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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Να εξεταστεί η σχέση μεταξύ της Αναπτυξιακής Διαταραχής 

Συντονισμού (ΑΔΣ) και της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας σε παιδιά 

10-12 ετό)ν στην Ελλάδα.

Μεθοδολογία: Αξιολογήθηκαν 329 μαθητές (175 Αγόρια, 154 Κορίτσια; 

11.3+0,88 ηλικία, 37.9+6.2 ml/kg/min για τα Αγόρια και 33.5 ±4.3 

ml/kg/min για τα Κορίτσια). Τα παιδιά πήραν μέρος σε μετρήσεις για την 

αξιολόγηση ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών, καρδιοαναπνευστικής 

ικανότητας (VChmax) μέσω του παλίνδρομου τεστ αντοχής 20μ., καθώς και 

σε αξιολόγηση της επάρκειας των κινητικών τους ικανοτήτων μέσω της 

δέσμης μετρήσεων Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 

(BOTMP-SF).

Αποτελέσματα: Σε όλο το δείγμα παιδιών που εξετάστηκε βρέθηκε 

ότι 61 παιδιά παρουσίασαν ΑΔΣ. Συγκεκριμένα 24 αγόρια και 37 

κορίτσια φαίνεται να έχουν ΑΔΣ, Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική συσχέτιση (r= .279, ρ<.05) μεταξύ 

της ΑΔΣ και του χαμηλού επιπέδου καρδιοαναπνευστικής ικανότητας για 

το σύνολο των παιδιών Συγκεκριμένα στα αγόρια υπάρχει στατιστική 

συσχέτιση μεταξύ του ΑΔΣ και της χαμηλής V02max ενώ δεν ισχύει αυτό 

όσον αφορά τα κορίτσια με ΑΔΣ και την χαμηλή V02max·

Συμπεράσματα: Τα παιδιά με ΑΔΣ και ιδιαίτερα τα κορίτσια

παρουσιάζουν μειωμένα επίπεδα καρδιοαναπνευστικής ικανότητας.

3



1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το ενδιαφέρον για το θέμα της φυσικής κατάστασης των παιδιών και της 

ενασχόλησης τους με την άσκηση τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί. Αυτό 

οφείλεται στο ότι το επίπεδο της φυσικής κατάστασης των παιδιών 

σχετίζεται άμεσα με την υγεία τους. Έχει αποδειχθεί ότι η άσκηση 

επιφέρει ευεργετικές επιδράσεις στην υγεία των παιδιών και συγκεκριμένα 

στο καρδιαγγειακό και μυοσκελετικό σύστημα, στο μεταβολισμό, στην 

ανάπτυξη τους αλλά και στην ψυχοσύνθεσή τους. Η συμμετοχή των 

παιδιών σε φυσικές δραστηριότητες αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι για 

την ανάπτυξη και βελτίωση της υγείας τους (Corbin et al, 2001).

Έρευνες έχουν δείξει ότι η συμμετοχή των παιδιών σε καθημερινές 

δραστηριότητες ανάλογες με την ηλικία τους είναι ευεργετικές για την 

ανάπτυξη τους. Συγκεκριμένα, έχει βρεθεί ότι η συμμετοχή τους αυτή 

επηρεάζει θετικά την υγεία τους, το αίσθημα αυτοεκτίμησής τους καθώς 

και την ένταξη και συμμετοχή τους στην κοινωνία (Kleiber, 1999). 

Παιδιά με δυσκολία προσαρμογής στις κινητικές δεξιότητες παρουσιάζουν 

χαμηλότερα επίπεδα φυσικής κατάστασης από τα φυσιολογικά παιδιά, 

πιθανώς λόγω της εθελοντικής τους απομάκρυνσης από τη φυσική 

δραστηριότητα. Ως συνέπεια αυτό σχετίζεται με την απόκλιση αυτών των 

παιδιών από τους συμμαθητές τους στο παιχνίδι και σε άλλες ομαδικές 

δραστηριότητες (Hay & Missiuna, 1998). Παιδιά με τέτοια προβλήματα 

είναι και αυτά με το Σύνδρομο Αναπτυξιακής Διαταραχής Συντονισμού 

(Bouffard et al., 1996).

1.1 Σύνδρομο Αναπτυξιακής Διαταραχής Συντονισμού 

Το σύνδρομο Αναπτυξιακής Διαταραχής Συντονισμού (ΑΔΣ) είναι μια 

χρόνια κατάσταση που χαρακτηρίζει τη δυσκολία των παιδιών να 

αντεπεξέλθουν σε μέγιστο βαθμό σε συγκεκριμένες κινητικές δεξιότητες 

όπως το παιχνίδι, ο αθλητισμός και οι σχολικές δραστηριότητες καθώς και 

σε δραστηριότητες που αφορούν στην καθημερινή τους ζωή (ΑΡΑ, 1994).
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Η ΑΔΣ φαίνεται να επηρεάζει την απόδοση στον συντονισμό των 

κινήσεων, που όμως δεν εξαρτάται από την ηλικία και τον δείκτη 

νοημοσύνης (I.Q) του ατόμου που εκτελεί υψηλού επιπέδου ενέργειες ή 

απλές δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (ΑΡΑ, 1994), Τα 

συμπτώματα της ΑΔΣ περιλαμβάνουν προβλήματα στη γραφή, στην 

προσοχή κατά την ώρα του μαθήματος, αποφυγή των μαθημάτων φυσικής 

αγωγής, προβλήματα προσανατολισμού καθώς και προβλήματα που 

αφορούν στην καθημερινή τους ζωή (δέσιμο κορδονιών, κούμπωμα- 

ξεκούμπωμα κουμπιών) (Hay & Missiuna, 1998), Έχει επίσης βρεθεί ότι 

τα άτομα με ΑΔΣ αντιμετωπίζουν προβλήματα αυτοπεποίθησης, 

κοινωνικής ένταξης και συμμετοχής σε αθλητικές δραστηριότητες 

(Schoemaker & Kalverboer,l990), καθώς και προβλήματα συμπεριφοράς, 

προσαρμογής στο σχολείο και αίσθημα κατωτερότητας (Cantell et 

al.,1994; Gillberg & Gillberg, 1984).

Ο ΑΡΑ κατέγραψε τη ΑΔΣ σαν ένα ειδικό σύνδρομο που σχετίζεται με την 

ανάπτυξη του ατόμου (ΑΡΑ, 1994). Επίσης έχει συσχετιστεί με 

προβλήματα συμπεριφοράς καθώς και με προβλήματα αντίληψης (Wilson 

& McKenzie, 1998 ). Στην βιβλιογραφία των προηγούμενων ετών η ΑΔΣ 

αναφέρεται συνήθως σαν το σύνδρομο των «αδέξιων παιδιών» (Gordon & 

McKinlay, 1980). Σύμφωνα με τους Henderson & Sugden (1992) το 

ποσοστό των παιδιών με ΑΔΣ κυμαίνεται από 5% - 10% με το μεγαλύτερο 

ποσοστό να προσβάλλεται από την ηπιότερη μορφή της ΑΔΣ.

Κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι με ειδικά προγράμματα άσκησης 

μπορούν να βελτιωθούν οι κινητικές δεξιότητες των παιδιών με η ΑΔΣ 

(Schoemaker et al., 2003). Οι Sugden & Chambers (2003) αναφέρουν ότι 

με τη σωστή καθοδήγηση και αρωγή τα πατδιά με ΑΔΣ μπορούν να 

επιδείξουν βελτίωση όσον αφορά τις καθημερινές τους δραστηριότητες.

1.2 Καρδιοαναπνευστική Ικανότητα

Ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες της φυσικής κατάστασης 

είναι η καρδιοαναπνευστική ικανότητα που αντικατοπτρίζει την ικανότητα 

του οργανισμού να παράγει ενέργεια υπό την παρουσία οξυγόνου σε
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δεδομένη μονάδα χρόνου (McArdle et.al.,2000). Η καρδιοαναπνευστνκή 

ικανότητα είναι ο γενικός δείκτης της λειτουργικής προσαρμοστικότητας 

του οργανισμού και τη μετράμε για να σταθμίσουμε τη βιολογική αξία 

ενός ατόμου (Κλεισούρας, 1990). Η καρδιοαναπνευστική ικανότητα 

θεωρείται ο σημαντικότερος παράγοντας της φυσικής κατάστασης που 

σχετίζεται με την υγεία. Η διατήρηση ενός καλού επιπέδου της 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην προστασία του οργανισμού από την 

εμφάνιση καρδιοαγγειακών νοσημάτων (Hoeger & Hoeger, 2004). Η 

καρδιαναπνευστική ικανότητα συνδέεται με τη σωματική ευεξία και 

αφορά όλη τη μετέπειτα ζωή του ανθρώπου καθορίζοντας ακόμη σε ποιο 

βαθμό μπορεί να αντεπεξέλθει στην σωματική κούραση (Eurofit, 1992) 

Αυτό οφείλεται στο ότι η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VChmax)

σχετίζεται με την ενεργοποίηση των κυριοτέρων συστημάτων του 

οργανισμού όπως το αναπνευστικό, το κυκλοφορικό και το μυϊκό 

(Κλεισούρας 1990). Το επίπεδο της καρδιοαναπνευστική ικανότητας του 

ατόμου εκφράζεται μέσω της VC>2max που ορίζεται σαν ο ανώτατος όγκος 

οξυγόνου που μπορούν να καταναλώσουν οι ιστοί στην μονάδα του χρόνου 

(Κλεισούρας, 1990; Stickland et al., 2003).

Η μέγιστη καρδιοαναπνευστική ικανότητα των παιδιών έχει βρεθεί ότι 

αναλογικά με το σωματικό βάρος, εκφρασμένη σε σχετικές τιμές 

(ml/kg/min) κυμαίνεται περίπου στα ίδια επίπεδα με αυτήν των ενηλίκων 

(Bar-Or, 1993). Δυστυχώς τα στοιχεία για την καρδιοαναπνευστική 

ικανότητα παιδιών σχολικής ηλικίας που έχουν τη ΑΔΣ είναι ελάχιστα 

τόσο στη διεθνή όσο και στην Ελληνική βιβλιογραφία.

Στην Ελλάδα δυστυχώς υπάρχει υψηλό επίπεδο υποκινητικότητας αφού 

σύμφωνα με έρευνα του European Commission που έγινε το 1998 η 

Ελλάδα κατατάσσεται στην τρίτη θέση από το τέλος από τις 15 χώρες- 

μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (πριν την διεύρυνση του 2004) όσον αφορά 

το ποσοστό αδρανών ενηλίκων πολιτών (Corbin et al., 2001).

Στην Ελλάδα υπάρχει μια σταδιακή πτώση του επιπέδου της αερόβιας 

ικανότητας των παιδιών τα τελευταία χρόνια όπως φαίνεται από έρευνες
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που έχουν γίνει όπου χρησιμοποιήθηκε το παλίνδρομο τεστ αντοχής 20μ. 

Αυτό ίσως να οφείλεται στον τρόπο ζωής των παιδιών στην Ελλάδα που 

διακρίνεται από την υποκινητικότητα (Tomkinson et al., 2003; Manios et 

al.,1999).

To ΑΔΣ αναφέρεται στη βιβλιογραφία σαν ένα σύνδρομο που επηρεάζει 

την κινητική ικανότητα των παιδιών που το παρουσιάζουν. Παρόλα αυτά 

πολλοί λίγοι ερευνητές έχουν ασχοληθεί με τους παράγοντες της φυσικής 

κατάστασης που επηρεάζουν την κινητική ικανότητα των παιδιών με ΑΔΣ. 

Σκοπός της μελέτης αυτής ήταν να εξεταστεί η σχέση μεταξύ του ΑΔΣ και 

της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας σε παιδιά 10-12 ετών στην Ελλάδα.
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2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

Πολύ λίγα στοιχεία υπάρχουν στην υπάρχουσα βιβλιογραφία σχετικά με 

επιλεγμένους παράγοντες της φυσικής κατάστασης, όπως η μεγίστη 

πρόσληψη οξυγόνου και της ΑΔΣ. Η έλλειψη φυσικής κατάστασης έχει 

συνδεθεί στο παρελθόν με καρδιαγγειακά νοσήματα τόσο σε ενηλίκους 

όσο και σε εφήβους (Freedson et al., 2000). Είναι επίσης γνωστό ότι οι 

βάσεις για την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων ξεκινούν από την 

παιδική ακόμη ηλικία (Strong, 1990), Η έρευνα σχετικά με τη ΑΔΣ έχει 

αποτύχει να εντοπίσει παράγοντες όπως η V02max σε παιδιά σχολικής 

ηλικίας.

2.1 Καρδιοαναπνευστική Ικανότητα και Υγεία

Σε έρευνα των Leger et al, (1988) εξετάστηκε κατά πόσο το παλίνδρομο 

τεστ αντοχής 20μ. μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον προσδιορισμό του 

επιπέδου της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας παιδιών ηλικίας 8-19 ετών 

με αξιοπιστία. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το παλίνδρομο τεστ αντοχής 

20μ. μπορεί να μετρήσει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα των παιδιών 

χωρίς μεγάλη απόκλιση και σφάλμα. Επιπρόσθετα είναι αξιόπιστο και 

πολύ εύχρηστο. Η έρευνα αυτή του Leger έρχεται να συμπληρώσει μια 

προηγούμενη του 1984 του ιδίου όπου μέτρησε την καρδιοαναπνευστική 

ικανότητα παιδιών ηλικίας 6-17 ετών χρησιμοποιώντας το παλίνδρομο 

τεστ αντοχής 20 μ. και που τα αποτελέσματα της συμφωνούσαν με τις 

νόρμες για την καρδιοαναπνευστική ικανότητα των παιδιών που υπήρχαν 

για την περιοχή QuebeK που έγινε η έρευνα, παράγοντας που ενισχύει την 

εγκυρότητα και αξιοπιστία του τεστ.

Οι Twisk et al. (1999) χρησιμοποίησαν το παλίνδρομο τεστ 20μ. και 

βρήκαν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ του μακροχρόνιου τρόπου 

ζοιής των εφήβων και της πιθανότητας εμφάνισης καρδιαγγειακών 

προβλημάτων. Σε μια άλλη έρευνα των Cooley & McNaughton, (1999) 

εξετάστηκε η καρδιοαναπνευστική ικανότητα παιδιών ηλικίας από 11 ως 

16 ετών. Η επίδοση των μικρότερων παιδιών στο τεστ ήταν χαμηλότερη
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από την επίδοση των πιο ανεπτυγμένων παιδιών. Φάνηκε επίσης ότι τα 

αγόρια συμπλήρωναν περισσότερα στάδια απ’ότι τα κορίτσια της ίδιας 

ηλικίας. Παράλληλα, τα παιδιά που φοιτούσαν σε ιδιωτικά σχολεία είχαν 

καλύτερη επίδοση απ’ότι τα παιδιά που φοιτούσαν σε δημόσια σχολεία. Οι 

τιμές της VC^max των παιδιών συνολικά κυμαίνονταν από 40.6 ml.kg- 

l.min ως 50.4 ml.kg-l.min που κρίνονται ικανοποιητικές σύμφωνα με τις 

τιμές που υπάρχουν στις διεθνείς νόρμες (Shvartz & Reibold, 1990).

Οι Poortmans et al.(1986) συνέκριναν τον έμμεσο προσδιορισμό της 

V02max μέσω του παλίνδρομου τεστ αντοχής και τον άμεσο προσδιορισμό 

μέσω ενός τεστ στο ποδηλατοεργόμετρο σε παιδιά ηλικίας 6 ως 23 ετών. 

Τα δυο τεστ δεν παρουσίασαν σημαντικές διαφορές όσον αφορά τις τιμές 

της VChmax των παιδιών που συμμετείχαν στην έρευνα.

Σχετικά με την επίδραση ενός καλά σχεδιασμένου προγράμματος αερόβιας 

αντοχής στην καρδιακή λειτουργία των παιδιών ασχολήθηκαν οι Obert et 

al.(2003). Το πρόγραμμα φάνηκε αντάξιο των προσδοκιών τους αφού 

παρουσιάστηκε αύξηση της VC>2max των παιδιών και κυρίως των αγοριών. 

Πιθανόν αυτή η αύξηση της V02max των παιδιών να οφείλεται στην 

βελτίωση της καρδιαγγειακής λειτουργίας τους που επήλθε μέσω του 

προπονητικού προγράμματος της έρευνας.

Σύμφωνα με τους Maniou et al.(1999) που πραγματοποιήθηκε στην 

Ελλάδα σε παιδιά ηλικίας περίπου 6 ετών φάνηκε ότι τα παιδιά δεν 

χρησιμοποιούσαν το μεγαλύτερο μέρος του ελεύθερου τους χρόνου σε 

έντονες (ενεργητικές) φυσικές δραστηριότητες. Τα αγόρια είχαν 

περισσότερη συμμετοχή σε δραστηριότητες εντός σχολείου και τα 

κορίτσια εκτός σχολείου. Η έρευνα δεν έδειξε σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στα δυο φύλα όσον αφορά την επίδοση τους στο παλίνδρομο τεστ 

αντοχής 20μ. και γενικά στην καρδιοαναπνευστική ικανότητα. Επίσης 

αποδείχθηκε ότι κοινωνικοί, περιβαλλοντικοί και πιθανόν ψυχολογικοί 

παράγοντες επιδρούν αρνητικά στο να θέσουν οι καθηγητές Φυσικής
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Αγωγής τους κατάλληλους στόχους και προγράμματα για την ανάπτυξη 

της φυσικής κατάστασης των παιδιών.

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια πτωτική πορεία όσον αφορά την 

φυσική κατάσταση των παιδιών και των εφήβων με βάση τις τιμές που 

είχαν στην VChmax όπως φαίνεται στην έρευνα των Tomkinson et al. 

(2003). Η έρευνα αυτή κράτησε περίπου 20 χρόνια (1981 -2000) και 

περιλάμβανε 55 μελέτες και τεστ στο παλίνδρομο τεστ αντοχής 20μ. όπου 

συμμετείχαν παιδιά από 11 χώρες μεταξύ αυτών και η Ελλάδα, Αυτό κατά 

τους ερευνητές ίσως να οφείλεται στην σταδιακή αύξηση του δείκτη μάζας 

σώματος των παιδιών (ΒΜΙ), στα μέσα μεταφοράς των παιδιών, στην 

μείωση της ενεργειακής τους δαπάνης για δραστηριότητες άθλησης και 

της υποκινητικότητας. Σε μια πιο πρόσφατη έρευνα των Tomkinson et al. 

(2003) ερευνήθηκε το επίπεδο της αερόβιας ικανότητας παιδιών ηλικίας 

12-15 ετών στην Αυστραλία χρησιμοποιώντας στοιχεία από το πρόγραμμα 

ανίχνευσης ταλέντων της χώρας. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν 

ότι η πτωτική πορεία της αερόβιας ικανότητας των παιδιών της 

Αυστραλίας ίσως να οφείλεται στην μειωμένη φυσική τους 

δραστηριότητα.

Παρόμοια αποτελέσματα είχε και μια άλλη έρευνα των Dollman et 

al.,(1990) όπου παρουσιάστηκε μια σταδιακή μείωση στην αερόβια 

απόδοση παιδιών 10-12 ετών στην Αυστραλία σε τεστ αντοχής 1660 μ. 

κατά την περίοδο 1985-1997.

Οι Jones et al.(2000) μελέτησαν την επίδραση της βιολογικής ωρίμανσης 

παιδιών ηλικίας 10-16 ετών σε σχέση με το επίπεδο της φυσικής τους 

κατάστασης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η βιολογική ωρίμανση είχε 

μεγάλη επίδραση στην φυσική κατάσταση των αγοριών και μικρότερη σε 

αυτήν των κοριτσιών. Έτσι συμπέραναν ότι για την ανάπτυξη της φυσικής 

κατάστασης των παιδιών και ειδικότερα των αγοριών πρέπει να 

λαμβάνεται σοβαρά υπόψη η βιολογική τους ωρίμανση (ηλικία) ώστε να 

γίνεται καλύτερος μακροχρόνιος σχεδιασμός κατ να έχουμε καλύτερα 

αποτελέσματα.
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Οι επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας και της άσκησης γενικά στο 

καρδιαναπνευστικό σύστημα εφήβων ηλικίας 9-19 ετών παρουσιάστηκαν 

από τους Michaud et al.(l999). Αυτό έγινε μέσω συγκεκριμένου 

προγράμματος φυσικής δραστηριότητας που θα ακολουθούσαν οι έφηβοι 

όπου φάνηκε ότι τα προγράμματα άσκησης πρέπει να σχεδιάζονται με 

προσοχή, να είναι εξειδικευμένα ανάλογα με το φύλο, καθώς επίσης και 

ότι έχουν καλύτερα αποτελέσματα όταν εφαρμόζονται σε άτομα 

μεγαλύτερα των 15 ετών. Επίσης φάνηκε ότι τα αγόρια συμμετέχουν σε 

αθλητικές δραστηριότητες σε μεγαλύτερο ποσοστό από τα κορίτσια της 

ίδιας ηλικίας και η συμμετοχή αυτή είναι εντονότερη στις ηλικίες κάτω 

των 15 ετών.

Σε έρευνα του Mateski et al. (2001) που έγινε στην Γαλλία έγινε μια 

προσπάθεια για τον προσδιορισμό της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας 

των υγειών παιδιών της χώρας μέσω κάποιων τεστ. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η καρδιοαναπνευστική ικανότητα των παιδιών που 

συμμετείχαν στα τεστ ήταν 47 +/- 2 ml.mn.-l kg -1 για τα αγόρια και 40 

+/- 3 ml,mn.-l kg -1 για τα κορίτσια. Με βάση τις διεθνείς νόρμες 

βρίσκονται σε καλό επίπεδο καρδιοαναπνευστικής ικανότητας (Shvartz & 

Reibold, 1990),

Αναφορικά με τις επιδράσεις που έχει η διαλειμματική προπόνηση υψηλής 

έντασης στην μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου παιδιών σχολικής ηλικίας, 

ασχολήθηκαν οι Baguet et al. (2002). Τα παιδιά ακολούθησαν ένα 

πρόγραμμα προπόνησης 7 βδομάδων και μετά εξετάστηκαν στο 

παλίνδρομο τεστ αντοχής 20μ. και βρέθηκε ότι τα παιδιά μπορούν να 

αυξήσουν σημαντικά την μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου τους και την 

ταχύτητα τους αν εφαρμόσουν το κατάλληλο πρόγραμμα προπόνησης.

2.2 Σύνδρομο Αναπτυξιακής Διαταραχής Συντονισμού

Το ποσοστό των παιδιών με το σύνδρομο ΑΔΣ σύμφωνα με την έρευνα 

των Henderson & Sugden (1992) είναι 5 % και ένα 10 % βρίσκεται κοντά 

στο επίπεδο του συνδρόμου ΑΔΣ και χαρακτηρίζεται σαν μέτριο ΑΔΣ.
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Αυτό ενισχύεται καν από την έρευνα των Kadesjo & Gillberg (1999) που 

βρήκαν ότι το ποσοστό των παιδιών στην Σουηδία με ΑΔΣ είναι 4,9 % με 

ένα 8.6 % να είναι παιδιά με μέτριο ΑΔΣ.

Οι Sugden & Champers (2003) έδειξαν ότι ένα μεγάλο ποσοστό των 

παιδιών παρουσίασε μεγάλη πρόοδο στις κινητικές δεξιότητες μετά από 

την εφαρμογή ενός προγράμματος που είχε σχέση με την εκτέλεση 

κινήσεων με την καθοδήγηση και βοήθεια από γονείς και δασκάλους. 

Επίσης από την έρευνα φάνηκε ότι οι γονείς και οι δάσκαλοι ήταν 

πρόθυμοι στο να παρέμβουν θετικά στην πλειοψηφία των παιδιών. Είναι 

πιθανόν τα παιδιά που δεν θα βελτιωθούν να παρουσιάσουν μεγαλύτερες 

δυσκολίες και να χρειαστούν περισσότερη ειδική βοήθεια για θεραπεία. 

Τα άτομα με ΑΔΣ φαίνεται να αντιμετωπίζουν δυσκολίες σε 

συγκεκριμένες δεξιότητες που απαιτούν μεγάλο βαθμό ισορροπίας ενώ δεν 

αντιμετωπίζουν ιδιαίτερα προβλήματα όταν το κινητικό έργο που 

εκτελούν έχει κανονικό βαθμό δυσκολίας (Geuze ,2003). Επιρπόσθετα, 

φαίνεται ότι τα αγόρια ηλικίας 8-12 ετών με το σύνδρομο ΑΔΣ 

παρουσιάζουν προβλήματα στον έλεγχο της δύναμης των χεριών και των 

δακτύλων όπως επίσης και στο χρόνο αντίδρασης σε σχέση με παιδιά που 

δεν έχουν το σύνδρομο (Pitcher et al., 2002).

Περαιτέρω, ο Raynor (2001) μέτρησε τη δύναμη, την ισχύ και το επίπεδο 

ενεργοποίησης μέσα από την κάμψη και την έκταση των ισχύων σε παιδιά 

με ΑΔΣ με τη βοήθεια ενός ηλεκτρομυογραφήματος. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι τα παιδιά με το σύνδρομο παρουσίασαν μια μειωμένη 

αναλογία στην δύναμη το>ν καμπτήριον - εκτεινόντων σε ισοκινητικές 

συνθήκες απ’ότι τα παιδιά χωρίς το σύνδρομο. Αντίθετα είχαν αυξημένη 

ενεργοποίηση κατά την ισομετρική κάμψη και την ισοκινητική έκταση των 

ισχύων.

Στην έρευνα των Schoemaker et al.(2003) εξετάστηκε η επίδραση ενός 

προγράμματος στη νευροκινητική ανάπτυξη παιδιών, ειδικό για παιδιά με 

το σύνδρομο ΑΔΣ. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι βελτιώθηκαν οι κινητικές 

δεξιότητες και η σχεδίαση με το χέρι των παιδιών με το σύνδρομο αυτό
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που δείχνει ότι με το σοιστό προγραμματισμό μπορούν να βελτιωθούν οι 

κινητικές δεξιότητες των παιδιών αυτών.

Οι Bouffard et al. (1996) έδειξαν ότι τα παιδιά με κινητικά προβλήματα 

αποφεύγουν να συμμετάσχουν σε δραστηριότητες και ενδεχομένως και σε 

άσκηση. Αυτό αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα για την υγεία τους αφού 

η συμμετοχή των παιδιών σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και 

σε αθλητικές δραστηριότητες έχει ευεργετικά αποτελέσματα στην υγεία 

τους, στο αίσθημα αυτοεκτίμησής τους καθώς και στην ένταξη και 

συμμετοχή τους στην κοινωνία (Kleiber ,1999).

Επιπρόσθετα, τα παιδιά με ΑΔΣ φαίνεται να παρουσιάζουν χαμηλότερα 

επίπεδα φυσικής κατάστασης από τα φυσιολογικά παιδιά. Αυτό ίσως να 

οφείλεται στην εθελοντική τους απομάκρυνση από τη φυσική 

δραστηριότητα ή στην απόκλισή τους από τους συμμαθητές τους στο 

παιχνίδι και σε άλλες ομαδικές δραστηριότητες (Hay & Missiuna, 1998).

Συγκεκριμένα, τα παιδιά με το σύνδρομο ΑΔΣ παρουσιάζουν χαμηλότερα 

επίπεδα καρδιοαναπνευστικής ικανότητας, μεγαλύτερα επίπεδα σωματικού 

λίπους και έχουν μειωμένη αυτοεκτίμηση σε σχέση με τα φυσιολογικά 

παιδιά (Hay et al., 2004).
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

3.1 Σχεδιασμός

Η μελέτη αυτή αποτελεί μέρος μιας μεγαλύτερης έρευνας που αφορά στην 

διερεύνηση των παραγόντων που επιδρούν στη φυσική κατάσταση των 

παιδιών με Αναπτυξιακή Διαταραχή Συντονισμού (ΑΔΣ).

3.2 Δείγμα

Ένα σύνολο 329 μαθητών (175 Αγόρια, 154 Κορίτσια; 11.3±0.88 ηλικία) 

από ένα πιθανό αριθμό 577 (67.9% ρυθμός ανταπόκρισης) αξιολογήθηκαν, 

και αντιπροσώπευσαν το 16.7% του συνόλου των παιδιών ηλικίας 10-έως- 

12 ετών που διαμένουν στην πόλη των Τρικάλων, Θεσσαλία. Τα παιδιά 

που συναίνεσαν να συμμετέχουν στη μελέτη πήραν μέρος σε μετρήσεις για 

την αξιολόγηση ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών, της 

καρδιοαναπνευστικής τους ικανότητας καθώς και σε αξιολόγηση της 

επάρκειας των κινητικών τους ικανοτήτων μέσω της δέσμης μετρήσεων 

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP-SF), Αυτή η 

μελέτη έχει εγκριθεί από τις τοπικές αρχές εκπαίδευσης του Νομού 

Τρικάλων και διήρκησε για δύο μήνες.

3.3 Διαδικασία αξιολόγησης

3.3.1 Ανθρωπομετρικά Χαρακτηριστικά 

Η ηλικία προσδιορίστηκε με ακρίβεια ενός μηνός.

Το βάρος υπολογίστηκε με ακρίβεια 0.01 kg με τη φορητή ζυγαριά 

ακρίβειας ΤΑΝΙΤΑ (TBF-521-Body Fat Monitor/Scale). Ο ασκούμενος 

τοποθετούνταν σε όρθια θέση πάνω στη συσκευή αφού πρώτα είχαν 

αφαιρεθεί τα παπούτσια και οι κάλτσες του.

Για την αξιολόγηση του ύψους χρησιμοποιήθηκε μια φορητή κλίμακα 

μέτρησης του ύψους με ακρίβεια 0.01 cm (DRAPER, UK). Ο ασκούμενος 

τοποθετούνταν σε όρθια θέση με την πλάτη να ακουμπά στον τοίχο αφού 

πρώτα είχαν αφαιρεθεί τα παπούτσια του.
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3.3.2 To BOTMP-SF Τεστ

Αυτό το τεστ πραγματοποιήθηκε, χρησιμοποιώντας ήδη γνωστές 

διαδικασίες (Bruininks, 1978), στην αίθουσα ή στο γυμναστήριο του 

σχολείου. To BOTMP-SF χρησιμοποιείται σε ατομική βάση και αξιολογεί 

μεικτές και πολύπλοκες δεξιότητες των παιδιών ηλικίας από 6-16 χρόνων. 

Το τεστ αυτό χρησιμοποιήθηκε για λόγους εξοικονόμησης χρόνου. 

Συμπεριλαμβάνει 14 αντικείμενα που έχουν ήδη ελεγχθεί για την 

αξιοπιστία τους σε παιδιά σχολικής ηλικίας και που αξιολογούν γενικές 

κινητικές δεξιότητες (Bruininks, 1978). Τα αντικείμενα αυτά 

περιλαμβάνουν ταχύτητα και ευκινησία, αμφίπλευρο συντονισμό, δύναμη, 

συντονισμό και επιδεξιότητα άνω άκρων και ταχύτητα αντίδρασης.

3.3.3 Καρδιοαναπνενστική Ικανότητα

Για την αξιολόγηση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας 

χρησιμοποιήθηκε το παλίνδρομο τεστ αντοχής 20μ. Το τεστ αυτό 

δημιουργήθηκε από τους Leger και Lambert το 1982 και τροποποιήθηκε 

από τον Leger το 1984 όπου και πήρε την τελική του μορφή. Έχει βρεθεί 

ότι το τεστ αυτό αξιολογεί με μεγάλη ακρίβεια την καρδιοαναπνευστική 

ικανότητα παιδιών και εφήβων (Tomkinson et aL, 2003). Η εγκυρότητα 

και αξιοπιστία του συγκεκριμένου τεστ αποδεικνύεται από μεγάλο αριθμό 

ερευνών καθώς και από τη σύγκριση του με άλλα τεστ για την μέτρηση 

της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας, όπου φαίνεται ότι υπερέχει όσον 

αφορά τη λειτουργικότητα και την ευκολία που προσφέρει στον ερευνητή 

κατά τη διάρκεια ερευνών με μεγάλο αριθμό δείγματος (Williford et aL, 

1999, Poortmans et al., 1986, Leger et aL, 1984, Ramsbottom et aL, 1998).

Κατά τη διάρκεια του τεστ ο ασκούμενος πρέπει να τρέχει μπρος πίσω σε 

μια απόσταση 20 μέτρων και να διατηρεί ένα ρυθμό που δίδεται από ένα 

κασετόφωνο. Κάθε φορά που ακούγεται ο ήχος από το κασετόφωνο θα 

πρέπει ο δοκιμαζόμενος να βρίσκεται σε μια από τις δύο γραμμές. Κατά 

την διάρκεια του τεστ υπάρχει μια σταδιακή αύξηση του ρυθμού και της 

ταχύτητας του τρεξίματος του δοκιμαζόμενου (Eurofit, 1992). Η
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καρδιοαναπνευστική ικανότητα υπολογίστηκε από την εξίσωση VChmax = 

(ΜΑΤ χ 6.65 - 35.8) χ 0.95 + 0.182 όπου ΜΑΤ είναι η ανώτατη ταχύτητα 

που επιτεύχθηκε κατά τη διάρκεια του τεστ (km-h-1) (Flouris et ah, 2005). 

To σημείο που οριοθέτησε τη χαμηλή καρδιοαναπνευστική ικανότητα των 

παιδιών ορίστηκε στα 40 και 35 ml-kg^-min'1 για αγόρια και κορίτσια 

αντίστοιχα, σύμφωνα με διεθνείς οδηγίες (Shvartz & Reibold, 1990).
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Τα αποτελέσματα προέκυψαν από μια σειρά στατιστικών αναλύσεων στο 

SPSS (version 11,0) για όλο το δείγμα.

Πίνακας 1. Περιγραφική Στατιστική

Αγόρια Κορίτσια

Αριθμός δείγματος (Ν) 175 154

Ηλικία (έτη) 10.81 ±0.9 10.84 ±0.85

Βάρος (kg) 43.85 ±10.7 42.06 ±0.6

Ύψος (m) 1,47 ±0.07 1.47 ±0.08

V02ra«(%) 37,9±6.2 33.5 ±4.3

ΣΛ (%) 22.56 ±8,22 23.28 ±7,02

BOTMP-SF (σκορ) 63.90 ±8.76 60.86 ±7.75

Ο πίνακας 1 παρουσιάζει τους μέσους όρους για την ηλικία, το βάρος, το 

ύψος, την V02max και το σωματικό λίπος για τα αγόρια και τα κορίτσια 

αντίστοιχα.

Πίνακας 2, Συχνότητα εμφάνισης της ΑΔΣ

Όλο το δείγμα Αγόρια Κορίτσια

(η=329) (η=175) (η=Τ54)

+ΑΔΣ 61 24 37

-ΑΔΣ 268 151 117

Σε όλο το δείγμα παιδιών που εξετάστηκαν βρέθηκε ότι 61 παιδιά 

παρουσίασαν ΑΔΣ, Πιο συγκεκριμένα 24 αγόρια και 37 κορίτσια 

φαίνεται να έχουν ΑΔΣ.

17



Πίνακας 3. Σχέση μεταξύ της VC>2max και της ΑΔΣ

Ν Pearson
Correlation

Sig. (2-tailed)

Σύνολο 329 -,279 ,000*
Αγόρια 175 -,383 ,000*
Κορίτσια 154 -,087 ,286
* Στατιστικά σημαντική συσχέτηση στο επίπεδο ρ<.001.

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση (r= .279, ρ<.05) μεταξύ της ΑΔΣ και του χαμηλού επιπέδου 

καρδιοαναπνευστικής ικανότητας για το σύνολο των παιδιών. Εξετάζοντας 

ξεχωριστά τα αποτελέσματα για τα αγόρια και τα κορίτσια παρατηρούμε 

ότι στα αγόρια υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση(ρ<.05) μεταξύ 

της ΑΔΣ και της χαμηλής VChmax ενώ αντίθετα βλέπουμε αυτή η σχέση να 

μην υφίσταται για τα κορίτσια.
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Σκοπός της μελέτης αυτής ήταν να εξεταστεί η σχέση μεταξύ ΑΔΣ και 

της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας σε παιδιά 10-12 ετών στην Ελλάδα.

Το σημαντικότερο εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν ότι τα παιδιά με 

ΑΔΣ παρουσιάζουν πολύ χαμηλά επίπεδα καρδιοαναπνευστικής 

ικανότητας. Από τις μέχρι τώρα έρευνες σχετικά με τη ΑΔΣ, γνωρίζουμε 

ότι τα παιδιά που έχουν το σύνδρομο παρουσιάζουν προβλήματα 

αυτοπεποίθησης, κοινωνικής ένταξης, συμμετοχής σε αθλητικές 

δραστηριότητες, (Schoemaker & Kalverboer, 1990), καθώς και 

προβλήματα συμπεριφοράς, προσαρμογής στο σχολείο και αίσθημα 

κατωτερότητας απέναντι στους συνομιλήκους τους (Cantell et al,, 1994 ; 

Gillberg & Gillberg, 1984), Σε αυτά, έρχονται να προστεθούν στοιχεία 

που αναφέρονται στα μειωμένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας που 

παρουσιάζουν (Hay & Missiuna, 1998) και που συμπίπτουν και με τα 

αποτελέσματα της έρευνας μας όσον αφορά τον παράγοντα 

καρδιοαναπνευστικής ικανότητας. Τα χαμηλά επίπεδα στην 

καρδιοαναπνευστική ικανότητα σχετίζονται άμεσα με την υγεία του 

παιδιού, αφού αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσημάτων (Haskell, 1995). Τα παιδιά με ΑΔΣ λοιπόν είναι δυνατόν να 

εμφανίσουν στο μέλλον καρδιαγγειακά προβλήματα σε μεγαλύτερο βαθμό 

από τα άλλα παιδιά.

Η χαμηλή καρδιοαναπνευστική ικανότητα των παιδιών με ΑΔΣ πιθανότατα 

να οφείλεται στο ότι τα παιδιά αυτά συνήθως απέχουν από αθλητικές 

δραστηριότητες (Hay & Missiuna, 1998). Επιπρόσθετα, η χαμηλή 

καρδιοαναπνευστική ικανότητα των παιδιών της παρούσας μελέτης μπορεί 

να οφείλεται στην ανεπάρκεια της σχολικής φυσικής αγωγής να αναπτύξει 

ή και να βελτιώσει παράγοντες που σχετίζονται άμεσα με την υγεία των 

παιδιών.

Σε έρευνα που έχει γίνει στη Μ. Βρετανία φάνηκε ότι το ποσοστό των 

παιδιών που πηγαίνουν στο σχολείο με τα πόδια μειώθηκε από 71 % σε
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62%. Αντίθετα το ποσοστό των παιδιών που πάνε στο σχολείο με το 

αυτοκίνητο αυξήθηκε από 15% σε 28% (Black et al.,2001).

Επίσης το υψηλό ποσοστό σωματικού λίπους που παρουσιάζουν τα παιδιά 

με ΑΔΣ ίσως να επηρεάζει το επίπεδο της καρδιοαναπνευστικής 

ικανότητάς τους. Στην έρευνα των Hay et al.(2004) φαίνεται καθαρά ότι 

τα παιδιά με το σύνδρομο έχουν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα σωματικού 

λίπους από τα φυσιολογικά παιδιά.

Ένας από τους ανασταλτικούς παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμετοχή 

στη φυσική δραστηριότητα είναι και η τηλεόραση. Έχει βρεθεί ότι όσο 

πιο πολλές ώρες παρακολουθεί ένα παιδί τηλεόραση τόσο μεγαλύτερα 

επίπεδα παχυσαρκίας θα παρουσιάζει. Αποτέλεσμα αυτού είναι επίσης και 

η μείωση της ενασχόλησης με ενεργητικές δραστηριότητες όπως ο 

αθλητισμός σε όλες τις μορφές του (Gortmaker et al.,1996).

Το ποσοστό των παιδιών με ΑΔΣ στην Ελλάδα σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας είναι μεγαλύτερο από αυτό που 

παρουσιάζεται σε άλλες χώρες. Στην Ευρώπη και την Αμερική το ποσοστό 

αυτό κυμαίνεται από 5-10% (Henderson & Sugden, 1992). Η διαφορά 

αυτή ίσως να οφείλεται στο ότι τα παιδιά στην Ελλάδα δεν περνούν το 

μεγαλύτερο μέρος του ελεύθερου τους χρόνου συμμετέχοντας σε φυσικές 

δραστηριότητες (Manios et al., 1999). Επίσης ίσως να οφείλεται στην 

αδυναμία του προγράμματος για τη φυσική αγωγή στα ελληνικά σχολεία, 

στο να βοηθήσει τα παιδιά στο να φθάσουν σε ικανοποιητικά επίπεδα τόσο 

καρδιοαναπνευστικής ικανότητας όσο και κινητικών δεξιοτήτων 

(Koutedakis & Bouziotas, 2003). Φαίνεται ότι πρέπει να γίνουν οι 

απαραίτητες αλλαγές στο σχολικό πρόγραμμα για την φυσική αγωγή για 

την βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας των παιδιών αλλά και 

βελτίωση των κινητικών τους δεξιοτήτων. Κάποιες έρευνες έχουν δείξει 

ότι με ειδικά προγράμματα άσκησης μπορούν να βελτιωθούν οι κινητικές 

δεξιότητες των παιδιών με ΑΔΣ (Schoemaker et al,, 2003). Επίσης 

μεγάλη είναι η ανάγκη χρησιμοποίησης προγραμμάτων μαζικού 

αθλητισμού όπου θα δίνεται η δυνατότητα στα παιδιά να ασκηθούν
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συστηματικά, τόσο για τη μείωση του ποσοστού των παιδιών με ΑΔΣ αλλά 

κυρίως για την βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας των 

παιδιών (Obert et al.,2003). Τέτοια προγράμματα πιθανόν να περιορίσουν 

τις ώρες ενασχόλησης των παιδιών σε κάποιες από τις συνήθειες που 

προαναφέρθηκαν όπως η παρακολούθηση τηλεόρασης και η ενασχόληση 

με τα ηλεκτρονικά παιχνίδια.

Παρατηρήσαμε επίσης ότι το ΑΔΣ εμφανίζεται περισσότερο στα 

κορίτσια. Αυτό ίσως να οφείλεται στο ότι τα κορίτσια συμμετέχουν 

λιγότερο σε φυσικές δραστηριότητες απ’ ότι τα αγόρια της ηλικίας τους 

(Hay & Missiuna, 1998). Τα ίδια συμπεράσματα είχαμε και στην έρευνα 

το)ν Michaud et al.(1999) όπως επίσης και το ότι το φαινόμενο είναι 

εντονότερο στις ηλικίες κάτω των 15 ετών. Επίσης η τάση που επικρατεί 

στην κοινωνία στο να δίνουμε μεγαλύτερη προσοχή στα αγόρια αφήνει σε 

μειονεκτική θέση τα κορίτσια. Έτσι τα αγόρια έχουν μεγαλύτερες 

ευκαιρίες για να συμμετέχουν σε εξωσχολικές δραστηριότητες άσκησης σε 

σχέση με τα κορίτσια.

Συμπεραίνουμε, λοιπόν ότι ο τρόπος ζωής και οι καθημερινές συνήθειες 

των παιδιών σχετίζονται με την ΑΔΣ και την χαμηλή καρδιοαναπνευστική 

ικανότητα που το συνοδεύει. Μελλοντικές έρευνες θα πρέπει να εστιάσουν 

την προσοχή τους στην βελτίωση του σημερινού τρόπου ζωής και στον 

περιορισμό των παραγόντων που ευθύνονται για την εμφάνιση κινητικών 

προβλημάτων που επηρεάζουν άμεσα την υγεία των παιδιών.
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