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Σκοπός: Στην παρούσα μελέτη εκτιμήθηκε  η επίδραση της μέτριας έντασης άσκησης στη μάζα της 
αριστερής κοιλίας, στην ανοχή στην άσκηση και στην ανταπόκριση της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρ-
κεια δοκιμασίας κόπωσης, σε μέσης ηλικίας ασθενείς με προυπέρταση ή ήπια αρτηριακή υπέρταση και 
υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, χωρίς στεφανιαίας νόσο.
Μέθοδος: Τυχαιοποιημένη μελέτη παρέμβασης σε πρόγραμμα άσκησης αποκατάστασης 40 ανδρών 
(μέσης ηλικίας 53 ± 7 ετών) με οριακή και ήπια αυξημένη αρτηριακή πίεση με φυσιολογική απάντηση στη 
δοκιμασία κόπωσης και υπερτροφία αριστερής κοιλίας στην υπερηχοκαρδιογραφική εκτίμηση. Τα άτομα 
στην ομάδα παρέμβασης συμμετείχαν σε πρόγραμμα αερόβιας άσκησης διάρκειας 16 εβδομάδων, στο 60 
με 80% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας της προηγηθείσας δοκιμασίας κόπωσης.
Αποτελέσματα: Στις βασικές μετρήσεις δεν παρατηρήθηκε διαφορά στα METS, στο δείκτη μάζας σώ-
ματος της αριστερής κοιλίας και στις μετρήσεις αρτηριακής πίεσης ηρεμίας και στη μέγιστη κόπωση, 
μεταξύ των δύο ομάδων. Στο τέλος της παρέμβασης μετά 16 εβδομάδες, η ομάδα παρέμβασης εμφάνισε 
βελτίωση στα METS σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (p < 0,001), ενώ υπήρξε σημαντική διαφορά 
στις μεταβολές στα METS από τις αρχικές μετρήσεις μεταξύ των δύο ομάδων (p – value ανά ομάδα  και 
χρονική μεταβολή < 0,001). Επιπρόσθετα, 16 εβδομάδες μετά την τυχαιοποίηση, η συστολική/ διαστολική 
αρτηριακή πίεση και η καρδιακή συχνότητα μειώθηκαν σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση 
με την ομάδα ελέγχου σε όλα τα στάδια της δοκιμασίας κόπωσης. Τέλος, ο δείκτης μάζας της αριστερής 
κοιλίας, μειώθηκε σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης (118,801 ± 3,890 σε 96,108 ± 8,952 kg/m) μετά 
το πρόγραμμα άσκησης 16 εβδομάδων, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.
Συμπέρασμα: Η μελέτη αναδεικνύει τον ευεργετικό ρόλο της συστηματικής άσκησης στο δείκτη μάζας 
της αριστερής κοιλίας, την ικανότητα άσκησης και τα επίπεδα συστολικής/διαστολικής αρτηριακής πίεσης 
ακόμα και σε ασθενείς με ήπια αρτηριακή υπέρταση και υπερτροφία της αριστερής κοιλίας.

Η συστηματική φυσική δραστηρι-
ότητα σχετίζεται με αιμοδυνα-
μικές αλλαγές και μετατροπές 

στις συνθήκες φόρτισης του μυοκαρδίου.1 
Σημαντικά μεγάλος αριθμός επιδημιολο-
γικών μελετών υποστηρίζει πως η καθι-

στική ζωή αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης 
υπέρτασης, ενώ αντίθετα η αυξημένη ενα-
σχόληση με σωματικές δραστηριότητες, 
συσχετίζεται τόσο με χαμηλότερα επίπε-
δα αρτηριακής πίεσης,2-4 όσο και με μεί-
ωση της μάζας της αριστερής κοιλίας.5-9 
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Παρόλο που η διάρκεια, η συχνότητα και η έντα-
ση της σωματικής άσκησης χρήζουν περαιτέρω με-
λέτης, γίνεται ξεκάθαρο πως τα μεγαλύτερα κλινικά 
οφέλη με τον λιγότερο πιθανό κίνδυνο, εμφανίζονται 
σε χαμηλής και μέτριας έντασης σωματική άσκηση. 
Συγκεκριμένα αν και υπάρχει μεγάλη ποικιλία στις 
συστάσεις άσκησης για τον έλεγχο της αρτηριακής 
πίεσης και την μείωση του κινδύνου εμφάνισης στε-
φανιαίας νόσου, πρόσφατες μελέτες συστήνουν πως 
χαμηλή και μέτριας έντασης σωματική δραστηριότη-
τα (από το 35% ως το 79% της μέγιστης προβλεπόμε-
νης για την ηλικία καρδιακής συχνότητας ή 30% με 
70% της μέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου), μπορεί 
να είναι πιο αποτελεσματική στην μείωση της αρτη-
ριακής πίεσης, σε αντίθεση με υψηλής έντασης σω-
ματική δραστηριότητα.10 

Επιπλέον, πολλές δημοσιεύσεις, συμπεριλαμβα-
νομένης και μιας μετά-ανάλυσης 29 μελετών, συμπε-
ραίνουν πως η συστηματική άσκηση πάνω από 3 φο-
ρές την εβδομάδα δεν είχε επιπλέον επίδραση στη 
μείωση της αρτηριακής πίεσης.11-13

Πληθώρα δημοσιευμάτων, παρουσιάζει τον ευ-
εργετικό ρόλο της άσκησης στην θεραπεία της αρτη-
ριακής υπέρτασης και στην βελτίωση της ικανότητας 
άσκησης.14,15 Ακόμα και σε ασθενείς με ήπια υπέρ-
ταση, η συστηματική άσκηση 12 εβδομάδων παρου-
σίασε ευεργετικά οφέλη στα επίπεδα αρτηριακής 
πίεσης και στις τιμές της μάζας της αριστερής κοιλί-
ας.16 Καθώς οι πληροφορίες στη βιβλιογραφία, για 
το ρόλο της συστηματικής άσκησης στην μάζα της 
αριστερής κοιλίας σε ασυμπτωματικά άτομα, είναι 
ανεπαρκείς, σκοπός αυτής της μελέτης είναι να εκτι-
μήσει το ρόλο της συστηματικής σωματικής άσκησης 
μέτριας έντασης στην ικανότητα άσκησης, στην αρτη-
ριακή πίεση στη δοκιμασία κόπωσης και στην μάζα 
της αριστερής κοιλίας, σε άντρες μέσης ηλικίας, με 
υψηλές φυσιολογικές ή ήπια αυξημένες τιμές αρτη-
ριακής πίεσης ηρεμίας, χωρίς κλινική εκδήλωση στε-
φανιαίας νόσου.

Μεθοδολογία

Για το σκοπό της μελέτης ο πληθυσμός αρχικά, απο-
τελείτο από 100 ασυμπτωματικούς άντρες οι οποί-
οι είχαν παραπεμφθεί για δοκιμασία κόπωσης στα 
πλαίσια ελέγχου ρουτίνας. Η ηλικία τους κυμαινόταν 
από 40 ως και 60 ετών, εμφάνισαν αρνητική απάντη-
ση για ισχαιμία στη δοκιμασία κόπωσης, ανώτατες 
φυσιολογικές ή ήπια αυξημένες τιμές στην αρτηρια-
κή πίεση ηρεμίας ( < 160 mmHg) και δεν ακολου-
θούσαν φαρμακευτική αγωγή για στεφανιαία νόσο 

ή για υπέρταση. Επιπλέον, δεν έπασχαν από διαβή-
τη και δεν κάπνιζαν. Μετά από υπερηχοκαρδιογρα-
φικό έλεγχο, τα κριτήρια του οποίου περιγράφονται 
στη συνέχεια, 52 άντρες χωρίς κλινικές ενδείξεις 
στεφανιαίας νόσου, εμφάνιζαν υπερτροφία αριστε-
ρής κοιλίας. Τέλος για τους 6 μήνες πριν από την 
ένταξη τους στην μελέτη ακολουθούσαν καθιστική 
ζωή και ήταν πρόθυμοι να συμμετέχουν στην μελέτη. 
Κριτήρια εισαγωγής αποτελούσαν η αρνητική απά-
ντηση για ισχαιμία στη δοκιμασία κόπωσης, η ανώ-
τατες φυσιολογικές ή ήπια αυξημένες τιμές στην αρ-
τηριακή πίεση ηρεμίας (< 160 mmHg), όπως έχουν 
οριστεί απο τις πρόσφατες οδηγίες.17 Αποκλείστη-
καν ασθενείς με ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου 
ή καρδιακής ανεπάρκεια, ασθενείς με διαβήτη, όσοι 
είχαν ιστορικό αλκοολισμού ή ψυχιατρικές διαταρα-
χές, ασθενείς με μυοσκελετικές δυσλειτουργίες ικα-
νές να τους εμποδίσουν να συμμετέχουν στο πρωτό-
κολλο άσκησης. 

Πραγματοποιήθηκαν σωματομετρικές μετρήσεις 
και μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στο τέλος της κλι-
νικής εξέτασης, σε καθιστή θέση. Η αρτηριακή πίεση 
μετρήθηκε 3 φορές στο δεξί χέρι, το οποίο στηριζόταν 
σε τραπέζι, με γωνία 45º του χεριού από τον κορμό. 
Η συστολική αρτηριακή πίεση ορίστηκε από την τιμή 
που της πρώτης αντίληψης ήχου (χτυπήματος). Η δι-
αστολική αρτηριακή πίεση ορίστηκε, από την τιμή της 
στιγμής διακοπής του χτυπήματος. Δεν λάβαμε υπόψη 
μας, αλλαγές στην ένταση του ήχου. Τους μετέχοντες 
όπου οι τιμές της μέσης αρτηριακής πίεσης των τριών 
μετρήσεων, ήταν μικρότερες από 140 / 90 mmHg και 
δεν ακολουθούσαν φαρμακευτική αγωγή, τους κατη-
γοριοποιήσαμε μη υπερτασικούς. Οι μετέχοντες στη 
μελέτη τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομοιογενής ομάδες. 
Μια ομάδα ελέγχου με 26 άνδρες και μια παρεμβα-
τική ομάδα συστηματικής σωματικής δραστηριότη-
τας με 26 άνδρες. Η διάρκεια της παρέμβασης ήταν 
16 εβδομάδες (4 μήνες). Έξι άτομα αποκλείστηκαν 
από την ομάδα παρέμβασης διότι δεν κατάφεραν να 
ολοκληρώσουν το πρόγραμμα 4 μηνών συστηματικής 
σωματικής δραστηριότητας. Δύο άτομα από την ομά-
δα ελέγχου αποκλείστηκαν διότι κατά την διάρκεια 
των 16 εβδομάδων ξεκίνησαν αντιυπερτασική αγωγή 
αφού εμφάνισαν αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης. 
Επιπλέον ένας έπασχε από ελαφρά κατάθλιψη οπότε 
αναγκαστήκαμε να τον αποκλείσουμε από την μελέτη 
και ακόμα 3 δεν ήρθαν την προκαθορισμένη ημερομη-
νία, να επαναλάβουν τη δοκιμασία κόπωσης. Τελικά, 
40 άτομα ολοκλήρωσαν το πρωτόκολλο της μελέτης, 
είκοσι στην ομάδα άσκησης και είκοσι στην ομάδα 
ελέγχου.
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Δοκιμασία κοπώσεως

Όλοι οι ασθενείς συμμετείχαν σε δοκιμασία κόπω-
σης σε δαπεδοεργόμετρο ακολουθώντας το πρωτό-
κολλο Bruce.18 Ενθαρρύναμε τους ασθενείς να κα-
ταβάλουν την μέγιστη προβλεπόμενη προσπάθεια 
και παρέμειναν στη μελέτη εκείνοι που δεν εμφάνι-
σαν ισχαιμία κατά την δοκιμασία και πέτυχαν του-
λάχιστον το 90% της προβλεπόμενης για την ηλικία 
τους καρδιακής συχνότητας, ορισμένο ως 220-ηλι-
κία.18 Για τον ακριβή υπολογισμό του φορτίου έργου, 
δεν επιτρέπαμε στους ασθενείς να χρησιμοποιούν τις 
χειρολαβές.

Η αρτηριακή πίεση (χρήση σφυγμομανομέτρου 
στο δεξί χέρι), η καρδιακή συχνότητα και ο υπολογι-
σμός του φορτίου έργου σε METs (όπου 1 MET ισο-
δυναμεί 3,5 ml πρόληψης οξυγόνου ανά κιλό σωμα-
τικού βάρους το λεπτό), καταγράφονταν στο τέλος 
κάθε φάσης του πρωτοκόλλου Bruce, στη μέγιστη 
προσπάθεια και κάθε λεπτό μετά το τέλος της δοκι-
μασίας για σύνολο τριών λεπτών. Η ταχύτητα και η 
κλίση του δαπεδοεργόμετρου οδήγησαν στην αξιο-
λόγηση της ικανότητας άσκησης (σε METs).19 Τρία 
λεπτά περπάτημα στο δαπεδοεργόμετρο με ταχύτητα 
2 χιλιομέτρων την ώρα και κλίση 2,5% αποτελούσαν 
την περίοδο αποκατάστασης. Η τιμή αποκατάστασης 
της καρδιακής συχνότητας (HRRV) ορίστηκε ως η 
διαφορά μεταξύ της μέγιστης επιτευχθείσας καρδια-
κής συχνότητας και της καρδιακής συχνότητας ένα 
λεπτό μετά το τέλος της δοκιμασίας. Η πίεση παλμού 
κατά την άσκηση υπολογίστηκε από την διαφορά της 
συστολικής από την διαστολική πίεση στο τέλος κάθε 
φάσης του πρωτοκόλλου της δοκιμασίας. Η αξιολό-
γηση της δοκιμασίας κοπώσεως πραγματοποιήθηκε 
από δύο εξεταστές που δεν γνώριζαν για το πρωτό-
κολλο της μελέτης.

Υπερηχοκαρδιογράφημα

Η υπερηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση πραγματο-
ποιήθηκε από δύο εξεταστές που δεν γνώριζαν για 
το πρωτόκολλο της μελέτης, με τους ασθενείς τοπο-
θετημένους σε εμβρυακή στάση στην αριστερή τους 
πλευρά. Η Τελοδιαστολική Διάμετρος της Αριστερής 
Κοιλίας (LVDD), η Τελοσυστολική Διάμετρος της 
Αριστερής Κοιλίας (LVSD), το Πάχος του Μεσοκοι-
λιακού Διαφράγματος στην Τελοδιαστολή (IVS) και 
το Πάχος του Οπισθίου Τοιχώματος της Αριστερής 
Κοιλίας στην Τελοδιαστολή (PW), μετρήθηκαν στους 
συμμετέχοντες και των δύο ομάδων, τόσο αρχικά, 
όσο και μετά τις 16 εβδομάδες παρέμβασης, σύμφω-
να με τις οδηγίες της Αμερικανικής Υπερηχοκαρδι-

ογραφικής Εταιρείας. Η μάζα της Αριστερής Κοιλί-
ας (LVM) υπολογίστηκε σύμφωνα με την ανατομική 
φόρμα αξιολόγησης.

LVM = 1,04 [(IVS + LVDD + PW)³ - (LVDD)³] – 13,6g

Η μάζα αριστερής κοιλίας διαιρέθηκε με την επι-
φάνεια σώματος (BSA) για να υπολογίσουμε το δεί-
κτη μάζας της αριστερής κοιλίας (LVMI), χρησιμο-
ποιώντας τον τύπο του Devereaux:20

LVMI = LVM / BSA

Ενώ ο τύπος για τον υπολογισμό της επιφάνειας 
σώματος υπολογίζεται με τον τύπο:

BSA = (ύψος)0,725 × (βάρος)0,425 × 0,007184

Συμμετέχοντες με τιμές LVMI πάνω από 116 (Kg/ 
m²), ορίστηκε πως εμφάνιζαν μετρίου βαθμού υπερ-
τροφία αριστερής κοιλίας.21

Πρωτόκολλο άσκησης

Για την ομάδα παρέμβασης, είχαν οριστεί 3 συνε-
δρίες ελεγχόμενης σωματικής δραστηριότητας την 
εβδομάδα, για 16 εβδομάδες. Ο τύπος της σωματι-
κής δραστηριότητας ήταν αερόβιος σε στατικό κυ-
κλοεργόμετρο (SportsArt C570r). Η κάθε συνεδρία 
προπόνησης ξεκινούσε με προθέρμανση 5 λεπτών 
(διατατικές ασκήσεις και αργό πεντάλ). Ακολου-
θούσε κυρίως μέρος, όπου η ένταση ξεκινούσε στο 
60% και δεν ξεπερνούσε το 80% της μέγιστης καρ-
διακής συχνότητας που είχε επιτευχθεί στη δοκιμα-
σία κοπώσεως.

Παρακολουθούσαμε την καρδιακή συχνότητα 
συνεχώς με φορητούς ατομικούς παλμογράφους 
(Polar RS200), όπου προγραμματίζονταν έτσι ώστε 
να ενημερωνόμαστε, με ηχητικό σήμα, κάθε φο-
ρά που ο εκάστοτε ασκούμενος δεν γυμναζόταν με 
την προεπιλεγμένη για εκείνον ένταση. Επίσης πα-
ρακολουθούσαμε συστηματικά την αρτηριακή πί-
εση για να βεβαιωθούμε πως βρισκόταν σε ασφα-
λή όρια (συστολική αρτηριακή πίεση <220 mmHg 
και διαστολική αρτηριακή πίεση < 110 mmHg). 
Το φορτίο ρυθμιζόταν συνεχώς ώστε να επιτυγ-
χάνεται και να διατηρείται η επιθυμητή και προ-
συνταγογραφημένη καρδιακή συχνότητα και αρτη-
ριακή πίεση για τον εκάστοτε συμμετέχοντα σε κάθε 
συνεδρία. Κατά το κυρίως μέρος η καρδιακή συχνό-
τητα βρισκόταν μεταξύ 111-142 παλμούς το λεπτό 
(μέση τιμή 126 παλμούς το λεπτό). Με αποτέλεσμα 
οι συμμετέχοντες να ασκούνται στο 75% της καρ-
διακής τους συχνότητας. Η μέτρηση της αρτηριακής 
πίεσης γινόταν 3 φορές, ανά 20 λεπτά σε κάθε συνε-
δρία. Στην έναρξη, στα 20 λεπτά της άσκησης και 5 
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λεπτά μετά το τέλος οποιασδήποτε δραστηριότητας 
και υπολογίσαμε την μέση τιμή αυτών των μετρήσε-
ων κάθε φορά.

Ηθική Έγκριση

Το πρωτόκολλο της μελέτης εγκρίθηκε το 2003 από 
την Επιτροπή Ηθικής και το Συμβούλιο Εσωτερικών 
Θεμάτων της Α’ Καρδιολογικής Κλινικής του Ιππο-
κράτειου Νοσοκομείου. Όλοι οι συμμετέχοντες εί-
χαν ενημερωθεί για το σκοπό και τις διαδικασίες της 
μελέτης, και συναίνεσαν γραπτώς.

Στατιστική Ανάλυση

Υπολογίσαμε πως χρειάζονταν τουλάχιστον 20 άτο-
μα σε κάθε ομάδα για την επίτευξη στατιστικής δύ-
ναμης τουλάχιστον 80%, για την ανίχνευση διαφο-
ρών στην αλλαγή των τιμών της LVMI 45% ± 7,3% 
μεταξύ των δύο ομάδων, στις αρχικές τιμές και στις 
τιμές στο τέλος της μελέτης με βαθμό σημαντικότη-
τας p<0,05. Κάθε άτομο που συμμετείχε στη μελέτη 
τυχαιοποιήθηκε στην ομάδα ελέγχου και στην ομάδα 
άσκησης. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται με μέ-
ση τιμή ± τυπική απόκλιση. Για όλες τις συνεχείς με-
ταβλητές πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας 
με τη δοκιμασία Kolmogorov – Smirnov. Όσον αφο-
ρά τη διαφορά μεταξύ των αρχικών τιμών και των τι-
μών μετά τις 16 εβδομάδες άσκησης, των υπερηχο-
καρδιογραφικών παραμέτρων και των παραμέτρων 
της δοκιμασίας κοπώσεως, σε κάθε ομάδα ξεχωρι-
στά (ομάδα ελέγχου και ομάδα άσκησης), χρησιμο-
ποιήθηκε προσημικός έλεγχος (sign test) αν η δια-
φορά δεν ακολουθούσε την κανονική κατανομή και 
t-test για συσχετισμένα δείγματα (paired t test) αν 
ακολουθούσε την κανονική κατανομή. Η σχέση των 
διαφόρων παραμέτρων με την ομάδα σε κάθε χρο-
νική στιγμή ξεχωριστά, πραγματοποιήθηκε με τη δο-
κιμασία t-students αν οι παράμετροι ακολουθούσαν 
την κανονική κατανομή και με τη δοκιμασία Mann – 
Whitney αν δεν την ακολουθούσαν. Τέλος, ο έλεγχος 

της ύπαρξης διαφοράς στην αλλαγή των μέσων τιμών 
των διαφόρων παραμέτρων κατά μήκος του χρόνου 
στις δύο ομάδες ελέγχου πραγματοποιήθηκε με Ανά-
λυση Διασποράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 
(Repeated Measures ANOVA). Όλες οι στατιστικές 
αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν σε SPSS 14 (SPSS 
Inc., Chicago, Il, USA). 

Αποτελέσματα

Δεν εμφανίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 
στις αρχικές τιμές της ηλικίας, και του δείκτη μάζας 
σώματος στις δύο ομάδες. Οι αρχικές τιμές των δύο 
ομάδων εμφανίζονται στον Πίνακα 1. Παρατηρήσα-
με πως δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ των τιμών των δύο ομάδων στις αρχικές με-
τρήσεις της μάζας της αριστερής κοιλίας (LVM) (Πί-
νακας 2), ενώ μετά από τις 16 εβδομάδες, η ομάδα 
άσκησης εμφάνισε στατιστικά σημαντική μείωση των 
τιμών μάζας αριστερής κοιλίας σε σχέση με την ομά-
δα ελέγχου (Πίνακας 2).

Οι αλλαγές σε όλες τις υπερηχοκαρδιογραφικές 
μετρήσεις διέφεραν σημαντικά μετά από 16 εβδομά-
δες μεταξύ της ομάδας άσκησης και της ομάδας πα-
ρέμβασης (Πίνακας 2). Επιπλέον, 16 εβδομάδες με-
τά την τυχαιοποίηση, όλες οι παράμετροι μειώθηκαν 
σημαντικά στην ομάδα άσκησης, ενώ στην ομάδα 
ελέγχου η LVDD και η LVM αυξήθηκαν σημαντικά 
(Πίνακας 2).

Στους Πίνακες 3, 4 και 5 παρατηρούμε πως εμ-
φανίζονται μεγαλύτερες αλλαγές στις τιμές της συ-
στολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης στα 
διάφορα στάδια της δοκιμασίας κόπωσης μετά από 
τις 16 εβδομάδες στην ομάδα άσκησης σε σχέση με 
την ομάδα ελέγχου. Η ομάδα άσκησης εμφάνισε ση-
μαντική χαμηλότερες τιμές συστολικής και διαστολι-
κής αρτηριακής πίεσης και καρδιακής συχνότητας σε 
όλα τα στάδια της δοκιμασίας κόπωσης σε σύγκριση 
με την ομάδα ελέγχου. Επιπλέον η τιμή της πίεσης 
παλμού ηρεμίας (PP), που ορίζεται ως η διαφορά με-
ταξύ της συστολικής και της διαστολικής πίεσης, εμ-

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά των ατόμων της μελέτης.

 Ομάδα ελέγχου Ομάδα άσκησης p-value

Ηλικία (έτη) 55,3 ± 6,4 51,7 ± 8,2 0,135
Σωματικό Βάρος (kg) 80,4 ± 6,1 75,4 ± 7,9 0,032
Δείκτης μάζας σώματος (kg/m2) 26,00 ± 1,9 25,02 ± 2,4 0,165
METS 11,4 ± 1,6 11,0 ± 1,9 0,528

p-value για την διαφορά των μεταβολών μεταξύ των 2 ομάδων σύμφωνα με το Student’s t-test.
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φανίστηκε σημαντικά χαμηλότερη στην ομάδα άσκη-
σης από την ομάδα ελέγχου, ενώ αλλαγές που παρα-
τηρήθηκαν στην HRRV δεν διέφεραν σημαντικά με-
ταξύ των δύο ομάδων (p = 0,107).

Οι τιμές των ΜETs στη δοκιμασία κόπωσης δεν 
εμφάνισαν στατιστικά σημαντική διαφορά στις αρχι-
κές τιμές των δύο ομάδων (p = 0,528), ενώ 16 εβδο-
μάδες αργότερα η ομάδα άσκησης είχε υψηλότερες 
τιμές MmHg σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (p 
< 0,001). Οι αλλαγές μεταξύ των δύο ομάδων στις τι-
μές των METs αρχικά και μετά την επανεξέταση στις 
16 εβδομάδες διέφεραν σημαντικά (p <0,001). Επι-
πλέον, δεν εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική δια-
φορά στο σωματικό βάρος των δύο ομάδων μετά τις 
16 εβδομάδες τυχαιοποίησης.

Συζήτηση

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι η συστηματική 
αερόβια άσκηση διάρκειας 16 εβδομάδων προωθεί 
την μείωση των τιμών της αρτηριακής πίεσης ηρεμί-
ας, καθώς επίσης και τις τιμές της αρτηριακής πίεσης 

κατά την άσκηση. Επιπλέον βελτιώνει την αντοχή 
στην κόπωση σε άντρες μέσης ηλικίας χωρίς ιστορι-
κό καρδιαγγειακής νόσου και με ανώτατες φυσιολο-
γικές ή ήπια αυξημένες τιμές στην αρτηριακή πίεση 
ηρεμίας. Τέλος ο δείκτης μάζας της αριστερής κοι-
λίας μειώθηκε στατιστικώς σημαντικά στην ομάδα 
άσκησης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.

Η συστηματική ενασχόληση με φυσικές δραστη-
ριότητες έχει αποδειχτεί πως έχει ευεργετικές επι-
πτώσεις στην υγεία γενικότερα και ειδικότερα στην 
μείωση των ποσοστών νοσηρότητας και θνησιμότη-
τας από καρδιαγγειακή νόσο. Επιπλέον, η καθιστι-
κή ζωή έχει οριστεί ως ανεξάρτητος παράγοντας 
κινδύνου για την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου, 
του εγκεφαλικού, και της περιφερικής αγγειοπάθει-
ας. Επίσης, πρέπει να αναφέρουμε πως τα περισσό-
τερα ευεργετικά οφέλη της άσκησης σχετίζονται με 
τις τροποποιήσεις που επιφέρει στους κλασσικούς 
παράγοντες κινδύνου, όπως η αρτηριακή πίεση και 
ο δείκτης μάζας σώματος.21 Στην δική μας μελέτη η 
συστηματική άσκηση, οδήγησε σε σημαντική μείωση 
των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης, αν κα δεν πα-

Πίνακας 2. Αποτελέσματα της υπερηχοκαρδιογραφικής μελέτης.

 Ομάδα ελέγχου Ομάδα άσκησης p-value

Τελοδιαστολική πάχυνση οπισθίου τοιχώματος αριστερής κοιλίας (cm)
Αρχικά 1,090 ± 0,05 1,110 ± 0,04 0,35
Μετά 16 εβδομάδες 1,093 ± 0,05 1,007 ± 0,06 <0,001
Μεταβολή 0,003 ± 0,02 -0,103 ± 0,06† <0,001

Τελοδιαστολική πάχυνση μεσοκοιλιακού διαφράγματος αριστερής κοιλίας (cm)
Αρχικά 1,115 ± 0,05 1,110 ± 0,05 0,82
Μετά 16 εβδομάδες 1,093 ± 0,06 1,009 ± 0,05 <0,001
Μεταβολή -0,023 ± 0,06 -0,100 ± 0,04† <0,001

Τελοσυστολική διάμετρος αριστερής κοιλίας (cm)
Αρχικά 2,795 ± 0,25 2,880 ± 0,29 0,31
Μετά 16 εβδομάδες 2,780 ± 0,24 2,595 ± 0,28 0,03
Μεταβολή -0,015 ± 0,22 -0,285 ± 0,16* <0,001

Τελοδιαστολική διάμετρος αριστερής κοιλίας (cm)
Αρχικά 4,785 ± 0,14 4,725 ± 0,27 0,90
Μετά 16 εβδομάδες 4,865 ± 0,12 4,531 ± 0,23 <0,001
Μεταβολή 0,080 ± 0,11* -0,194 ± 0,23* <0,001

Μάζα αριστερής κοιλίας (g)
Αρχικά 227,733 ± 13,34 225,100 ± 16,95 0,58
Μετά 16 εβδομάδες 231,131 ± 13,11 181,877 ± 18,65 <0,001
Μεταβολή 3,398 ± 6,76* -43,224 ± 18,63* <0,001

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας (kg/m2.7)
Αρχικά 115,948 ± 5,98 118,80 ± 3,89 0,08
Μετά 16 εβδομάδες 117,527 ± 6,78 96,10 ± 8,95 <0,001
Μεταβολή 1,579 ± 3,60 -22,69 ± 9,67† <0,001

* p-value για διαφορές μεταξύ ομάδων κάθε χρονικής στιγμής με  Mann-Whitney test, ενώ τα υπόλοιπα p-values έχουν υπολογιστεί  με Students’ t-test.  
§ p> 0.05 και §§ p < 0.05: Κατά ζεύγη t-test για μεταβολές μεταξύ 2 χρονικών στιγμών σε κάθε ομάδα 
† p> 0.05 και †† p < 0.05: Μη παραμετρικό κριτήριο για μεταβολές μεταξύ των 2 χρονικών στιγμών σε κάθε ομάδα 
p-value για τη διαφορά των μεταβολών μεταξύ των 2 ομάδων προέρχεται από ANOVA επανειλημμένων μετρήσεων.
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ρουσίασε σημαντική μείωση στις τιμές του βάρους, 
μετά την περίοδο παρέμβασης και στις 2 ομάδες.

Μεγάλος αριθμός ερευνών παρουσιάζει τα ευ-
εργετικά οφέλη της μέτριας έντασης συστηματικής 
άσκησης για την διαχείριση της υπέρτασης και την 
βελτίωση της ικανότητας άσκησης.14,15 Ακόμη και σε 
ασθενείς με ήπια υπέρταση, που παρακολούθησαν 
πρόγραμμα συστηματικής άσκησης 12 εβδομάδων, 
εμφάνισαν ευεργετικές τιμές αρτηριακής πίεσης16 
ικανότητας άσκησης, και μεγαλύτερη μείωση των 
τιμών εμφανίστηκε στους ασθενείς με υπερτροφία 
αριστερής κοιλίας.22,23

Η βιβλιογραφία αναφέρει τα ευεργετικά οφέλη 
της συστηματικής άσκησης σε ποικιλία καρδιαγγει-
ακών δυσλειτουργιών. Μελέτες έχουν παρουσιάσει 
τον ευεργετικό ρόλο της συστηματικής άσκησης στην 
αναδιαμόρφωση της μάζας της αριστερής κοιλίας, 
σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια.24 Επιπλέον, 
ο συνδυασμός φαρμακευτικής αγωγής και συστημα-
τικής άσκησης φαίνεται πως επιδρά στην μείωση της 

υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας.25 Στην δική μας 
μελέτη σε άτομα με ανώτατες φυσιολογικές ή ήπια 
αυξημένες τιμές στην αρτηριακή πίεση ηρεμίας, η 
συστηματική άσκηση οδήγησε σε σημαντική μείωση 
του δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας, ακόμα και 
σε εκείνους με υπερτροφία. Η υπερτροφία αριστε-
ρής κοιλίας έχει αναγνωριστεί ως ανεξάρτητος προ-
γνωστικός παράγοντας καρδιαγγειακής νόσου, οδη-
γώντας σε αύξηση του ποσοστού νοσηρότητας.26 Αν 
και έχουμε δει πως η έντονη άσκηση, οδηγεί σε αύ-
ξηση της μάζας του μυοκαρδίου, όπου κοινώς ονο-
μάζεται «αθλητική καρδία», χαμηλής και μέτριας 
έντασης συστηματική άσκηση, όπως και στην μελέ-
τη μας, οδηγεί σε σημαντική μείωση των διαστάσε-
ων της αριστερής κοιλίας. Αν και η ένταση, η διάρ-
κεια και η συχνότητα της άσκησης είναι ακόμα υπό 
συζήτηση, γίνεται όλο και πιο ξεκάθαρο, πως τα πε-
ρισσότερα οφέλη, με τον μικρότερο δυνατό κίνδυνο, 
κερδίζονται με δραστηριότητες χαμηλής και μέτριας 
έντασης, τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας. Η 

Πίνακας 3. Επίπεδα συστολικής πίεσης κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας κόπωσης (mm Hg)

 Ομάδα ελέγχου Ομάδα άσκησης p-value

Κατακεκλιμένη θέση πριν την άσκηση 
Αρχικά 137,25 ± 17,13 131,50 ± 13,48 0,24
Μετά 16 εβδομάδες 134,25 ± 14,89 119,45 ± 6,87 <0,001
Μεταβολή -3,00 ± 5,93* -12,05 ± 8,17* <0,001

Ορθια θέση πριν την άσκηση 
Αρχικά 133,50 ± 14,69 133,00 ± 10,80 0,90
Μετά 16 εβδομάδες 133,50 ± 14,96 121,25 ± 7,23 0,003
Μεταβολή 0,00 ± 2,29 -11,75 ± 8,32† <0,001

Τέλος 1ου σταδίου
Αρχικά 162,00 ± 17,50 156,76 ± 13,98 0,30
Μετά 16 εβδομάδες 163,6 ± 16,72 134,50 ± 8,47 <0,001
Μεταβολή 1,6 ± 2,54† -22,25 ± 11,52† <0,001

Τέλος 2ου σταδίου
Αρχικά 181,05 ± 12,95 176,85 ± 9,19 0,24
Μετά 16 εβδομάδες 181,15 ± 11,79 147,70 ± 8,57 <0,001
Μεταβολή 0,1 ± 2,42 -29,15 ± 10,63† <0,001

Τέλος 3ου σταδίου
Αρχικά 190,00 ± 17,95 186,00 ± 18,04 0,49
Μετά 16 εβδομάδες 190,74 ± 16,18 164,2 ± 7,57 <0,001
Μεταβολή 0,74 ± 6,86 -21,85 ± 17,66* <0,001

Τέλος 4ου σταδίου
Αρχικά 191,66 ± 21,4 190,18 ± 10,22 0,84
Μετά 16 εβδομάδες 191,66 ± 16,32 171,10 ± 6,56 0,03
Μεταβολή 0,00 ± 5,47 -18,00 ± 7,86* <0,001

Μέγιστη συστολική πίεση
Αρχικά 192,50 ± 17,80 192,60 ± 12,05 0,98
Μετά 16 εβδομάδες 193,60 ± 16,23 173,10 ± 6,57 <0,001
Μεταβολή 1,10 ± 5,02 -19,0 ± 13,00* <0,001

§ p> 0.05 and  §§  p < 0.05: Κατά ζεύγη t-test για διαφορές μεταξύ των 2 χρονικών στιγμών ανά ομάδα  
† p> 0.05 and   †† p < 0.05 Μη παραμετρικό κριτήριο για μεταβολές μεταξύ των 2 χρονικών στιγμών σε κάθε ομάδα  
p-value για τη διαφορά των μεταβολών μεταξύ των 2 ομάδων προέρχεται από ANOVA επανειλημμένων μετρήσεων. 
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αερόβια συστηματική άσκηση είναι ο ιδανικός τύπος 
άσκησης για την πρόληψη και θεραπεία της υπέρτα-
ση. Πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν 
άσκηση διάρκειας 20-60 λεπτών, 3-5 μέρες την εβδο-
μάδα, έντασης 40-70% της μέγιστης πρόληψης οξυ-
γόνου. Πρόσφατες οδηγίες της Γενικής Χειρουρ-
γικής,27 του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας,28 του Κέ-
ντρου για τον Έλεγχο και την Πρόληψη Νοσημάτων 
και του Αμερικανικού Κολεγίου Αθληιατρικής,19 συ-
νιστούν τουλάχιστον 30 λεπτά μέτριας έντασης σω-
ματική δραστηριότητα της περισσότερες ή όλες τις 
μέρες της εβδομάδας για την πρόληψη της στεφανι-
αίας νόσου και άλλων χρόνιων παθήσεων. Επιπλέον 
δεν έχει διευκρινιστεί κατά πόσο άσκηση διάρκειας 
μεγαλύτερης των 30 λεπτών μπορεί να μειώσει πε-
ρισσότερο την αρτηριακή πίεση. Ενδείξεις συνιστούν 
πως εντάσεις μεγαλύτερες του 75% της μέγιστης πρό-

ληψης οξυγόνου, κατά την άσκηση δεν έχουν την ευ-
εργετική επίδραση που παρατηρείται σε χαμηλότερες 
εντάσεις μικρότερες του 70% της μέγιστης πρόληψης 
οξυγόνου, για την μείωση της αυξημένης αρτηριακής 
πίεσης.29,30

Οι μηχανισμοί που σχετίζονται με την υποστρο-
φή της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, στα άτο-
μα που συμμετείχαν στην δικιά μας ομάδα άσκησης 
αποκλειστικά και μόνο αποδίδονται στην πτώση της 
αρτηριακής πίεσης, ή στην ευεργετική επίδραση της 
άσκησης στις κατεχολαμίνες, μιας και έχει δημοσιευ-
θεί πως η παρατεταμένη άσκηση μειώνει τις κατεχο-
λαμίνες στους υπερτασικούς ασθενείς.23

Πρόσφατα, μεγάλη προσοχή έχει δοθεί στη σχέ-
ση μεταξύ πίεσης παλμού και καρδιαγγειακή θνησι-
μότητα και νοσηρότητα.31,32 Στην παρούσα εργασία 
βρήκαμε στατιστικά σημαντικές διαφορές στην πίεση 

Πίνακας 4. Επίπεδα διαστολικής πίεσης κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας κόπωσης (mm Hg).

 Ομάδα ελέγχου Ομάδα άσκησης p-value

Κατακεκλιμένη θέση πριν την άσκηση
Αρχικά 83,75 ± 6,25 83,00 ± 4,97 0,64
Μετά 16 εβδομάδες 82,60 ± 5,22 76,55 ± 4,88 0,001
Μεταβολή -1,15 ± 3,26 -6,45 ± 4,92* 0,001

Όρθια θέση πριν την άσκηση
Αρχικά 83,75 ± 6,46 84,50 ± 5,35 0,69
Μετά 16 εβδομάδες 82,75 ± 5,25 77,35 ± 4,49 0,003
Μεταβολή -1,00 ± 3,07 -7,15 ± 4,30* <0,001

Τέλος 1ου σταδίου
Αρχικά 85,50 ± 6,67 85,50 ± 6,46 0,98
Μετά 16 εβδομάδες 84,00 ± 5,98 78,25 ± 4,94 0,003
Μεταβολή -1,50 ± 2,85* -7,25 ± 6,78* 0,004

Τέλος 2ου σταδίου
Αρχικά 84,50 ± 6,26 86,50 ± 7,27 0,44
Μετά 16 εβδομάδες 83,50 ± 5,40 79,00 ± 5,53 0,01
Μεταβολή -1,00 ± 5,03 -7,50 ± 7,69* 0,002

Τέλος 3ου σταδίου
Αρχικά 83,68 ± 8,13 88,25 ± 8,31 0,11
Μετά 16 εβδομάδες 84,74 ± 6,76 80,6 ± 6,31 0,038
Μεταβολή 1,05 ± 2,67 -7,65 ± 9,91* <0,001

Τέλος 4ου σταδίου
Αρχικά 81,66 ± 6,83 90,90 ± 9,43 0,03
Μετά 16 εβδομάδες 81,67 ± 6,83 82,25 ± 7,52 0,79
Μεταβολή 0,00 ± 0,00 -8,64 ± 8,68* 0,03

Μέγιστη διαστολική πίεση
Αρχικά 84,50 ± 7,93 88,75 ± 8,25 0,12
Μετά 16 εβδομάδες 85,25 ± 6,97 82,25 ± 7,52 0,10
Μεταβολή 0,75 ± 2,45 -6,50 ± 8,59* <0,001

Πίεση σφυγμού σε όρια θέση στην ηρεμία
Αρχικά 49,75 ± 13,81 48,5 ± 10,64 0,75
Μετά 16 εβδομάδες 50,75 ± 13,5 43,90 ± 6,47 0,05
Μεταβολή -1,00 ± 4,16 -4,60 ± 8,84* 0,01

p-value για διαφορές μεταξύ ομάδων κάθε χρονικής στιγμής με  Mann-Whitney test 
† p> 0.05 και   †† p < 0.05: Μη παραμετρικό κριτήριο για μεταβολές μεταξύ των 2 χρονικών στιγμών σε κάθε ομάδα 
p-value για τη διαφορά των μεταβολών μεταξύ των 2 ομάδων προέρχεται από ANOVA επανειλημμένων μετρήσεων.
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παλμού στην ομάδα άσκησης σε σχέση με την ομά-
δα ελέγχου, από την αρχική μέτρηση και μετά από 
16 εβδομάδες. Ιδιαίτερα τα μέλη της ομάδας άσκη-
σης εμφάνισαν σημαντική μείωση της πίεσης παλμού 
σε ηρεμία μετά τις 16 εβδομάδες της παρέμβασης σε 
σχέση με τα μέλη της ομάδας ελέγχου, τονίζοντας τα 
ευεργετικά οφέλη της συστηματικής άσκησης στην 
ελαστικότητα των αρτηριών. Αυξημένα επίπεδα πίε-
σης παλμού σχετίζονται με αυξημένη δυσκαμψία των 
μεγάλων αρτηριών, καθώς επίσης τους αποδίδεται 
μεγάλη προγνωστική σημασία σε ισχαιμική απάντη-
ση κατά την άσκηση.33,34

Συμπέρασμα

Συμπερασματικά η παρούσα μελέτη αποκάλυψε τον 
ευεργετικό ρόλο της συστηματικής άσκησης στο καρ-
διαγγειακό σύστημα, στους άντρες μέσης ηλικίας με 
ανώτατες φυσιολογικές ή ήπια αυξημένες τιμές στην 
αρτηριακή πίεση ηρεμίας. Είναι φανερό πως η συ-
στηματική αεροβική άσκηση σε πρόγραμμα 16 εβδο-

μάδων προκάλεσε την μείωση των τιμών της αρτηρι-
ακής πίεσης ηρεμίας, καθώς και τις τιμές της αρτη-
ριακής πίεσης κατά την δοκιμασία κόπωσης. Βελτί-
ωση την αντοχή στην κόπωση άρα και την ικανότητα 
άσκησης και επιπλέον, μείωσε σημαντικά τον δείκτη 
μάζας αριστερής κοιλίας στην ομάδα άσκησης σε σύ-
γκριση με την ομάδα ελέγχου.

Περιορισμοί

Η χρήση του δαπεδοεργόμετρου για τον προσδιορι-
σμό του μεγέθους φορτίου και την αξιολόγηση της 
αντοχής στην κόπωση, όπως χρησιμοποιήθηκε στην 
παρούσα μελέτη, δεν είναι τόσο ακριβής στην μέτρη-
ση της μέγιστης πρόληψης οξυγόνου, όσο η καρδιο-
αναπνευστική δοκιμασία κόπωσης. Επιπλέον περιο-
ρισμό αποτέλεσε η έλλειψη περιπατητικής μέτρησης 
της αρτηριακής πίεσης σε όλους τους συμμετέχοντες 
για τον εντοπισμό εκείνων με ήπια ή σοβαρή υπέρτα-
ση και την αξιολόγηση της απάντηση της αρτηριακής 
πίεσης των συμμετεχόντων και των δύο ομάδων μετά 

Πίνακας 5. Καρδιακή συχνότητα κατά τη δοκιμασία κόπωσης (beats/ min).

 Ομάδα ελέγχου Ομάδα άσκησης p-value

Κατακεκλιμένη θέση πριν την άσκηση
Αρχικά 78,20 ± 12,14 75,65 ± 11,12 0,49
Μετά 16 εβδομάδες 79,45 ± 11,46 69,20 ± 7,78 0,002
Μεταβολή 1,25 ± 3,35 -6,45 ± 8,13* 0,001

Ορθια θέση πριν την άσκηση
Αρχικά 83,00 ± 14,33 81,45 ± 12,53 0,71
Μετά 16 εβδομάδες 82,25 ± 12,35 73,20 ± 5,97 0,005
Μεταβολή -0,75 ± 4,73 -8,25 ± 9,63* 0,003

Τέλος 1ου σταδίου
Αρχικά 118,25 ± 15,80 113,85 ± 18,55 0,42
Μετά 16 εβδομάδες 120,50 ± 14,42 100,75 ± 7,90 <0,001
Μεταβολή 2,25 ± 2,31* -13,10 ± 15,88* <0,001

Τέλος 2ου σταδίου
Αρχικά 135,50 ± 15,59 135,45 ± 17,03 0,99
Μετά 16 εβδομάδες 137,45 ± 14,04 119,25 ± 8,39 <0,001
Μεταβολή 1,95 ± 2,82* -16,20 ± 13,57* <0,001

Τέλος 3ου σταδίου
Αρχικά 155,05 ± 16,05 158,10 ± 17,43 0,57
Μετά 16 εβδομάδες 157,32 ± 11,25 138,70 ± 12,86 <0,001
Μεταβολή 2,26 ± 9,28 -19,40 ± 14,87* <0,001

Τέλος 4ου σταδίου
Αρχικά 157,83 ± 10,13 168,00 ± 12,64 0,11
Μετά 16 εβδομάδες 164,50 ± 4,13 163,05 ± 9,64 0,72
Μεταβολή 6,67 ± 7,60 -5,55 ± 5,20* 0,001

Μέγιστη καρδιακή συχνότητα
Αρχικά 160,35 ± 11,69 166,15 ± 13,50 0,15
Μετά 16 εβδομάδες 161,10 ± 9,52 163,05 ± 9,65 0,52
Μεταβολή 0,75 ± 7,79 -3,10 ± 8,69 0,01

§ p> 0.05 και  §§  p < 0.05: κατά ζεύγη t-test για διαφορές μεταξύ 2 χρονικών στιγμών ανά ομάδα  
p-value για τη διαφορά των μεταβολών μεταξύ των 2 ομάδων προέρχεται από ANOVA επανειλημμένων μετρήσεων
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τις 16 εβδομάδες της παρέμβασης. Ακόμη έναν πε-
ριορισμό, αποτελεί το γεγονός πως για την επίτευξη 
σωστού αποτελέσματος θα πρέπει να υπάρχει ακρί-
βεια μεταξύ της μεθόδου αξιολόγησης της ικανότη-
τας άσκησης και του προγράμματος άσκησης. Για 
το λόγο αυτό, θα ήταν καλύτερα η δοκιμασία κόπω-
σης, να είχε πραγματοποιηθεί σε στατικό ποδήλατο 
και όχι σε δαπεδοεργόετρο, μιας και το πρόγραμμα 
άσκησης πραγματοποιήθηκε σε στατικά κυκλοεργό-
μετρα. Επίσης περιορισμό σε αυτή τη μελέτη, αποτέ-
λεσε το γεγονός πως αν και χρησιμοποιήσαμε σφυγ-
μομανόμετρο για την μέτρηση της αρτηριακής πίεσης 
κατά την κόπωση, καταγράφοντας τις τιμές με την 
κοινώς διαδεδομένη μέθοδο, ξέρουμε πως μειώνε-
ται ακρίβειά της μέτρησης, γιατί είναι πολύ δύσκολο 
να μετρήσει κανείς, καθώς αυξάνεται η ταχύτητα στο 
δαπεδοεργόμετρο. Αφού λοιπόν η αξιολόγηση της 
αρτηριακής πίεσης αποτελεί σημαντική παράμετρο 
αυτής της μελέτης, θα ήταν καλύτερα να αξιολογή-
σουμε τα άτομα που συμμετείχαν με στατικό κυκλο-
εργόμετρο. 

Αναγνώριση

Θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε τη διοίκηση και το 
προσωπικό του Διαγνωστικού και Θεραπευτικού Κέ-
ντρου «Υγεία», για την πολύτιμη βοήθεια και προ-
σφορά του τεχνικού εξοπλισμού ώστε να πραγματο-
ποίηθούν οι συνεδρίες άσκησης.
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