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ΣΚΟΠΟΣ Αξιολόγηση των άμεσων προσαρμογών της αερόβιας άσκησης 

στην καρδιαγγειακή λειτουργία υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών προε-

φηβικής ηλικίας. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Στη μελέτη συμμετείχαν εθελοντικά 54 

παιδιά ελληνοκυπριακής καταγωγής, ηλικίας 11,2±0,5 ετών, κλινικά υγιή, 

που ταξινομήθηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με το βαθμό παχυσαρκίας 

(νορμοβαρή n=21, υπέρβαρα/παχύσαρκα n=33), χρησιμοποιώντας το δείκτη 

μάζας σώματος (body mass index, ΒΜΙ) για ηλικία και φύλο, σύμφωνα με τα 

κριτήρια της IOTF. Μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν στα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά (σωματική μάζα, ύψος από όρθια θέση, δερματοπτυχές, 

περιφέρεια μέσης, κοιλιάς και ισχίου), καθώς και στην αρτηριακή πίεση και 

στην καρδιακή συχνότητα: (α) Σε συνθήκες ηρεμίας από καθιστή θέση και 

μετά από ανάπαυση 5 min, (β) κατά την εφαρμογή ενός πρωτοκόλλου αερό-

βιας άσκησης στον εργοδιάδρομο σε ταχύτητες 4 km/ώρα, 5,6 km/ώρα και 

8 km/ώρα, αντίστοιχα, διάρκειας 10 min σε κάθε στάδιο και (γ) στο 3ο min 

αποκατάστασης. Κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου αερόβιας άσκησης στον 

εργοδιάδρομο, 10 sec πριν από την αλλαγή κάθε σταδίου, εφαρμοζόταν ο 

προσδιορισμός του δείκτη υποκειμενικής κόπωσης με τη δεκάβαθμη κλί-

μακα του Omni, υποδεικνύοντας το παιδί με το δάκτυλό του τον αντίστοιχο 

αριθμό, στοιχείο το οποίο τη δεδομένη στιγμή αντιπροσώπευε την κόπωσή 

του. Επίσης, με ειδικές εξισώσεις προσδιορίστηκε η πίεση σφυγμού, η μέση 

αρτηριακή πίεση, το διπλό γινόμενο, ο όγκος παλμού, η καρδιακή παροχή, 

η περιφερική αντίσταση και ο δείκτης καρδιακής λειτουργίας. ΑΠΟΤΕΛΕΣ-
ΜΑΤΑ Τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν καλύτερες τιμές συγκριτικά με τα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά στη συστολική αρτηριακή πίεση (p<0,01), 

στη μέση αρτηριακή πίεση (p<0,01), στην πίεση σφυγμού ηρεμίας (p<0,05), 

στην καρδιακή συχνότητα (p<0,05), στο διπλό γινόμενο (p<0,001) και στο 

δείκτη καρδιακής λειτουργίας (p<0,01). Ειδικότερα, στο δείκτη καρδιακής 

λειτουργίας, οι τιμές των παιδιών με φυσιολογικές τιμές σωματικής μάζας 

διέφεραν σημαντικά στην ηρεμία (p<0,05), στα 8 km/ώρα (p<0,01) και στο 

3ο min αποκατάστασης (p<0,01), παρουσιάζοντας καλύτερη ανταπόκριση 

συγκριτικά με τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά. H υποκειμενική αντίληψη 

της κόπωσης σχετίστηκε σημαντικά με το δείκτη ΒΜΙ (r=0,422, p<0,001), το 

σωματικό λίπος (r=0,375, p<0,01), την περιφέρεια μέσης (r=0,344, p<0,05) 

και κοιλιάς (r=0,376, p<0,001), τη συστολική αρτηριακή πίεση (r=0,279, 

p<0,05), το διπλό γινόμενο (r=0,301, p<0,05), το δείκτη καρδιακής λειτουρ-

γίας (r=-0,331, p<0,05) και το χρόνο άσκησης στον εργοδιάδρομο (r=-0,487, 

p<0,001). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Τα παραπάνω αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι τα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά παρουσιάζουν χαμηλότερη καρδιαγγειακή 

λειτουργία και εμφανίζουν υψηλότερους δείκτες υποκειμενικής κόπωσης 

συγκριτικά με τα νορμοβαρή παιδιά, ενδεχομένως λόγω της μειωμένης 

φυσικής τους κατάστασης.
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478 Ο.Γ. ΑΝΤΩΝΙΑΔΗΣ και συν

Το ποσοστό διάγνωσης της υπέρτασης σε παιδιά και 

εφήβους φαίνεται να αυξάνει.1,2 Tο φαινόμενο αυτό συνδέ-

εται τόσο με την αυξανόμενη επικράτηση της παιδικής πα-

χυσαρκίας όσο και με τους γενετικούς παράγοντες δράσης 

πολλών γονιδίων, τα οποία επηρεάζονται σε σχετικά μεγάλο 

βαθμό από το περιβάλλον (έλλειψη άσκησης, διατροφικές 

συνήθειες, γεωγραφική περιοχή, ηλικία) και ενισχύουν την 

πιθανότητα να εμφανιστεί υπερτασική νόσος σε ένα άτομο.3 

Η παχυσαρκία, ωστόσο, κατά την ενήλικη ζωή σχετίζεται με 

την εμφάνιση δυσλιπιδαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη τύπου 

2 και μακροχρόνια με αθηροσκλήρωση και καρδιαγγειακά 

προβλήματα.4−6

Η ευεργετική επίδραση της άσκησης και η σημασία της 

καλής φυσικής κατάστασης στη ρύθμιση της αρτηριακής 

πίεσης αποδεικνύεται επίσης από πολυάριθμες μελέτες που 

δείχνουν ότι τα υψηλότερα επίπεδα της αερόβιας ικανότη-

τας συνδέονται με χαμηλότερη αρτηριακή πίεση, καθώς και 

με μικρότερο κίνδυνο για την ανάπτυξη υπέρτασης.7−9 Πολ-

λές μελέτες συγκλίνουν στο γεγονός ότι τόσο η συστολική 

όσο και η διαστολική αρτηριακή πίεση ηρεμίας ρυθμίζονται 

με την άσκηση, με την πλέον σημαντική μεταβολή να αφορά 

στη συστολική αρτηριακή πίεση, ενώ αναφέρεται ότι η εν 

λόγω δράση είναι ίδια σε νέους, σε ενήλικες υπερτασικούς, 

αλλά και σε άτομα τρίτης ηλικίας.10,11 Παρ’ όλα αυτά, η δράση 

της άσκησης στην αρτηριακή πίεση των παιδιών δεν έχει 

αποσαφηνιστεί πλήρως και έχουν αναφερθεί αντικρουόμε-

να αποτελέσματα. Υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν 

ότι η αρτηριακή πίεση ρυθμίζεται με την άσκηση,12,13 καθώς 

και μελέτες στις οποίες δεν διαπιστώνεται η επίδραση της 

άσκησης στην αρτηριακή πίεση των παιδιών και των εφή-

βων.14 Πάντως, οι ερευνητές συμφωνούν ότι η συστηματική 

άσκηση προκαλεί αιμοδυναμικές προσαρμογές, όπως είναι 

η ελάττωση του καρδιακού ρυθμού ηρεμίας και η αύξηση 

της συσταλτικότητας του μυοκάρδιου, με μακροπρόθεσμο 

αποτέλεσμα την οικονομία της καρδιακής λειτουργίας.

Τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά συνήθως εμπλέκονται 

μικρότερο χρόνο με μέτριες και έντονες μορφές σωματικής 

δραστηριότητας και έχουν χαμηλότερη καρδιοαναπνευστι-

κή αντοχή συγκριτικά με τα μη παχύσαρκα παιδιά.15 Ωστόσο, 

οι λίγες μελέτες που αξιολογούν μεμονωμένα την επίδραση 

της άσκησης στους παχύσαρκους εφήβους αναφέρουν 

σημαντικές αλλαγές στο σωματικό ή το σπλαγχνικό λίπος, 

στην ενδοθηλιακή λειτουργία, στη νευρική δραστηριότητα, 

στα λιπίδια και την αντίσταση στην ινσουλίνη,16,17 ενώ δεν 

υπάρχουν δεδομένα για την επίδραση της άσκησης στις 

μεταβολές της αρτηριακής πίεσης σε παιδιά προεφηβικής 

ηλικίας. Στην Κύπρο, παρ’ όλη την ανησυχητική αύξηση 

της παχυσαρκίας και της υπέρτασης στα παιδιά και τους 

εφήβους, δεν έχουν διεξαχθεί μελέτες αναφορικά με την 

επίδραση της αερόβιας άσκησης στην καρδιαγγειακή λει-

τουργία υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών προεφηβικής 

και εφηβικής ηλικίας.

Η παρούσα μελέτη επιχειρεί να καλύψει το κενό, πα-

ρουσιάζοντας τις οξείες επιδράσεις της αερόβιας άσκησης 

στη μεταβολή αιμοδυναμικών παραμέτρων υπέρβαρων/

παχύσαρκων παιδιών προεφηβικής ηλικίας.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Δείγμα

Στη μελέτη συμμετείχαν 54 παιδιά ελληνοκυπριακής καταγω-

γής, ηλικίας 11,2±0,5 ετών, κλινικά υγιή, που ταξινομήθηκαν σε δύο 

ομάδες ανάλογα με το βαθμό παχυσαρκίας (ομάδα Α: νορμοβαρή 

n=21, ομάδα Β: υπέρβαρα/παχύσαρκα n=33), χρησιμοποιώντας 

το δείκτη μάζας σώματος (body mass index, ΒΜΙ) για ηλικία και 

φύλο, σύμφωνα με τα κριτήρια της IOTF.18 Τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά και η σύσταση σώματος για κάθε ομάδα χωριστά 

παρουσιάζονται στον πίνακα 1.

Τα παιδιά συμμετείχαν στη μελέτη εθελοντικά, με έγγραφη 

συγκατάθεση των γονέων τους και έλαβαν μέρος μαθητές και 

μαθήτριες πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, οι οποίοι με ιατρική γνω-

μάτευση παρακολουθούσαν το μάθημα της φυσικής αγωγής στο 

σχολείο σύμφωνα με το αναλυτικό πρόγραμμα και δεν συμμετείχαν 

εξωσχολικά σε κάποια οργανωμένη μορφή άσκησης ή φυσικής 

δραστηριότητας. Κριτήρια αποκλεισμού μαθητών(τριών) από την 

έρευνα αποτέλεσαν η τυχόν λήψη φαρμάκων για τη θεραπεία της 

αρτηριακής υπέρτασης, του σακχαρώδους διαβήτη ή της δυσλι-

πιδαιμίας και η ενδεχόμενη ύπαρξη συγγενούς καρδιοπάθειας.

Μέσα συλλογής των δεδομένων

Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά: Μετρήσεις πραγματοποιή-

θηκαν στη σωματική μάζα (W) και στο ύψος από όρθια θέση (Η) 

ενώ υπολογίστηκε και η επιφάνεια σώματος.19 Για την εκτίμηση των 

δεικτών παχυσαρκίας χρησιμοποιήθηκε ο BMI, ο λόγος περιφέρειας 

μέσης/περιφέρεια ισχίου (WHR), το άθροισμα των επτά δερμα-

τικών πτυχών (τρικέφαλου βραχιόνιου, δικέφαλου βραχιόνιου, 

υποπλάτιου, λαγόνιου, κοιλιακού, μηρού και γαστροκνήμιου), η 

άλιπη σωματική μάζα, η μάζα λίπους και το ποσοστό σωματικού 

λίπους, όπως προσδιορίστηκε από τις δερματοπτυχές τρικέφαλου 

και γαστροκνήμιου σύμφωνα με τις εξισώσεις των Slaughter et al.20

Η διαδικασία ζύγισης του κάθε εξεταζόμενου πραγματοποιή-

θηκε με ηλεκτρονική ζυγαριά (Seca alpha 770) φορώντας ελαφριά 

ρούχα, αφού προηγουμένως είχε αφαιρέσει τα παπούτσια και 

κάθε βαρύ αντικείμενο από πάνω του. Ο δοκιμαζόμενος στεκό-

ταν ακίνητος στο κέντρο της πλατφόρμας του ζυγού με τα πόδια 

παράλληλα και το βάρος του σώματος κατανεμημένο και στα δύο 

πόδια, χωρίς να στηρίζεται. Η καταγραφή της σωματικής μάζας 

πραγματοποιήθηκε με ακρίβεια μέτρησης 100 g.

Για τη μέτρηση του σωματικού ύψους, ο δοκιμαζόμενος στεκό-

ταν σε όρθια θέση, χωρίς παπούτσια, με το κεφάλι ευθεία μπροστά 

και τις πτέρνες ενωμένες. Η μέτρηση του ύψους πραγματοποιήθηκε 



ΑΕΡΟΒΙΑ ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΥΠΕΡΒΑΡΩΝ/ΠΑΧΥΣΑΡΚΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 479

σε ταχύτητες 4 km/ώρα, 5,6 km/ώρα και 8 km/ώρα, αντίστοιχα, 

διάρκειας 10 min σε κάθε στάδιο,24 καθώς και στο 3ο min αποκα-

τάστασης. Κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου αερόβιας άσκησης 

στον εργοδιάδρομο, 30 sec πριν από την αλλαγή της ταχύτητας, 

γινόταν μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στον αριστερό βραχίονα 

του δοκιμαζόμενου, ο οποίος διέκοπτε την άσκηση και καθόταν 

σε μια καρέκλα επάνω στον εργοδιάδρομο. Με ειδικές εξισώσεις 

προσδιορίστηκε η πίεση σφυγμού, η μέση αρτηριακή πίεση, το 

διπλό γινόμενο, ο όγκος παλμού, η καρδιακή παροχή, η περιφερική 

αντίσταση και ο δείκτης καρδιακής λειτουργίας.21,25 Οι μετρήσεις 

πραγματοποιούνταν απογευματινές ώρες (17:00−19:00) σε κλειστή 

αίθουσα, με σταθερές συνθήκες θερμοκρασίας (περίπου 20−22 
οC) και υγρασίας (55−65% περίπου).

Υποκειμενική αντίληψη της κόπωσης (Omni Scale): Κατά τη δι-

άρκεια του πρωτοκόλλου αερόβιας άσκησης στον εργοδιάδρομο, 

10 sec πριν από την αλλαγή της ταχύτητας στον εργοδιάδρομο 

γινόταν ο προσδιορισμός του δείκτη υποκειμενικής κόπωσης κάθε 

παιδιού με τη δεκάβαθμη κλίμακα του Omni,26 υποδεικνύοντας το 

παιδί με το δάκτυλό του τον αντίστοιχο αριθμό, στοιχείο το οποίο 

τη δεδομένη στιγμή αντιπροσώπευε την κόπωσή του κατά την 

προσωπική του εκτίμηση.

Στατιστική ανάλυση

Για την παρουσίαση των αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε 

η μέση τιμή (mean), η τυπική απόκλιση (standard deviation, SD) 

και το τυπικό σφάλμα (SE mean). Για τον έλεγχο των υποθέσεων 

στα αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά (αρτηριακή πίεση, καρδιακή 

συχνότητα, μέση αρτηριακή πίεση, πίεση σφυγμού ηρεμίας, 

όγκος παλμού, καρδιακή παροχή, διπλό γινόμενο, περιφερική 

αντίσταση, δείκτης καρδιακής λειτουργίας) χρησιμοποιήθηκε 

ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων (two-way ANOVA, βαθμός 

με τη χρήση ενός φορητού αναστημόμετρου (Seca 220, Ontario 

CA) με διαβάθμιση 2 m. Ένας οριζόντιος χάρακας προσαρμοσμέ-

νος στον κάθετο άξονα του αναστημόμετρου ερχόταν σε επαφή 

με το υψηλότερο σημείο της κεφαλής του δοκιμαζόμενου. Πριν 

από τη μέτρηση, ο δοκιμαζόμενος έπαιρνε μια βαθιά εισπνοή, 

για να εκταθεί η σπονδυλική στήλη, και τη συγκρατούσε μέχρι 

να ολοκληρωθεί η μέτρηση. Η καταγραφή του σωματικού ύψους 

επιτεύχθηκε με ακρίβεια μέτρησης 0,1 cm. 

Αιμοδυναμική ανταπόκριση: Πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις 

στην αρτηριακή πίεση (συστολική, διαστολική) και στην καρδιακή 

συχνότητα: (α) Σε συνθήκες ηρεμίας, από καθιστή θέση και μετά 

από ανάπαυση 5 min, (β) κατά την εφαρμογή ενός πρωτοκόλλου 

αερόβιας άσκησης σε εργοδιάδρομο (Johnson, Jet 8000), σε ταχύ-

τητες 4 km/ώρα, 5,6 km/ώρα και 8 km/ώρα, αντίστοιχα, διάρκειας 

10 min σε κάθε στάδιο και (γ) στο 3ο min αποκατάστασης.

Η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης σε συνθήκες ηρεμίας πραγ-

ματοποιήθηκε σύμφωνα με τις οδηγίες της Αμερικανικής Καρδι-

ολογικής Εταιρίας,21 με τον κάθε συμμετέχοντα να ευρίσκεται σε 

καθιστή θέση και μετά από ανάπαυση 5 min. Χρησιμοποιήθηκε, 

πιστοποιημένο για παιδιά και εφήβους, ηλεκτρονικό πιεσόμετρο 

(Omron MX3 Plus, Japan)22 κατάλληλο σε μέγεθος περιχειρίδας, ανά-

λογα με την περιφέρεια του βραχίονα κάθε παιδιού καλύπτοντας 

το βραχίονα του αριστερού χεριού, που ευρισκόταν στο επίπεδο 

της καρδιάς. Πραγματοποιούνταν τρεις μετρήσεις, με ενδιάμεσο 

διάλειμμα 2 min, και καταγραφόταν η μέση τιμή των τριών μετρή-

σεων για τη συστολική και τη διαστολική αρτηριακή πίεση, καθώς 

και για την καρδιακή συχνότητα. Η υπέρταση προσδιορίστηκε όταν 

η αρτηριακή πίεση εμφάνιζε τιμές ≥95η εκατοστιαία θέση για την 

ηλικία, το φύλο και το ύψος.23 

Η καταγραφή της αιμοδυναμικής λειτουργίας (αρτηριακή πίεση, 

καρδιακή συχνότητα) πραγματοποιήθηκε επίσης κατά την εφαρ-

μογή ενός πρωτοκόλλου αερόβιας άσκησης στον εργοδιάδρομο 

Πίνακας 1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και σύσταση σώματος νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών.

Μεταβλητές Νορμοβαρή (n=21) Υπέρβαρα/Παχύσαρκα (n=33) t p 

Ηλικία (έτη) 11,06±0,42 11,29±0,61 -1,49 NS

Σωματική μάζα (kg) 40,61±6,78 55,23±7,88 -7,00 0,001

Ύψος από όρθια θέση (cm) 147,80±7,20 150,30±6,12 -1,36 NS

Δείκτης ΒΜΙ (kg/m2) 18,46±1,63 24,35±2,39 -9,88 0,001

Επιφάνεια σώματος (m2) 1,29±0,13 1,49±0,12 -5,45 0,001

Σωματικό λίπος (%) 21,73±4,44 24,86±4,08 -2,65 0,011

Μάζα λίπους (kg) 9,00±2,97 13,88±3,73 -5,00 0,001

Άλιπη σωματική μάζα (kg) 31,60±4,33 41,34±5,20 -7,13 0,001

Άθροισμα 7 δερματοπτυχών (mm)* 89,22±22,70 125,36±18,76 -6,34 0,001

Περιφέρεια μέσης (cm) 62,40±3,30 75,46±4,75 -10,99 0,001

Περιφέρεια κοιλιάς (cm) 66,78±4,27 85,51±5,91 -11,22 0,001

Περιφέρεια ισχίου (cm) 73,04±6,63 86,84±6,23 -7,73 0,001

Λόγος μέσης/ισχίου 0,85±0,01 0,87±0,04 -0,81 NS

*Άθροισμα 7 δερματοπτυχών: Τρικέφαλου βραχιόνιου, δικέφαλου βραχιόνιου, υποπλάτιου, λαγόνιου, κοιλιακού, μηρού και γαστροκνήμιου

ΒΜΙ: Δείκτης μάζας σώματος (body mass index), NS: Μη στατιστικά σημαντική διαφορά
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Εικόνα 1. Συστολική (α) και διαστολική (β) αρτηριακή πίεση νορμοβαρών 
και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών στις διάφορες συνθήκες μέτρησης 
στο δαπεδοεργόμετρο.
#p<0,05: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρ-

βαρων/παχύσαρκων παιδιών, a: Στατιστικά σημαντικές διαφορές από τη 

συνθήκη ηρεμίας, b: Από τα 4 km/ώρα, c: Από τα 5,6 km/ώρα, d: Από τα 8 

km/ώρα, e: Από το 3ο min αποκατάστασης

παχυσαρκίας×συνθήκη μέτρησης, 2×5) με επαναλαμβανόμενο το 

δεύτερο παράγοντα και πολλαπλές συγκρίσεις κατά Bonferroni 

για τον έλεγχο διαφορών στα επί μέρους επίπεδα του παράγοντα 

«συνθήκη μέτρησης». Επίσης, για τον έλεγχο των διαφορών μεταξύ 

νορμοβαρών-υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών εφαρμόστηκε ο 

έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγματα (independent samples t-test). 

Επί πλέον, χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης Pearson 

για την εύρεση συσχετίσεων μεταξύ των παραμέτρων. Ως επίπεδο 

σημαντικότητας ορίστηκε το p<0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από την ανάλυση διακύμανσης δύο παραγόντων με 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις στο δεύτερο παράγοντα 

(two-way ANOVA repeated measures, επίπεδο παχυσαρ-

κίας×συνθήκη μέτρησης, 2×5) παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική κύρια επίδραση του παράγοντα «επίπεδο παχυ-

σαρκίας», με τα νορμοβαρή παιδιά να διαφέρουν στατιστι-

κώς σημαντικά από τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά στη 

συστολική αρτηριακή πίεση [F(1,52)=9,24, p<0,01, η2=0,15], 

στη μέση αρτηριακή πίεση [F(1,52)=7,65, p<0,01, η2=0,12], 

στην πίεση σφυγμού ηρεμίας [F(1,52)=5,27, p<0,05, η2=0,09], 

στην καρδιακή συχνότητα [F(1,52)=6,18, p<0,05, η2=0,10], 

στο διπλό γινόμενο [F(1,52)=15,83, p<0,001, η2=0,23] και στο 

δείκτη καρδιακής λειτουργίας [F(1,52)=7,0, p<0,01, η2=0,12]. 

Ο παράγοντας «συνθήκη μέτρησης» εμφάνισε στατιστικά 

σημαντική κύρια επίδραση στο σύνολο των αιμοδυναμι-

κών παραμέτρων. Τα νορμοβαρή παιδιά παρουσίασαν 

καλύτερες τιμές σε όλες τις συνθήκες μέτρησης απ’ ό,τι τα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά στη συστολική αρτηριακή 

πίεση [F(4,208)=211,14, p<0,001, η2=0,80], στη διαστολική 

αρτηριακή πίεση [F(4,208)=23,51, p<0,001, η2=0,31], στη μέση 

αρτηριακή πίεση [F(4,208)=98,08, p<0,001, η2=0,65], στην πίε-

ση σφυγμού ηρεμίας [F(4,208)=89,92, p<0,001, η2=0,63], στην 

καρδιακή συχνότητα [F(4,208)=556,17, p<0,001, η2=0,91], στο 

διπλό γινόμενο [F(4,208)=482,74, p<0,001, η2=0,90], στον όγκο 

παλμού [F(4,208)=22,62, p<0,001, η2=0,30], στην καρδιακή 

παροχή [F(4,208)=299,97, p<0,001, η2=0,84], στην περιφερική 

αντίσταση [F(4,208)=97,36, p<0,001, η2=0,65] και στο δείκτη 

καρδιακής λειτουργίας [F(4,208)=283,52, p<0,001, η2=0,84]. 

Πιο αναλυτικά, τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν χαμη-

λότερες τιμές στη συστολική αρτηριακή πίεση σε όλες τις 

συνθήκες άσκησης συγκριτικά με τα υπέρβαρα/παχύσαρκα 

παιδιά, παρά το γεγονός ότι στη συνθήκη ηρεμίας δεν πα-

ρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (t=-0,763, 

df=52, p=0,449). Επίσης, οι τιμές στα 5,6 km/ώρα και στα 

8 km/ώρα διαφοροποιήθηκαν σημαντικά από τη συνθήκη 

ηρεμίας, στα 4 km/ώρα και από το 3ο min αποκατάστασης 

και στις δύο ομάδες τόσο στη συστολική (εικ. 1α) όσο και 

στη διαστολική αρτηριακή πίεση (εικ. 1β). Στη μέση αρτη-

ριακή πίεση, τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν χαμηλότερες 

τιμές σε όλες τις συνθήκες άσκησης συγκριτικά με τα υπέρ-

βαρα/παχύσαρκα παιδιά, εκτός από τη συνθήκη ηρεμίας 

όπου δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

(t=-0,774, df=52, p=0,442). Επίσης, οι τιμές στα 4 km/ώρα, 

στα 5,6 km/ώρα και στα 8 km/ώρα διαφοροποιήθηκαν 

σημαντικά από τη συνθήκη ηρεμίας και από το 3ο min 

αποκατάστασης και στις δύο ομάδες (εικ. 2α). Παρόμοια 

δυναμική παρατηρήθηκε και στην πίεση σφυγμού ηρεμίας 

[F(1,52)=5,78, p=0,20, η2=0,100], όπου τα νορμοβαρή παιδιά 

εμφάνισαν στατιστικώς σημαντικά χαμηλότερες τιμές στα 

4 km/ώρα και στα 5,6 km/ώρα, ενώ στη συνθήκη των 8 

km/ώρα και οι δύο ομάδες διαφοροποιήθηκαν από τις 

υπόλοιπες συνθήκες μέτρησης (εικ. 2β).

Στην καρδιακή συχνότητα, τα νορμοβαρή παιδιά, στα 

8 km/ώρα, από 166,38±15,18 bpm παρουσίασαν σημα-

ντική μείωση σε 115,76 bpm συγκριτικά με τα υπέρβαρα/

παχύσαρκα παιδιά, οι τιμές των οποίων κυμάνθηκαν σε 

171,30±9,44 bpm (8 km/ώρα) και σε 122,87±13,14 bpm, 

αντίστοιχα (εικ. 3α). Στατιστικά χαμηλότερες τιμές εμφάνι-

σαν και στο διπλό γινόμενο, συγκριτικά με τα υπέρβαρα/

παχύσαρκα παιδιά, σε όλες τις συνθήκες άσκησης, εκτός 

από τη συνθήκη ηρεμίας (t=-0,929, df=52, p=0,357). Επίσης, 

οι τιμές στα 4 km/ώρα, στα 5,6 km/ώρα και στα 8 km/ώρα 

διαφοροποιήθηκαν σημαντικά από τη συνθήκη ηρεμίας και 

από το 3ο min αποκατάστασης και στις δύο ομάδες (εικ. 3β). 
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Εικόνα 2. Μέση αρτηριακή πίεση (α) και πίεση σφυγμού ηρεμίας (β) νορ-
μοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών στις διάφορες συνθήκες 
μέτρησης στο δαπεδοεργόμετρο.
#p<0,05: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρ-

βαρων/παχύσαρκων παιδιών, a: Στατιστικά σημαντικές διαφορές από τη 

συνθήκη ηρεμίας, b: Από τα 4 km/ώρα, c: Από τα 5,6 km/ώρα, d: Από τα 8 

km/ώρα, e: Από το 3ο min αποκατάστασης

Εικόνα 3. Καρδιακή συχνότητα (α) και διπλό γινόμενο (β) νορμοβαρών 
και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών στις διάφορες συνθήκες μέτρησης 
στο δαπεδοεργόμετρο.
#p<0,05: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρ-

βαρων/παχύσαρκων παιδιών, a: Στατιστικά σημαντικές διαφορές από τη 

συνθήκη ηρεμίας, b: Από τα 4 km/ώρα, c: Από τα 5,6 km/ώρα, d: Από τα 8 

km/ώρα, e: Από το 3ο min αποκατάστασης

Όσον αφορά στον όγκο παλμού (εικ. 4α) και την καρδια-

κή παροχή (εικ. 4β), τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν παρό-

μοιες τιμές σε όλες τις συνθήκες άσκησης συγκριτικά με τα 

Εικόνα 4. Όγκος παλμού (α) και καρδιακή παροχή (β) νορμοβαρών και 
υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών στις διάφορες συνθήκες μέτρησης 
στο δαπεδοεργόμετρο.
p<0,05, a: Στατιστικά σημαντικές διαφορές από τη συνθήκη ηρεμίας, b: 

Από τα 4 km/ώρα, c: Από τα 5,6 km/ώρα, d: Από τα 8 km/ώρα, e: Από το 3ο 

min αποκατάστασης

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά, με τις τιμές στα 4 km/ώρα, 

στα 5,6 km/ώρα και στα 8 km/ώρα να διαφοροποιούνται 

σημαντικά από τη συνθήκη ηρεμίας και στις δύο ομάδες. 

Στην περιφερική αντίσταση, δεν σημειώθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφοροποιήσεις μεταξύ των δύο ομάδων 

στις διάφορες χρονικές στιγμές, ενώ στην αποκατάσταση 

οι τιμές αντιστρέφονταν υπέρ των νορμοβαρών παιδιών 

(εικ. 5α). Αναφορικά με το δείκτη καρδιακής λειτουργίας, 

οι τιμές των νορμοβαρών παιδιών διέφεραν σημαντικά 

στην ηρεμία (t=2,31, df=52, p<0,05), στα 8 km/ώρα (t=2,97, 

df=52, p<0,01) και στο 3ο min αποκατάστασης (t=2,66, 

df=52, p<0,01), παρουσιάζοντας καλύτερη ανταπόκριση 

από τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά (εικ. 5β).

Για το χρόνο άσκησης στο δαπεδοεργόμετρο, ο έλεγχος 

t για ανεξάρτητα δείγματα (independent samples t-test) 

έδειξε ότι τα παιδιά με φυσιολογικές τιμές σωματικής 

μάζας παρουσίασαν στατιστικώς σημαντικά καλύτερες 

τιμές (t=3,66, df=52, p<0,001) συγκριτικά με τα υπέρβα-

ρα/παχύσαρκα παιδιά. Τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν 

στατιστικώς σημαντικά χαμηλότερες τιμές υποκειμενικής 

αντίληψης της κόπωσης στα 5,6 km/ώρα και στα 8 km/ώρα 

συγκριτικά με τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά (εικ. 6), με 

οριακή, μη στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση στα 4 

km/ώρα (t=-1,978, df=52, p=0,053). Επίσης, η υποκειμε-

νική αντίληψη της κόπωσης σχετίστηκε σημαντικά με το 

δείκτη ΒΜΙ (r=0,422, p<0,001), το σωματικό λίπος (r=0,375, 

p<0,01), την περιφέρεια μέσης (r=0,344, p<0,05) και της 
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Εικόνα 6. Υποκειμενική αντίληψη της κόπωσης στις διάφορες συνθήκες 
μέτρησης νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών. 
#p<0,05: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρ-

βαρων/παχύσαρκων παιδιών, a: Στατιστικά σημαντικές διαφορές από τα 4 

km/ώρα, b: Από τα 5,6 km/ώρα, c: Από τα 8 km/ώρα

κοιλιάς (r=0,376, p<0,001), τη συστολική αρτηριακή πίεση 

(r=0,279, p<0,05), το διπλό γινόμενο (r=0,301, p<0,05), το 

δείκτη καρδιακής λειτουργίας (r=-0,331, p<0,05) και το 

χρόνο άσκησης στον εργοδιάδρομο (r=-0,487, p<0,001).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα μελέτη, τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν 

καλύτερη αιμοδυναμική ανταπόκριση συγκριτικά με τα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά τόσο στην ηρεμία όσο και 

στις διάφορες συνθήκες ταχύτητας στον εργοδιάδρομο, 

παρουσιάζοντας μεγαλύτερο χρόνο άσκησης και χαμηλό-

τερες τιμές υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης στα 5,6 

km/ώρα και στα 8 km/ώρα. Το γεγονός αυτό υποδεικνύει 

την καλύτερη φυσική κατάσταση των παιδιών που δεν 

είναι παχύσαρκα. Μελέτες έχουν δείξει ότι, στην ηρεμία, 

τα υπέρβαρα και τα παχύσαρκα παιδιά έχουν υψηλότερη 

καρδιακή παροχή και όγκο παλμού27,28 συγκριτικά με τα 

άτομα κανονικού βάρους λόγω αύξησης του όγκου του 

αίματος29 και της άλιπης σωματικής μάζας.30−32 Στην πα-

ρούσα μελέτη, τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά εμφάνισαν 

υψηλότερες τιμές στον όγκο παλμού στα 5,6 km/ώρα, ενώ 

στην καρδιακή παροχή υπερείχαν σε όλες τις συνθήκες τα-

χύτητας στον εργοδιάδρομο συγκριτικά με τα νορμοβαρή 

παιδιά. Οι παράγοντες που αναφέρεται ότι συμβάλλουν 

στην αύξηση του όγκου παλμού όσο αυξάνει η ένταση της 

άσκησης αποδίδονται στην αυξημένη φλεβική επιστροφή, 

στην αυξημένη συσταλτικότητα των κοιλιών, καθώς και στη 

μείωση των συνολικών περιφερικών αντιστάσεων λόγω της 

αυξημένης αγγειοδιαστολής των αιμοφόρων αγγείων που 

τροφοδοτούν τους ενεργούς σκελετικούς μυς.33 

Η επίδραση, ωστόσο, του υπερβολικού βάρους και 

της παχυσαρκίας στην αιμοδυναμική ανταπόκριση κατά 

τη διάρκεια της άσκησης είναι λιγότερο σαφής. Δεδομένα 

μελετών υποστηρίζουν ότι στα πρώτα στάδια εμφάνισης 

του υπέρβαρου σωματικού βάρους ή και του παχύσαρκου 

ατόμου υπάρχει μια εκσεσημασμένη αιμοδυναμική ανταπό-

κριση,34 η οποία εξελίσσεται σε μειωμένη αντίδραση όταν η 

παχυσαρκία καθίσταται σοβαρή ή χρόνια.35 Οι Collis et al30 

υποστηρίζουν ότι οποιεσδήποτε αιμοδυναμικές μεταβολές 

παρατηρούνται σε υπέρβαρα άτομα κατά τη διάρκεια της 

άσκησης σχετίζονται με τις μεταβολές στη λιπώδη μάζα 

και στην άλιπη σωματική μάζα, η οποία συνδέεται με την 

περίσσεια μάζας σώματος και αυξάνει τις μεταβολικές 

απαιτήσεις των μυών κατά τη διάρκεια της άσκησης.

Αναφορικά με την καρδιακή συχνότητα, στην παρού-

σα μελέτη τα νορμοβαρή παιδιά παρουσίασαν στα 8 km/

ώρα σημαντική μείωση από 166,38±15,18 bpm σε 115,76 

bpm συγκριτικά με τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά, οι 

τιμές των οποίων κυμάνθηκαν σε 171,30±9,44 bpm (8 

km/ώρα) και 122,87±13,14 bpm, αντίστοιχα. Δεδομένα 

υποστηρίζουν ότι, σε υπομέγιστο έργο, τα παχύσαρκα 

παιδιά έχουν υψηλότερη καρδιακή συχνότητα απ’ ό,τι τα 

παιδιά με φυσιολογικές τιμές σωματικής μάζας, τα οποία 

παρουσιάζουν χαμηλότερες τιμές καρδιακής συχνότητας 

για το ίδιο επίπεδο υπομέγιστης έντασης.36 Ενδιαφέρον 

εμφανίζουν και οι τιμές της περιφερικής αντίστασης, όπου 

παρά το γεγονός ότι δεν σημειώθηκαν στατιστικά σημα-

ντικές διαφοροποιήσεις μεταξύ των δύο ομάδων στις 

Εικόνα 5. Περιφερική αντίσταση (α) και δείκτης καρδιακής λειτουργίας 
(β) νορμοβαρών και υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών στις διάφορες 
συνθήκες μέτρησης στο δαπεδοεργόμετρο.
#p<0,05: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρ-

βαρων/παχύσαρκων παιδιών, a: Στατιστικά σημαντικές διαφορές από τη 

συνθήκη ηρεμίας, b: Από τα 4 km/ώρα, c: Από τα 5,6 km/ώρα, d: Από τα 8 

km/ώρα, e: Από το 3ο min αποκατάστασης.
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στον εργοδιάδρομο, παρουσιάζοντας χαμηλότερες τιμές 

υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης για την ίδια ένταση 

άσκησης συγκριτικά με τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά, τα 

οποία εμφανίζουν παράλληλα χαμηλότερη καρδιαγγειακή 

λειτουργία, ενδεχομένως λόγω της μειωμένης φυσικής τους 

δραστηριότητας επειδή συνήθως εμπλέκονται λιγότερο 

χρόνο σε μέτριες και έντονες μορφές σωματικής άσκησης.

Έχει τεκμηριωθεί πλέον ότι η μελέτη των αιμοδυναμι-

κών ανταποκρίσεων κατά τη διάρκεια της άσκησης είναι 

ιδιαίτερα σημαντική για την κατανόηση της ανταπόκρισης 

του καρδιαγγειακού συστήματος σε κατάσταση stress σε 

συνδυασμό με τις μεταβολικές αλλαγές που οφείλονται 

στο υπερβολικό σωματικό βάρος.41,42 Κατά συνέπεια, η 

γνώση της λειτουργίας του καρδιαγγειακού συστήματος 

τόσο σε ηρεμία όσο και κατά την άσκηση στην παιδική 

και την εφηβική ηλικία θεωρείται βασική προϋπόθεση για 

το σχεδιασμό ασφαλέστερων προγραμμάτων άσκησης. 

Προς την κατεύθυνση αυτή, μελέτες δείχνουν ότι τα παιδιά 

με φυσιολογικές τιμές σωματικής μάζας, για τις ανάγκες 

της πρωτογενούς πρόληψης που αφορά στον έλεγχο του 

σωματικού τους βάρους, θα πρέπει να συμμετέχουν το 

ελάχιστο 1 ώρα σε φυσικές δραστηριότητες μέτριας έως 

έντονης μορφής κάθε ημέρα ή τις περισσότερες ημέρες της 

εβδομάδας,43 ενώ για τη μείωση του σωματικού βάρους 

υπέρβαρων παιδιών απαιτούνται τουλάχιστον 155–180 min 

αερόβιας άσκησης κάθε εβδομάδα.44 Ανάλογα, ωστόσο, 

με το βαθμό παχυσαρκίας συστήνονται και διαφορετικού 

τύπου δραστηριότητες.45,46 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας με-

λέτης καταδεικνύουν ότι τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά 

παρουσιάζουν χαμηλότερη καρδιαγγειακή λειτουργία 

συγκριτικά με τα νορμοβαρή παιδιά πιθανόν λόγω της 

μειωμένης φυσικής τους δραστηριότητας, γιατί συνήθως 

εμπλέκονται λιγότερο χρόνο σε μέτριες και έντονες μορφές 

σωματικής άσκησης. Είναι αποδεδειγμένο ότι η αύξηση 

της φυσικής δραστηριότητας και η συμμετοχή σε οργανω-

μένες μορφές άσκησης, σε συνδυασμό με την κατάλληλη 

διατροφική ρύθμιση, αποτελούν σημαντικές παραμέτρους 

για την καταπολέμηση της παιδικής παχυσαρκίας, με στόχο 

τη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Ωστόσο, απαιτείται η 

συνεργασία ιατρών, καθηγητών φυσικής αγωγής, διατροφο-

λόγων και ψυχολόγων, ώστε να εφαρμοστούν βελτιωτικές 

παρεμβάσεις τόσο στο σχολικό όσο και στο οικογενειακό 

περιβάλλον και να εξασφαλιστεί η διά βίου συμπεριφορά 

και ενασχόληση με διάφορες μορφές φυσικής δραστηρι-

ότητας και άσκησης σε καθημερινή βάση.

διάφορες χρονικές στιγμές, παρατηρώντας τους μέσους 

όρους διαφαίνεται η ευεργετική επίδραση της άσκησης 

στα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά, ενώ στην αποκατάσταση 

οι τιμές αντιστρέφονται υπέρ των νορμοβαρών παιδιών. 

Επίσης, οι τιμές του δείκτη καρδιακής λειτουργίας στα 

νορμοβαρή παιδιά διέφεραν σημαντικά στην ηρεμία, στα 8 

km/ώρα και στο 3ο min αποκατάστασης, παρουσιάζοντας 

καλύτερη ανταπόκριση από τα υπέρβαρα/παχύσαρκα 

παιδιά, και σε συνδυασμό με τις τιμές της καρδιακής τους 

συχνότητας διαφαίνεται οικονομικότερη λειτουργία της 

καρδιάς στην εν λόγω ομάδα.

Η σημασία της γνώσης των αιμοδυναμικών ανταποκρί-

σεων κατά τη διάρκεια της άσκησης σε παιδιά και εφήβους 

αποτέλεσε το επίκεντρο μελετών,37,38 στις οποίες τα παιδιά 

και οι έφηβοι υποβλήθηκαν σε αξιολόγηση εφαρμόζοντας 

πρωτόκολλα προοδευτικά αυξανόμενης έντασης (Bruce). 

Στις μελέτες αυτές δεν παρατηρήθηκαν διαφορές σε κα-

τάσταση ηρεμίας στην αρτηριακή πίεση μεταξύ των δύο 

φύλων στην παιδική ηλικία. Ωστόσο, οι εν λόγω διαφορές 

έγιναν εμφανείς στην ηλικία των 16 ετών, με περισσότερο 

αυξημένες τιμές συστολικής αρτηριακής πίεσης στα αγό-

ρια.37,38 Οι Washington et al,36 όσον αφορά στη συμπεριφορά 

της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της σωματικής 

άσκησης, επισημαίνουν ότι η συστολική πίεση για τα παιδιά 

και τους εφήβους, στη μέγιστη εξάντληση, αναμένεται να 

μην υπερβαίνει τα 200 mmHg, ενώ η διαστολική να πα-

ρουσιάζει πτώση ή να παραμένει αμετάβλητη. Μελέτες σε 

παιδιά και εφήβους αναφέρουν παρόμοια συμπεριφορά της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης όπως και στους ενήλικες, 

δηλαδή αύξηση των επιπέδων ανάλογα με το βαθμό της 

έντασης.37,38 Στην παρούσα μελέτη, τα νορμοβαρή παιδιά 

εμφάνισαν χαμηλότερες τιμές στη συστολική αρτηριακή 

πίεση σε όλες τις συνθήκες αύξησης της έντασης της άσκη-

σης συγκριτικά με τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά, παρά 

το γεγονός ότι στη συνθήκη ηρεμίας δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές.

Σε αρκετές έρευνες έχει παρατηρηθεί ότι τα υπέρβαρα 

παιδιά συμμετέχουν λιγότερο σε δραστηριότητες που 

απαιτούν καλή φυσική κατάσταση.39,40 Επομένως, τα παιδιά 

που αυξάνουν τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας 

και βελτιώνουν την αντοχή τους μπορούν να ελέγξουν 

καλύτερα το βάρος τους καταναλώνοντας περισσότερες 

θερμίδες, ενώ, παράλληλα, είναι σε θέση να συμμετέχουν 

για περισσότερο χρόνο σε σωματικές δραστηριότητες χωρίς 

να κουράζονται. Με την άποψη αυτή συμφωνούν και τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, με τα νορμοβαρή 

παιδιά να πραγματοποιούν περισσότερο χρόνο άσκησης 
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OBJECTIVE To investigate the immediate adaptations to aerobic exercise of the cardiovascular function of overweight/

obese pre-pubertal children. METHOD The study group consisted of 54 healthy volunteer Cypriot children, aged 

11.2±0.5 years, divided according to the IOTF criteria into normal-weight (n=21) and overweight/obese (n=33) 

subgroups. Measurements were made of their anthropometric characteristics [body mass index (BMI), height, skinfold 

thickness, and waist, abdominal and hip circumference], and blood pressure and heart rate: (a) At rest, (b) during 

treadmill exercise at 4 km/h, 5.6 km/h and 8 km/h of 10 min duration at each stage, and (c) at the 3rd min of recov-

ery. In addition, during the last 10 sec of each stage, ratings of perceived exertion (RPE) were obtained using the 

Children’s OMNI Scale (category range, 0−10). Pulse pressure, mean arterial pressure, double product, stroke volume, 

cardiac output, peripheral resistance and cardiac index were determined using specific equations. RESULTS The 

normal-weight children had better values of systolic blood pressure (p<0.01), mean blood pressure (p<0.01), rest-

ing pulse pressure (p<0.05), heart rate (p<0.05), double product (p<0.001) and cardiac index (p<0.01) than the over-

weight/obese children. In addition, the normal-weight children showed a better response in the cardiac index at rest 

(p<0.05) and at 8 km/h (p<0.01), and at the 3rd min of recovery (p<0.01) than the overweight/obese children. Sig-

nificant correlation was demonstrated between RPE and BMI (r=0.422, p<0.001), body fat (r=0.375, p<0.01), waist 

circumference (r=0.344, p<0.05), abdominal circumference (r=0.376, p<0.001), systolic blood pressure (r=0.279, 

p<0.05), double product (r=0.301, p<0.05), cardiac index (r=-0.331, p<0,05) and exercise time on the treadmill (r=-

0.487, p<0.001). CONCLUSIONS Overweight/obese children showed poorer cardiovascular function and higher 

ratings of perceived exertion than normal-weight children, due to their poor level of physical fitness.

Key words: Aerobic exercise, Blood pressure, Obesity, Schoolchildren 
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