοψηφία των παραπάνω µελετών η ηλικία 
των εξεταζόµενων ήταν πάνω από 20 έτη. Στις έρευ-
νες αυτές εξετάσθηκε η σχέση της αρτηριακής πίεσης 
µε την άσκηση, όταν υπήρχε συµµετοχή των ατόµων 
σε δραστηριότητες και προγράµµατα γύµνασης για 
τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, σε άτοµα που 
είτε ήτανε υπερτασικά είτε είχανε κανονική αρτη-
ριακή πίεση. Ελάχιστες µελέτες έχουν απευθυνθεί σε 
παιδιά και εφήβους. Για το λόγο αυτόν οι Choba-
nian και συν. (2003), σηµειώνουν ότι τα δεδοµένα 
που υπάρχουν και προέρχονται από µεγάλες έρευ-
νες µπορούν να χρησιµοποιηθούν µόνον σε ενήλικες, 
για να γίνουν υποδείξεις για τη µείωση της αρτηρι-
ακής πίεσης, χωρίς φαρµακευτική παρέµβαση.  

Μια πρόσφατη µετανάλυση η οποία αφορούσε 
παιδιά και εφήβους σε αντίθεση µε τις προηγούµενες 
έρευνες στις όποιες οι εξεταζόµενοι ήτανε ενήλικες, 
(Kelley et. al., 2003), κατέληξε στο συµπέρασµα, ότι 
η άσκηση δεν οδηγεί σε στατιστικά σηµαντική µεί-
ωση της αρτηριακής πίεσης, παρόλο που υπήρξε µια 
µείωση κατά 1% και 3% στην συστολική και στην 
διαστολική πίεση µετά από άσκηση µικρής διάρκειας. 
Η µετανάλυση αυτή περιλάµβανε 12 τυχαιοποιηµέ-
νες µελέτες µε συνολικό αριθµό 1266 άτοµα. H συµµε-
τοχή των εξεταζόµενων σε προγράµµατα αερόβιας 
άσκησης, δεν µπορεί να αιτιολογήσει πλήρως την 
επίδραση της άσκησης στη µείωση η όχι της αρτηρι-
ακής πίεσης, διότι η µείωση της αρτηριακής πίεσης 
µπορεί να µην οφείλεται αποκλειστικά στη βελτίωση 
της αερόβιας ικανότητας, αλλά σε άλλες παραµέ-
τρους που επιδρούν στην αρτηριακή πίεση, όπως 
είναι η µείωση του σωµατικού βάρους, που πιθανόν 
να είχε επιτευχθεί κατά την διάρκεια της αερόβιας 
γύµνασης.  

Όταν χρησιµοποιήθηκε ένας πιο αντικειµενικός 
τρόπος για την εκτίµηση της αερόβιας ικανότητας 
µε την χρήση δαπεδοεργόµετρου (Gibbons et al., 1983; 
Kokkinos et al., 1995), τα αποτελέσµατα έδειξαν χα-
µηλότερη αρτηριακή πίεση, όταν υπήρχε καλύτερη 
αερόβια ικανότητα. Από όσο γνωρίζουµε είναι η 
πρώτη έρευνα η οποία χρησιµοποιεί την κατηγοριο-
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ποίηση της αερόβιας ικανότητας, σύµφωνα µε τις 
νόρµες της δέσµης Fitnessgram ανά ηλικία και φύλο, 
για να αξιολογήσει τα επίπεδα της αρτηριακής πίε-
σης και της καρδιακής συχνότητας των ατόµων που 
ανήκουν σε κάθε µια από αυτές τις κατηγορίες της 
δέσµης. Η δέσµη Fitnessgram χρησιµοποιεί κριτήρια 
αναφοράς, που σχετίζονται µε την υγεία, για να 
αξιολογήσει την απόδοση της φυσικής κατάστασης 
(CIAR, 1999). Αυτά τα στάνταρτ κριτήρια έχουν 
καθιερωθεί, ώστε να αντιπροσωπεύουν ένα επίπεδο 
φυσικής κατάστασης, που να µπορεί να προσφέρει 
κάποιο βαθµό προστασίας από ασθένειες, που µπο-
ρούν να εµφανισθούν εξαιτίας της καθιστικής ζωής 
και της έλλειψης γύµνασης. Τα στάνταρτ αντιπρο-
σωπεύουν εύλογα επίπεδα φυσικής κατάστασης, τα 
οποία µπορούν να αποκτηθούν από τα περισσότε-
ρα παιδιά, τα οποία συµµετέχουν τακτικά σε ποι-
κίλους τύπους φυσικής δραστηριότητας (The Coo-
per Institute for Aerobics Research, 1999). 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας, 
η ηλικία δεν επηρεάζει ούτε την αερόβια ικανότητα, 
ούτε και την αρτηριακή πίεση, εφόσον δεν βρέθηκαν 
διαφορές µεταξύ των εξεταζόµενων, πιθανόν λόγω 
του µικρού εύρους των εξεταζόµενων ηλικιών. Αναµε-
νόµενες όµως διαφορές προέκυψαν µεταξύ των δυο φύ-
λων στην αερόβια ικανότητα, µε τα αγόρια να υπερ-
τερούν από τα κορίτσια σε όλες τις ηλικίες. Τα χαµηλό-
τερα επίπεδα VO2max στα κορίτσια σχετίζονται κατά κύ-
ριο λόγο, µε την µικρότερη µυϊκή µάζα, τα χαµηλό-
τερα επίπεδα αιµοσφαιρίνης και όγκο αίµατος αλλά 
και τον µικρότερο καρδιακό όγκο παλµού (Fletcher 
et al., 2001; Sullivan, Cobb, & Higginbotham, 1991). 
Επίσης βρέθηκαν διαφορές στην αρτηριακή πίεση 
µεταξύ των δυο φύλων, µε τα αγόρια να έχουν υψη-
λότερη συστολική και διαστολική πίεση. Σε άλλη 
έρευνα (Watkins et al., 2004), τα αγόρια επίσης πα-
ρουσίασαν υψηλότερη συστολική πίεση, αλλά χα-
µηλότερη όµως διαστολική πίεση από τα κορίτσια 
σε µετρήσεις που έγιναν σε δυο χρονικές περιόδους, 
η πρώτη µεταξύ των ετών 1989 και 1990 ανάµεσα 
από 1015 εφήβους ηλικίας 12 έως 15 ετών και η δεύ-
τερη µεταξύ των ετών 1999 και 2001 ανάµεσα σε 2017 
εφήβους της ίδιας ηλικίας.  

Οι µηχανισµοί µε τους οποίους η συστηµατική 
αερόβια γύµναση δρα ευνοϊκά στη ρύθµιση της αρτη-
ριακής πίεσης δεν είναι απόλυτα ξεκάθαροι. Υποστη-
ρίζεται ότι η επίδραση της άσκησης, δεν προκαλεί-

ται από έναν µόνον µηχανισµό, αλλά από πολλούς, 
οι οποίοι αλληλεπιδρούν και ρυθµίζουν την αρτηρι-
ακή πίεση. Η µείωση της αρτηριακής πίεσης αποδί-
δεται σε τρεις κυρίως παράγοντες, στη ρύθµιση του σω-
µατικού βάρους (Krotkiewski & Mandroukas, 1979; 
Stamler et al., 1980), στην ελάττωση της αυξηµένης 
καρδιακής συχνότητας σε κατάσταση σωµατικής ηρε-
µίας, που οφείλεται κυρίως σε µείωση του αυξηµένου 
τόνου του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος (Hag-
berg, 1983; Seals & Hagberg 1984) και τέλος στη συστη-
µατική αερόβια άσκηση η οποία µειώνει τις περιφε-
ρειακές αγγειακές αντιστάσεις, ιδιαίτερα όταν κα-
ταβάλλεται υποµέγιστη µυϊκή προσπάθεια.  

Από τα αποτελέσµατα επίσης προέκυψε, ότι πο-
σοστό 94.6% και 81.1% είχε φυσιολογικά επίπεδα 
συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης, ενώ 
στο υπόλοιπο 5.4% και 18.9% η συστολική και δια-
στολική πίεση ήταν αυξηµένη. Επίσης το ποσοστό 
των εξεταζόµενων που ανήκε στην «ζώνη υγείας» 
ήταν 52.25% το ποσοστό που ανήκε στην «άριστη» 
ζώνη ήταν 22.52%, ενώ το ποσοστό που ανήκε στην 
«κατώτερη» ζώνη ήταν 25.23%. Τα αποτελέσµατα 
συµφωνούν µε τα δεδοµένα που αναφέρονται στο 
εγχειρίδιο χρήσης του τεστ Fitnessgram σύµφωνα 
µε τα οποία περίπου το 60 % του πληθυσµού βρίσκε-
ται µέσα στα αποδεκτά όρια των ζωνών. Επίσης συµ-
φωνούν µε τα αποτελέσµατα των O' Hara et al. (1989) 
σε πολύ µεγάλα δείγµατα παιδιών (περίπου 19.000) 
όπου η πλειοψηφία των µαθητών το 69% για τα αγό-
ρια και το 63% για τα κορίτσια βρισκόταν στην ζώνη 
υγείας χρησιµοποιώντας το τεστ Fitnessgram για τον 
έλεγχο της αερόβιας ικανότητας µε το τεστ του τρε-
ξίµατος-βαδίσµατος 1 µιλίου.  

Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε, πώς όταν 
το επίπεδο της αερόβιας ικανότητας των παιδιών και 
των εφήβων, ηλικίας 12 έως 16 ετών, βρίσκεται στην 
άριστη ζώνη και στην ζώνη υγείας, τις συνιστώµενες 
ζώνες σύµφωνα µε την κατηγοριοποίηση της δέσµης 
Fitnessgram, τότε αυτοί έχουν µικρότερη συστολική 
και διαστολική πίεση, αλλά όχι και καρδιακή συχνό-
τητα, εάν συγκριθούν µε παιδιά και εφήβους που 
βρίσκονται στην κατώτερη ζώνη της δέσµης Fitness-
gram. Επίσης η αερόβια ικανότητα και η αρτηριακή 
πίεση είναι ανεξάρτητη από τις παραπάνω εξεταζό-
µενες ηλικίες, αλλά τα επίπεδα της αερόβιας ικανό-
τητας είναι σηµαντικά υψηλότερα στα αγόρια σε 
σχέση µε τα κορίτσια.  

 

Σηµασία για τη Φυσική Αγωγή  

Η εκπλήρωση του σκοπού της Φυσικής Αγωγής, που είναι η δια βίου προαγωγή και διατήρηση της 
υγείας και ευεξίας του ατόµου, µέσω της άσκησης και της βελτίωσης της αερόβιας ικανότητας, πρέπει να 
συνδυασθεί µε το γεγονός της υψηλής συσχέτισης της αερόβιας ικανότητας, µε τη µείωση της αρτηριακής 
πίεσης. Η υγεία και η Φυσική Αγωγή στην εκπαίδευση πρέπει να έχουν µια ισχυρή σχέση. Η σηµασία που 
αποκτά η Φυσική Αγωγή όταν ειδωθεί από αυτήν την οπτική γωνία, δηλαδή της βελτίωσης της φυσικής 
κατάστασης που σχετίζεται µε την υγεία είναι προφανής, διότι µε τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, 
γίνεται άµεση παρέµβαση σε δυο τροποποιήσιµους παράγοντες εµφάνισης καρδιαγγειακών ασθενειών. 
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