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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η  υπέρταση στην παιδική και εφηβική ηλικία αποτελεί ένα ολοένα και συχνότερο 

πρόβλημα υγείας, το οποίο συχνά δεν εντοπίζεται εγκαιρα. Μέχρι σήμερα έχουν διερευνηθεί 
αρκετοί παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την εμφάνισή της, όπως είναι η παχυσαρκία, η 
διατροφή και ο τρόπος ζωής γενικότερα. Η φυσική δραστηριότητα, φαίνεται πως παίζει 
σημαντικό ρόλο τόσο στην πρόληψη όσο και στη θεραπεία της υπέρτασης των παιδιών και 
των εφήβων, όμως τα δεδομένα που διαθέτουμε μέχρι σήμερα, ιδιαίτερα στη χώρα μας είναι 
ιδιαίτερα περιορισμένα. Στόχος της παρούσας έρευνας είναι να διερευνήσει σε ένα μεγάλο 
δείγμα παιδιών και εφήβων, ηλικίας 9-13 ετών, από διάφορες περιοχές της Ελλάδας, την 
πιθανή συσχέτιση που μπορεί να έχει η φυσική δραστηριότητα (οργανωμένη και μη), αλλά 
και οι καθιστικές συμπεριφορές στα επίπεδα αρτηριακής πίεσης. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Η μελέτη «Healthy Growth Study» αποτελεί μία μεγάλη επιδημιολογική 
συγχρονική μελέτη που έχει συλλέξει δεδομένα από μαθητές 9-13 ετών και τους γονείς τους 
από 77 δημοτικά σχολεία τεσσάρων μεγάλων περιοχών της Ελλάδας. Στην παρούσα μελέτη, 
2.473 αγόρια και κορίτσια, 9-13 ετών, (50,3% αγόρια) αξιολογήθηκαν ως προς τα 
ανθρωπομετρικά τους στοιχεία, την αρτηριακή τους πίεση, ορισμένους βιοχημικούς δείκτες, 
συνήθη διατροφική πρόσληψη καθώς και ως προς τα επίπεδα της φυσικής τους 
δραστηριότητας (οργανωμένης ή μη) και των διαφόρων καθιστικών συμπεριφορών. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι ο αριθμός βημάτων 
ανά ημέρα -για το σύνολο του δείγματος(p=0,000) και για τα δύο φύλα ξεχωριστά (p=0,047 
στα αγόρια και p=0,005 στα κορίτσια)- και ο χρόνος φυσικής δραστηριότητας μέτριας-
υψηλής έντασης -για το σύνολο του δείγματος(p=0,047) και για τα κορίτσια (p=0,021) - είναι 
μειωμένα σε παιδιά με υπέρταση σε σχέση με παιδιά με φυσιολογικά επίπεδα αρτηριακής 
πίεσης, ενώ το αντίθετο ακριβώς συμβαίνει με το χρόνο παρακολούθησης τηλεόρασης ή/και 
ενασχόλησης με βιντεοπαιχνίδια για το σύνολο του δείγματος και για τα αγόρια (p=0,007 και 
p=0,000 αντίστοιχα). Επίσης παρατηρήθηκε ότι πάνω από 60 λεπτά φυσικής δραστηριότητας, 
μέτριας-υψηλής έντασης την ημέρα, μειώνουν κατά 0,2 φορές τον κίνδυνο εμφάνισης 
υψηλής αρτηριακής πίεσης (Σχετικός λόγος (ΣΛ)=0,2, 95% Διάστημα εμπιστοσύνης (ΔΕ) 
0,651-0,986), ενώ πάνω από 12.000 ή 13.000 βήματα ανά ημέρα –για κορίτσια και αγόρια 
αντίστοιχα- μειώνουν κατά 0,3 φορές τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης (ΣΛ=0,3, 95% 
ΔΕ=0,567-0,855). Τέλος, φάνηκε ότι όταν αυξάνεται κατά 1 ώρα/ημέρα η παρακολούθηση 
τηλεόρασης και η ενασχόληση με βιντεοπαιχνίδια, αυξάνεται κατά 1,07 φορές ο κίνδυνος 
εμφάνισης υπέρτασης για το σύνολο του δείγματος (ΣΛ=1,07, 95% ΔΕ=1,1013-1,131) και κατά 
1,11 φορές ο κίνδυνος για τα αγόρια (ΣΛ=1,11, 95% ΔΕ=1,1027-1,210). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Η αυξημένη αρτηριακή πίεση στην παιδική και εφηβική ηλικία αποτελεί 

διογκούμενο πρόβλημα υγείας στην Ελλάδα. Από τα αποτελέσματα της έρευνας, γίνεται 
φανερός ο ευεργετικός ρόλος της φυσικής δραστηριότητας και η αρνητική επίδραση των 
καθιστικών συμπεριφορών στις τιμές αρτηριακής πίεσης στο δείγμα της μελέτης. Για τον 
λόγο αυτό, κρίνεται απαραίτητη η ευαισθητοποίηση των επιστημόνων υγείας προς αυτή την 
κατεύθυνση και η περαιτέρω διερεύνηση του θέματος με νέες προοπτικές μελέτες καθώς και 
μελέτες παρέμβασης 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Hypertension in childhood and adolescence is an increasingly frequent 

health problem which is often not identified on time. To date, several factors have been 

investigated as causal for its appearance, such as obesity, nutritional habits and lifestyle in 

general. Physical activity, as one of these factors, seems to play an important role both in the 

prevention and treatment of hypertension in children and adolescents. However, available 

data, especially in our country, are limited. The aim of this research is to investigate in a large 

sample of children and adolescents, aged 9-13 years, from different regions of Greece, the 

possible relation between physical activity (organized or not) or sedentary behaviors and the 

levels of blood pressure. 

METHODS: «Healthy Growth Study» is a large epidemiological cross-sectional study that 

collected data from students aged 9-13 and their parents from 77 primary schools in four large 

regions of Greece. In this study 2.473, 9-13 year old, boys and girls (50.3% boys) were 

evaluated for their anthropometric data, blood pressure, certain biochemical markers, dietary 

intake, as well as the levels of physical activity and several sedentary behaviors. 

RESULTS: The results of this study indicated that the number of steps per day –for the whole 

sample (p=0.000) and for both sexes separately (p=0.047 for boys and p=0.005 for girls)- and 

the time of moderate-vigorous intensity physical activity –for the whole sample(p=0.047) and 

for girls(p=0.021)- are reduced in children with hypertension in relation to children with 

normal levels of blood pressure, while the exact opposite occurs in regard with the time spent 

watching TV or playing video games, for the whole sample and for boys (p=0.007 and p=0.000 

respectively). It was also observed that more than 60 minutes of moderate-vigorous intensity 

physical activity decreases by 0.2 times the risk of high blood pressure (odds ratio (OR)=0,2, 

95% confidence interval (CI) 0,651-0,986), while more than 12,000 or 13,000 steps per day –

for girls and for boys respectively- reduce the risk by 0.3 times (OR=0,3, 95% CI=0,567-0,855). 

Finally, increasing viewing time and/or playing with videogames by 1 hour per day, increases 

by 1.07 times the risk of developing hypertension for the whole sample (OR=1,07, 95% 

CI=1,1013-1,131) and by 1.11 times the risk for boys (OR=1,11, 95% CI=1,1027-1,210). 

DISCUSSION: High blood pressure in childhood and adolescence is a growing health problem 

in Greece. According to the results of this study, the beneficial role of physical activity levels 

and the negative effects of sedentary behaviors in blood pressure levels, becomes apparent 

to the sample of this study. That considered, it is necessary to raise awareness among health 

professionals and to further investigate the problem with new prospective and interventional 

studies. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1 Γενικά 
Η υπέρταση στην παιδική κι εφηβική ηλικία αποτελεί ένα πρόβλημα υγείας το οποίο διαρκώς 

διογκώνεται και ταυτόχρονα συχνά παραβλέπεται από τους επιστήμονες υγείας (Stergiou, 

2012). Υπάρχουν ολοένα και περισσότερες ενδείξεις, ότι μικρές αυξήσεις της αρτηριακής 

πίεσης (ΑΠ) στα παιδιά και τους εφήβους πέρα από τα φυσιολογικά όρια είναι πιο συχνές 

απ’ ότι ήταν στο παρελθόν (Lurbe, 2009). Μακροχρόνιες μελέτες έχουν καταστήσει σαφές ότι 

διαταραγμένες τιμές ΑΠ σε αυτές τις ηλικίες, συχνά εξελίσσονται σε υπέρταση στην ενήλικη 

ζωή (φαινόμενο tracking) (Stergiou, 2012; Lurbe, 2009).  

1.2 Ορισμός και ταξινόμηση 
Ως υπέρταση ορίζεται μια χρόνια αύξηση της συστηματικής ΑΠ. Η τιμή που αποτελεί το όριο 

μεταξύ της φυσιολογικής ΑΠ και της υπέρτασης για τους ενήλικες, ορίζεται στα 140/90 mmHg 

περίπου, για τη συστολική και διαστολική πίεση αντίστοιχα. Θεωρητικά, υπέρταση μπορεί 

να προκληθεί από αύξηση της καρδιακής παροχής (καρδιακή συχνότητα x όγκος παλμού) ή 

της συνολικής περιφερικής αντίστασης ή και των δυο. Στην πραγματικότητα, ωστόσο, η κύρια 

διαταραχή στις περισσότερες περιπτώσεις χρόνιας υπέρτασης, είναι η αύξηση της συνολικής 

περιφερικής αντίστασης, που προκαλείται από παθολογική μείωση της διαμέτρου των 

αρτηριδίων (Vander, 2011). Βέβαια, η διάγνωση της υπέρτασης στα παιδιά και τους εφήβους 

βασίζεται στο γεγονός ότι η ΑΠ αυξάνεται με την ηλικία και τις διαστάσεις του σώματος. Για 

το λόγο αυτό δεν είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί στα παιδιά ένα ενιαίο όριο πίεσης πάνω 

από το οποίο το παιδί διαγιγνώσκεται ως υπερτασικό, όπως συμβαίνει στους ενήλικες. Τα 

όρια της πίεσης λοιπόν αλλάζουν ανάλογα με το φύλο, την ηλικία και το ύψος του παιδιού. 

Τα όρια αυτά υπάρχουν σε ειδικούς πίνακες εκατοστιαίων θέσεων ανάλογα με το φύλο, την 

ηλικία και το ύψος(Πίνακας 1 και 2) που έχουν σχεδιαστεί από την Ομάδα Εργασίας του 

Εθνικού Προγράμματος των ΗΠΑ για την Παιδιατρική Υπέρταση (2004) και οι οποίοι ισχύουν 

και για τον ευρωπαϊκό πληθυσμό σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας Υπέρτασης (2009). Σύμφωνα λοιπόν με αυτούς τους πίνακες, ως φυσιολογική ΑΠ 

στα παιδιά, ορίζεται η συστολική και η διαστολική ΑΠ που είναι κάτω από την 90η 

εκατοστιαία θέση (που αντιστοιχεί στο φύλο, στην ηλικία και στο ύψος του παιδιού), ενώ ως 

υπέρταση ορίζεται η συστολική ή/και διαστολική ΑΠ που είναι πάνω από την 95η εκατοστιαία 

θέση σε τουλάχιστον 3 διαφορετικές επισκέψεις και σύμφωνα με την ακροαστική μέθοδο 

μέτρησης (μεταξύ 95ης και 99ης εκατοστιαίας θέσης συν 5 mmHg θεωρείται υπέρταση 

σταδίου 1, ενώ σε τιμές υψηλότερες της 99ης εκατοστιαίας θέσης συν 5mmHg, θεωρείται 
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υπέρταση σταδίου 2). Όταν η μέση συστολική ή διαστολική ΑΠ βρίσκεται μεταξύ 90ης και 95ης 

εκατοστιαίας θέσης ορίζεται ως «υψηλή-φυσιολογική» σύμφωνα με τις ευρωπαϊκές οδηγίες 

ή ως «προ-υπέρταση» σύμφωνα με τις αμερικανικές οδηγίες. Οι έφηβοι με ΑΠ ίση ή 

μεγαλύτερη των 120/80 mmHg, ακόμα και αν βρίσκεται κάτω από την 90η εκατοστιαία θέση, 

θεωρείται εξίσου ότι έχουν υψηλή-φυσιολογική ΑΠ. Χάρη στην πρόοδο που έχει σημειωθεί 

σε διάφορους τομείς της παθοφυσιολογίας και της κλινικής έρευνας, είναι πλέον εφικτό να 

διερευνηθούν οι τιμές ΑΠ των παιδιών και των εφήβων όχι μόνο στο τεχνητό περιβάλλον του 

ιατρείου, αλλά και στο σπίτι που αποτελεί πιο ρεαλιστικό περιβάλλον των πραγματικών 

συνθηκών ζωής. Στα πλαίσια αυτά ως υπέρταση «λευκής μπλούζας» ή υπέρταση «ιατρείου» 

(white-coat hypertension) περιγράφεται η πίεση η οποία είναι αυξημένη σε μετρήσεις στο 

ιατρείο, ενώ εκτός ιατρείου –με 24ωρη καταγραφή ή με μετρήσεις στο σπίτι- είναι 

φυσιολογική. Αντίθετα, «συγκαλυμμένη υπέρταση» (masked hypertension) σημαίνει ότι η 

πίεση στο ιατρείο είναι φυσιολογική, ενώ εκτός ιατρείου είναι αυξημένη. (Stergiou, 2012; 

Lurbe, 2009; The fourth report, 2004) (Πίνακας 3). Επίσης, είναι δυνατό να εξεταστεί η πιθανή 

υποκλινική παρουσία οργανικών βλαβών μέσα από μετρήσεις και δείκτες πολύ πιο 

ευαίσθητους από αυτούς που ήταν διαθέσιμοι τα προηγούμενα χρόνια. Έτσι, γίνεται πιο 

ακριβής αξιολόγηση της κλινικής σημασίας των διαταραγμένων τιμών ΑΠ του ατόμου (Lurbe, 

2009). 
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Πίνακας (1) (Lurbe, 2009) 

Πίνακας εκατοστιαίων θέσεων για την αξιολόγηση των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης 
σε αγόρια ανάλογα με την ηλικία και το ύψος 

Ηλικία 
(έτη) 

Εκατοστιαία 
θέση ΑΠ 

↓ 

Συστολική ΑΠ (mmHg) Διαστολική ΑΠ (mmHg) 

← Εκατοστιαία θέση ύψους →  ← Εκατοστιαία θέση ύψους → 

5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  

1 

90η 
94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54 

95η 
98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58 

99η 
105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66 

2 

90η 
97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59 

95η 
101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63 

99η 
109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71 

3 

90η 
100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63 

95η 
104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67 

99η 
111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75 

4 

90η 
102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67 

95η 
106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71 

99η 
113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79 

5 

90η 
104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70 

95η 
108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74 

99η 
115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82 

6 

90η 
105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72 

95η 
109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76 

99η 
116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84 

7 

90η 
106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74 

95η 
110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78 

99η 
117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86 
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Ηλικία 
(έτη) 

Εκατοστιαία 
θέση ΑΠ 

↓ 

Συστολική ΑΠ (mmHg) Διαστολική ΑΠ (mmHg) 

← Εκατοστιαία θέση ύψους → ← Εκατοστιαία θέση ύψους → 

5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  

8 

90η 
107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76 

95η 111 
112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80 

99η 119 
120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88 

9 

90η 109 
110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77 

95η 113 
114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81 

99η 120 
121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89 

10 

90η 111 
112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78 

95η 115 
116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82 

99η 122 
123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90 

11 

90η 113 
114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78 

95η 117 
118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82 

99η 124 
125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90 

12 

90η 115 
116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79 

95η 119 
120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83 

99η 126 
127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91 

13 

90η 117 
118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79 

95η 121 
122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83 

99η 128 
130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91 

14 

90η 120 
121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80 

95η 124 
125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84 

99η 131 
132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92 

15 

90η 122 
124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81 

95η 126 
127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85 

99η 134 
135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93 

16 

90η 125 
126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82 

95η 129 
130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87 

99η 136 
137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94 

17 

90η 127 
128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84 

95η 131 
132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89 

99η 139 
140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97 
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Πίνακας (2) (Lurbe, 2009) 

Πίνακας εκατοστιαίων θέσεων για την αξιολόγηση των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης 
σε κορίτσια ανάλογα με την ηλικία και το ύψος 

Ηλικία 
(έτη) 

Εκατοστιαία 
θέση ΑΠ 

↓ 

Συστολική ΑΠ (mmHg) Διαστολική ΑΠ (mmHg) 

← Εκατοστιαία θέση ύψους →  
 

← Εκατοστιαία θέση ύψους → 

5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  

1 

90η 
 

97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56 

95η 
 

100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60 

99η 
 

108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67 

2 

90η 
 

98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61 

95η 
 

102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65 

99η 
 

109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72 

3 

90η 

 
100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65 

95η 
 

104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69 

99η 
 

111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76 

4 

90η 
 

101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68 

95η 
 

105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72 

99η 
 

112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79 

5 

90η 
 

103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70 

95η 
 

107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74 

99η 
 

114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81 

6 

90η 
 

104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72 

95η 
 

108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76 

99η 
 

115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83 

7 

90η 
 

106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73 

95η 
 

110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77 

99η 
 

117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84 

8 

90η 
 

108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74 

95η 
 

112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78 

99η 
 

119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86 

9 

50η 
 

96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61 

90η 
 

110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75 

95η 
 

114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79 

99η 
 

121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87 
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Ηλικία 
(έτη) 

Εκατοστιαία 
θέση ΑΠ 

↓ 

Συστολική ΑΠ (mmHg) Διαστολική ΑΠ (mmHg) 

← Εκατοστιαία θέση ύψους →  
 

← Εκατοστιαία θέση ύψους → 

5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  5η  10η  25η  50η  75η  90η   95η  

10 

50η 
 

98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62 

90η 
 

112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76 

95η 
 

116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80 

99η 
 

123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88 

11 

50η 
 

100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63 

90η 
 

114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77 

95η 
 

118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81 

99η 
 

125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89 

12 

50η 
 

102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64 

90η 
 

116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78 

95η 
 

119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82 

99η 
 

127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90 

 

13 

90η 
 

117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79 

95η 
 

121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83 

99η 
 

128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91 

14 

90η 
 

119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80 

95η 
 

123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84 

99η 
 

130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92 

15 

90η 
 

120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81 

95η 
 

124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85 

99η 
 

131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93 

16 

90η 
 

121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82 

95η 
 

125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86 

99η 
 

132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93 

17 

90η 
 

122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82 

95η 
 

125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86 

99η 
 

133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93 
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Πίνακας (3) (Lurbe, 2009) 

Ταξινόμηση της υπέρτασης στα παιδιά και τους εφήβους 

Κατηγορία Εκατοστιαία θέση για συστολική ή/και 
διαστολική αρτηριακή πίεση 

Φυσιολογική <90η θέση 

Υψηλή-φυσιολογική >90η θέση έως <95η θέση Σ 
στους εφήβους, ≥120/80 mmHg, ακόμα και 
αν <90η θέση 

Υπέρταση σταδίου 1 95η έως 99η θέση συν 5mmHg 

Υπέρταση σταδίου 2 >99η θέση συν 5mmHg 

 

1.3 Επιπολασμός  
Η συχνότητα εμφάνισης της παιδικής υπέρτασης ολοένα και αυξάνεται. Η εν λόγω αύξηση 

αποδίδεται σε μεγάλο βαθμό στην αυξανόμενη παιδική κι εφηβική παχυσαρκία, αλλά και σε 

άλλα στοιχεία του σύγχρονου τρόπου ζωής, όπως η αυξημένη πρόσληψη νατρίου σύμφωνα 

με τα σύγχρονα δεδομένα διατροφής (Falkner, 2010; Stergiou, 2012; Rosner, 2013). Σύμφωνα 

με τη μελέτη NHANES 1988-2008 που διεξήχθη σε μεγάλο δείγμα παιδιών ηλικίας 8 έως 17 

ετών, ο επιπολασμός της υψηλής ΑΠ (>90η εκατοστιαία θέση) το χρονικό διάστημα 1988-

1994 (NHANES III) ήταν 15,8% για τα αγόρια και 8,2% για τα κορίτσια, ενώ το διάστημα 1999-

2008 (NHANES) αυξήθηκε στο 19,2% και στο 12,6% αντίστοιχα (Rosner, 2013). Το γεγονός 

αυτό ειναι αξιοσημείωτο και χρήζει ιδιαίτερης προσοχής, καθώς αύξηση κατά 1-2 mmHg στη 

συστολική ΑΠ κατά την παιδική ηλικία, φαίνεται σύμφωνα με υπάρχουσες μελέτες, ότι 

μπορεί να αυξήσει κατά 10% την πιθανότητα ανάπτυξης υπέρτασης στην ενήλικη ζωή 

(Ingelfinger, 2004) 

 

1.3.1 Παγκόσμιος επιπολασμός 
Ο επιπολασμός της παιδικής υπέρτασης δεν είναι εύκολο να καταγραφεί σε παγκόσμια 

κλίμακα εξαιτίας διαφόρων προβλημάτων που έχουν προκύψει (πχ. διαφορές στον τρόπο 

μέτρησης και εκτίμησης της υπέρτασης από χώρα σε χώρα). Αν λάβουμε υπόψη την 95η 

εκατοστιαία θέση στη μέτρηση της ΑΠ ως τιμή αναφοράς για τη διάγνωση της παιδικής 

υπέρτασης, ο παγκόσμιος επιπολασμός είναι περίπου 5%. Ωστόσο, με τη χρήση άλλων τιμών 

αναφοράς, είναι πιθανό  να είναι και πιο μικρός, δηλαδή 1-3% (Falkner, 2010). 

Σε ότι αφορά την Αμερική, σε μια μεγάλη επιδημιολογική έρευνα που έλαβε χώρα στις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής σε δείγμα 199.513 παιδιών ηλικίας 3-17 ετών, ο 
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επιπολασμός της προ-υπέρτασης και της υπέρτασης βρέθηκαν να είναι 12,7% και 5,4% 

αντίστοιχα. Σημαντικά αυξημένος είναι ο επιπολασμός της υπέρτασης που παρατηρήθηκε σε 

παχύσαρκα παιδιά, ο οποίος φτάνει το 26,1% για την προ-υπέρταση και το 18,3% για την 

υπέρταση (Lo, 2013). Αντίστοιχα, σε μια μεγάλη συγχρονική επιδημιολογική έρευνα που 

έλαβε χώρα στην Kίνα, σε δείγμα 38.822 παιδιών (7-17 ετών), μετρήθηκαν διάφοροι 

ανθρωπομετρικοί δείκτες (πχ. δείκτης μάζας σώματος, περιφέρεια μέσης), ώστε να 

διερευνηθεί η σχέση της εναπόθεσης λίπους με την ΑΠ. Ο επιπολασμός της υπέρτασης 

βρέθηκε να είναι 46,05% στα παιδιά με αυξημένη περιφέρεια μέσης, 40,69% για τα 

υπέρβαρα παιδιά και 53,3% για τα παχύσαρκα (Zhang, 2014).  

1.3.2 Ευρωπαϊκός επιπολασμός 
Στην Ευρώπη, οι μελέτες για τον επιπολασμό της υπέρτασης στα παιδιά δεν είναι επαρκείς 

και παρουσιάζουν ετερογένεια στα δεδομένα τους (πχ. διαφορετικό εύρος ηλικίας, δείγμα 

μόνο με υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά κλπ.). Παρόλα αυτά, έχουν πραγματοποιηθεί 

ορισμένες σημαντικές μελέτες σε ευρωπαϊκό επίπεδο οι οποίες αξίζει να αναφερθούν. Μία 

από αυτές είναι η μελέτη IDEFICS, η οποία συμπεριέλαβε δεδομένα 8 ευρωπαϊκών χωρών, 

σε δείγμα 5061 παιδιών, ηλικίας 2-9 ετών, ο επιπολασμός της προ-υπέρτασης και της 

υπέρτασης ήταν 12% και 11% αντίστοιχα (de Moraes, 2015). Επιπλέον, σε μια άλλη μεγάλη 

επιδημιολογική μελέτη που έλαβε χώρα στη Γερμανία σε 22.000 παιδιά, 3-18 ετών, ο 

επιπολασμός της προ-υπέρτασης και της υπέρτασης ήταν 13,1% και 5,4% στα παιδιά 

φυσιολογικού βάρους, ενώ στα παχύσαρκα παιδιά ήταν 23,4% και 21,5% αντίστοιχα 

(Schwandt, 2015). Ακόμα μεγαλύτερη αύξηση του επιπολασμού στα παχύσαρκα παιδιά 

παρατηρήθηκε σε έρευνα που υλοποιήθηκε στη βόρεια Ιταλία, σε παιδιά 5-14 χρονών, όπου 

ο επιπολασμός της προ-υπέρτασης και της υπέρτασης ήταν 7,1% στα άτομα φυσιολογικού 

βάρους, ενώ στα παχύσαρκα παιδιά ήταν 42,3% (Giussani, 2012). Τέλος, στην Πορτογαλία, ο 

επιπολασμός της προ-υπέρτασης βρέθηκε να είναι 21,6% και της υπέρτασης σταδίου Ι 12,8%, 

σε δείγμα 5381 παιδιών 4-18 ετών (Maldonado, 2011). 

1.3.3 Επιπολασμός στην Ελλάδα 
Ακόμα πιο περιορισμένα και ανεπαρκή είναι τα δεδομένα για τον επιπολασμό της παιδικής 

υπέρτασης στον ελλαδικό χώρο. Οι μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί κατά καιρούς έχουν 

συνήθως μικρό δείγμα και εκτείνονται σε μία μόνο περιοχή. Σε μια ελληνική μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα σε δείγμα 778 παιδιών, ηλικίας 6-18 ετών, ο επιπολασμός 

της συστολικής και διαστολικής υπέρτασης ήταν 6,3% και 1,2% σε παιδιά φυσιολογικού 

βάρους, ενώ αυξήθηκε στο 37,9% και 6,9% αντίστοιχα στα παχύσαρκα παιδιά (Karatzi, 2009). 
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Σε μια άλλη έρευνα που έλαβε χώρα στα Ιωάννινα σε δείγμα 312 παιδιών, ηλικίας 11 ετών, 

ο επιπολασμός της συστολικής υπέρτασης βρέθηκε 27,2%, ενώ της διαστολικής 12,5% 

(Angelopoulos, 2006). Επιπλέον, σε μια επαρχιακή περιοχή της βορείου Ελλάδας, σε δείγμα 

572 παιδιών ηλικίας 4-10 ετών, βρέθηκε επιπολασμός υπέρτασης 7,9%, με τα παχύσαρκα 

παιδιά να είναι 5-6 φορές πιο πιθανό να έχουν υπέρταση σε σχέση με τα μη παχύσαρκα 

(Mavrakanas, 2009). Ωστόσο, το 2007 ξεκίνησε μια μεγάλη συγχρονική επιδημιολογική 

μελέτη, η Health Growth Study, με μεγάλο και αντιπροσωπευτικό δείγμα, η οποία μέχρι 

στιγμής αποτελεί σημείο αναφοράς σε ό,τι αφορά την πληροφόρηση για την παιδική 

υπέρταση στην Ελλάδα. Στη μελέτη αυτή, οπού συλλέχθηκαν δεδομένα από 2.263 παιδιά, 

ηλικίας 9-13 ετών, από 77 Δημοτικά σχολεία τεσσάρων μεγάλων περιοχών της Ελλάδας 

(Αττική, Αιτωλοακαρνανία, Θεσσαλονίκη, Ηράκλειο), ο επιπολασμός προ-υπέρτασης, 

Σταδίου 1 και Σταδίου 2 υπέρτασης στο συνολικό δείγμα, βρέθηκε να είναι 14,2%, 15,7% και 

7,3% αντιστοίχως. Τα κορίτσια παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερο ποσοστό επιπολασμού 

υπέρτασης συγκρινόμενα με τα αγόρια (25,3% έναντι 20,8% αντίστοιχα), όπως επίσης και τα 

υπέρβαρα (29,5%) και παχύσαρκα (48,3%) παιδιά συγκρινόμενα με τα φυσιολογικού βάρους 

(14%) (Manios, 2016). Tέλος, σύμφωνα με όλες τις παραπάνω μελέτες, θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι τα ποσοστά προ-υπέρτασης και υπέρτασης για τα παιδιά στη χώρα μας, είναι 

ιδιαίτερα υψηλά σε σχέση με τα αντίστοιχα ποσοστά των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής 

και ανάμεσα στα υψηλότερα της Ευρώπης. 

 

1.4 Επιπτώσεις της αυξημένης ΑΠ στην υγεία 
Η υψηλή ΑΠ στα παιδιά έχει άμεσες αλλά και έμμεσες συνέπειες στην υγεία. Όσον αφορά 

στις άμεσες συνέπειες, στα υπερτασικά παιδιά και εφήβους παρατηρούνται συχνά βλάβες 

σε όργανα-στόχους (Lurbe, 2009):  

Καρδιά: Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (LVH) παραμένει μέχρι σήμερα η πιο καλά 

τεκμηριωμένη μορφή βλάβης σε όργανα-στόχους. Η αυξημένη μάζα της αριστερής κοιλίας 

της καρδιάς φαίνεται πως είναι πιο συχνή στα παιδιά που έχουν υπέρταση λευκής μπλούζας 

(white-coat hypertension) ή συγκαλυμμένη υπέρταση (masked hypertension) (Stabouli, 

2005). H αναφορά του National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) του 2004 

συστήνει τον υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο για την εκτίμηση της μάζας της αριστερής 

κοιλίας, τόσο τη στιγμή της διάγνωσης όσο και αργότερα κατά την τακτική παρακολούθηση 

του ασθενούς (The fourth report, 2004). 
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Αγγεία: Η αυξημένη σκληρία των αγγείων αναφέρεται ότι είναι συχνότερη στα υπερτασικά 

παιδιά σε σχέση με αυτά που έχουν φυσιολογική ΑΠ και αποτελεί την πρώτη δομική αλλαγή 

στο αρτηριακό τοίχωμα. Ωστόσο, χρειάζονται περισσότερα δεδομένα προκειμένου να 

καθοριστούν οι φυσιολογικές τιμές και να προκύψουν ασφαλή συμπεράσματα και οδηγίες 

για τον τρόπο αξιολόγησης και χρησιμοποίησης των μετρήσεων της σκληρίας των αγγείων. 

Οι ερευνητές έχουν χρησιμοποιήσει την σκληρία του έσω-μέσου χιτώνα των αγγείων για να 

εξετάσουν παιδιά με υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης αθηροσκλήρωσης αργότερα στη ζωή τους, 

γι’ αυτό και αποτελεί χρήσιμο προγνωστικό δείκτη καρδιαγγειακών νοσημάτων. Ένας τρόπος 

εξακρίβωσης της σκληρίας των αγγείων είναι η χρήση υπερήχων υψηλής ανάλυσης (Lurbe, 

2009). 

Νεφροί: Η βλαπτική επίδραση που μπορεί να έχει η υπέρταση στους νεφρούς 

διαγιγνώσκεται από την ελαττωμένη νεφρική λειτουργία (ελαττωμένος ρυθμός 

σπειραματικής  διήθησης) ή την αυξημένη απέκκριση λευκωματίνης στα ούρα 

(μικρολευκωματινουρία) (Nika, 2014). Ο επιπολασμός της μικρολευκωματινουρίας μεταξύ 

των παιδιών που έχουν διαγνωστεί με υπέρταση εκτιμάται στο 20%. Επίσης, η 

μικρολευκωματινουρία είναι πιο συχνή στα παιδιά που έχουν σταδίου 2 υπέρταση σε σχέση 

με αυτά που έχουν σταδίου 1, καθώς επίσης και στα υπερτασικά παιδιά με υπερτροφία 

αριστερής κοιλίας (Rao, 2016). Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι ο ακριβής ρόλος της 

μικρολευκωματινουρίας στην εκτίμηση και αντιμετώπιση των υπερτασικών παιδιών δεν 

είναι πλήρως καθορισμένος (Nika, 2014). 

Εγκέφαλος: Οι επιληπτικές κρίσεις, το εγκεφαλικό και οι δυσκολίες στην όραση αποτελούν 

επιπλοκές που σχετίζονται με σοβαρή υπέρταση στα παιδιά ακόμα και στα βρέφη. Βέβαια, 

στις μέρες μας σπάνια εκδηλώνονται αυτές οι επιπλοκές χάρη στην έγκαιρη διάγνωση και 

την αποτελεσματική αντιυπερτασική θεραπεία. Ωστόσο, η υπέρταση στα παιδιά μπορεί να 

επηρεάζει τη γνωστική λειτουργία. Σύμφωνα με δεδομένα από τη μελέτη NHANES III (1988-

1994), φάνηκε ότι τα παιδιά (ηλικίας 6-16 ετών) με αυξημένη ΣΑΠ (≥90η εκατοστιαία θέση) 

σημείωσαν σημαντικά χαμηλότερα score σε συνδυαστικά τεστ, τεστ μαθηματικών και τεστ 

μνήμης σε σχέση με τα παιδιά των οποίων η ΣΑΠ βρισκόταν κάτω από την 90η εκατοστιαία 

θέση (Lande, 2003). Επιπλέον, μια μεταγενέστερη μελέτη έδειξε ότι τα παιδιά με πρωτοπαθή 

υπέρταση ήταν τέσσερις φορές πιο πιθανό να έχουν μαθησιακά προβλήματα σε σχέση με τα 

παιδιά με φυσιολογική πίεση (Adams, 2010). 

Οφθαλμοί: Αγγειακές αλλαγές του αμφιβληστροειδούς καθώς και οφθαλμικές βλάβες σε 

μικρές αρτηρίες (στένωση αρτηριολίων) είναι πιθανό να συμβούν στα αρχόμενα στάδια 
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υπέρτασης. Μια έρευνα έδειξε ότι, ακόμα και σε μικρά παιδιά ηλικίας 6-8 ετών, αύξηση 

10mmHg στη συστολική ΑΠ, συσχετίζεται με 1,43-2,08 μm στένωση των οφθαλμικών 

αρτηριολίων (Mitchell, 2000). Ωστόσο, οι έρευνες που σχετίζονται με οφθαλμικές ανωμαλίες 

σε παιδιά με υπέρταση είναι περιορισμένες. 

Βέβαια, αξίζει να σημειωθεί, ότι τα οξέα συμπτώματα ή η ανεπάρκεια οργάνων συνήθως δεν 

παρατηρούνται στα παιδιά με πρωτοπαθή υπέρταση, διότι σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα η 

πρωτοπαθής υπέρταση είναι ήπια και συνήθως ασυμπτωματική, όπως είναι άλλωστε και 

στους ενήλικες, ή εμφανίζει λίγα συμπτώματα όπως πονοκεφάλους, δύσπνοια, επίσταξη και 

αλλαγές στη συμπεριφορά ή στη σχολική απόδοση (Lurbe, 2009).  

 

Η πιο αξιοσημείωτη έμμεση συνέπεια της αυξημένης ΑΠ στην παιδική ηλικία είναι η 

εμμένουσα υπέρταση μέχρι και την ενήλικη ζωή. Το φαινόμενο αυτό ονομάζεται 

«ιχνηλάτηση» ή αλλιώς “tracking” της ΑΠ. Σύμφωνα με αυτό, η ΑΠ τείνει να παραμένει στην 

ίδια ή σε παραπλήσια εκατοστιαία θέση σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις, οι οποίες 

λαμβάνουν χώρα σε χρονικά διαστήματα που απέχουν σημαντικά μεταξύ τους (Nika, 2014). 

Έτσι, η υψηλή ΑΠ στα παιδικά χρόνια προδιαθέτει στην εμφάνιση πρωτοπαθούς υπέρτασης 

και στην εκδήλωση καρδιαγγειακής, εγκεφαλικής και νεφρικής νόσου αργότερα στη ζωή, 

χωρίς ωστόσο να είναι δυνατή η άμεση σύνδεση των επιπέδων ΑΠ μεταξύ της παιδικής 

ηλικίας και της ενήλικης ζωής (Santi, 2015; Chen, 2008). 

1.5 Καθοριστικοί παράγοντες 
Η αρτηριακή υπέρταση διακρίνεται σε ιδιοπαθή/πρωτοπαθή και σε δευτεροπαθή. Η 

πρωτοπαθής υπέρταση δεν έχει ξεκάθαρη αιτιολογία και σχετίζεται περισσότερο με το 

γενετικό υπόβαθρο και τον τρόπο ζωής του ατόμου (πχ. αυξημένη κατανάλωση αλατιού, 

αυξημένο σωματικό βάρος, μειωμένη φυσική δραστηριότητα). Αντίθετα, η δευτεροπαθής 

υπέρταση προκαλείται από μια συγκεκριμένη νόσο ή κάποιον συγκεκριμένο παράγοντα, που 

συμπεριλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα νεφρικών και πνευμονικών παθήσεων αλλά και 

φαρμάκων (Rao, 2016). Τα παιδιά και οι έφηβοι είναι πολύ πιο πιθανό να έχουν 

δευτεροπαθή υπέρταση σε σχέση με τους ενήλικες (Riley, 2012). Όσο πιο μικρή είναι η ηλικία 

του παιδιού ή όσο πιο μεγάλος είναι ο βαθμός της αύξησης της πίεσης του αίματος, τόσο 

μεγαλύτερη και η πιθανότητα δευτερογενούς αιτίας (McCrindle, 2010). Αντίθετα, η 

πρωτοπαθής υπέρταση είναι πιο συχνή στην εφηβεία και στην νεαρή ενήλικη ζωή (Riley, 

2012; Flynn, 2001).  
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1.5.1 Πρωτοπαθής υπέρταση 
Η πρωτοπαθής υπέρταση, όπως προαναφέρθηκε, σχετίζεται περισσότερο με το γενετικό 

υπόβαθρο, τον τρόπο ζωής του ασθενούς αλλά και διάφορους άλλους παράγοντες κινδύνου, 

παρά με κάποια συγκεκριμένη αιτία, όπως συμβαίνει στη δευτεροπαθή υπέρταση (Rao, 

2016). Επιπλέον, εκδηλώνεται πιο συχνά σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας (άνω των 7 ετών) 

και συνήθως χαρακτηρίζεται από ήπια ή σταδίου 1 υπέρταση. Το αυξημένο σωματικό βάρος 

και το οικογενειακό ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης ή καρδιαγγειακής νόσου συνδέονται 

περισσότερο με την εμφάνισή της, αν και υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που την 

επηρεάζουν (The fourth report, 2004). Οι κυριότεροι από αυτούς τους παράγοντες 

παρατίθενται στη συνέχεια. 

1.5.1.1. Υπέρβαρο και παχυσαρκία 
Πληθώρα μελετών επιβεβαιώνουν τη θετική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη μάζας σώματος 

(ΔΜΣ) και της ΑΠ. Το υπέρβαρο και η παχυσαρκία αποτελούν τον πιο καλά τεκμηριωμένο 

παράγοντα κινδύνου στην εμφάνιση πρωτοπαθούς υπέρτασης (Rao, 2016). Σε δεδομένα που 

συλλέχθηκαν σε σχολικά προγράμματα ανίχνευσης δεικτών υγείας σε υγιείς εφήβους, 

φάνηκε ότι ο επιπολασμός της υπέρτασης αυξάνεται σταδιακά με την αύξηση του ΔΜΣ και η 

υπέρταση είναι ανιχνεύσιμη περίπου στο 30% των υπέρβαρων παιδιών (ΔΜΣ> 95η 

εκατοστιαία θέση) (Sorof, 2002). Σε μία άλλη έρευνα, σε παιδιά ηλικίας 10–13 ετών στην 

Κύπρο, παρατηρήθηκε ότι για κάθε 1Kg/m2 αύξηση στο ΔΜΣ, η διαστολική, η συστολική και 

η συνολική ΑΠ αυξάνονται κατά 13%, 21% και 20% αντίστοιχα (Lazarou, 2009). Ακόμα, στη 

μελέτη NHANES (1988-2008) επιβεβαιώθηκε για άλλη μια φορά η ισχυρή σχέση μεταξύ του 

ΔΜΣ και της αυξημένης ΑΠ, αφού όπως φάνηκε και από τα δεδομένα, τα παχύσαρκα παιδιά 

είχαν διπλάσια πιθανότητα να παρουσιάσουν αυξημένη ΑΠ (Rosner, 2013). Τέλος, σε μια 

συγχρονική επιδημιολογική μελέτη βρέθηκε πως ο επιπολασμός της συστολικής υπέρτασης 

αυξάνεται βαθμιαία με την αύξηση του επιπολασμού του ΔΜΣ, όπως φαίνεται στην 

παρακάτω εικόνα (Εικόνα 1). 
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Εικόνα (1) (Sorof, 2002) 

Η σχέση της υπέρτασης με τον ΔΜΣ 

Κατανομή των εκατοστιαίων θέσεων του ΔΜΣ και του επιπολασμού της υπέρτασης για κάθε κατηγορία ΔΜΣ. Τα 
νούμερα πάνω από τις μπάρες υποδεικνύουν τον αριθμό των παιδιών στην κάθε κατηγορία ΔΜΣ. 
NML=φυσιολογική αρτηριακή πίεση, HTN=υπέρταση 

 

Σύμφωνα με μία ανασκόπηση -η οποία διερεύνησε τα διαθέσιμα δεδομένα σχετικά με την 

επιδημιολογία, την παθοφυσιολογία, τις επιπλοκές και τη διαχείριση της παχυσαρκίας ως 

παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση παιδικής υπέρτασης- τα παχύσαρκα παιδιά έχουν 

περίπου 3 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης υπέρτασης σε σχέση με τα μη παχύσαρκα 

(Sorof, 2002). Τα οφέλη της απώλειας βάρους στην μείωση των επιπέδων της ΑΠ έχουν φανεί 

τόσο σε μελέτες παρατήρησης, όσο και σε παρεμβατικές. Οι περισσότερες μελέτες που 

διερευνούν τη σχέση της παιδικής παχυσαρκίας με την υπέρταση, επικεντρώνονται στη 

μελέτη 3 κύριων παθοφυσιολογικών μηχανισμών: διαταραχές στη λειτουργία του 

συμπαθητικού νευρικού συστήματος, αντίσταση στην ινσουλίνη και ανωμαλίες στην δομή 

και τη λειτουργία των αγγείων (Torrance, 2007; Sorof, 2002). Όσον αφορά στο συμπαθητικό 

νευρικό σύστημα, φαίνεται ότι η σχέση της παχυσαρκίας με την υπέρταση, οφείλεται εν 

μέρει στην υπερδραστηριότητα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Η 

υπερδραστηριότητα αυτή περιλαμβάνει καρδιαγγειακές εκδηλώσεις, όπως αυξημένη 

καρδιακή συχνότητα και διακυμάνσεις στην ΑΠ, νευροχυμικές εκδηλώσεις, όπως αυξημένα 

επίπεδα κατεχολαμινών στο πλάσμα, καθώς και νευρωνικές εκδηλώσεις, όπως αυξημένη 

δραστηριότητα των περιφερικών συμπαθητικών νευρώνων (Sorof, 2002). Σχετικά με την 

αντίσταση στην ινσουλίνη, αρκετές έρευνες έχουν αναφέρει θετική συσχέτιση μεταξύ των 
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επιπέδων ινσουλίνης νηστείας και της ΑΠ σε ηρεμία, σε παχύσαρκα παιδιά και εφήβους 

(Pozzan, 1997; Chen, 1999; Young-Hyman, 2001). Σύμφωνα με τα δεδομένα των ερευνών 

αυτών, έχει προταθεί ότι η αντίσταση στην ινσουλίνη που σχετίζεται με την παχυσαρκία, 

ενισχύει την κατακράτηση νατρίου στους νεφρούς, κι έτσι οδηγεί σε χρόνια υπερφόρτωση 

νατρίου και υγρών και διατήρηση των αυξημένων επιπέδων ΑΠ (Sorof, 2002). Ωστόσο, 

υπάρχουν έρευνες οι οποίες δεν υποστηρίζουν αυτήν την υπόθεση (Csabi, 1996). Επομένως, 

ο ρόλος της αντίστασης στην ινσουλίνη στην παθογένεση της υπέρτασης, που οφείλεται στην 

παχυσαρκία, παραμένει αβέβαιος. Τέλος, σχετικά με το αγγειακό σύστημα, φαίνεται ότι στα 

παχύσαρκα παιδιά συμβαίνουν αρνητικές μεταβολές στη δομή και τη λειτουργία των 

αγγείων τους, γεγονός το οποίο μπορεί να συμβάλει εξίσου στην εμφάνιση υψηλής ΑΠ 

(Watts, 2004; Woo, 2004; Ribeiro, 2005; Whincup, 2005). Μία έρευνα στην οποία 

μελετήθηκαν παιδιά ηλικίας 9-12 ετών (Whincup, 2005), έδειξε ότι η διαστολή του 

ενδοθηλίου των αγγείων, σε απόκριση της ισχαιμίας στον πήχη του χεριού, είχε αρνητική 

συσχέτιση με τον ΔΜΣ. Επίσης, σε μία άλλη έρευνα φάνηκε ότι η σκληρία της καρωτιδικής 

αρτηρίας καθώς και το πάχος του έσω χιτώνα των καρωτίδων είναι σημαντικά αυξημένα στα 

υπέρβαρα παιδιά (Tounian, 2001). Η μειωμένη ενδοτικότητα των αγγείων, είτε λόγω της 

μειωμένης απόκρισης στα ερεθίσματα που οδηγούν σε αγγειοδιαστολή, είτε λόγω της 

αυξημένης σκληρίας και του πάχους των τοιχωμάτων, αποτελεί σημαντικό παράγοντα στην 

εμφάνιση αυξημένης ΑΠ. 

1.5.1.2 Κεντρική παχυσαρκία – περιφέρεια μέσης 
Η κεντρική παχυσαρκία, μετρούμενη ως αυξημένη περιφέρεια μέσης, φαίνεται από πολλές 

έρευνες ότι συνδέεται με την υπέρταση, ανεξάρτητα από τον ΔΜΣ (Rao, 2016). Τον ισχυρισμό 

αυτό επιβεβαιώνει μια πολύ πρόσφατη ανασκόπηση, στην οποία συμπεριλήφθηκαν 61 

έρευνες από όλο τον κόσμο, στις οποίες η ηλικία των συμμετεχόντων κυμαινόταν από 6 έως 

18 ετών. Πιο συγκεκριμένα, η ανασκόπηση αυτή συνδέει την κεντρική εναπόθεση λίπους στα 

παιδιά και τους εφήβους με διάφορους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και ιδίως με 

την αυξημένη ΑΠ (Kelishadi, 2015). 

 

1.5.1.3 Οικογενειακό ιστορικό και οικογενειακό περιβάλλον 
Πολλές έρευνες αναφέρουν, πως η πρωτοπαθής υπέρταση στην παιδική ηλικία συνδέεται με 

θετικό οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης ή καρδιαγγειακής νόσου (The fourth report, 2004; 

Riley, 2102; Giussani, 2012; Simonetti, 2011; Alpay, 2009). Επιπλέον, τα παιδιά των οποίων οι 

γονείς είναι παχύσαρκοι καθώς και τα παιδιά των οποίων οι γονείς καπνίζουν, έχουν 
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μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης υψηλής ΑΠ. Τέλος, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο των 

γονιών, φαίνεται να συσχετίζεται θετικά με την υψηλότερη συστολική ΑΠ των παιδιών τους 

(Simonetti, 2011; Lawlor, 2004). Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση σχετικά με το 

πώς επηρεάζουν τα χαρακτηριστικά των γονιών την ΑΠ του παιδιού, διότι υπάρχουν άλλες 

έρευνες οι οποίες δεν έχουν βρει κάποια συσχέτιση με κάποιο από αυτά τα χαρακτηριστικά, 

όπως για παράδειγμα το κάπνισμα των γονιών (Giussani, 2012). 

1.5.1.4 Βάρος γέννησης και περιγεννητικοί παράγοντες 
Το βάρος γέννησης, όπως επίσης και διάφοροι άλλοι περιγεννητικοί παράγοντες, έχουν 

ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση υψηλής ΑΠ και την παρουσία καρδιαγγειακής νόσου στην 

μετέπειτα ενήλικη ζωή (Eriksson, 1999; Bansal, 2008; Van Houtten, 2009). Πιο συγκεκριμένα, 

το χαμηλό βάρος γέννησης φαίνεται πως σχετίζεται θετικά με την υψηλή ΑΠ του παιδιού. Στη 

συγχρονική μελέτη ALSPAC, στην οποία μελετήθηκαν 1.860 παιδιά, ηλικίας 3 ετών, φάνηκε 

μια αντίστροφη σχέση μεταξύ του βάρους γέννησης τόσο με την συστολική, όσο και με τη 

διαστολική ΑΠ, η οποία ήταν ίδια στα δυο φύλα. Η συσχέτιση αυτή ισχυροποιήθηκε στα 

παιδιά τα οποία ήταν σχετικά χαμηλού αναστήματος στην ηλικία των 3 ετών (Whincup, 

1999). Επιπλέον, το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης φαίνεται πως επηρεάζει 

αρνητικά την ΑΠ του παιδιού, όπως επιβεβαιώνεται και από μια πρόσφατη ανασκόπηση, η 

οποία υποστηρίζει ότι οι εμπλεκόμενοι μηχανισμοί στον οργανισμό του εμβρύου που 

εξηγούν την σχέση αυτή είναι η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, αλλαγές στη νεφρική δομή και 

λειτουργία καθώς και μεταβολές στα αγγεία που περιβάλλουν τον λιπώδη ιστό, μιας και τα 

τελευταία αποτελούν σημαντικό ρυθμιστή της αγγειακής λειτουργίας (Banderali, 2015). 

Άλλοι παράγοντες που έχει αναφερθεί ότι έχουν θετική συσχέτιση με την ΑΠ του παιδιού 

είναι η ηλικία της εγκυμονούσας και ο ΔΜΣ του πατέρα. Βέβαια, οι παράγοντες αυτοί 

απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση (Lawlor, 2004). Τέλος, ένας παράγοντας που φαίνεται πως 

επιδρά θετικά στην ΑΠ του παιδιού, είναι ο μητρικός θηλασμός. Αρκετές έρευνες 

επιβεβαιώνουν την ευεργετική του δράση (Riley, 2012; Lawlor, 2004; Martin, 2004). Σε μία 

προοπτική μελέτη κοορτής, η οποία έλαβε χώρα στο Ηνωμένο Βασίλειο και μελέτησε 7.276 

παιδιά, ηλικίας 7.5 ετών, φάνηκε ότι η συστολική και διαστολική ΑΠ των παιδιών που 

θήλασαν, ήταν κατά 1,2mmHg και 0,9mmHg χαμηλότερη αντίστοιχα, σε σχέση με αυτά που 

δεν θήλασαν ποτέ (Martin, 2004). Σε μια άλλη έρευνα, φάνηκε ότι τα παιδιά που θήλασαν 

τουλάχιστον τους πρώτους 6 μήνες, είχαν χαμηλότερη συστολική ΑΠ από αυτά που θήλασαν 

μικρότερο χρονικό διάστημα (Lawlor, 2004).  
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1.5.1.5 Πρόσληψη νατρίου 
Η αυξημένη πρόσληψη αλατιού, ιδιαίτερα στα πρώτα στάδια ζωής του ανθρώπου αποτελεί 

έναν ιδιαίτερα επιβαρυντικό παράγοντα στην ΑΠ (Lurbe, 2009; Rao, 2016). Σύμφωνα με τις 

διατροφικές κατευθυντήριες οδηγίες για τους Αμερικανούς του 2010 (2010 Dietary 

Guidelines for Americans), τα παιδιά ηλικίας άνω των 2 ετών πρέπει να καταναλώνουν 

λιγότερο από 2300mg Na/ημέρα, ενώ μερικές ομάδες, συμπεριλαμβανομένων των 

Αφροαμερικανών και των παιδιών με υπέρταση, διαβήτη ή χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, 

πρέπει να καταναλώνουν λιγότερο από 1500mg Na/ημέρα (Yang, 2012). Παρ’ όλα αυτά, σε 

μία ανασκόπηση όπου συμπεριλήφθηκαν οι 4 μελέτες NHANES από το 1971 μέχρι και το 

2000, έγινε διερεύνηση των μεταβολών στη διαιτητική πρόσληψη του πληθυσμού των ΗΠΑ, 

ηλικίας 1-74 ετών και  φάνηκε πως τόσο  στους ενήλικες όσο και στα παιδιά, η μέση ημερήσια 

πρόσληψη νατρίου είναι πολύ πιο πάνω από τα συνιστώμενα επίπεδα (RDA) και αυξάνεται 

ολοένα και περισσότερο (Briefel, 2004) (Εικόνα 2).  

Εικόνα (2) (Briefel, 2004) 
Μέση ημερήσια πρόσληψη νατρίου(σε mg) για τον πληθυσμό των Η.Π.Α., 1971-2000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η αυξητική τάση της πρόσληψης νατρίου επιβεβαίωνεται και στη μελέτη NHANES 99-08, 

όπου στο 50,6% των παιδιών, η κατανάλωση νατρίου έφτανε μέχρι και 1,5 φορά το RDA, 

δηλαδή τα 3.450mg και στο 31,3% η κατανάλωση ήταν μεγαλύτερη της 1,5 φοράς του RDA, 

δηλαδή >3.450mmg (Rosner, 2013). Μια μετα-ανάλυση σχετικά με την σημασία του αλατιού 
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στην ΑΠ των παιδιών, έδειξε ότι η μείωση στην κατανάλωση αλατιού (μέση μείωση κατά 42% 

στα παιδιά και κατά 54% στα βρέφη) οδήγησε σε αξιοσημείωτη μείωση των τιμών ΑΠ 

(μείωση κατά 1,17mmHg στη συστολική ΑΠ και κατά 1,29mmHg στη διαστολική ΑΠ στα 

παιδιά καθώς και μείωση κατά 2,47mmHg στη συστολική ΑΠ στα βρέφη) (He and Mac Gregor, 

2008). Επιπλέον, στη μελέτη NHANES 1988-2008, βρέθηκε μια χαρακτηριστική αύξηση στον 

επιπολασμό της αυξημένης ΑΠ για τα παιδιά που κατανάλωναν 1,5 φορά παραπάνω την 

συνιστώμενη πρόσληψη σε νάτριο σε σχέση με τα παιδιά που προσλάμβαναν νάτριο 

λιγότερο από τη συνιστώμενη πρόσληψη (Rosner,2013). Σε μία άλλη έρευνα, η οποία 

μελέτησε τα δεδομένα της μεγάλης συγχρονικής μελέτης National Diet and Nutrition Survey 

for young people,στο Ηνωμένο Βασίλειο, με δείγμα 1.658 παιδιών, ηλικίας 4-18 ετών, φάνηκε 

ότι η αύξηση κατά 1 γρ/ημ. στην πρόσληψη αλατιού σχετίζεται με αύξηση κατά 0,4 mmHg 

στη συστολική ΑΠ (He and Marrero, 2008). Τέλος, στη μελέτη NHANES 2003-2008, 

επιβεβαιώθηκε και πάλι η θετική σχέση της πρόσληψης νατρίου με την συστολική ΑΠ και τον 

κίνδυνο για προ-υπέρταση και υπέρταση στα παιδιά και τους εφήβους. Η σχέση αυτή 

ισχυροποιήθηκε στα παιδιά που ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα (Yang, 2012).  

1.5.1.6 Διατροφικές συνήθειες 
Εκτός από την πρόσληψη νατρίου, η οποία όπως προαναφέρθηκε αποτελεί ανεξάρτητο 

παράγοντα κινδύνου αυξημένης ΑΠ στα παιδιά και τους εφήβους, υπάρχουν κι άλλοι 

διατροφικοί παράγοντες που επηρεάζουν τα επίπεδα ΑΠ (Lurbe, 2009). Σε μια μελέτη που 

έλαβε χώρα στην Κύπρο σε παιδιά ηλικίας 10-13 ετών και μελέτησε τους παράγοντες του 

τρόπου ζωής των παιδιών που επηρεάζουν την ΑΠ, φάνηκε μια αντίστροφη σχέση μεταξύ 

του βαθμού προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή και της διαστολικής ΑΠ (Lazarou, 

2009). Σε αυτό το σημείο, αξίζει να σημειωθεί ότι στους ενήλικες έχει φανεί ότι η 

προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή σχετίζεται με 26% χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

υπέρτασης και με 36% μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν φυσιολογικά επίπεδα ΑΠ 

(Panagiotakos, 2003). Μια άλλη έρευνα που έλαβε χώρα στα Ιωάννινα, στην Ελλάδα, σε 312 

παιδιά, ηλικίας 11 ετών, έδειξε ότι η ΑΠ σχετίζεται θετικά με την κατανάλωση fast food, 

(Angelopoulos, 2006). Επιπλέον, σε μια ανασκόπηση σχετικά με την εκτίμηση και τη 

διαχείριση της παιδικής υπέρτασης, αναφέρεται ότι το κάλιο και το ασβέστιο έχουν αντι-

υπερτασικές ιδιότητες και πως μια διατροφή χαμηλή σε νάτριο αλλά υψηλή σε κάλιο και 

ασβέστιο, θα μπορούσε να είναι ακόμα πιο αποτελεσματική συγκριτικά με μια δίαιτα η οποία 

περιορίζει μόνο το νάτριο. Στην ανασκόπηση αυτή προτείνεται προσκόλληση στη δίαιτα 

DASH, η οποία θα μπορούσε να εφαρμοστεί στα πλαίσια της αντι-υπερτασικής θεραπείας 

υπό την επίβλεψη ενός διαιτολόγου (Flynn, 2001). Την αντι-υπερτασική δράση του 
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ασβεστίου, επιβεβαιώνει και μια άλλη έρευνα η οποία έλαβε χώρα στην Ελλάδα σε παιδιά 

ηλικίας 7-15 ετών (Papandreou, 2007). Μια πρόσφατη ανασκόπηση, μελέτησε την επίδραση 

διαφόρων διατροφικών παραγόντων στην καρδιομεταβολική υγεία παιδιών και εφήβων. Πιο 

συγκεκριμένα έδειξε ότι η αυξημένη κατανάλωση ξηρών καρπών (>7γρ/ημ.) σε παιδιά 

ηλικίας 12-18 ετών συσχετίστηκε με χαμηλότερα επίπεδα διαστολικής ΑΠ. Επίσης, έδειξε ότι 

η κατανάλωση άνω των 2 μερίδων σε γαλακτοκομικά προϊόντα, συσχετίστηκε με 1,74 mmHg 

και 0,87 mmHg χαμηλότερη συστολική και διαστολική ΑΠ, αντίστοιχα. Σχετικά με την 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, φάνηκε ότι πάνω από 2 μερίδες την ημέρα 

συσχετίστηκαν με χαμηλότερη ΑΠ. Η σχέση αυτή ισχυροποίηθηκε ακόμα περισσότερο όταν 

γινόταν συνδυασμός στην κατανάλωση φρούτων και γαλακτοκομικών. Τέλος, φάνηκε ότι 

υψηλότερα επίπεδα βιταμίνης D ορού, σχετίζονται με χαμηλότερη ΑΠ. Ωστόσο, απαιτείται 

περεταίρω διερεύνηση για να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα σχετικά με τη σχέση της 

διατροφής και της ΑΠ στα παιδιά και τους εφήβους (Funtikova, 2015).  

1.5.1.7 Άλλοι παράγοντες 
Άλλοι παράγοντες που έχουν μελετηθεί σχετικά με την επίδραση τους στην ΑΠ των παιδιών 

και των εφήβων είναι, ορισμένοι παράγοντες κινδύνου που συμπεριλαμβάνονται στο 

σύνδρομο αντίστασης στην ινσουλίνη (υψηλά τριγλυκερίδια, χαμηλή HDL, 

υπερινσουλιναιμία και διαταραχή στην ανοχή της γλυκόζης) (The fourth report, 2004), η 

μαύρη φυλή και οι εθνικές μειονότητες (Riley, 2012; Rao, 2016; Din-Dzietham, 2007; Sorof, 

2004; Lo, 2013), το αρσενικό φύλο (Riley, 2012; Rao, 2016; Din-Dzietham, 2007), το χαμηλό 

κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο (Lazarou, 2009; Grotto, 2008), οι διαταραχές ύπνου(The 

fourth report, 2004; Hartzell, 2016) και  η αυξανόμενη ηλικία (Giussani, 2012; Rao, 2016; Lo, 

2013; Papandreou, 2007). Πιο συγκεκριμένα για την ηλικία, από τη μελέτη NHANES 1988-

2008, φάνηκε ότι για κάθε αύξηση 1 έτους στην ηλικία, η πιθανότητα αυξημένης ΑΠ 

αυξανόταν κατά 12% (Rosner, 2013). Τέλος, η επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στα 

επίπεδα της ΑΠ του παιδιού, αποτελεί ένα ζήτημα που απασχολεί ολοένα και περισσότερο 

τους επιστήμονες υγείας και το οποίο θα αναλυθεί παρακάτω. 

1.5.2 Δευτεροπαθής υπέρταση 
Η δευτεροπαθής υπέρταση, δηλαδή η υπέρταση που οφείλεται σε κάποια υποκείμενη 

οργανική νόσο, είναι αρκετά συχνή στα παιδιά, ενώ η συχνότητα εμφάνισής της μειώνεται 

όσο αυξάνεται η ηλικία. Η αιτία στην οποία οφείλεται η υπέρταση ποικίλει ανάλογα με την 

ηλικία του ασθενούς. Οι ανωμαλίες του νεφρικού παρεγχύματος (πολυκυστική νεφρική 

νόσος, πολυκυστική δυσπλαστική νεφρική νόσος, υδρονέφρωση, χρόνια πυελονεφρίτιδα, 

σπειραματονεφρίτιδα και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια) εκτιμάται ότι ευθύνονται για το 75% 
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της δευτεροπαθούς υπέρτασης στα παιδιά, ακολουθούμενες από νεφραγγειακές ανωμαλίες 

(νεφρική αρτηριακή στένωση ή θρόμβωση και νεφρική φλεβική θρόμβωση). Επιπλέον, τόσο 

θεραπευτικά φάρμακα, όπως τα κορτικοστεροειδή και τα αποσυμφορητικά, αλλά και 

κάποιες θρεπτικές ουσίες σε μεγάλες δόσεις, όπως η καφεϊνη, αποτελούν πιθανές 

ιατρογενείς αιτίες ή συνεργιστικούς παράγοντες στην δευτεροπαθή υπέρταση (McCrindle, 

2010). Αξίζει να σημειωθεί ότι πνευμονικές αιτίες, όπως η βρογχοπνευμονική δυσπλασία, 

που έχουν λάβει μικρή προσοχή μέχρι τώρα, φαίνεται, από μια πρόσφατη έρευνα τoυ Gupta-

Malhorta και των συνεργατών του, ότι είναι πολύ συχνές ιδιαίτερα σε παιδιά μικρότερα των 

5 ετών (Gupta-Malhorta, 2015). Στους παρακάτω πίνακες φαίνονται οι πιο πιθανές αιτίες της 

δευτεροπαθούς υπέρτασης στα παιδιά, ανά ηλικιακή ομάδα, καθώς και οι ηλικίες στις οποίες 

είναι πιο πιθανό να εμφανιστεί πρωτοπαθής υπέρταση (Πίνακες 4 και  

 5) 

Πίνακας (4) (Flynn, 2001) 

 Αιτίες της υπέρτασης ανά ηλικία 

 

 

 

 ΒΡΕΦΗ 

(<1 ΕΤΟΥΣ) 

ΣΧΟΛΙΚΗ 

ΗΛΙΚΙΑ 

ΕΦΗΒΙΚΗ 

ΗΛΙΚΙΑ 

 

ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ/ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ <1% 15-30% 85-95%  

ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ 99% 70-85% 5-15%  

ΝΕΦΡΙΚΗ ΠΑΡΕΓΧΥΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 20% 60-70%   

ΝΕΦΡΑΓΓΕΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ 25% 5-10%   

ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ 1% 3-5%   

ΣΤΕΝΩΣΗ ΤΟΥ ΙΣΘΜΟΥ ΤΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 35% 10-20%   

ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΑ ΑΠΟ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣΗ 0% 5-10%   

ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΗ 4% 1-5%   

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΑΛΛΕΣ ΑΙΤΙΕΣ 20% 1-5%   
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Πίνακας (5) (McCrindle, 2010) 

Οι επικρατέστερες αιτίες της υπέρτασης ανά ηλικία 

ΗΛΙΚΙΑΚΗ ΟΜΑΔΑ ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΙΤΙΕΣ 

ΝΕΟΓΝΑ 

Νεφρική αρτηριακή/φλεβιή θρόμβωση 
Συγγενείς νεφρικές ανωμαλίες 
Στένωση του ισθμού της αορτής 

<1 ΕΤΟΥΣ 

Στένωση του ισθμού της αορτής 
Νεφραγγειακή νόσος 
Νεφρική παρεγχυματική νόσος 

1-6 ΕΤΩΝ 

Νεφρική παρεγχυματική νόσος 
Νεφραγγειακή νόσος 
Στένωση του ισθμού αορτής 

7-12 ΕΤΩΝ 

Νεφρική παρεγχυματική νόσος 
Νεφραγγειακή νόσος 
Πρωτοπαθής υπέρταση 

13-18 ΕΤΩΝ 

Πρωτοπαθής υπέρταση 
Φάρμακα ή χρήση ουσιών 
Νεφρική παρεγχυματική νόσος 

 
 

1.6 Υπέρταση και φυσική δραστηριότητα 
Η άσκηση, είτε πρόκειται για παιχνίδι και ψυχαγωγικές δραστηριότητες, είτε για οργανωμένα 

αθλήματα, αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο στην πρόληψη και θεραπεία της υπέρτασης στην 

παιδική ηλικία. Η θεώρηση αυτή, ακόμη και αν είναι αποδεκτή από τους περισσότερους 

παιδιάτρους και υποστηρίζεται από πολλές έρευνες, θεωρείται αυτονόητη και για το λόγο 

αυτό συχνά αναφέρεται εν συντομία στις κατευθυντήριες οδηγίες που ασχολούνται με το 

θέμα αυτό (Strambi, 2016). Ωστόσο, το 2010, η Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία εξέδωσε 

ορισμένες αναλυτικές συστάσεις σχετικά με την φυσική δραστηριότητα σε παιδιά και 

εφήβους που έχουν υπέρταση και οι οποίες παρατίθενται στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 

6) (American Academy of Pediatrics, 2010). 
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Πίνακας (6) (American Academy of Pediatrics, 2010) 
ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΜΕΡΙΚΑΝΙΚΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΚΑΔΗΜΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗ ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΕΦΗΒΩΝ 
1. Αλλαγές στον τρόπο ζωής,συμπεριλαμβανομένης της καθημερινής φυσικής δραστηριότητας και 

ενός ισορροπημένου διαιτολογίου, θα πρέπει να συζητούνται και να ενθαρρύνονται κατά τη 

διάρκεια όλων των επισκέψεων στον παιδίατρο, ανεξάρτητα με το αν το παιδί έχει υπέρταση ή 

όχι. 

2. Η παρουσία προ-υπέρτασης δεν θα πρέπει να αποθαρρύνει το άτομο στη συμμετοχή του σε 

ανταγωνιστικά αθλήματα. Αλλαγές στον τρόπο ζωής, όπως έλεγχος του σωματικού βάρους, 

καθημερινή φυσική δραστηριότητα και τήρηση ενός ισορροπημένου διαιτολογίου θα πρέπει να 

συζητούνται και να ενθαρρύνονται. Οι ασθενείς με προ-υπέρταση πρέπει να μετράνε την ΑΠ κάθε 

6 μήνες.  

3. Η υπέρταση σταδίου 1, απουσία οργανικής βλάβης (συμπεριλαμβανομένης της υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλίας ή της καρδιαγγειακής νόσου), δεν θα πρέπει να αποθαρρύνει το άτομο στη 

συμμετοχή του σε ανταγωνιστικά αθλήματα. Οι αθλητές αυτοί πρέπει να κάνουν επανέλεγχο της 

ΑΠ εντός 1-2 εβδομάδων για να επιβεβαιώσουν την παρουσία υπέρτασης ή νωρίτερα στην 

περίπτωση που είναι συμπτωματικοί. Πρέπει να γίνει κατάλληλη παραπομπή σε εξειδικευμένες 

παιδιατρικές ειδικότητες, εάν ο ασθενής έχει υπερτροφία αριστερής κοιλίας ή καρδιαγγειακή 

νόσο ή αν η ΑΠ παραμένει αυξημένη σε 2 διαδοχικές επισκέψεις στο ιατρείο. Αλλαγές στον τρόπο 

ζωής πρέπει να συζητούνται και να ενθαρρύνονται. 

4. Οι νέοι με υπέρταση σταδίου 2, απουσία κάποια οργανικής βλάβης (συμπεριλαμβανομένης της 

υπετροφίας της αριστερής κοιλίας ή της καρδιαγγειακής νόσου), θα πρέπει να έχουν 

περιορισμένη συμμετοχή σε υψηλής έντασης στατική άσκηση (πχ. ιστιοπλοϊα, άρση βαρών,μποξ, 

ποδηλασία κλπ) μέχρι η ΑΠ να βρεθεί στα φυσιολογικά όρια, μετά από αλλαγές στον τρόπο ζωής 

ή στην φαρμακευτική θεραπεία. Οι αθλητές αυτοί θα πρέπει να παραπέμπονται και να 

αξιολογούνται από έναν εξειδικευμένο παιδίατρο εντός 1 εβδομάδας αν είναι ασυμπτωματικοί ή 

αμέσως αν είναι συμπτωματικοί. Αλλαγές στον τρόπο ζωής θα πρέπει να συζητούνται και να 

ενθαρρύνονται. 

5. Αν υπάρχουν συνοδά καρδιαγγειακά νοσήματα με την υπέρταση, η ελαστικότητα σχετικά με τη 

συμμετοχή σε ανταγωνιστικά αθλήματα θα πρέπει να βασίζεται στον τύπο και τη σοβαρότητα του 

συνοδού νοσήματος. 

6. Τα φάρμακα, η καφεϊνη, η χρήση ουσιών, το κάπνισμα και η χρήση διεγερτικών θα πρέπει να 

επανελέγχονται σε έναν αθλητή με υπέρταση, εξαιτίας των επιδράσεων που μπορεί να έχουν αυτά 

στην ΑΠ. 

7. Παρά το γεγονός ότι ο περιορισμός στην πρόσληψη νατρίου συνήθως συνιστάται για τα παιδιά 

που έχουν υπέρταση, σε μερικούς νέους αθλητές η ενυδάτωση συχνά απαιτεί την σκόπιμη 

ταυτόχρονη πρόσληψη επιπλέων υγρών και τροφίμων που περιέχουν αλάτι, για να εξασφαλιστεί 

μεγαλύτερη διατήρηση των υγρών του σώματος και καλύτερη κατανομή των υγρών 

διαμερισμάτων του οργανισμού. 

8. Πρέπει να δίνεται προσοχή στην κατάλληλη διάγνωση και παρακολούθηση των αθλητών που 

είναι σε υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης, όπως είναι οι παχύσαρκοι αθλητές και οι 

αθλητές με τραυματισμούς στο νωτιαίο μυελό. 
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Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) σχετικά 

με τη φυσική δραστηριότητα των νέων ηλικίας 5-17 έτων, ισχύουν τα εξής: 

Προκειμένου να βελτιωθούν, η καρδιοαναπνευστική και μυϊκή φυσική κατάσταση, η υγεία 

των οστών, καθώς και οι καρδιαγγειακοί και μεταβολικοί δείκτες υγείας, τα παιδιά και οι 

έφηβοι πρέπει να κάνουν τουλάχιστον 60 λεπτά μέτριας προς υψηλής έντασης άσκηση 

καθημερινά. Αν η άσκηση διαρκεί πάνω από 60 λεπτά, τότε το άτομο αποκτά επιπλέον 

όφελος για την υγεία του. Το μεγαλύτερο μέρος της καθημερινής φυσικής δραστηριότητας 

πρέπει να είναι αερόβια άσκηση. Υψηλής έντασης ασκήσεις πρέπει να ενσωματώνονται στο 

εβδομαδιαίο πλάνο εκγύμνασης και να εφαρμόζονται τουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα, 

συμπεριλαμβανομένων κι εκείνων που ενδυναμώνουν τους μύες και τα οστά. Για αυτήν την 

ηλικιακή ομάδα, οι ασκήσεις που ενδυναμώνουν τα οστά μπορούν να επιτευχθούν και μέσω 

του παιχνιδιού και του τρεξίματος (WHO, 2016).                                                                                                                                                      

1.6.1 Μηχανισμοί επίδρασης της άσκησης στην αρτηριακή πίεση 
Αρκετοί μηχανισμοί μπορούν να ερμηνεύσουν τις ευεργετικές δράσεις που προκαλεί η 

φυσική δραστηριότητα στα επίπεδα της ΑΠ. Είναι γνωστό ότι η διατμητική τάση του αίματος 

μέσα στα αγγεία, που προκαλείται εξαιτίας διαφόρων παραγόντων, ανάμεσα σε αυτούς και 

η φυσική δραστηριότητα, έχει ισχυρή επίδραση στην απελευθέρωση αγγειοδιασταλτικών 

παραγόντων που συντίθενται στο αγγειακό ενδοθήλιο, όπως είναι το μονοξείδιο του αζώτου 

και ο ενδοθηλιακός υπερπολωτικός παράγοντας (EDHF). Με άλλα λόγια, η φυσική 

δραστηριότητα ευοδώνει την αγγειοδιασταλτική ικανότητα του ενδοθηλίου, συμβάλλοντας 

στη ρύθμιση των επιπέδων της ΑΠ (de Moraes, 2015). Ακόμα, η άσκηση μειώνει τα επίπεδα 

κατεχολαμινών (επινεφρίνη, νορεπινεφρίνη, κορτιζόλη) και αυξάνει την ευαισθησία στην 

ινσουλίνη, παράγοντες που εξηγούν την αντι-υπερτασική της δράση (Κelley, 1999). Επιπλέον, 

έχει μελετηθεί και ο μηχανισμός με τον οποίο η φυσική δραστηριότητα εμποδίζει την αύξηση 

της ΑΠ στα παιδιά με αυξημένο ΔΜΣ. Πιο συγκεκριμένα, η φυσική δραστηριότητα φαίνεται 

πως μπορεί να επιδράσει στους 3 βασικούς παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς που συνδέουν 

την παχυσαρκία με την υπέρταση, δηλαδή μπορεί να αναστείλει τη διέγερση του 

συμπαθητικού νευρικού συστήματος, να μειώσει την αντίσταση στην ινσουλίνη και να  

βελτιώσει την αγγειακή λειτουργία κι έτσι τελικά να μειώσει την καρδιακή συχνότητα και την 

αγγειακή αντίσταση, τους δυο καθοριστικούς παράγοντες που επηρεάζουν τις τιμές ΑΠ 

(Torrance, 2007). Βέβαια, ο ακριβής τρόπος με τον οποίο η άσκηση βοηθά σε αυτή τη μείωση 

της ΑΠ, παραμένει ασαφής.  
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1.6.2 Η επίδραση του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας στην ΑΠ  
Η φυσική δραστηριότητα αποτελείται από την οργανωμένη άσκηση, δηλαδή την 

προγραμματισμένη, δομημένη και επαναλαμβανόμενη συμμετοχή σε κάποιο άθλημα ή είδος 

γυμναστικής, και τη μη οργανωμένη φυσική δραστηριότητα, η οποία εκτιμά το πόσο 

δραστήριο είναι το παιδί στην καθημερινότητά του και περιλαμβάνει δραστηριότητες, όπως 

οι διάφορες μετακινήσεις του με τα πόδια ή με το ποδήλατο, η φυσική δραστηριότητα κατά 

τη διάρκεια του διαλείμματος, η συμμετοχή σε διάφορα παιχνίδια κλπ. Έχουν γίνει κατά 

καιρούς διάφορες έρευνες, οι οποίες μελετούν την επίδραση που έχει η καθιστική ζωή και 

το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών και των εφήβων στην ΑΠ. Παρακάτω 

διερευνώνται οι επιδράσεις τους ξεχωριστά: 

1.6.2.1 Καθιστικές δραστηριότητες 
Στις μέρες μας, η φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της προ-εφηβικής και εφηβικής 

ηλικίας ολοένα και μειώνεται για πολλούς λόγους. Είναι εμφανής μια τάση απομάκρυνσης 

από έναν δραστήριο τρόπο ζωής και οποιοδήποτε είδος ψυχαγωγικής φυσικής 

δραστηριότητας, ενώ ταυτόχρονα αυξάνεται η εξάρτηση σε καθιστιστικές ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες, όπως η παρακολούθηση τηλεόρασης, τα βιντεοπαιχνίδια και ο 

υπολογιστής. Το φαινόμενο αυτό, σε συνδυασμό και με τις λανθασμένες διατροφικές 

συνήθειες που υιοθετούν οι σύγχρονοι νέοι, αποτελεί καθοριστικό παράγοντα στην αύξηση 

του επιπολασμού της υπέρτασης (Kimm, 2000). 

Σε μία πρόσφατη ανασκόπηση, στην οποία διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ των καθιστικών 

δραστηριοτήτων και του καρδιο-μεταβολικού κινδύνου στους νέους, φάνηκε ότι η 

συντριπτική πλειοψηφία των συγχρονικών μελετών δεν βρήκε κάποια συσχέτιση μεταξύ των 

αντικειμενικά μετρούμενων καθιστικών δραστηριοτήτων και της ΑΠ (συστολική, διαστολική 

και μέση ΑΠ) (Froberg, 2015). Ωστόσο, υπάρχουν έρευνες οι οποίες υποστηρίζουν πως 

υπάρχει θετική συσχέτιση. Πιο συγκεκριμένα, στη μελέτη IDEFICS, η οποία μελέτησε 16.228 

παιδιά, ηλικίας 2-9 ετών, από 8 Ευρωπαϊκές χώρες, φάνηκε ότι τα παιδιά που αφιέρωναν 

πάνω από 2 ώρες την ημέρα σε καθιστικές δραστηριότητες (τηλεόραση, υπολογιστή, 

παρακολούθηση βίντεο και βιντεοπαιχνίδια) κατά τη διάρκεια των 2 ετών παρακολούθησης, 

ήταν 1,28 φορές πιο πιθανό να εμφανίσουν υπέρταση (de Moraes, 2015). Σε μια άλλη μελέτη, 

έγινε πενταετής παρακουλούθηση 821 παιδιών από την ηλικία των 6 ετών μέχρι και την 

ηλικία των 11 ετών, και φάνηκε ότι για κάθε μια ώρα την ημέρα που περνούσαν τα παιδιά 

μπροστά από κάποια οθόνη, αυξανόταν η διαστολική και η μέση ΑΠ κατά 0,69 mmHg και 

0,59 mmHg αντίστοιχα. Στα αγόρια της μελέτης, φάνηκε επίσης, ότι κάθε 1 ώρα 

παρακολούθησης τηλεόρασης την ημέρα, προκαλούσε αύξηση της διαστολικής ΑΠ κατά 1,42 
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mmHg (Gopinath, 2014). Ακόμα μία πρόσφατη μελέτη, σε δείγμα 1310 παιδιών ηλικίας 5-14 

ετών, έδειξε ότι πάνω από 2 ώρες την ημέρα παρακολούθηση τηλεόρασης, ενασχόληση με 

τον υπολογιστή και με βιντεοπαιχνίδια σχετίζονται θετικά με τα επίπεδα συστολικής ΑΠ 

(Giussani, 2012). Συνοψίζοντας λοιπόν, φαίνεται ότι τα δεδομένα σχετικά με το βαθμό που 

επηρεάζει η καθιστική ζωή την ΑΠ των παιδιών και των εφήβων είναι αμφιλεγόμενα. Για να 

διεξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα, πρέπει το θέμα αυτό να διερευνηθεί περαιτέρω. 

1.6.2.2 Μη οργανωμένη φυσική δραστηριότητα 
Πολλές μελέτες εξετάζουν τη συνολική επίδραση της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών 

και των εφήβων, ανεξάρτητα αν είναι οργανωμένη ή όχι. Στη μελέτη IDEFICS, που 

συμπεριέλαβε δεδομένα 8 ευρωπαϊκών χωρών, σε δείγμα 5061 παιδιών, ηλικίας 2-9 ετών, 

εκτίμησαν τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των παιδιών με τη χρήση επιταχυνσιομέτρου 

και φάνηκε ότι τα παιδιά που δεν ασκούνται ≥ 60 λεπτά/ημέρα, όπως προτείνουν οι 

συστάσεις, είναι κατά 1,53 φορές πιο πιθανό να εμφανίσουν υπέρταση (de Moraes, 2015). 

Ομοίως, μία άλλη πενταετής μελέτη, που πραγματοποιήθηκε στο Σίδνεϋ της Αυστραλίας, σε 

821 παιδιά, ηλικίας 6-11 χρονών, εκτιμήθηκαν με ερωτηματολόγιο οι αθλητικές 

δραστηριότητες των παιδιών και φάνηκε ότι τα παιδιά που κατά την έναρξη της μελέτης είχαν 

μειωμένη συμμετοχή σε διάφορα αθλήματα, ενώ στο τέλος της μελέτης ασκούνταν πάνω 

από 60 λεπτά/ημέρα, εμφάνισαν σημαντικά χαμηλότερη μέση ΑΠ,σε σχέση με αυτά που 

είχαν μειωμένη φυσική δραστηριότητα τόσο κατά την έναρξη, όσο και στο τέλος της μελέτης 

(7,26 mmHg vs 9,61 mmHg) (Gopinath, 2014). Επιπλέον, σε μία έρευνα που μελέτησε 1.170 

παιδιά, ηλικίας 8-17 ετών από τη μελέτη NHANES (National Health and Nutrition Examination 

Survey), στα οποία εκτιμήθηκε η φυσική δραστηριότητα μέσω επιταχυνσιομέτρου, βρέθηκε 

ότι η σύσταση των 60 λεπτών την ημέρα μέτριας προς υψηλής έντασης άσκηση για τα παιδιά 

και τους εφήβους, υποτριπλασιάζει την πιθανότητα εμφάνισης υπέρτασης (Mark, 2008). 

Βέβαια, σε μία άλλη έρευνα που διεξήχθη στην Αγγλία, σε 5.505 παιδιά ηλικίας 11-12 ετών, 

όπου εκτιμήθηκε η φυσική δραστηριότητα μέσω επιταχυνσιομέτρου, φάνηκε πως ο όγκος 

της άσκησης ίσως έχει μεγαλύτερη επίδραση στα επίπεδα της ΑΠ από ότι έχει η ένταση της 

άσκησης (Leary, 2008). Στην Πορτογαλία, έλαβε χώρα μια μελέτη σε 1.075 παιδιά, ηλικίας 8-

17 ετών, όπου εκτιμήθηκε με τη χρήση ερωτηματολογίων, τόσο η συμμετοχή των παιδιών σε 

οργανωμένα αθλήματα όσο και σε μη οργανωμένη άσκηση στον ελεύθερό τους χρόνο. 

Φάνηκε λοιπόν, ότι τα παιδιά που δεν συμμετέχουν σε μη οργανωμένη φυσική 

δραστηριότητα κατά τον ελεύθερό τους χρόνο, είναι 1,47 φορές πιο πιθανό να έχουν 

αυξημένη ΑΠ (Gaya, 2006). Τέλος, στην περιοχή των Ιωαννίνων, στην Ελλάδα, σε μία από τις 

λίγες ελληνικές έρευνες που έχουν ασχοληθεί με τη σχέση της άσκησης με την ΑΠ, 
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αξιολογήθηκε η φυσική δραστηριότητα κατά τον ελεύθερο χρόνο (δείγμα 312 παιδιών, 

ηλικίας 11 ετών) με τη χρήση ερωτηματολογίου και βρέθηκε ότι, η συνολική ΑΠ σχετίζεται 

αρνητικά με τη φυσική δραστηριότητα των παιδιών κατά τον ελεύθερό τους χρόνο μόνο όταν 

είναι μέτριας προς υψηλής έντασης (Angelopoulos, 2006). Επίσης, σε μία ακόμα μικρή μελέτη 

που έγινε στην Ελλάδα, σε δείγμα 210 εφήβων, εκτιμήθηκε η συνολική φυσική 

δραστηριότητα, δηλαδή η συμμετοχή τους τόσο σε οργανωμένα αθλήματα όσο και σε μη 

οργανωμένες δραστηριότητες (πχ. ποδηλασία), με τη χρήση εκτεταμένου ερωτηματολογίου. 

Η μελέτη αυτή, έδειξε μια αρνητική συσχέτιση μεταξύ της φυσικής δραστηριότητας και της 

συστολικής ΑΠ (Bouziotas, 2004). Βέβαια, δεν μπορούν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα 

για τον ελληνικό πληθυσμό, μιας και οι μελέτες αυτές έχουν διεξαχθεί σε μικρά, μη 

αντιπροσωπευτικά δείγματα. 

1.6.2.3 Οργανωμένη φυσική δραστηριότητα 
Αρκετές έρευνες που εκτιμούν την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στην ΑΠ των 

παιδιών και των εφήβων, δεν αξιολογούν τη συνολική φυσική δραστηριότητά τους, αλλά 

μόνο την οργανωμένη και δομημένη άσκηση, κι έτσι είτε αξιολογούν τη συμμετοχή των 

παιδών σε οργανωμένα αθλήματα, είτε εφαρμόζουν σε ομάδες παρέμβασης, οργανωμένα 

προγράμματα άσκησης, με συγκεκριμένη ένταση και χρόνο για κάποιο χρονικό διάστημα και 

στο τέλος αξιολογούν κατά πόσο τροποποιήθηκαν τα επίπεδα ΑΠ των συμμετεχόντων σε 

σχέση με την ομάδα ελέγχου. Παρακάτω αναφέρονται κάποιες από τις πιο αξιοσημείωτες 

αυτές μελέτες: 

Σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση, μελετήθηκε η επίδραση της φυσικής δραστηριότητας σε 

διάφορους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (συμπεριλαμβανομένης και της 

υπέρτασης), σε παιδιά ηλικίας 6-12 ετών. Στις έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στη μετα-

ανάλυση, η φυσική δραστηριότητα στις ομάδες παρέμβασης ήταν οργανωμένη άσκηση, άνω 

των 6 μηνών, και διάρκειας τουλάχιστον 150 λεπτά την εβδομάδα(30 λεπτά/ημέρα). Η μετα-

ανάλυση έδειξε ότι μειώθηκε τόσο η συστολική όσο και η διαστολική ΑΠ, κατά μέσο όρο 1,2 

mmHg και 1,34 mmHg αντίστοιχα (Cesa, 2014). Σε μία άλλη μελέτη που έλαβε χώρα στο 

Μιλάνο, σε δείγμα 1.310 παιδιών, ηλικίας 5-14 ετών, αξιολογήθηκε η συμμετοχή των παιδιών 

σε οργανωμένα αθλήματα, μέσω συνεντεύξεων με τους γονείς. Η μελέτη αυτή συνέδεσε την 

έλλειψη άσκησης (λιγότερο από 2 ώρες την εβδομάδα) με μεγαλύτερες τιμές συστολικής ΑΠ 

καθώς και με 1,58 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης προ-υπέρτασης ή υπέρτασης 

(Giussani, 2012). Τέλος, στην Πορτογαλία, σε δείγμα 5.381 παιδιών, ηλικίας 4-18 ετών, έγινε 

σύγκριση της ΑΠ μεταξύ των αθλητών και των μη αθλητών και φάνηκε ότι στους αθλήτες, ο 

επιπολασμός της υπέρτασης ήταν κατά 5% χαμηλότερος (9,8% vs 14,3%) (Maldonado, 2011). 
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Στην Ελλάδα ωστόσο, δεν έχει πραγματοποιηθεί μέχρι τώρα κάποια μελέτη που να διερευνά 

τη σχέση αυτή. 

1.6.2.3.1 Οργανωμένη φυσική δραστηριότητα και αυξημένος ΔΜΣ 
Όπως έχει προαναφερθεί, ο αυξημένος ΔΜΣ αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου στην 

εμφάνιση αυξημένης ΑΠ. Για τον λόγο αυτό έχουν γίνει διάφορες μελέτες, οι οποίες 

εξετάζουν την επίδραση της οργανωμένης φυσικής δραστηριότητας σε υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα παιδιά. Πιο συγκεκριμένα, σε μια ανασκόπηση, η οποία εξέτασε μια σειρά από 

μελέτες παρέμβασης με οργανωμένα προγράμματα άσκησης σε υπέρβαρα παιδιά, φάνηκε 

ότι απαιτούνται 40 λεπτά μέτριας προς υψηλής έντασης αερόβιας άσκησης, 3-5 

φορές/εβδομάδα, για να μειωθεί η ΑΠ (Torrance, 2007). Επίσης, σε μία μετα-ανάλυση, η 

οποία εξέτασε την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων οργανωμένης άσκησης στην ΑΠ 

σε 410 παχύσαρκα παιδιά, ηλικίας 7-15 ετών, φάνηκε ότι τα προγράμματα γυμναστικής είχαν 

μέτρια ευεργετική επίδραση τόσο στη συστολική όσο και στη διαστολική ΑΠ. Επίσης, η 

παρούσα μετα-ανάλυση έδειξε ότι η μείωση της συστολικής ΑΠ είναι ανεξάρτητη της 

εβδομαδιαίας συχνότητας της άσκησης, ενώ για τη μείωση της διαστολικής ΑΠ, απαιτούνται 

πάνω από 3 προπονήσεις/ εβδομάδα (Garcia-Hermoso, 2013). 

1.7 Επιστημονικό κενό 
Σύμφωνα με όσα προαναφέρθηκαν αλλά και από τα δεδομένα πολλών μελετών, φαίνεται 

πως η φυσική δραστηριότητα αποτελεί σημαντικό παράγοντα τόσο σε επίπεδο πρόληψης 

όσο και σε επίπεδο θεραπείας της υπέρτασης στα παιδιά και τους εφήβους. Ωστόσο, δεν 

μπορούν να διεξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα σχετικά με το πόσο πρέπει να ασκείται, 

αλλά και τί είδους άσκηση πρέπει να κάνει ένα παιδί, ώστε να μειωθούν τα επίπεδα της ΑΠ, 

διότι οι έρευνες που έχουν ασχοληθεί με τη σχέση της φυσικής δραστηριότητας και της 

υπέρτασης εμφανίζουν ετερογένεια τόσο στα συμπεράσματα που εξάγουν όσο και στη 

μεθοδολογία που εφαρμόζουν. Πιο συγκεκριμένα, πολλές από τις μελέτες αυτές αξιολογούν 

τα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών με τη χρήση ερωτηματολογίων  

(Gopinath, 2014; Gaya, 2006; Angelopoulos, 2006; Bouziotas, 2004), ενώ άλλες 

χρησιμοποιούν επιταχυνσιόμετρα (Mark, 2008; Leary, 2008; de Moraes, 2015). Παρ’ όλα 

αυτά τα ερωτηματολόγια ως τρόπος αξιολόγησης δεν είναι απόλυτα ασφαλής, διότι η φυσική 

δραστηριότητα σε αυτήν την ηλικία είναι συνήθως σποραδική και εκτός από τα αθλήματα 

στα οποία μπορεί να συμμετέχουν τα παιδιά, το παιχνίδι (πχ. κυνηγητό, κρυφτό κλπ) και 

άλλες ψυχαγωγικές δραστηριότητες δεν είναι εύκολο να ποσοτικοποιηθούν. Το παιδί, 

λοιπόν, είναι δύσκολο να ανακαλέσει όλες τις δραστηριότητες της ημέρας (Angelopoulos, 
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2006; Giussani, 2012; Gopinath, 2014; Bouziotas, 2004). Επιπλέον, κάποιες μελέτες 

ομαδοποιούν τη φυσική δραστηριότητα του παιδιού (οργανωμένη και μη) (Leary, 2008; De 

Moraes, 2015; Mark, 2008) χωρίς να αξιολογούν την κάθε κατηγορία ξεχωριστά, ενώ άλλες 

εξάγουν συμπεράσματα μετά από παρέμβαση με συγκεκριμένα προγράμματα άσκησης, για 

συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (Cesa, 2014; Torrance, 2007). Ακόμα, ο τρόπος μέτρησης της 

ΑΠ είναι διαφορετικός και πολλές μελέτες δεν υπακούουν στις κατευθυντήριες οδηγίες για 

τη σωστή διάγνωση της υπέρτασης και δεν χρησιμοποιούν μανόμετρο με ακουστικά, αλλά 

ηλεκτρονικό (de Moraes, 2015). Στον ελλαδικό χώρο οι μελέτες που έχουν ασχοληθεί με αυτό 

το θέμα είναι πολύ λίγες. Επίσης, το δείγμα και το εύρος ηλικίας είναι μικρά και περιορίζονται 

σε ορισμένες μόνο περιοχές της Ελλάδας (Angelopoulos, 2006; Bouziotas, 2004). Τέλος, δεν 

έχουν πραγματοποιηθεί ελληνικές μελέτες οι οποίες εξετάζουν την καθιστική συμπεριφορά 

και την οργανωμένη άσκηση σε σχέση με την ΑΠ. 

1.8 Σκοπός 
Με βάση λοιπόν τα περιορισμένα ελληνικά δεδομένα, αλλά και την ετερογένεια των μελετών 

που έχουν διεξαχθεί μέχρι σήμερα, ο σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνήσει σε 

ένα μεγάλο δείγμα παιδιών και εφήβων, ηλικίας 9-13 ετών, από διάφορες περιοχές της 

Ελλάδας, την πιθανή συσχέτιση που μπορεί να έχει η φυσική δραστηριότητα (οργανωμένη 

και μη), αλλά και οι καθιστικές συμπεριφορές στα επίπεδα ΑΠ. 
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2.ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

2.1 Πληθυσμός της μελέτης 
Η Healthy Growth Study είναι μια συγχρονική επιδημιολογική μελέτη μεγάλης κλίμακας, η 

οποία ξεκίνησε τον Μάϊο του 2007. Η έγκριση για τη διεξαγωγή της μελέτης χορηγήθηκε από 

το ελληνικό Υπουργείο Παιδείας Έρευνας και Θρησκευμάτων, καθώς και από την Επιτροπή 

Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου Αθηνών. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σύμφωνα 

με τα πρότυπα βιοηθικής που καθορίζονται από τη Συνθήκη του Ελσίνκι (1964). Κατά τη 

δειγματοληψία συλλέχθηκαν δεδομένα από μαθητές ηλικίας 9-13 ετών και τους γονείς τους, 

που φοιτούσαν στην 5η και στην 6η τάξη δημοτικών σχολείων από τους νομούς της Αττικής, 

της Αιτωλοακαρνανίας, της Θεσσαλονίκης και του Ηρακλείου. Στη διαδικασία της 

δειγματοληψίας 77 δημοτικά σχολεία κλήθηκαν να συμμετάσχουν στην έρευνα -ένας  

αντιπροσωπευτικός αριθμός του συνόλου των σχολείων των υπό μελέτη περιοχών- και όλα 

απάντησαν θετικά. Στους γονείς ή κηδεμόνες των παιδιών των σχολείων αυτών, δόθηκε μια 

αναλυτική επιστολή, η οποία εξηγούσε τους στόχους της μελέτης καθώς και ένα έντυπο 

συγκατάθεσης για όλες τις μετρήσεις στις οποίες θα υποβάλλονταν τα παιδιά. Οι γονείς που 

ήταν σύμφωνοι με τη συμμετοχή του παιδιού τους στη μελέτη, έπρεπε να υπογράψουν το 

έντυπο συγκατάθεσης και να δώσουν κάποια στοιχεία επικοινωνίας. Υπογεγραμμένα έντυπα 

συγκατάθεσης συλλέχθηκαν για 2656 από τα 4145 παιδιά(ποσοστό ανταπόκρισης : 64,1%). 

Από τα 2655 παιδιά που πήραν μέρος τελικά στη μελέτη, συλλέχθηκαν πλήρη κοινωνικο-

οικονομικά, δημογραφικά, περιγεννητικά και ανθρωπομετρικά στοιχεία για 2294 παιδιά. 

Στην παρούσα μελέτη αξιοποιήθηκαν τα πλήρη δεδομένα σχετικά με την αξιολόγηση της ΑΠ, 

τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριαστικά, τη φυσική δραστηριότητα και τη φυσική εξέταση από 

2.473 παιδιά (50,3% αγόρια) 

2.2 Δειγματοληψία 
Η δειγματοληψία των σχολείων ήταν τυχαία, πολυσταδιακή και διαστρωματοποιημένη με 

βάση το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων, αλλά και το συνολικό πληθυσμό των μαθητών 9-

13 ετών που φοιτούσαν στα σχολεία των συγκεκριμένων περιοχών. Ο πληθυσμός της μελέτης 

ήταν αντιπροσωπευτικός των μαθητών 9-13 ετών που ζούσαν στις υπό μελέτη περιοχές. 

Επιπλέον, οι υπό μελέτη περιοχές είναι διάσπαρτες σε όλη την ελληνική επικράτεια, 

καλύπτοντας έτσι το βόρειο (Θεσσαλονίκη), το κεντρικό (Αττική), το δυτικό 

(Αιτωλοακαρνανία) αλλά και ανατολικό (Ηράκλειο Κρήτης) τμήμα της χώρας. Το γεγονός 
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αυτό, σε συνδυασμό με την τυχαία, πολυσταδιακή και διαστρωματοποιημέη δειγματοληψία, 

είναι ενδεικτικά του αντιπροσωπευτικού χαρακτήρα της μελέτης. 

2.3 Ανθρωπομετρήσεις 
Οι εθελοντές υποβλήθηκαν σε κλινική εξέταση από δύο εκπαιδευμένα μέλη της ερευνητικής 

ομάδας. Το πρωτόκολλο και ο εξοπλισμός που χρησιμοποιήθηκαν ήταν ίδια σε όλα τα 

σχολεία. 

2.3.1 Σωματικό βάρος – ύψος – ΔΜΣ 
Το σωματικό βάρος των εθελοντών μετρήθηκε με στρογγυλοποίηση 10 g με τη βοήθεια 

ψηφιακής ζυγαριάς Seca (Seca Alpha, Model 770, Hamburg, Germany), χωρίς υποδήματα και 

με τον ελάχιστο δυνατό ρουχισμό. Το ύψος μετρήθηκε με ακρίβεια 0,1cm, με τη χρήση 

αναστημόμετρου (Leicester Height Measure; Invicta Plastics, Oadby, UK) με τα παιδιά να 

στέκονται όρθια, έχοντας χαλαρούς τους ώμους, με τα χέρια να κρέμονται ελεύθερα και το 

κεφάλι προσανατολισμένο σε οριζόντιο επίπεδο (Frankfurt Plane). Οι μετρήσεις του βάρους 

και τους ύψους χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό του ΔΜΣ χρησιμοποιώντας την 

εξίσωση Quetelet, στην οποία διαιρείται το βάρος σε κιλά (kg) με το τετράγωνο του ύψους 

τους σε μέτρα (m2). Βάσει των ορίων του International Obesity Task Force(IOTF) (Cole, 2000; 

Cole, 2007) οι συμμετέχοντες κατηγοριοποιήθηκαν σε λιποβαρή, φυσιολογικού βάρους, 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα. 

2.3.2 Περιφέρεια μέσης 
Η περιφέρεια μέσης μετρήθηκε με ακρίβεια 0,1cm με τη βοήθεια μη-ελαστικής ταινίας 

(Hoechstmass, Sulzbach, Germany) και με το παιδί να στέκεται όρθιο και στο τέλος μιας ήπιας 

εκπνοής. Η ταινία μέτρησης τοποθετήθηκε γύρω από τον κορμό σε οριζόντιο επίπεδο, στο 

επίπεδο του ομφαλού στο μεσό της απόστασης μεταξύ του κατώτερου σημείου των πλευρών 

και της λαγόνιας ακρολοφίας. Επίσης, έγινε χρήση των ειδικών για την ηλικία και το φύλο 

εκατοστιαίων θέσεων για την αξιολόγηση της περιφέρειας μέσης, ώστε να γίνει 

κατηγοριοποίηση για κεντρική παχυσαρκία ( ≥ 90η εκατοστιαία θέση) (Fernandez, 2004). 

2.4 Διατροφική αξιολόγηση 
 

2.4.1 Ανακλήσεις 24ώρου 
Η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών των εθελοντών πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 

της τεχνικής της ανάκλησης 24-ώρου. Σε κάθε εξεταζόμενο πραγματοποιήθηκαν τρεις 

ανακλήσεις 24-ώρου (δύο ανακλήσεις καθημερινής και μία Σαββατοκύριακου, και 
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ειδικότερα Κυριακής). Τα μέλη της ερευνητικής ομάδας που ανέλαβαν τις συνεντεύξεις-

ανακλήσεις, ήταν κατάλληλα εκπαιδευμένα ώστε να ελαχιστοποιηθούν τα σφάλματα 

καταγραφής της διαιτητικής πρόσληψης. Κατά τη διάρκεια των ανακλήσεων 24-ώρου 

ζητήθηκε από τους εξεταζόμενους να ανακαλέσουν τον τύπο και την ποσότητα των τροφίμων 

και ροφημάτων που κατανάλωσαν την προηγούμενη ημέρα με χρονική διαδοχή, δηλαδή από 

τη στιγμή που ξύπνησαν το πρωί έως την ίδια χρονική στιγμή την επόμενη ημέρα. Για να 

βελτιωθεί η ακρίβεια κατά τη περιγραφή των τροφίμων που κατανάλωσαν, αλλά και κατά 

την εκτίμηση της προσλαμβανόμενης ποσότητας χρησιμοποιήθηκαν προπλάσματα 

τροφίμων (Dairy Food Council, ΗΠΑ), καθώς και μεζούρες οικιακής χρήσης (κούπες, 

κουταλάκια του γλυκού, κουτάλια της σούπας κτλ). 

 Η ανάλυση των στοιχείων που συλλέχθηκαν από τις ανακλήσεις 24-ώρου έγινε με τη χρήση 

του λογισμικού διατροφικής ανάλυσης Νutritionist V (First Databank, San Bruno, CA), η βάση 

του οποίου εμπλουτίστηκε εκτενώς ώστε να περιλαμβάνει την ακριβή συγκέντρωση σε 

μάκρο- και μίκρο-θρεπτικά συστατικά για μία ευρεία γκάμα σύνθετων επεξεργασμένων 

τροφίμων που είναι διαθέσιμα στην ελληνική αγορά, καθώς και ελληνικών συνταγών 

(University of Crete, 1991; Trichopoulou, 2004), πληροφορίες οι οποίες στην πλειοψηφία 

τους έχουν προκύψει από χημικές αναλύσεις των εν λόγω τροφίμων και συνταγών. 

Στην παρούσα μελέτη, τα διατροφικά στοιχεία που λήφθηκαν υπόψη ως συγχυτικοί 

παράγοντες στη στατιστική ανάλυση ήταν η συνολική ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη, η 

πρόσληψη νατρίου και η πρόσληψη φυτικών ινών. 

 

2.5 Κλινική εξέταση 
 

2.5.1 Στάδιο Βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
Κατά τη διάρκεια της προεφηβείας και εφηβείας λαμβάνουν χώρα σημαντικές σωματικές και 

μεταβολικές αλλαγές, σε διαφορετικό βαθμό και με διαφορετική ταχύτητα στο κάθε παιδί. 

Για το λόγο αυτό η ημερολογιακή ηλικία δεν μπορεί να εκτιμήσει με ακρίβεια την ανάπτυξη 

του ατόμου, ενώ η βιολογική ωρίμανση κατά Tanner αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο 

αξιολόγησης. Στην παρούσα μελέτη λοιπόν, πραγματοποιήθηκε από μία παιδίατρο σε κάθε 

νομό ξεχωριστά, αξιολόγηση του σταδίου βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner, ανάλογα με 

την ανάπτυξη του μαστού στα κορίτσια και των γεννητικών οργάνων στα αγόρια, με 

κατηγοριοποίηση σε πέντε στάδια.  (Tanner, 1955) 
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2.6 Αξιολόγηση της Αρτηριακής πίεσης και Κατηγοριοποίηση 
 

2.6.1 Μέτρηση της Αρτηριακής πίεσης  
Για τη μέτρηση της ΑΠ του αίματος, το παιδί ήταν καθιστό με στηριγμένη την πλάτη στην 

καρέκλα και τα πόδια του στο έδαφος, σε χαλαρή στάση σώματος. Έπειτα από πέντε λεπτά 

ηρεμίας πραγματοποιήθηκε η μέτρηση στο δεξί χέρι, το οποίο ήταν στηριγμένο στο ύψος της 

καρδιάς, διότι αν υπήρχε στένωση της αορτής, η μέτρηση στο αριστερό χέρι μπορεί να 

οδηγούσε σε λανθασμένες μετρήσεις. Η μέτρηση έγινε με πιεσόμετρο υδραργύρου, το οποίο 

και αποτελεί τη μέθοδο αναφοράς μέτρησης της ΑΠ(Lurbe, 2009). Για την επιλογή της 

κατάλληλης περιχειρίδας, προηγήθηκε μέτρηση της περιμέτρου του βραχίονα του παιδιού, 

ώστε να γίνει η σωστή επιλογή μεγέθους περιχειρίδας (Πίνακας 7). Επίσης, το παιδί δεν 

έπρεπε να βρίσκεται υπό αντιυπερτασική αγωγή ή να παίρνει κάποιο φάρμακο που 

επηρεάζει την πίεση του αίματος. Για κάθε παιδί πραγματοποιήθηκαν δύο μετρήσεις, οι 

οποίες απείχαν χρονικό διάστημα τουλάχιστον δύο λεπτών μεταξύ τους. Αν οι μετρήσεις 

αυτές εμφάνιζαν διαφορά μεγαλύτερη των 10mmHg, τότε γινόταν και μία τρίτη μέτρηση. Η 

μέση τιμή των δύο ή τριών διαδοχικών μετρήσεων Συστολικής και Διαστολικής ΑΠ 

χρησιμοποιήθηκε για το κάθε παιδί. 

 

Πίνακας (7) 

Επιλογή κατάλληλης περιχειρίδας ανάλογα με τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά του 

ατόμου (Prineas, 2007)  

 ΕΛΑΧΙΣΤΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΒΡΑΓΧΙΟΝΑ (CM) 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΒΡΑΓΧΙΟΝΑ (CM) 

ΠΕΡΙΧΕΙΡΙΔΑ ΠΑΙΔΙΩΝ 12 22 

ΠΕΡΙΧΕΙΡΙΔΑ ΕΦΗΒΩΝ 22 32 

ΠΕΡΙΧΕΙΡΙΔΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΩΝ 32 42 
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2.6.2 Κατηγοριοποίηση της ΑΠ (The fourth report, 2004) 

 

 Αρτηριακή Πίεση ανάμεσα στην 90η και 95η εκατοστιαία θέση χαρακτηρίσθηκε ως 

«υψηλή φυσιολογική» ή «προ-υπέρταση». 

 Η μέση τιμή ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ ≥ 95ης εκατοστιαίας θέσης για το φύλο, την ηλικία και το 

ύψος ορίσθηκε ως «Συστολική ή/και Διαστολική Αρτηριακή Υπέρταση» . 

 Αρτηριακή Πίεση ανάμεσα στην 95η και 99η εκατοστιαία θέση συν 5mmHg ορίσθηκε 

ως «Στάδιο 1 Υπέρτασης». 

 Τιμές ΑΠ πάνω από την 99η εκατοστιαία θέση συν 5mmHg ορίσθηκαν ως «Στάδιο 2 

Υπέρτασης»  

2.7 Βιοχημικοί δείκτες  
Όλα τα παιδιά υπεβλήθησαν σε αιματολογικές εξετάσεις στο εργαστήριο πρωϊνές ώρες 

(08.30-10.30) έπειτα από ολονύκτια νηστεία 12 ωρών. Ένα μέλος της ερευνητικής ομάδας 

επικοινώνησε μία ημέρα πριν τις εξετάσεις αίματος με τους γονείς και τα παιδιά, 

προκειμένου να διασφαλισθεί ότι θα ακολουθούσαν την ολονύκτια νηστεία. Επαγγελματικό 

προσωπικό, με φλεβοκέντηση συνέλλεξε τα δείγματα αίματος από κάθε παιδί (έως 23 ml 

αίματος). Για το διαχωρισμό του ορού, ένα μέρος του αίματος αφέθηκε να πήξει χωρίς τη 

χρήση αντιπηκτικού για 2 ώρες. Έπειτα, το αίμα αυτό φυγοκεντρήθηκε στις 3.000 στροφές 

(rpm) για 15 λεπτά και ο ορός διαιρέθηκε σε κλάσματα και αποθηκεύθηκε στους -80oC. Όλα 

τα δείγματα ορού μεταφέρθηκαν σε ξηρό πάγο στο εργαστήριο Διατροφής και Κλινικής 

Διαιτολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου Αθηνών όπου και έγινε η αποθήκευσή τους 

στους -80oC. 

Τα λιπίδια του αίματος προσδιορίστηκαν με  αυτόματο αναλυτή (Roche/Hitachi Modular) δύο 

φορές, με τη βοήθεια της Ενζυματικής Χρωματομετρικής Μεθόδου (Roche Diagnostics SA, 

Vasilia, Switzerland) και για τον καθορισμό των δυσλιπιδαιμιών χρησιμοποιήθηκαν τα όρια 

του  National Cholesterol Education Program (NCEP). 
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2.8 Αξιολόγηση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας 
 

2.8.1 Ποιοτική εκτίμηση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας 
 

2.8.1.1 Καθιστικές δραστηριότητες 
Οι καθιστικές συνήθειες των παιδιών προσδιορίστηκαν με δύο ερωτήσεις, οι οποίες 

εκτιμούσαν το χρόνο που αφιερώνουν στην παρακολούθηση τηλεόρασης/βίντεο, στην 

ενασχόληση με ηλεκτρονικά παιχνίδια (π.χ Play Station, Nintendo κτλ) και στην πλοήγηση στο 

διαδίκτυο (Internet), τόσο τις καθημερινές (ώρες κατά μέσο όρο ανά ημέρα), όσο και το 

Σαββατοκύριακο (συνολικός χρόνος και τις δύο ημέρες). Ο συνολικός χρόνος καθιστικών 

δραστηριοτήτων, προέκυψε από τον μέσο όρο των παραπάνω. 

2.8.1.2 Φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια των μαθημάτων της φυσικής 

αγωγής 
Για την εκτίμηση της φυσικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια των μαθημάτων φυσικής 

αγωγής, το παιδί κλήθηκε να απαντήσει στο εξής ερώτημα : «Κατά τη διάρκεια μίας τυπικής 

ώρας του μαθήματος Φυσικής Αγωγής, πόσα λεπτά κάνεις πραγματικά φυσική 

δραστηριότητα ή ασχολείσαι με κάποιο άθλημα;», επιλέγοντας μια από τις ακόλουθες 

απαντήσεις : 

α) έχω απαλλαχθεί από το μάθημα Φυσικής Αγωγής 

β) λιγότερο από 10 λεπτά 

γ) 10 με 20 λεπτά 

δ) 20 με 30 λεπτά 

ε) 30 με 40 λεπτά 

στ) πάνω από 40 λεπτά (σχεδόν ολόκληρη τη σχολική ώρα) 

 

2.8.1.3 Συμμετοχή σε οργανωμένες δραστηριότητες 
 Ζητήθηκε από τα παιδιά  να δηλώσουν τις δραστηριότητες που κάνουν σε οργανωμένες 

ομάδες υπό την επίβλεψη γυμναστή ή προπονητή (π.χ. αθλητικός σύλλογος, μπαλέτο, ωδείο, 

σχολή χορού, φροντιστήριο κλπ.). Για κάθε μία από τις οργανωμένες δραστηριότητες που 
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δήλωναν, έπρεπε να καταγράψουν τον χρόνο που διέθεταν σε αυτή, την εβδομάδα 

(φορές/εβδομάδα x λεπτά/φορά), καθώς και την κατηγορία έντασης στην οποία ανήκει, 

όπως φαίνεται στο παράδειγμα του ακόλουθου πίνακα. 

 

 

2.8.1.4 Αξιολόγηση επιπέδου φυσικής δραστηριότητας 
Η εκτίμηση του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας των συμμετεχόντων 

πραγματοποιηθήκε με τη συμπλήρωση ενός σύντομου ερωτηματολογίου, στο οποίο τα 

παιδιά καλούνταν να ανακαλέσουν τις δραστηριότητες που έκαναν κατά τη διάρκεια τριών 

ημερών της ίδιας εβδομάδας (δύο καθημερινές και μία Κυριακή). Πιο συγκεκριμένα, τους 

ζητήθηκε να καταγράψουν με όσο το δυνατόν μεγαλύτερη ακρίβεια τον τύπο και την ένταση 

των δραστηριοτήτων που πραγματοποίησαν κατά τη διάρκεια της προηγούμενης ημέρας με 

χρονική διαδοχή, δηλαδή από τη στιγμή που ξύπνησαν το πρωί έως την ίδια χρονική στιγμή 

της επόμενης ημέρας. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη 

κατηγοριοποιεί όλες τις δραστηριότητες που επιτελούνται από τα παιδιά κατά τη διάρκεια 

της ημέρας στα παρακάτω 4 επίπεδα έντασης - με τη χρήση των Μεταβολικών Ισοδυνάμων 

(Metabolic Equivalents: METs) - ανάλογα με το βαθμό της επίδρασης της κάθε φυσικής 

δραστηριότητας στο καρδιαγγειακό σύστημα :  

• Δραστηριότητες ελαφριάς έντασης: 0 έως 4 METs 

• Δραστηριότητες μέτριας έντασης: 4 έως 7 METs 

• Δραστηριότητες υψηλής έντασης: 7 έως 10 METs 

• Δραστηριότητες πολύ υψηλής έντασης: > 10 METs 

Οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου έχουν σχεδιαστεί ώστε να μπορεί να αξιολογηθεί η 

διάρκεια (λεπτά) και η ένταση (ελαφριά έως πολύ υψηλή) κάθε μιας από τις ανακαλούμενες 

δραστηριότητες. Με βάση τα παραπάνω δεδομένα υπολογίστηκε ο συνολικός χρόνος που 

αφιερωνόταν σε οργανωμένες (περιλαμβάνει όλες εκείνες τις δραστηριότητες που γίνονται 

υπό την καθοδήγηση γυμναστή σε τακτική εβδομαδιαία βάση, συνήθως εντός 

γυμναστηρίου) και σε μη-οργανωμένες δραστηριότητες 

Είδος 
δραστηριότητας 

Κατηγορίες 
έντασης 

Χρόνος απασχόλησης 
(φορές x λεπτά) 

Συνολικός χρόνος συμμετοχής 
στη συγκεκριμένη 

δραστηριότητα 

μπάσκετ Γ2 2 φορές x 120΄ 9 μήνες 
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2.8.2 Ποσοτική εκτίμηση της φυσικής δραστηριότητας 
Η ποσοτική εκτίμηση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας των συμμετεχόντων στη μελέτη 

πραγματοποιήθηκε με τη χρήση ενός ψηφιακού βηματομετρητή (Υamax SW-200 Digiwalker, 

Yamax Corporation, Tokyo, Japan). Πριν τη χορήγηση του βηματομετρητή, τα μέλη της 

ερευνητικής ομάδας έδωσαν αναλυτικές οδηγίες στα παιδιά, για την ορθή τοποθέτηση και 

λειτουργία του βηματομετρητή, σύμφωνα με το εγχειρίδιο χρήσης του κατασκευαστή. Πιο 

συγκεκριμένα, τους έδειξαν σε ποιο σημείο του σώματος έπρεπε να τοποθετήσουν το 

βηματομετρητή (στην πλάγια περιοχή της μέσης,  ακριβώς πάνω από τον δεξιό γοφό, σε 

ευθεία κάθετη γραμμή με την δεξιά επιγονατίδα).  Η λειτουργία του βηματομετρητή 

βασίζεται σε ένα αιωρούμενο υπομόχλιο, το οποίο μετακινείται πάνω και κάτω 

ακολουθώντας τις κατακόρυφες μετακινήσεις του ισχίου κατά τον βηματισμό. Η κίνηση του 

υπομοχλίου ενεργοποιεί και απενεργοποιεί ένα ηλεκτρονικό κύκλωμα, το οποίο κάθε φορά 

που ανοίγει καταγράφεται ένα βήμα από τον βηματομετρητή. Ο βηματομετρητής δόθηκε 

στους συμετέχοντες της μελέτης για μία εβδομάδα, στο διάστημα της οποίας έπρεπε να τον 

φορούν από τη στιγμή που ξυπνούσαν το πρωί και καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας μέχρι το 

βράδυ πριν τον ύπνο. Πριν την τοποθέτηση του, ο βηματομετρητής έπρεπε να μηδενίζεται, 

ούτως ώστε η καταγραφή των βημάτων να ξεκινάει από εκείνη ακριβώς την πρωινή ώρα που 

τα παιδιά θα ήταν δραστήρια. Παράλληλα, στα παιδιά χορηγήθηκε και ένα ημερολόγιο στο 

οποίο τους ζητήθηκε να καταγράφουν τον συνολικό αριθμό των βημάτων που ο 

βηματομετρητής είχε καταμετρήσει, καθ’όλη τη διάρκεια της ημέρας και μέχρι την ώρα του 

ύπνου. Στο τέλος της εβδομάδας τα παιδιά επέστρεψαν στα μέλη της ερευνητικής ομάδας 

τόσο τον βηματομετρητή, όσο και το συμπληρωμένο ημερολόγιο καταγραφής των βημάτων.  

 

2.9 Στατιστική ανάλυση 
Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων της μελέτης χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό 

πακέτο SPSS 21.0 (SPSS: Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) και 

ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το p≤0.05. Οι κατηγορικές μεταβλητές 

παρουσιάζονται ως σχετικές συχνότητες (%), ενώ οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως 

μέση τιμή ± τυπική απόκλιση (SD). Πραγματοποιήθηκε ανάλυση διακύμανσης (analysis of 

variance, ANOVA) για τη σύγκριση των μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικών 

συμπεριφορών στις 3 κατηγορίες του πληθυσμού (φυσιολογική αρτηριακή πίεση, 

προϋπέρταση, υπέρταση). Για την αξιολόγηση της σχέσης  των μεταβλητών φυσικής 
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δραστηριότητας και καθιστικών συμπεριφορών με την πιθανότητα ύπαρξης υπέρτασης, 

πραγματοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση με διόρθωση για πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες (ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόςληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και 

στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner). Τα αποτελέσματα της λογιστικής παλινδρόμησης 

παρουσιάζονται ως σχετικοί λόγοι (OR: odds ratio) και 95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI: 

confidence interval).  

Οι μεταβλητές που αφορούν τη φυσική δραστηριότητα και τις καθιστικές συμπεριφορές 

χρησιμοποιήθηκαν με δύο τρόπους: α) ως συνεχείς (συνολικά βήματα ανά ημέρα, συνολικά 

βήματα Σαββατοκύριακου, συνολικά βήματα τις καθημερινές, χρόνος οργανωμένης μέτρας-

υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας σε λεπτά ανά ημέρα, χρόνος μέτριας-υψηλής 

έντασης φυσικής δραστηριότητας σε λεπτά ανά ημέρα, χρόνος υψηλής έντασης φυσικής 

δραστηριότητας σε λεπτά ανά ημέρα και χρόνος συνολικής παρακολούθησης τηλεόρασης 

και βιντεοπαιχνιδιών την ημέρα σε ώρες ανά ημέρα και β) ως κατηγορικές (χρόνος 

οργανωμένης φυσικής δραστηριότητας υψηλής έντασης > ή < 30 λεπτά ανά ημέρα, χρόνος 

μέτρας-υψηλής έντασης φυσική δραστηριότητα > ή < 60 λεπτά ανά ημέρα, χρόνος συνολικής 

παρακολούθησης τηλεόρασης > ή < 2 ώρες ανά ημέρα και > ή < 12.000 συνολικά βήματα ανά 

ημέρα για τα κορίτσια και > ή < 13.000 συνολικά βήματα ανά ημέρα για τα αγόρια) 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Στον Πίνακα (8) παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού της μελέτης. Στη μελέτη συμμετείχαν 2.473 παιδιά (αγόρια 50,3%) ηλικίας 9-13 ετών. 

Το 30,5 % και 11,4 % των παιδιών ήταν υπέρβαρα και παχύσαρκα αντίστοιχα, ενώ τα ελλιποβαρή και φυσιολογικού βάρους παιδιά αντιπροσώπευαν το 58,1 

% του συνολικού δείγματος (βλ Πίνακα (8)). 

Πίνακας (8) 

Χαρακτηριστικά του πληθυσμού 

 Συνολικό δείγμα = 2473 Αγόρια = 1243 Κορίτσια = 1230 

Μέσος ± Τ.Α. Μέσος ± Τ.Α. Μέσος ± Τ.Α. 

Αγόρια (%) 50,3%   

Κορίτσια (%) 49,7%   

Ηλικία (έτη) 11,1 ± 0,7 11,2 ± 0,7 11,1 ± 0,7 

ΔΜΣ (kg/m2) 20,3 ± 3,8 20,5 ± 3,9 20,1 ± 3,7 

Περιφέρεια μέσης (cm) 68,8 ± 9,7  70 ± 10,1 67,6 ± 9 

ΣΑΠ (mmHg) 113 ± 13 113 ± 12,9 112,9 ± 13,1 

ΔΑΠ (mmHg) 70,1 ±8,9 69,7 ± 8,6 70,5 ± 9,2 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 24,1 ± 38,7 28,6 ± 45,8 19,6 ± 29,2 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 68 ± 62,8 78,7 ± 66 57,2 ± 57,4 

VPA (λεπτά/ημέρα) 21,4 ± 36,4 30,8 ± 41,1 11,9 ± 28 

TV_σύνολο (ώρες/ημέρα) 3,1 ± 1,8 3,1 ± 1,8 3 ± 1,8 

Βήματα_καθημερινές (ανά ημέρα) 13.575,4 ± 5195,4 14.999,1 ± 5566,9 12.136,65 ± 4342 

Βήματα_Σαββατοκύριακο  
(ανά ημέρα) 

12.547,2 ± 6616,7 13.995 ± 7.174,2 
11.084,1 ± 5637,8 

Συνολικά βήματα / ημέρα 13.281,6 ± 5236,3 14.712,2 ± 5639,4 11.835,9 ± 4341,6 
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Πίνακας (8) (συνέχεια) 

Χαρακτηριστικά του πληθυσμού 

 Συνολικό δείγμα = 2473 Αγόρια = 1243 Κορίτσια = 1230 

Μέσος ± Τ.Α. Μέσος ± Τ.Α. Μέσος ± Τ.Α. 

Κατηγορία βάρους (%)    

Λιποβαρή και Φυσιολογικού ΣΒ  58,1 55,0 61,3 

Υπέρβαρα  30,5 31,4 29,4 

Παχύσαρκα  11,4 13,6 9,2 

Στάδιο ωρίμανσης κατά Tanner (%)    

1 33,5 44,9 22,4 

2 41,6 44,1 39,3 

3 17,3 9,1 25,4 

4 6,2 1,8 10,5 

5 1,3 0,1 2,5 

TGL (%)    

Φυσιολογικά όρια 98,3 98,4 98,2 

Αυξημένα 1,7 1,6 1,8 

HDL (%)    

Φυσιολογικά όρια 91,8 93,2 95,5 

Μειωμένα 8,2 6,8 9,5 

Τ.Α.: τυπική απόκλιση, ΔΜΣ: δείκτης μάζας σώματος, OMVPA: χρόνος οργανωμένης μέτρας-υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας, MVPA: χρόνος 

μέτριας-υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας, VPA: χρόνος υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας, TV_ώρες: χρόνος συνολικής παρακολούθησης 

τηλεόρασης και βιντεοπαιχνιδιών, TGL: τριγλυκερίδια, HDL: υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνη  μετάφραση και ΣΑΠ ΔΑΠ 
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Στους πίνακες (9), (10) και (11)  παρουσιάζονται οι συγκρίσεις των μέσων των διαφόρων μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικών 

συμπεριφορών στις διάφορες κατηγορίες υπέρτασης (φυσιολογική Α.Π, προϋπέρταση, υπέρταση), στο σύνολο του δείγματος, και χωριστά για  αγόρια και  

κορίτσια. 

Πίνακας (9) 

Ανάλυση διακύμανσης των μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς, ανάμεσα σε παιδιά φυσιολογικής ΑΠ και σε παιδιά με 

προ-υπέρταση ή υπέρταση. 

Τ.Α.: τυπική απόκλιση, OMVPA: χρόνος οργανωμένης μέτρας-υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας, MVPA: χρόνος μέτριας-υψηλής έντασης φυσικής 
δραστηριότητας, VPA: χρόνος υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας, TV_σύνολο: χρόνος συνολικής παρακολούθησης τηλεόρασης και βιντεοπαιχνιδιών 
την ημέρα 

                      a: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα φυσιολογικής ΑΠ και προ-υπέρτασης 

                       b: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα φυσιολογικής ΑΠ vs υπέρτασης 

                       c: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα προ-υπέρτασης vs υπέρτασης 

 

 Φυσιολογική ΑΠ Προ-υπέρταση Υπέρταση (Στάδιο 1 και 2) p-value 

Μέσος ± Τ.Α. 

Συνολικά βήματα/ημέρα 13.512,1 ± 5323,9 13.388,9 ± 5.356,3 12.331,8 ± 4798,2b,c 0,000 

Βήματα Σαββατοκύριακου 
(βήματα/ημέρα) 

12.698,2 ± 173,6 12.768,4 ±  7277,6 11.682,1 ± 6.146,9b,c 0,007 

Βήματα καθημερινές 
(βήματα/ημέρα) 

13.837,6 ±  5301,5 13.637,12 ± 5162,2 12.591,7 ±  4786,8b,c 0,000 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 68,8 ± 61 65,8 ± 65,1 61 ± 63,6b 0,047 

VPA (λεπτά/ημέρα) 20,9 ± 35,6 22,8 ± 36,4 19,7 ± 37,2 0,465 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 23,7 ± 29,8 21,7 ± 25,2 26,2 ± 62,2 0,235 

TV_σύνολο (ώρες) 2,97 ± 1,7 3,2 ± 1,9 3,25 ± 2b 0,007 
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Πίνακας (10) 

Ανάλυση διακύμανσης των μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς, ανάμεσα στα αγόρια φυσιολογικής ΑΠ και στα αγόρια με 
προ-υπέρταση ή υπέρταση. 

                       a: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα φυσιολογικής ΑΠ και προ-υπέρτασης 

                       b: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα φυσιολογικής ΑΠ vs υπέρτασης 

                       c: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα προ-υπέρτασης vs υπέρτασης 

 

 

 

 

 

 Φυσιολογική ΑΠ Προ-υπέρταση Υπέρταση (Στάδιο 1 και 2) p-value 

 Μέσος ± Τ.Α. 

Συνολικά βήματα/ημέρα 14.819,5 ± 5.675,1 14.978,5 ± 5.939,9  13.899 ±5.339,5b 0,047 

Βήματα Σαββατοκύριακου 
(βήματα/ημέρα) 

13.963,6 ± 7.242,5 14.341,3 ± 8.020,9 13.420,5 ± 6.509,5 0,426 

Βήματα καθημερινές 
(βήματα/ημέρα) 

15.161,8 ± 5.608,2 15.233,3 ± 5.672,6 14.006,4 ± 5352,7b 0,016 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 77,1 ± 62,6 84,6 ± 72,6 72,4 ± 69,3 0,189 

VPA (λεπτά/ημέρα) 28,8 ± 39,6 36,5 ± 43,5 31 ± 42,7 0,093 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 27,3 ± 29,2 27,3 ± 27,6 33,2 ± 85,8 0,228 

TV_σύνολο (ώρες/ημέρα) 2,9 ± 1,6 3,3 ± 1,8 3,4 ± 2,2b 0,000 
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Πίνακας (11) 

Ανάλυση διακύμανσης των μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς, ανάμεσα στα κορίτσια φυσιολογικής ΑΠ και στα 

κορίτσια με προ-υπέρταση ή υπέρταση. 

                        a: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα φυσιολογικής ΑΠ και προ-υπέρτασης 

                       b: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα φυσιολογικής ΑΠ vs υπέρτασης 

                       c: p<0.05 για τη σύγκριση ανάμεσα στα προ-υπέρτασης vs υπέρτασης 

 

 

 

Στους πίνακες (12), (13) και (14) εξετάζεται η σχέση των συνεχών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς με την πιθανότητα 

εμφάνισης υπέρτασης, μέσω λογαριθμιστικής παλινδρόμησης. 

 Φυσιολογική ΑΠ Προ-υπέρταση Υπέρταση (Στάδιο 1 και 2) p-value 

Μέσος ± Τ.Α. 

Συνολικά βήματα/ημέρα 12.076,8 ± 4.494,6 11.884 ± 4.235,3  11.094,9 ± 3.898,2b 0,005 

Βήματα Σαββατοκύριακου 
(βήματα/ημέρα) 

11.309 ± 5.567,5 11.279,2 ± 6.158,8 10.255,5 ± 5.442,4b 0,023 

Βήματα καθημερινές 
(βήματα/ημέρα) 

12.383,9 ± 4.519,7 12.125,9 ± 4.104,8 11.430,7 ± 3.909,6b 0,007 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 59,5 ± 58 48,1 ± 51a 51,6 ± 57 0,021 

VPA (λεπτά/ημέρα) 12,2 ± 28,1 9,8 ± 20,9 10,7 ± 29,1 0,505 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 19,7 ± 29,9 16,5 ± 21,4  20,5 ± 30,4 0,337 

TV_σύνολο (ώρες/ημέρα) 3,0 ± 1,8 3,1 ± 1,9 3,1 ± 1,8 0,827 
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Πίνακας (12) 

Λογαριθμιστική παλινδρόμηση που εξετάζει τις συσχετίσεις των συνεχών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς (ανεξάρτητη 
μεταβλητή) με την υπέρταση (εξαρτημένη μεταβλητή) στο συνολικό δείγμα της μελέτης 

 Υπέρταση 
Σχετικός λόγος (95% Δ.Ε.) 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,997 – 1,00) 

VPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,997 – 1,003) 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (1,00 – 1,005) 

TV_Σύνολο (ώρες/ημέρα) 1,07 (1,013 – 1,131) 

Δ.Ε. : διάστημα εμπιστοσύνης 
Συγχυτικοί παράγοντες : ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
 

Πίνακας (13) 

Λογαριθμιστική παλινδρόμηση που εξετάζει τις συσχετίσεις των συνεχών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς(ανεξάρτητη 

μεταβλητή) με την υπέρταση (εξαρτημένη μεταβλητή) στα αγόρια της μελέτης 

 Υπέρταση 
Σχετικός λόγος (95% Δ.Ε.) 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,995 – 1,001) 

VPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,997 – 1,005) 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,999 – 1,006) 

TV_Σύνολο (ώρες/ημέρα) 1,11 (1,027 – 1,210) 

Δ.Ε. : διάστημα εμπιστοσύνης 
Συγχυτικοί παράγοντες : ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
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Πίνακας (14) 

Λογαριθμιστική παλινδρόμηση που εξετάζει τις συσχετίσεις των συνεχών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς(ανεξάρτητη 
μεταβλητή) με την υπέρταση (εξαρτημένη μεταβλητή) στα κορίτισα της μελέτης 

 Υπέρταση 
Σχετικός λόγος (95% Δ.Ε.) 

MVPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,997 – 1,00) 

VPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,993 – 1,003) 

OMVPA (λεπτά/ημέρα) 1,00 (0,996 – 1,005) 

TV_Σύνολο (ώρες/ημέρα) 1,03 (0,955 – 1,110) 

Δ.Ε. : διάστημα εμπιστοσύνης 
Συγχυτικοί παράγοντες : ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
 

Στους πίνακες (15), (16) και (17) εξετάζεται η σχέση των κατηγορικών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς με την 

πιθανότητα εμφάνισης υπέρτασης, μέσω λογαριθμιστικής παλινδρόμησης. 
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Πίνακας (15) 

Λογαριθμιστική παλινδρόμηση που εξετάζει τις συσχετίσεις των κατηγορικών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής 
συμπεριφοράς(ανεξάρτητη μεταβλητή) με την υπέρταση (εξαρτημένη μεταβλητή) στο συνολικό δείγμα της μελέτης. 

 Υπέρταση 
Σχετικός λόγος (95% Δ.Ε.) 

OMVPA ( >30 λεπτά /ημέρα) 1,08 (0,865-1,351) 

MVPA ( >60 λεπτά/ημέρα) 0,80 (0,651-0,985) 

TV ( >2 ώρες/ημέρα) 1,13 (0,923-1,387) 

Βήματα ( >12.000 βήματα/ημέρα για τα κορίτσια και >13.000 
βήματα/ημέρα για τα αγόρια)  

0,70 (0,567-0,855) 

Δ.Ε. : διάστημα εμπιστοσύνης 
Συγχυτικοί παράγοντες : ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
 

Πίνακας (16) 

Λογαριθμιστική παλινδρόμηση που εξετάζει τις συσχετίσεις των κατηγορικών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής 
συμπεριφοράς(ανεξάρτητη μεταβλητή) με την υπέρταση (εξαρτημένη μεταβλητή) στα αγόρια της μελέτης. 

 Υπέρταση 
Σχετικός λόγος (95% Δ.Ε.) 

OMVPA ( >30 λεπτά /ημέρα) 1,08 (0,794-1,474) 

MVPA ( >60 λεπτά/ημέρα) 0,82 (0,607-1,102) 

TV ( >2 ώρες/ημέρα) 1,19 (0,877-1,610) 

Βήματα ( >13.000 βήματα/ημέρα)  0,74 (0,548-0,996) 

Δ.Ε. : διάστημα εμπιστοσύνης 
Συγχυτικοί παράγοντες : ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
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Πίνακας (17) 

Λογαριθμιστική παλινδρόμηση που εξετάζει τις συσχετίσεις των κατηγορικών μεταβλητών φυσικής δραστηριότητας και καθιστικής 
συμπεριφοράς(ανεξάρτητη μεταβλητή) με την υπέρταση (εξαρτημένη μεταβλητή) στα κορίτσια της μελέτης. 

 Υπέρταση 
Σχετικός λόγος (95% Δ.Ε.) 

OMVPA ( >30 λεπτά/ημέρα) 1,08 (0,778-1,490) 

MVPA ( >60 λεπτά/ημέρα) 0,78 (0,582-1,044) 

TV ( >2 ώρες/ημέρα) 1,08 (0,822-1,428) 

Βήματα ( >12.000 βήματα/ημέρα)  0,66 (0,494-0,875) 

Δ.Ε. : διάστημα εμπιστοσύνης 
Συγχυτικοί παράγοντες : ηλικία, φύλο, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη, πρόσληψη φυτικών ινών, νάτριο και στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η παρούσα μελέτη διερευνά τη συσχέτιση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας(ΦΔ) και 

των καθιστικών συμπεριφορών με τις τιμές ΑΠ σε αντιπροσωπευτικό δείγμα παιδιών ηλικίας 

9-13 ετών στην Ελλάδα, στα πλαίσια της μελέτης Healthy Growth Study. Τα αποτελέσματα 

της μελέτης έδειξαν, ότι το σύνολο των βημάτων ανά ημέρα, η μέτριας-υψηλής έντασης ΦΔ, 

καθώς και οι καθιστικές συμπεριφορές, είναι παράγοντες που σχετίζονται με τα επίπεδα ΑΠ 

των παιδιών και επιδρούν στον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης. Η αναλυτική περιγραφή των 

αποτελεσμάτων αυτών γίνεται παρακάτω. 

4.1 Αξιολόγηση  του επιπέδου ΦΔ ανάμεσα σε παιδιά με 

φυσιολογικά επίπεδα ΑΠ και σε παιδιά με προϋπέρταση ή 

υπέρταση 
Από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, γίνεται φανερό ότι τόσο στο σύνολο του 

δείγματος όσο και στα δύο φύλα ξεχωριστά, παρατηρείται ότι τα παιδιά με υπέρταση έχουν 

στατιστικά σημαντικά μικρότερο αριθμό βημάτων σε σχέση με τα παιδιά με φυσιολογικά 

επίπεδα ΑΠ. Η σχέση αυτή βρέθηκε στατιστικά σημαντική τόσο για τα συνολικά βήματα ανά 

ημέρα (μέσος όρος βημάτων ολόκληρης της εβδομάδας), όσο και για τα βήματα του 

Σαββατοκύριακου και των καθημερινών ξεχωριστά. Οι περισσότερες μελέτες που εκτιμούν 

τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας χρησιμοποιούν επιταχυνσιόμετρα ή ερωτηματολόγια 

και όχι βηματομετρητές (Mark, 2008; Leary, 2008; Gopinath, 2014; Gaya, 2006, με 

αποτέλεσμα να μην είναι εύκολη η σύγκριση του παρόντος ευρήματος με ευρήματα άλλων 

ερευνών. Σε μία από αυτές έλαβε χώρα στην Ελλάδα, σε δείγμα 210 εφήβων, εκτιμήθηκε η 

συνολική φυσική δραστηριότητα, δηλαδή η συμμετοχή τους τόσο σε οργανωμένα αθλήματα 

όσο και σε μη οργανωμένες δραστηριότητες (πχ. ποδηλασία), με τη χρήση εκτεταμένου 

ερωτηματολογίου. Η μελέτη αυτή, έδειξε μια αρνητική σχέση μεταξύ της φυσικής 

δραστηριότητας και της συστολικής ΑΠ (Bouziotas, 2004).  

Όσον αφορά στον χρόνο και την ένταση της φυσικής δραστηριότητας, ο χρόνος που 

αφιερώνουν τα παιδιά σε φυσική δραστηριότητα μέτριας-υψηλής έντασης μειώνεται στα 

παιδιά με υπέρταση σε σχέση με τα παιδιά  με φυσιολογική ΑΠ. Η σχέση αυτή εμφάνισε 

στατιστική σημαντικότητα στο σύνολο του δείγματος και  στα κορίτσια. Το εύρημα αυτό 

συμφωνεί με ευρήματα άλλων ερευνών. Αρχικά, επιβεβαιώνει μία άλλη ελληνική μελέτη που 

έλαβε χώρα στα Ιωάννινα, σε δείγμα 312 παιδιών, ηλικίας 11 ετών και στην οποία βρέθηκε 

ότι η ΑΠ σχετίζεται αρνητικά με τη φυσική δραστηριότητα των παιδιών κατά τον ελεύθερό 

τους χρόνο, μόνο όταν είναι μέτριας προς υψηλής έντασης (Angelopoulos, 2006). Επίσης, οι 
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κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) σχετικά με τη φυσική 

δραστηριότητα των νέων ηλικίας 5-17 ετών προτείνουν άσκηση μέτριας προς υψηλής 

έντασης, προκειμένου να βελτιωθούν οι καρδιαγγειακοί δείκτες υγείας ανάμεσα στους 

οποίους είναι και η αρτηριακή πίεση (WHO, 2016). Ακόμη, αρκετές έρευνες που μελετούν τη 

σχέση φυσικής δραστηριότητας και ΑΠ σε παιδιά επικεντρώνονται στις επιδράσεις της 

μέτριας-υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας, μια και αυτή φαίνεται πως παρουσιάζει 

αρνητική σχέση με την ΑΠ. Για παράδειγμα, σε μία ανασκόπηση η οποία μελέτησε τα 

δεδομένα που υποστηρίζουν τις ευεργετικές επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας στην 

ΑΠ των παιδιών με παχυσαρκία, φάνηκε ότι απαιτούνται 40 λεπτά μέτριας-υψηλής έντασης 

άσκηση  3-5 φορές την εβδομάδα, ώστε να μειωθεί η ΑΠ (Torrance, 2007). Επιπρόσθετα, σε 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Νότια Ασία σε 574 παιδιά, ηλικίας 5-7 ετών, βρέθηκε 

αρνητική συσχέτιση της διαστολικής ΑΠ  με την άσκηση μέτριας-υψηλής έντασης (Knowles, 

2013). Συνοψίζοντας, η παρούσα μελέτη επιβεβαιώνει για άλλη μία φορά την αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ φυσικής δραστηριότητας μέτριας-υψηλής έντασης και ΑΠ. 

Σχετικά με τον χρόνο που αφιερώνουν τα παιδιά στην παρακολούθηση τηλεόρασης ή στην 

ενασχόληση με βιντεοπαιχνίδια, φάνηκε στο συνολικό δείγμα του πληθυσμού ότι όσο 

περισσότερο χρόνο αφιερώνουν τα παιδιά μπροστά στην οθόνη, τα επίπεδα ΑΠ 

αυξάνονται. Το εύρημα αυτό βρέθηκε στατιστικά σημαντικό στο σύνολο του δείγματος και 

στα αγόρια, ενώ στα κορίτσια δεν εμφανίστηκε κάποια στατιστικά σημαντική σχέση. Τα 

ευρήματα άλλων μελετών που έχουν διερευνήσει τη σχέση μεταξύ καθιστικών 

συμπεριφορών είναι αμφιλεγόμενα. Από τη μία πλευρά, υπάρχουν μελέτες που συμφωνούν 

με το εύρημα της παρούσας μελέτης και επιβεβαιώνουν τη θετική αυτή συσχέτιση. Για 

παράδειγμα, έρευνα που έλαβε χώρα στη Βραζιλία, μελέτησε 4.452 παιδιά, ηλικίας 10-12 

ετών και βρήκε  πως η παρακολούθηση τηλεόρασης σχετίζεται με αυξημένη ΑΠ (Wells, 2007). 

Ομοίως, σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Λουξεμβούργο σε δείγμα 1.028 

παιδιών, 6-12 ετών, βρέθηκε θετική συσχέτιση του χρόνου παρακολούθησης τηλεόρασης και 

της συστολικής ΑΠ στα αγόρια του δείγματος (Guillaume, 1997). Ακόμα μία πρόσφατη 

μελέτη, σε δείγμα 1.310 παιδιών ηλικίας 5-14 ετών, έδειξε ότι πάνω από 2 ώρες την ημέρα 

παρακολούθηση τηλεόρασης, ενασχόλησης με τον υπολογιστή και με βιντεοπαιχνίδια 

σχετίζονται θετικά με τα επίπεδα συστολικής ΑΠ (Giussani, 2012). Από την άλλη πλευρά, 

όμως, υπάρχουν αρκετές μελέτες που δεν έχουν βρει στατιστικά σημαντική σχέση. Σε μία 

πρόσφατη ανασκόπηση, στην οποία ξαναμεταβολικού κινδύνου στους νέους, φάνηκε ότι η 

συντριπτική πλειοψηφία των συγχρονικών μελετών δεν βρήκε κάποια συσχέτιση μεταξύ των 
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αντικειμενικά μετρούμενων καθιστικών δραστηριοτήτων και της ΑΠ (συστολική, διαστολική 

και μέση ΑΠ) (Froberg, 2015).  

4.2 Αξιολόγηση της σχέσης των μεταβλητών ΦΔ με τον κίνδυνο 

εμφάνισης υπέρτασης 
Στην παρούσα μελέτη αξιολογήθηκαν οι μεταβλητές ΦΔ σε σχέση με τον κίνδυνο εμφάνισης 

υπέρτασης. Πιο συγκεκριμένα, βρέθηκε πως στο σύνολο του δείγματος, αν ένα παιδί κάνει 

>60 λεπτά/ημέρα μέτριας-υψηλής έντασης ΦΔ, >12.000 βήματα/ημέρα ή >13.000 

βήματα/ημέρα (για κορίτσια και αγόρια αντίστοιχα), έχει 0,2 φορές και 0,3 φορές λιγότερο 

κίνδυνο, αντίστοιχα, να εμφανίσει υπέρταση. Στα αγόρια του δείγματος βρέθηκε ότι >13.000 

βήματα ανά ημέρα, μειώνουν κατά 0,26 φορές τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης, ενώ στα 

κορίτσια του δείγματος, >12.000 βήματα ανά ημέρα, μειώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

υπέρτασης κατά 0,34 φορές. Τα ευρήματα αυτά ισχυροποιούν τη σχέση που έχει η υψηλή 

ΑΠ με τα επίπεδα ΦΔ των παιδιών και δείχνει πως οι μεταβλητές που έχουν ευεργετική 

δράση στη σχέση αυτή είναι ο συνολικός αριθμός βημάτων ανά ημέρα και η καθημερίνη 

ενασχόληση με ασκήσεις μέτριας-υψηλής  έντασης >60λεπτών. Η αρνητική αυτή σχέση 

επιβεβαιώνεται και από άλλες μελέτες. Για παράδειγμα, στη μελέτη IDEFICS, που 

συμπεριέλαβε δεδομένα 8 ευρωπαϊκών χωρών, σε δείγμα 5.061 παιδιών και ηλικίας 2-9 

ετών, εκτίμησαν τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των παιδιών και φάνηκε ότι τα παιδιά 

που δεν ασκούνται ≥ 60 λεπτά/ημέρα, όπως προτείνουν οι συστάσεις, είναι κατά 1,53 φορές 

πιο πιθανό να εμφανίσουν υπέρταση (de Moraes, 2015). Σε άλλη μελέτη που έλαβε χώρα στο 

Μιλάνο, σε δείγμα 1.310 παιδιών, ηλικίας 5-14 ετών, αξιολογήθηκε η συμμετοχή των παιδιών 

σε οργανωμένα αθλήματα. Η μελέτη αυτή συνέδεσε την έλλειψη άσκησης (λιγότερο από 2 

ώρες την εβδομάδα) με 1,58 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης προ-υπέρτασης ή 

υπέρτασης (Giussani, 2012). Τέλος, στην Πορτογαλία, σε δείγμα 5.381 παιδιών, ηλικίας 4-18 

ετών, έγινε σύγκριση της ΑΠ μεταξύ των αθλητών και των μη αθλητών και φάνηκε ότι στους 

αθλήτες ο επιπολασμός της υπέρτασης ήταν κατά 5% χαμηλότερος (9,8% vs 14,3%) 

(Maldonado, 2011). Ωστόσο, οι μελέτες αυτές εστιάζουν περισσότερο στον χρόνο παρά στην 

ένταση της άσκησης, ενώ δεν αξιολογούν καθόλου τον αριθμό βημάτων ανά ημέρα. 

4.3 Αξιολόγηση της σχέσης των καθιστικών συμπεριφορών με 

τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης 
Από την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της σχέσης μεταξύ των καθιστικών συμπεριφορών 

με τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης, φαίνεται ότι όταν αυξάνεται κατά 1 ώρα/ημέρα η 

παρακολούθηση τηλεόρασης και η ενασχόληση με βιντεπαιχνίδια, αυξάνεται κατά 1,07 
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φορές ο κίνδυνος εμφάνισης υπέρτασης για το σύνολο του δείγματος και κατά 1,11 φορές 

ο κίνδυνος για τα αγόρια του δείγματος, ενώ στα κορίτσια δεν παρουσιάστηκε κάποια 

σχέση. Η παρούσα μελέτη είναι μία από τις λίγες μελέτες που βρήκε αξιοσημείωτη σχέση 

μεταξύ της παρακολούθησης τηλεόρασης και του κινδύνου εμφάνισης υπέρτασης. Ωστόσο, 

υπάρχουν κι άλλες μεγάλες μελέτες που επιβεβαιώνουν αυτή τη σχέση. Για παράδειγμα, στη 

μελέτη IDEFICS, η οποία μελέτησε 16.228 παιδιά, ηλικίας 2-9 ετών, από 8 ευρωπαϊκές χώρες, 

φάνηκε ότι τα παιδιά που αφιέρωναν πάνω από 2 ώρες την ημέρα σε καθιστικές 

δραστηριότητες (τηλεόραση, υπολογιστή, παρακολούθηση βίντεο και βιντεοπαιχνίδια) κατά 

τη διάρκεια των 2 ετών παρακολούθησης, ήταν 1,28 φορές πιο πιθανό να εμφανίσουν 

υπέρταση (de Moraes, 2015). 

4.4 Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα 
Η παρούσα μελέτη, σύμφωνα με την ισχύουσα βιβλιογραφία, είναι η πρώτη ελληνική μελέτη 

η οποία διερευνά σε ένα τόσο μεγάλο δείγμα την επίδραση των επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας με τις τιμές ΑΠ αλλά και με τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης. Μέχρι 

σήμερα, οι ελληνικές μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί είχαν πολύ μικρό και μη 

αντιπροσωπευτικό δείγμα. Επιπλέον, είναι η πρώτη ελληνική μελέτη η οποία αξιολογεί την 

οργανωμένη φυσική δραστηριότητα και τις καθιστικές συμπεριφορές σε σχέση με τα 

επίπεδα ΑΠ και τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης. Ωστόσο, στη μελέτη αυτή υπάρχουν 

ορισμένοι περιορισμοί, οι οποίοι επικεντρώνονται στη μεθοδολογία που εφαρμόστηκε. Πιο 

συγκεκριμένα, η παρούσα έρευνα είναι συγχρονική κι επομένως δεν προσφέρεται για 

αιτιολογικές συσχετίσεις. Ακόμη, για την εκτίμηση της έντασης της φυσικής δραστηριότητας, 

παρ’ όλο που χρησιμοποιήθηκε έγκυρο και δομημένο ερωτηματολόγιο καθώς και 

βηματομέτρητης θα ήταν καλύτερο να χρησιμοποιηθεί επιπλέον κι ένα επιταχυνσιόμετρο 

που αποτελεί πιο αξιόπιστη μέθοδο εκτίμησης της έντασης της άσκησης. 

 

 

5. Συμπεράσματα 
Πρόκειται για την πρώτη ελληνική μελέτη η οποία διερευνά την επίδραση της φυσικής 

δραστηριότητας στα επίπεδα ΑΠ σε μεγάλο δείγμα παιδικού και εφηβικού πληθυσμού. Σε 

παιδιά με υπέρταση ο  αριθμός βημάτων ανά ημέρα, τόσο στο σύνολο του δείγματος, όσο 

και στα δύο φύλα ξεχωριστά ήταν μειωμένος, ο  χρόνος ΦΔ μέτριας-υψηλής έντασης, στο 

σύνολο του δείγματος και στα κορίτισα ήταν επίσης μειωμένος, ενώ οι καθιστικές 



56 
 

συμπεριφορές, στο σύνολο του δείγματος και στα αγόρια ήταν αυξημένες. Επίσης,  η ΦΔ 

μέτριας-υψηλής έντασης > 60 λεπτών ανά ημέρα για το σύνολο του δείγματος, καθώς και > 

12.000 ή > 13.000 βήματα την ημέρα για το σύνολο του δείγματος αλλά και για τα δύο φύλα 

ξεχωριστά συσχετίζεται αρνητικά με τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης. Αντίθετα, φάνηκε 

ότι η αυξημένη παρακολούθηση τηλεόρασης και ενασχόλησης μεβιντεοπαιχνίδια και 

υπολογιστές σχετίζεται θετικά με τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης. Γίνεται λοιπόν 

κατανοητό, ότι υπάρχει σαφής σχέση ανάμεσα στη φυσική δραστηριότητα των παιδιών και 

των εφήβων και τις τιμές ΑΠ. Ωστόσο, απαιτούνται περαιτέρω μελέτες προκειμένου να 

διερευνηθεί σε βάθος και να αναδειχθούν  οι υποκείμενοι μηχανισμοί.      
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