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Παράγοντες που επηρεάζουν  
την καρδιαγγειακή λειτουργία υπέρβαρων/
παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 9−14 ετών

ΣΚΟΠΟΣ Εξέταση των παραγόντων που επηρεάζουν την καρδιαγγειακή λει-

τουργία υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών προεφηβικής και εφηβικής ηλικί-

ας. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Στη μελέτη συμμετείχαν 1.397 παιδιά, ηλικίας 9−14 ετών, 

κλινικά υγιή, που ταξινομήθηκαν σε υποομάδες ανάλογα με το φύλο (αγόρια: 

n=728, κορίτσια: n=669), την ηλικία (9−10 ετών: n=499, 11−12 ετών: n=408, 

13−14 ετών: n=490), την κατηγορία υπέρτασης (νορμοτασικά: n=1.169, 

προϋπέρταση: n=101, στάδιο Ι: n=96, στάδιο ΙI: n=31) και το βαθμό παχυσαρ-

κίας (νορμοβαρή: n=984, υπέρβαρα: n=280, παχύσαρκα: n=133). Μετρήσεις 

πραγματοποιήθηκαν στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά (σωματική μάζα, 

ύψος από όρθια θέση), στην αρτηριακή πίεση (συστολική, διαστολική) και 

στην καρδιακή συχνότητα σε συνθήκες ηρεμίας και μέσω ειδικών εξισώσε-

ων προσδιορίστηκαν η πίεση σφυγμού, η μέση αρτηριακή πίεση, το διπλό 

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

και ο δείκτης καρδιακής λειτουργίας. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Ποσοστό 70,4% των 

παιδιών του συνολικού δείγματος ήταν νορμοβαρή, το 20,1% υπέρβαρα και 

το 9,5% παχύσαρκα. Τα υπέρβαρα/παχύσαρκα αγόρια (11,5%) και κορίτσια 

(9,1%) εμφάνισαν αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης. Ο λόγος πιθανοτήτων 

(ORs) και ο σχετικός κίνδυνος (RR) των δύο παραγόντων (παχυσαρκία-υπέρ-

ταση) για τα αγόρια ήταν ORs=7,36 (95% CI: 4,82–11,24) και RR=4,91 (95% 

CI: 3,49–6,91), ενώ για τα κορίτσια ORs=4,29 (95% CI: 2,79–6,61) και RR=3,27 

(95% CI: 2,31–4,63), αντίστοιχα. Τα νορμοτασικά νορμοβαρή παιδιά, ανεξάρ-

τητα από το φύλο, εμφάνισαν καλύτερες τιμές συγκριτικά με τα υπερτασικά 

υπέρβαρα και παχύσαρκα στην καρδιακή συχνότητα, στο διπλό γινόμενο 

και στο δείκτη καρδιακής λειτουργίας (p<0,001). Αναφορικά με το δείκτη 

καρδιακής λειτουργίας, η σωματική μάζα (W: 53%), η καρδιακή συχνότητα 

(Hr: 14,3%), η διαστολική (DP: 14,1%) και η συστολική (SP: 8,5%) αρτηριακή 

πίεση, καθώς και η ηλικία (age: 2,6%) ερμήνευσαν το 92,5% της συνολικής 

διακύμανσης για το σύνολο του δείγματος (y=5,312−0,049*W+0,053*Hr−0,0

76*DP+0,036*SP−0,175*age). Επί πλέον, παρουσιάστηκε αρνητική συσχέτιση 

του δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) με το δείκτη καρδιακής λειτουργίας (r=-0,646, 

p<0,001) ενώ παρατηρήθηκαν θετικές συσχετίσεις με τις υπόλοιπες αιμοδυνα-

μικές παραμέτρους (r=0,211−0,517, p<0,01). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Τα παραπάνω 

αποτελέσματα υποδηλώνουν ότι, ανεξάρτητα από τον παράγοντα φύλο, η 

αυξημένη σωματική μάζα και η ηλικία επηρεάζουν την καρδιακή λειτουργία 

και σχετίζονται με την εμφάνιση υψηλής αρτηριακής πίεσης σε υπέρβαρα/

παχύσαρκα παιδιά προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας. Στην κλινική πράξη 

κρίνεται αναγκαία η εύρεση εύχρηστων δεικτών αξιολόγησης στην παιδι-

κή και στην εφηβική ηλικία με στόχο την άμεση διάγνωση προδιαθεσικών 

παραγόντων εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων στην ενήλικη ζωή.
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Οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι η κύρια αιτία θνησιμότητας 

σε όλο τον κόσμο.1,2 Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (ΠΟΥ),3 17,3 εκατομμύρια θάνατοι που καταγράφηκαν το 

2008 οφείλονταν σε καρδιαγγειακά συμβάματα και με εκτιμήσεις 

του Ευρωπαϊκού Δικτύου Καρδιολογίας και της Ευρωπα-

ϊκής Εταιρείας Καρδιολογίας τα καρδιαγγειακά νοσήματα 
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ευθύνονται ετησίως για περισσότερους από 4 εκατομμύρια 

θανάτους στην Ευρώπη και πάνω από 1,9 εκατομμύρια 

θανάτους στην Ευρωπαϊκή Ένωση.4

Αν και τα καρδιαγγειακά νοσήματα παρατηρούνται συνήθως 

κατά την ενήλικη ζωή, είναι πλέον αποδεκτό ότι οι παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου έχουν τις ρίζες τους στην παιδική 

ηλικία και τείνουν να εκδηλώνονται κατά την ενηλικίωση.5 

Πολλοί είναι οι παράγοντες που συνδέονται με την ανάπτυξη της 

καρδιαγγειακής νόσου, όπως η παχυσαρκία και το υπερβολικό 

βάρος, οι ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες, η έλλειψη σωμα-

τικής άσκησης, τα χαμηλά επίπεδα φυσικής κατάστασης, το 

κάπνισμα, οι δυσλιπιδαιμίες και η υπέρταση.6 Παρά τον εξαιρετικά 

χαμηλό κίνδυνο πρόωρης θνησιμότητας στην παιδική ηλικία, η 

έγκαιρη και συνεχής έκθεση σε ένα νοσηρό περιβάλλον που 

ευνοεί την εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου μπορεί να επιτείνει 

τον κίνδυνο πρόωρης θνησιμότητας.7

Η σύνδεση μεταξύ παχυσαρκίας και υπέρτασης έχει 

επιβεβαιωθεί με κλινικές μελέτες τόσο στους ενήλικες8 

όσο και στα παιδιά.9,10 Ωστόσο, η σχέση μεταξύ των δύο 

διαταραχών δεν είναι απλή και πιθανότατα αντιπροσωπεύει 

μια αλληλεπίδραση δημογραφικών, γενετικών, ορμονικών, νε-

φρικών και αιμοδυναμικών παραγόντων.11 Ο συνδυασμός 

της παχυσαρκίας με την υπέρταση είναι παθολογικός 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών 

νοσημάτων, τα οποία συνοδεύονται από αυξημένα επίπεδα 

ολικής χοληστερόλης, LDL-χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, 

αρτηριακής πίεσης, ινσουλίνης και μειωμένων επιπέδων 

HDL-χοληστερόλης.12,13 Η συσχέτιση μεταξύ του αυξημένου 

σωματικού βάρους και της υπέρτασης συνδέεται επίσης µε 

τα υψηλότερα επίπεδα ινσουλίνης στην κυκλοφορία και κατά 

συνέπεια µε αυξημένη νεφρική κατακράτηση νατρίου, το 

οποίο συμβάλλει στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης.10,14

Η συστολική αλλά και η διαστολική πίεση αυξάνουν µε 

την παράλληλη αύξηση του δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) 

και τα υπέρβαρα/παχύσαρκα άτοµα διατρέχουν μεγαλύτε-

ρο κίνδυνο ανάπτυξης υπέρτασης σε σχέση µε τα άτομα 

που έχουν φυσιολογικές τιμές σωματικής μάζας.15 Μελέτες 

υποστηρίζουν ότι ο επιπολασμός και το ποσοστό της 

διάγνωσης της υπέρτασης στα παιδιά και στους εφήβους 

αυξάνεται.9,10,16 Στις Ηνωμένες Πολιτείες, ο επιπολασμός της 

υπέρτασης στα παιδιά έχει υπολογιστεί σε 1−5%.17 Ωστόσο, 

το ποσοστό αυτό αναμένεται να αυξηθεί λόγω της στενής 

σχέσης μεταξύ της υπέρτασης και της παχυσαρκίας,18 ενώ 

υπάρχουν ενδείξεις ότι η παιδική υπέρταση μπορεί να 

οδηγήσει μελλοντικά σε υπερτασικούς ενήλικες.19 Δεδομένα 

δείχνουν κατά μέσον όρο αύξηση 1,4 mmHg στη συστολική και 

3,3 mmHg στη διαστολική αρτηριακή πίεση σε παιδιά μεταξύ 

των χρονικών περιόδων 1988−1994 και 1999−2000.16,20,21 Αυτή 

η φαινομενικά «αθώα» αύξηση της συστολικής αρτηριακής 

πίεσης επηρέασε την επιδημιολογία εμφάνισης της υπέρτασης 

σε νεαρούς ενήλικες μέσα σε μία δεκαετία.16 

Στην Ελλάδα και στην Κύπρο, πλήθος μελετών αναφέρονται 

στον επιπολασμό της παιδικής παχυσαρκίας σε διάφορες γεωγρα-

φικές περιοχές,22−25 είτε τη μελετούν ως παράγοντα κινδύνου για 

την εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου.26−29 Ωστόσο, λίγες είναι 

οι μελέτες που εξετάζουν τη σύνδεση της παχυσαρκίας με την 

υπέρταση σε παιδιά και εφήβους,30−32 ενώ με την αύξηση της 

παιδικής παχυσαρκίας αποκτά ιδιαίτερη σημασία η έγκαιρη 

διάγνωση και ο εντοπισμός των ατόμων που παρουσιάζουν 

δυσμενές καρδιαγγειακό προφίλ από την παιδική ακόμη ηλικία, 

με στόχο την ανάπτυξη και την εφαρμογή κατάλληλων στρατη-

γικών πρόληψης από τους φορείς υγείας. Επίσης, δεν υπάρχουν 

αναφορές σε παραμέτρους που σχετίζονται με την καρδιαγγειακή 

λειτουργία παιδιών και εφήβων σε συνθήκες ηρεμίας και οι οποίες 

πιθανόν θα μπορούσαν να ληφθούν υπ’ όψη στην κλινική πράξη 

καθώς αποτελούν εύχρηστους δείκτες πρόγνωσης και δίνουν 

μια πρώτη εκτίμηση ύπαρξης προδιαθεσικών παραγόντων καρ-

διαγγειακού κινδύνου. Στην παρούσα εργασία επιχειρείται μια 

τέτοιου είδους προσέγγιση με αξιολογήσεις πεδίου και γίνεται 

μια προσπάθεια να προσδιοριστεί ο σχετικός κίνδυνος που 

διατρέχουν παιδιά προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας να 

εμφανίσουν υπέρταση στο μέλλον.

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η εξέταση των πα-

ραγόντων που επηρεάζουν την καρδιαγγειακή λειτουργία 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με το φύλο, 

την ηλικία, τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και την 

αιμοδυναμική τους ανταπόκριση σε συνθήκες ηρεμίας, 

καθώς και η μελέτη της σύνδεσης μεταξύ παχυσαρκίας 

και υπέρτασης αναφορικά με το σχετικό κίνδυνο που 

διατρέχουν παιδιά προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας να 

εμφανίσουν υπέρταση.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Δείγμα

Στη μελέτη συμμετείχαν συνολικά 1.397 παιδιά ελληνικής και 

ελληνοκυπριακής καταγωγής, ηλικίας 9−14 ετών, κλινικά υγιή, τα 

οποία ταξινομήθηκαν σε υποομάδες ανάλογα με (α) το φύλο (αγόρια: 

n=728, κορίτσια: n=669), (β) την ηλικία (9−10 ετών: n=499, 11−12 

ετών: n=408, 13−14 ετών: n=490), (γ) την κατηγορία υπέρτασης 

(νορμοτασικά: n=1.169, προϋπέρταση: n=101, στάδιο Ι: n=96, 

στάδιο ΙI: n=31) λαμβάνοντας υπ’ όψη το φύλο, την ηλικία και το 

ύψος σύμφωνα με κριτήρια ταξινόμησης της Διεθνούς Ομάδας 

Εργασίας Υπέρτασης για παιδιά και εφήβους17 και (δ) το βαθμό 

παχυσαρκίας (νορμοβαρή: n=984, υπέρβαρα: n=280, παχύσαρκα: 

n=133) χρησιμοποιώντας το δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) για ηλικία 

και φύλο, σύμφωνα με τα κριτήρια της IOTF.33 

Στη μελέτη έλαβαν μέρος εθελοντικά, με έγγραφη συγκα-
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τάθεση των γονέων τους, μαθητές και μαθήτριες, οι οποίοι με 

ιατρική γνωμάτευση παρακολουθούσαν το μάθημα της φυσικής 

αγωγής στο σχολείο σύμφωνα με το αναλυτικό πρόγραμμα, και δεν 

συμμετείχαν σε κάποια οργανωμένη μορφή άσκησης ή φυσικής 

δραστηριότητας. Κριτήρια αποκλεισμού μαθητών(τριών) από την 

έρευνα αποτέλεσαν η πιθανή λήψη φαρμάκων για τη θεραπεία 

αρτηριακής υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη τύπου 1 ή 2 ή 

δυσλιπιδαιμίας και η τυχόν ύπαρξη συγγενούς καρδιοπάθειας.

Μέσα συλλογής των δεδομένων

Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά: Μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν 

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

υπολογίστηκε ο ΒΜΙ και η επιφάνεια σώματος.34

Η διαδικασία ζύγισης του κάθε εξεταζόμενου πραγματοποιήθηκε 

με ηλεκτρονική ζυγαριά (Seca alpha 770) φορώντας ελαφρά ρούχα, 

αφού προηγουμένως είχε αφαιρέσει τα παπούτσια και κάθε βαρύ 

αντικείμενο από πάνω του. Ο δοκιμαζόμενος στεκόταν ακίνητος 

στο κέντρο της πλατφόρμας του ζυγού με τα πόδια παράλληλα 

και το βάρος του σώματος μοιρασμένο και στα δύο πόδια χωρίς 

να στηρίζεται. Η καταγραφή της σωματικής μάζας επιτεύχθηκε 

με ακρίβεια μέτρησης 100 g.

Για τη μέτρηση του σωματικού ύψους, ο δοκιμαζόμενος στεκόταν 

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

τις πτέρνες ενωμένες. Η μέτρηση του ύψους πραγματοποιήθηκε 

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 την κρατούσε μέχρι να 

ολοκληρωθεί η μέτρηση. Η καταγραφή του σωματικού ύψους 

επιτελέστηκε με ακρίβεια μέτρησης 0,1 cm. 

Αιμοδυναμική ανταπόκριση: Καταγράφηκαν η αρτηριακή πίεση 

(SP: συστολική, DP: διαστολική) και η καρδιακή συχνότητα (Hr) 

σε συνθήκες ηρεμίας, ενώ μέσω ειδικών εξισώσεων προσδιο-

ρίστηκαν η πίεση σφυγμού, η μέση αρτηριακή πίεση, το διπλό 

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

αντίσταση και ο δείκτης καρδιακής λειτουργίας.35,36 Οι μετρήσεις 

πραγματοποιούνταν πρωινές ώρες (8:30−11:00 πμ) σε κλειστή 

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

Η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης πραγματοποιήθηκε σύμ-

φωνα με τις οδηγίες της Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρίας37 

σε συνθήκες ηρεμίας, με τον κάθε συμμετέχοντα σε καθιστή θέση 

και μετά από ανάπαυση 5 min. Χρησιμοποιήθηκε πιστοποιημένο 

για παιδιά και εφήβους ηλεκτρονικό πιεσόμετρο (Omron MX3 Plus, 

Japan)38 κατάλληλο σε μέγεθος περιχειρίδας ανάλογα με την περι-

φέρεια του βραχίονα κάθε παιδιού, καλύπτοντας το βραχίονα του 

αριστερού χεριού, ο οποίος βρισκόταν στο επίπεδο της καρδιάς. 

Πραγματοποιούνταν τρεις μετρήσεις με ενδιάμεσο διάλειμμα 2 

min και καταγραφόταν η μέση τιμή των τριών μετρήσεων για τη 

συστολική και τη διαστολική αρτηριακή πίεση και για την καρ-

διακή συχνότητα. Η υπέρταση προσδιορίστηκε όταν η αρτηριακή 

πίεση εμφάνιζε τιμές ≥95η εκατοστιαία θέση για την ηλικία, το 

φύλο και το ύψος.17

Στατιστική ανάλυση

Για την παρουσίαση των αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε 

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

το τυπικό σφάλμα (SE mean). Για τον έλεγχο κανονικότητας κα-

τανομών των παραγόντων φύλο (αγόρια, κορίτσια), ηλικία (9−10 

ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών), βαθμός παχυσαρκίας (νορμοβαρή, 

υπέρβαρα, παχύσαρκα) και κατηγορία υπέρτασης (νορμοτασικά, 

προϋπερτασικά, στάδιο Ι, στάδιο ΙΙ) αρχικά εφαρμόστηκε ο έλεγχος 

συχνοτήτων των κατανομών με τη χρήση του στατιστικού x2. Στη 

συνέχεια, εφαρμόστηκε ο έλεγχος ποιότητας προσαρμογής των 

παραγόντων «βαθμός παχυσαρκίας» και «κατηγορία υπέρτασης» 

και προσδιορίστηκαν οι λόγοι σχετικού κινδύνου (relative risk) και 

σχετικών πιθανοτήτων (odds ratio) για κάθε φύλο χωριστά. Για τον 

προσδιορισμό των σχετικών πιθανοτήτων εφαρμόστηκε λογαριθμική 

ανάλυση συχνοτήτων (log-linear analysis) και δημιουργήθηκε ένα 

ιεραρχικό γραμμικό μοντέλο (2×2) που περιείχε όλες τις δυνατές 

κύριες επιδράσεις των παραγόντων «βαθμός παχυσαρκίας» (1: 

υπέρβαρα/παχύσαρκα, 2: νορμοβαρή) και «κατηγορία υπέρτασης» 

(1: υπερτασικά, 2: νορμοτασικά) σε κάθε ηλικιακή κατηγορία και 

φύλο χωριστά. Για τον έλεγχο των υποθέσεων στα αιμοδυναμικά 

χαρακτηριστικά (αρτηριακή πίεση, καρδιακή συχνότητα, μέση 

αρτηριακή πίεση, πίεση σφυγμού ηρεμίας, όγκος παλμού, καρδιακή 

παροχή, περιφερική αντίσταση, δείκτης καρδιακής λειτουργίας) 

εφαρμόστηκε ανάλυση διακύμανσης τριών παραγόντων (three-way 

ANOVA, φύλο × βαθμό παχυσαρκίας × κατηγορία υπέρτασης, 2×3×3) 

για ανεξάρτητα δείγματα σε κάθε ηλικιακή κατηγορία χωριστά και 

πολλαπλές συγκρίσεις κατά Bonferroni για τον έλεγχο διαφορών 

στα επί μέρους επίπεδα των παραγόντων «βαθμός παχυσαρκίας» 

και «κατηγορία υπέρτασης». Για τον έλεγχο των διαφορών μεταξύ 

αγοριών-κοριτσιών, νορμοτασικών-υπερτασικών και φυσιολογι-

κών-υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών εφαρμόστηκε ο έλεγχος 

t για ανεξάρτητα δείγματα (independent samples t-test). Για την 

πρόβλεψη του δείκτη καρδιακής λειτουργίας χρησιμοποιήθηκε 

βηματική πολλαπλή ανάλυση παλινδρόμησης (stepwise multiple 

regression analysis) εξετάζοντας δύο μοντέλα με συνδυασμούς 

μεταβλητών. Επίσης, χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης 

Pearson για την εύρεση συσχετίσεων του δείκτη ΒΜΙ με τις διά-

φορες αιμοδυναμικές παραμέτρους. Ως επίπεδο σημαντικότητας 

ορίστηκε το p<0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι, στο σύνολο του 

δείγματος, το 70,4% των παιδιών ήταν νορμοβαρή, το 20,1% 

υπέρβαρα και το 9,5% παχύσαρκα. Οι υπέρβαροι/παχύ-

σαρκοι μαθητές σε ποσοστό 11,5% εμφάνισαν αυξημένες 

τιμές αρτηριακής πίεσης, ενώ στα κορίτσια το αντίστοιχο 

ποσοστό ήταν 9,1%. Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται οι 

παρατηρούμενες συχνότητες εμφάνισης υπέρτασης σε 
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νορμοβαρή, υπέρβαρα και παχύσαρκα αγόρια (n=728) 

και κορίτσια (n=669) για κάθε ηλικιακή κατηγορία (9−10 

ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών).

Ο σχετικός κίνδυνος (relative risk, RR) και ο λόγος 

πιθανοτήτων (odds ratio, ORs) των δύο παραγόντων (πα-

χυσαρκία-υπέρταση) για τα αγόρια ήταν RR=4,91 (95% CI: 

3,49–6,91) και ORs=7,36 (95% CI: 4,82–11,24), ενώ για τα 

κορίτσια ήταν RR=3,27 (95% CI: 2,31–4,63) και ORs=4,29 

(95% CI: 2,79–6,61), αντίστοιχα. Στον πίνακα 2 παρουσιάζο-

νται τα αποτελέσματα για κάθε ηλικιακή κατηγορία (9−10 

ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών) αναφορικά με τον RR και το 

λόγο πιθανοτήτων εμφάνισης υπέρτασης σε νορμοβαρή 

και υπέρβαρα/παχύσαρκα αγόρια και κορίτσια.

Ο μέσος όρος της καρδιακής συχνότητας των αγοριών 

εμφανίστηκε σημαντικά χαμηλότερος (t=-3,072, df=1395, 

p=0,002) συγκριτικά με τα κορίτσια, ενώ δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές στις υπόλοιπες αιμοδυ-

ναμικές παραμέτρους μεταξύ των δύο φύλων (p>0,05). Τα 

νορμοτασικά νορμοβαρή παιδιά, ανεξάρτητα από το φύλο, 

εμφάνισαν καλύτερες τιμές συγκριτικά με τα υπερτασικά 

υπέρβαρα και παχύσαρκα στη συστολική (εικ. 1) και στη 

διαστολική αρτηριακή πίεση (εικ. 2). 

Τα νορμοβαρή παιδιά εμφάνισαν καλύτερες τιμές 

συγκριτικά με τα υπέρβαρα και τα παχύσαρκα παιδιά στη 

συστολική αρτηριακή πίεση [F(2,1388)=21,0, p<0,001, η2=0,029], 

στη διαστολική αρτηριακή πίεση [F(2,1388)=18,11, p<0,001, 

Πίνακας 1. Έλεγχος x2 και παρατηρούμενες συχνότητες εμφάνισης υπέρτασης σε νορμοβαρή, υπέρβαρα και παχύσαρκα αγόρια ( : n=728) και 
κορίτσια ( : n=669) για κάθε ηλικιακή κατηγορία (9−10 ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών).

Ηλικιακή κατηγορία

Σύνολο 

(n=1.397)

Αγόρια (n=728) Κορίτσια (n=669)

Νορμοτασικά Υπερτασικά Σύνολο Νορμοτασικά Υπερτασικά Σύνολο

9−10 ετών 499 231 (88,2%) 31 (11,8%) 262 (100%) 217 (91,5%) 20 (8,5%) 237 (100%)

Νορμοβαρή 394 192 (73,3%) 12 (4,6%) 204 (77,9%) 180 (75,9%) 10 (4,3%) 190 (80,2%)

Υπέρβαρα/παχύσαρκα 105 39 (14,9%) 19 (7,2%) 58 (22,1%) 37 (15,6%) 10 (4,2%) 47 (19,8%)

x2=31,27, df=1, p=0,000 x2=12,50, df=1, p=0,000

11−12 ετών 408 189 (89,2%) 23 (10,8%) 212 (100%) 152 (77,6%) 44 (22,4%) 196 (100%)

Νορμοβαρή 255 128 (60,4%) 5 (2,4%) 133 (62,8%) 104 (53,1%) 18 (9,1%) 122 (62,2%)

Υπέρβαρα/παχύσαρκα 153 61 (28,8%) 18 (8,4%) 79 (37,2%) 48 (24,5%) 26 (13,3%) 74 (37,8%)

x2=18,54, df=1, p=0,000 x2=10,99, df=1, p=0,001

13−14 ετών 490 184 (72,4%) 70 (27,6%) 254 (100%) 194 (82,2%) 42 (17,8%) 236 (100%)

Νορμοβαρή 335 150 (59,0%) 23 (9,1%) 173 (68,1%) 144 (61,0%) 17 (7,2%) 161 (68,2%)

Υπέρβαρα/παχύσαρκα 155 34 (13,4%) 47 (18,5%) 81 (31,9%) 50 (21,2%) 25 (10,6%) 75 (31,8%)

x2=55,29, df=1, p=0,000 x2=18,14, df=1, p=0,000

Πίνακας 2. Σχετικός κίνδυνος (relative risk, RR) και λόγος πιθανοτήτων (odds ratio, OR) εμφάνισης υπέρτασης σε νορμοβαρή και υπέρβαρα/παχύσαρκα 
αγόρια και κορίτσια σε κάθε ηλικιακή κατηγορία (9−10 ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών).

Ηλικιακή κατηγορία

Υπερτασικά (n=230)

RR (95% CI) OR (95% CI)Νορμοβαρή (n=85) Υπέρβαρα/παχύσαρκα (n=145)

9−10 ετών 

Αγόρια 12 (4,6%) 19 (7,3%) 5,56 (2,87−10,78) 7,79 (3,50−17,35)

Κορίτσια 10 (4,2%) 10 (4,2%) 4,04 (1,78−9,14) 4,86 (1,89−12,51)

11−12 ετών

Αγόρια 5 (2,4%) 18 (8,5%) 6,06 (2,34−15,68) 7,55 (2,67−21,30)

Κορίτσια 18 (9,2%) 26 (13,3%) 2,38 (1,40−4,03) 3,13 (1,56−6,24)

13−14 ετών

Αγόρια 23 (9,1%) 47 (18,5%) 4,36 (2,85−6,65) 9,01 (4,83−16,79)

Κορίτσια 17 (7,2%) 25 (10,6%) 3,15 (1,81−5,48)  4,23 (2,11−8,48)
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Εικόνα 1. Συστολική αρτηριακή πίεση νορμοτασικών και υπερτασικών αγοριών ( : n=728) και κοριτσιών ( : n=669) σε κάθε ηλικιακή κατηγορία 
χωριστά (9−10 ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών) σε νορμοβαρή και υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά. #p<0,001: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 
νορμοτασικών και υπερτασικών παιδιών, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/
παχύσαρκων παιδιών.

Εικόνα 2. Διαστολική αρτηριακή πίεση νορμοτασικών και υπερτασικών αγοριών ( : n=728) και κοριτσιών ( : n=669) σε κάθε ηλικιακή κατηγορία 
χωριστά (9−10 ετών, 11−12 ετών, 13−14 ετών) σε νορμοβαρή και υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά. #p<0,001: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 
νορμοτασικών και υπερτασικών παιδιών, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001: Στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ νορμοβαρών και υπέρβαρων/
παχύσαρκων παιδιών.

η2=0,025], στη μέση αρτηριακή πίεση [F(2,1388)=23,77, p<0,001, 

η2=0,033], στην καρδιακή συχνότητα [F(2,1388)=8,36, p<0,001, 

η2=0,012], στον όγκο παλμού [F(2,1388)=8,25, p<0,001, η2=0,012], 

στο διπλό γινόμενο [F(2,1388)=28,46, p<0,01, η2=0,039], στην 

περιφερική αντίσταση [F(2,1388)=3,04, p<0,05, η2=0,004] και 
στο δείκτη καρδιακής λειτουργίας [F(2,1388)=39,88, p<0,001, 
η2=0,054].

Παρόμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και στον 
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Πίνακας 3. Αποτελέσματα βηματικής πολλαπλής ανάλυσης παλινδρόμησης (stepwise multiple regression analysis) για το δείκτη καρδιακής 
λειτουργίας στο σύνολο του δείγματος (n=1.397).

Models Multiple R R square B β t p

Model 1

Weight (kg) 0,728 0,530 -0,049 -0,625 -52,875 0,000

Hr (bpm) 0,820 0,673 0,053 0,394 52,696 0,000

DP (mmHg) 0,902 0,814 -0,076 -0,679 -67,659 0,000

SP (mmHg) 0,948 0,899 0,036 0,414 38,379 0,000

Ηλικία (έτη) 0,962 0,925 -0,175 -0,231 -22,077 0,000

y=5,312−0,049*W+0,053*Hr−0,076*DP+0,036*SP−0,175*age

Model 2

ΒΜΙ (kg/m2) 0,646 0,418 -0,111 -0,438 -34,929 0,000

Hr (bpm) 0,746 0,557 0,052 0,390 41,120 0,000

DP (mmHg) 0,833 0,694 -0,076 -0,681 -53,467 0,000

Ηλικία (έτη) 0,903 0,815 -0,324 -0,428 -38,983 0,000

SP (mmHg) 0,938 0,880 0,032 0,370 27,304 0,000

y=7,420−0,111*BMI+0,052*Hr−0,076*DP−0,324*Age+0,032*SP

Weight: Σωματική μάζα, BMI: Δείκτης σωματικής μάζας, DP: Διαστολική αρτηριακή πίεση, SP: Συστολική αρτηριακή πίεση, Hr: Καρδιακή συχνότητα, Age: Ηλικία

παράγοντα «κατηγορία υπέρτασης», με τα νορμοτασικά 

παιδιά να παρουσιάζουν καλύτερη αιμοδυναμική αντα-

πόκριση συγκριτικά με τα υπερτασικά παιδιά στη συστο-

λική αρτηριακή πίεση [F(2,1388)=540,73, p<0,001, η2=0,438], 

στη διαστολική αρτηριακή πίεση [F(2,1388)=68,87, p<0,001, 

η2=0,090], στη μέση αρτηριακή πίεση [F(2,1388)=213,77, p<0,001, 

η2=0,235], στην πίεση σφυγμού ηρεμίας [F(2,1388)=192,80, 

p<0,001, η2=0,217], στην καρδιακή συχνότητα [F(2,1388)=4,01, 

p<0,05, η2=0,006], στον όγκο παλμού [F(2,1388)=4,89, p<0,01, 

η2=0,007], στην καρδιακή παροχή [F(2,1388)=8,48, p<0,001, 

η2=0,012], στο διπλό γινόμενο [F(2,1388)=263,42, p<0,001, 

η2=0,275] και στην περιφερική αντίσταση [F(2,1388)=16,60, 

p<0,001, η2=0,023]. 

Η βηματική πολλαπλή ανάλυση παλινδρόμησης (stepwise 

multiple regression analysis), για το σύνολο του δείγματος, 

έδειξε ότι η σωματική μάζα (W: 53%), η καρδιακή συχνό-

τητα (Hr: 14,3%), η διαστολική (DP: 14,1%) και η συστολική 

αρτηριακή πίεση (SP: 8,5%), καθώς και η ηλικία (age: 2,6%) 

ερμήνευσαν το 92,5% της συνολικής διακύμανσης του 

δείκτη καρδιακής λειτουργίας (model 1: y=5,312−0,049

*W+0,053*Hr−0,076*DP+0,036*SP−0,175*age) χωρίς να 

παρατηρηθούν στατιστικά σημαντικές διαφοροποιήσεις των 

προβλεπομένων τιμών από τις παρατηρούμενες αρχικές 

τιμές (t=1,57, df=1396, p=0,117). Αντικαθιστώντας, ωστόσο, 

στο μοντέλο τη σωματική μάζα με το δείκτη ΒΜΙ (model 2: 

y=7,420−0,111*BMI+0,052*Hr−0,076*DP−0,324*age+0,03

2*SP) η συνολική διακύμανση μειώθηκε στο 88% (πίν. 3), 

ενώ παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφοροποι-

ήσεις των προβλεπομένων τιμών από τις παρατηρούμενες 

αρχικές τιμές (t=6,048, df=1396, p=0,000).

Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση 

του δείκτη ΒΜΙ (εικ. 3) με το δείκτη καρδιακής λειτουργίας 

(r=-0,646, p<0,001), ενώ παρατηρήθηκαν στατιστικά σημα-

ντικές θετικές συσχετίσεις με τις υπόλοιπες αιμοδυναμικές 

παραμέτρους (r=0,211−0,517, p<0,01).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι 

στο σύνολο του δείγματος ο επιπολασμός της παχυσαρ-

κίας κυμάνθηκε στο 20,1% για τα υπέρβαρα και στο 9,5% 

για τα παχύσαρκα παιδιά. Τα αγόρια σε ποσοστό 22,1% 

ήταν υπέρβαρα και 7,8% παχύσαρκα, ενώ στα κορίτσια 

τα ποσοστά αυτά κυμάνθηκαν, αντίστοιχα, στο 17,8% και 

11,4%. Τα ποσοστά μεταξύ αγοριών και κοριτσιών που 

παρατηρήθηκαν στην παρούσα μελέτη έδειξαν ότι το 

φύλο δεν επηρεάζει τη συχνότητα εμφάνισης της αυξημέ-

νης σωματικής μάζας και συμφώνησαν με προηγούμενες 

μελέτες σε ελληνικό πληθυσμό που υποστηρίζουν ότι το 

πρόβλημα της παιδικής παχυσαρκίας χαρακτηρίζει και τα 

δύο φύλα.39−41

Οι διακυμάνσεις των ποσοστών της παρούσας μελέτης 

συμφωνούν με αναφορές σε παιδιά ηλικίας μέχρι 11 ετών.31,32 

Ωστόσο, είναι χαμηλότερες συγκριτικά με προηγούμενες 

μελέτες στον ελλαδικό χώρο στις οποίες ο επιπολασμός της 
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Εικόνα 3. Συσχετίσεις του δείκτη σωματικής μάζας (ΒΜΙ) με παραμέτρους της καρδιαγγειακής λειτουργίας στο σύνολο του δείγματος (n=1.397).

παχυσαρκίας συνολικά για τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά 

υπερβαίνει το 30%, τόσο στην ηλικία των 6−12 ετών24,27,30,40 

όσο και στην εφηβική ηλικία.22,27 Η συχνότητα της παιδικής 

παχυσαρκίας και στην Κύπρο καταγράφεται σε υψηλά πο-

σοστά42,43 και συγκρινόμενη με τις τιμές άλλων ευρωπαϊκών 

χωρών η Κύπρος κατατάσσεται ανάμεσα στις χώρες με τα 

υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης του φαινομένου.44 Γενικότερα, 

η εξάπλωση της παχυσαρκίας στα Ελληνόπουλα συνιστά 

μια εξαιρετικά ανησυχητική κατάσταση, δεδομένου ότι 

φαίνεται να συμβαδίζει με μια επιδείνωση του καρδιαγγει-

ακού και μεταβολικού προφίλ.28,29,41 Ερευνητικά δεδομένα 

αναφέρουν συνύπαρξη παχυσαρκίας και δυσλιπιδαιμίας 

σε μαθητές του Δημοτικού,26 ενώ σε μαθητές αντίστοιχης 

ηλικίας από την περιοχή των Ιωαννίνων διαπιστώθηκαν 

υψηλά ποσοστά αρτηριακής υπέρτασης και παχυσαρκίας.30

Η επιδημιολογική καταγραφή που πραγματοποιήθηκε 

στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης έδειξε ότι στο σύνολο 

του δείγματος το 7,4% των παιδιών εμφάνισαν προϋπέρταση 

και το 9,1% αυξημένες τιμές συστολικής αρτηριακής πίεσης 

(στάδιο Ι και ΙΙ). Στα αγόρια, ο καταμερισμός συχνοτήτων 

ανερχόταν στο 4,2% και 4,7% ενώ στα κορίτσια τα ποσοστά 

κυμάνθηκαν στο 3,2% και 4,4%, αντίστοιχα. Οι τιμές αυτές, 

ωστόσο, παρουσιάστηκαν πιο αυξημένες όταν το δείγμα 

ταξινομήθηκε ως προς το βαθμό παχυσαρκίας για κάθε 

ηλικιακή κατηγορία (πίν. 1). Αξίζει να σημειωθεί ότι και τα 

νορμοβαρή αγόρια και κορίτσια εμφάνισαν ιδιαίτερα ανη-

συχητικές αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης σε ποσοστά 

που κυμάνθηκαν από 2,4−13,3%. 

Στην παρούσα μελέτη, οι τιμές της αρτηριακής πίεσης 

ήταν φυσιολογικές σε ποσοστό 83,5% για το σύνολο των 

παιδιών που συμμετείχαν στην έρευνα ενώ το 16,5% 

εμφάνισε προϋπέρταση και υπέρταση (στάδιο Ι και ΙΙ). 

Οι μέσες τιμές της συστολικής αρτηριακής πίεσης για τα 

νορμοβαρή παιδιά ήταν 96,05±9,61 mmHg και διέφεραν 

σημαντικά από τις τιμές των υπέρβαρων/παχύσαρκων 

παιδιών που κυμάνθηκαν σε 127,20±6,94 mmHg. Αντί-

στοιχα, οι τιμές για τη διαστολική αρτηριακή πίεση ήταν 

57,79±9,98 mmHg και 73,49±7,83 mmHg. Τα ευρήματα 

αυτά είναι σημαντικά αφού συσχετίστηκαν θετικά με το 

ΒΜΙ (εικ. 3), καθώς η αυξημένη αρτηριακή πίεση αποτελεί 

πλέον ένα σοβαρό παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών νοσημάτων κατά την ενήλικη ζωή. Η Αμε-

ρικανική Καρδιολογική Εταιρεία45 αναφέρει ότι για την εμφάνιση 

των καρδιαγγειακών παθήσεων το 40,6% οφείλεται στην υψηλή 

αρτηριακή πίεση (95% CI: 24,5–54,6), το 13,7% στο κάπνισμα 

(95% CI: 4,8−22,3), το 13,2% στην ανθυγιεινή διατροφή (95% 

CI: 3,5–29,2), το 11,9% στην ανεπαρκή σωματική δραστηριότητα 

(95% CI: 1,3–22,3) και το 8,8% στη διαταραχή των επιπέδων της 

γλυκόζης (95% CI: 2,1–15,4). 

Στην παρούσα μελέτη, ο λόγος odds ratio των δύο 

σχετικών κινδύνων (παχυσαρκία και υπέρταση) για τα αγό-

ρια ήταν OR=7,36 (95% CI: 4,82−11,24) και για τα κορίτσια 

OR=4,29 (95% CI: 2,79−6,61), αντίστοιχα, υποδηλώνοντας 

ότι τα υπέρβαρα/παχύσαρκα αγόρια παρουσιάζουν επτα-

πλάσιο κίνδυνο να εμφανίσουν υπέρταση συγκριτικά με 

τα παιδιά φυσιολογικού βάρους, ενώ τα κορίτσια περίπου 

τετραπλάσιο. Δεδομένα δείχνουν ότι η άμεση σχέση μεταξύ 

του αυξημένου σωματικού βάρους και της συστολικής πίεσης 

προκαλεί μια ελαφρά αύξηση της πίεσης (1−2 mmHg) στην 

παιδική ηλικία, αυξάνοντας τον κίνδυνο ανάπτυξης της υπέρτασης 

ως ενήλικας κατά 10%.17

Αναφορικά με τις παραμέτρους της καρδιαγγειακής λει-

Συστολική Αρτηριακή Πίεση (mmHg)

Διαστολική Αρτηριακή Πίεση (mmHg)

Μέση Αρτηριακή Πίεση (mmHg)

Πίεση σφυγμού ηρεμίας (mmHg)

Καρδιακή συχνότητα (bpm)

Διπλό γινόμενο (×10-3)

Όγκος παλμού (mL/beat)

Καρδιακή παροχή (mL/beat)

Περιφερική αντίσταση (dynes.sec.cm-5)

Δείκτης καρδιακής λειτουργίας (L/min/m2)

Συντελεστής συσχέτισης Pearson (r)
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τουργίας, τα νορμοτασικά νορμοβαρή παιδιά της παρούσας 

μελέτης, ανεξάρτητα από το φύλο, εμφάνισαν καλύτερες 

τιμές στη συστολική και στη διαστολική αρτηριακή πίεση, 

στην πίεση σφυγμού ηρεμίας, στη μέση αρτηριακή πίεση, 

στην καρδιακή συχνότητα, στον όγκο παλμού, στο διπλό 

γινόμενο και στο δείκτη καρδιακής λειτουργίας συγκριτικά με 

τα υπερτασικά υπέρβαρα και τα παχύσαρκα παιδιά. Μελέτες 

της καρδιακής λειτουργίας στην ηρεμία υποστηρίζουν ότι 

στα πρώτα στάδια εμφάνισης του υπερβολικού σωματικού 

βάρους ή και της παχυσαρκίας υπάρχει μια υπερτιμημέ-

νη αιμοδυναμική ανταπόκριση,46 η οποία εξελίσσεται σε 

μια μειωμένη αντίδραση όταν η παχυσαρκία καθίσταται 

σοβαρή ή χρόνια.47 Ωστόσο, οι καρδιακές προσαρμογές 

στην ηρεμία που συνδέονται με το υπερβολικό βάρος και 

την παχυσαρκία είναι παράλληλες με τις αιμοδυναμικές 

(καρδιακή παροχή και όγκος παλμού). Τα υπέρβαρα και 

τα παχύσαρκα παιδιά,48 καθώς και οι ενήλικες,49 έχουν 

υψηλότερη καρδιακή παροχή και όγκο παλμού συγκριτικά 

με τα άτομα κανονικού βάρους λόγω αύξησης του όγκου 

του αίματος και της άλιπης σωματικής μάζας,49,50 εξ αιτίας 

της αυξημένης σωματικής τους μάζας. Είναι γνωστό ότι η 

παχυσαρκία σχετίζεται με αλλαγές στην καρδιακή δομή και τη 

λειτουργία,47,51 οι οποίες μπορεί να συμβάλλουν σε αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Στα αρχικά στάδια 

της παχυσαρκίας παρατηρείται αύξηση του όγκου του αίματος, 

η οποία συνοδεύεται από κοιλιακή αναδιαμόρφωση52 και δια-

στολική δυσλειτουργία.47,52 Σε περιπτώσεις, ωστόσο, όπου 

η παχυσαρκία αποτελεί χρόνια κατάσταση παρατηρείται 

συνεχής εξασθένηση της συστολικής και της διαστολικής 

λειτουργίας.47,52

Στην προσπάθεια εξέτασης των παραμέτρων οι οποίες 

επηρεάζουν την καρδιαγγειακή λειτουργία των υπέρβαρων/

παχύσαρκων παιδιών που συμμετείχαν στην παρούσα 

μελέτη εφαρμόστηκε βηματική πολλαπλή παλινδρόμηση 

με συνδυασμούς μεταβλητών, ώστε να επιλεγεί το κατάλ-

ληλο μοντέλο με την καλύτερη πρόβλεψη. Για το σύνολο 

του δείγματος, ο δείκτης ΒΜΙ, η καρδιακή συχνότητα, η 

διαστολική και η συστολική αρτηριακή πίεση, καθώς και 

η ηλικία ερμήνευσαν το 88% της συνολικής διακύμανσης 

(πίν. 3). Όταν όμως στο μοντέλο εισήχθη η σωματική μάζα, 

η πρόβλεψη βελτιώθηκε στο 92,5% καθώς η σωματική 

μάζα εξήγησε από μόνη της το 53%, η καρδιακή συχνό-

τητα το 14,3%, η διαστολική αρτηριακή πίεση το 14,1%, η 

συστολική αρτηριακή πίεση το 8,5% και η ηλικία το 2,6%, 

χωρίς να παρατηρηθούν σημαντικές διαφοροποιήσεις από 

τις παρατηρούμενες αρχικές τιμές μέτρησης. Στην κλινική 

πράξη είναι ιδιαίτερα σημαντική η ανίχνευση εύχρηστων δεικτών 

αξιολόγησης της καρδιαγγειακής λειτουργίας στην παιδική και 

στην εφηβική ηλικία με στόχο την άμεση πρόγνωση εμφάνισης 

καρδιαγγειακών δυσλειτουργιών. Οι δείκτες που χρησιμοποιήθηκαν 

στην παρούσα μελέτη αποτελούν πιθανόν μια πρώτη εκτίμηση 

της καρδιαγγειακής λειτουργίας υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών ηλικίας 9−14 ετών. Απαιτούνται ωστόσο περαιτέρω κλι-

νικές έρευνες σε μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού, με αντίστοιχες 

εργαστηριακές αξιολογήσεις των παραμέτρων που μελετήθηκαν, 

καταγράφοντας παράλληλα τη διατροφή και τη φυσική δραστη-

ριότητα των συμμετεχόντων ώστε να μελετηθούν επιπρόσθετα 

και άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας με-

λέτης υποδηλώνουν ότι, ανεξάρτητα από τον παράγοντα 

φύλο, η αυξημένη σωματική μάζα και η ηλικία επηρεάζουν 

την καρδιακή λειτουργία και σχετίζονται με την εμφάνιση 

υψηλής αρτηριακής πίεσης σε υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά 

προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας. Υπογραμμίζεται, λοιπόν, 

η αναγκαιότητα στοχευμένων προγραμμάτων πρόληψης 

της υπέρτασης μέσω πρώιμου ελέγχου του σωματικού 

βάρους ήδη από την παιδική ηλικία. Η αποτελεσματική 

εφαρμογή τέτοιων προγραμμάτων, εκτός από τη μείωση 

της εμφάνισης της παιδικής παχυσαρκίας αναμένεται να 

επιφέρει θετικές προσαρμογές και στις αιμοδυναμικές 

ανταποκρίσεις του οργανισμού, θωρακίζοντας τη μελλο-

ντική υγεία των παιδιών.
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OBJECTIVE To examine the factors which affect the cardiovascular function of overweight/obese pre-pubertal chil-

dren and adolescents. METHOD A total of 1,397 healthy children aged 9−14 years participated in the study. The sub-

jects were divided according to their gender (boys: n=728, girls: n=699), age (9−10 years: n=499, 11−12 years: n=408, 

13−14 years: n=490), arterial blood pressure (BP) (normotensive: n=1,169, pre-hypertensive: n=101, level I hyperten-
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