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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
κοπός:  Ο  σκοπός  της παρούσας  μελέτης  ήταν να εξεταστούν  οι διαφορές  σε 

καρδιομεταβολικούς  παράγοντες  κινδύνου έχοντας  κατηγοριοποιήσει τα παιδιά  σε  ομάδες  

διαφορετικών επιπέδων  φυσικής κατάστασης (Φ.Κ.) και δείκτη μάζας σώματος(Δ.Μ.Σ). 

Μεθοδολογία: Ένα  αντιπροσωπευτικό  δείγμα  2490 παιδιών   σχολικής  ηλικίας από 9 έως  13 

ετών  εξετάστηκε από  τον Μάιο του  2007  έως  τον Ιούνιο του 2009 .Τα δεδομένα  που 

συλλέχτηκαν ήταν ανθρωπομετρικοί δείκτες, δείκτες σύστασης  σώματος, φυσικής 

δραστηριότητας, φυσικής κατάστασης (Φ.Κ). Παράλληλα πραγματοποιήθηκε συλλογή αίματος 

από το οποίο προσδιορίστηκαν τα επίπεδα βιοχημικών δεικτών, ενώ τέλος πραγματοποιήθηκε 

μέτρηση της αρτηριακής πίεσης. 

Αποτελέσματα:  Στο σύνολο του δείγματος  το 29.9% των παιδιών κατηγοριοποιήθηκαν  ως 

υπέρβαρα και το 11.8% ως παχύσαρκα. Και στα 2  φύλα  τα επίπεδα HDL-χοληστερόλης 

βρέθηκαν να είναι υψηλότερα  στα παιδιά  με ‘’χαμηλότερο  ΔΜΣ και  χαμηλότερο επίπεδο 

Φ.Κ.’’ (p=0.007 για τα κορίτσια και p=0.001 για τα αγόρια) σε σύγκριση με τα παιδιά με 

‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’. Επιπλέον τόσο τα αγόρια όσο και τα 

κορίτσια με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ βρέθηκαν να έχουν υψηλότερα  

τιμές τους κλάσματος Ολικής / HDL-χοληστερόλης (p<0.05), ινσουλίνης (p<0.001), HOMA-IR  

(p<0.001) και Διαστολικής Αρτηριακής Πίεσης (Δ.Α.Π). (p<0.05) σε σύγκριση με τους 

συνομήλικους του ιδίου φύλου με ‘’χαμηλότερο  ΔΜΣ και  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’. 

Επιπρόσθετα μόνο τα κορίτσια με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ βρέθηκαν 

να έχουν υψηλότερες  τιμές  τριγλυκεριδίων (TAG) (p<0.001) σε σύγκριση με τα κορίτσια με 

’χαμηλότερο  ΔΜΣ και  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’. Αναφορικά με τα ποσοστά των παιδιών με 

επίπεδα  TAG και κλάσματος Ολικής/HDL-χοληστερόλης πάνω από τα προτεινόμενα όρια (δηλ. 

>100 mg/dL και >4.5 αντίστοιχα)  αυτά βρέθηκαν να είναι υψηλότερα στα  κορίτσια  με  

‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ σε σχέση με τα κορίτσια με ‘’χαμηλότερο  

ΔΜΣ και  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ (12,0% έναντι 3,0% p<0.001 και 2,8% έναντι 0,9% 

p=0.04 αντίστοιχα). Ομοίως ο επιπολασμός  της  υπέρτασης (29,7% έναντι 9.9% p<0.001 για 

αγόρια και 33.6% έναντι 19.7% p=0.013 για τα κορίτσια) και  της ινσουλινοαντίστασης 

(ΗΟΜΑ-IR<3.16)  (13,5% έναντι 3.2% p=0.001 για αγόρια και 31.5% έναντι 6.1% p<0.001  για 

τα κορίτσια) βρέθηκε να είναι  υψηλότερος  τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια με 

Σ
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‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ σε σχέση με τους συνομήλικους τους  με 

‘’χαμηλότερο  ΔΜΣ και  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’  

Συμπεράσματα: Η παρούσα  έρευνα έδειξε ότι τόσο τα αγόρια όσο και τα  κορίτσια  με 

‘’χαμηλότερο  ΔΜΣ και  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ έχουν καλύτερο λιπιδαιμικό και 

γλυκαιμικό προφίλ καθώς και μικρότερα ποσοστά υπέρτασης σε σύγκριση με τα παιδιά με 

‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’. Τα ευρήματα αυτά πιθανότατα 

υποδεικνύουν μια περισσότερο ευεργετική δράση της διατήρησης ενός φυσιολογικότερου 

σωματικού βάρους  έναντι μιας αυξημένης φυσικής κατάστασης στα παιδιά αυτής της ηλικίας 

ομάδας. Παρόλαυτα περισσότερη έρευνα απαιτείται για την διερεύνηση αυτού του φαινομένου 

και την εξαγωγή πιο ασφαλών συμπερασμάτων.  
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     1 .ΕΙΣΑΓΩΓΗ   
 

1.1 Γενικά για την παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία γενικά ορίζεται ως η υπερβολική συσσώρευση λίπους στον οργανισμό σε τέτοιο 

βαθμό ώστε να επηρεάζεται η υγεία του ατόμου. Συνδέεται άμεσα με την εμφάνιση μιας 

πληθώρας χρόνιων νοσημάτων συμπεριλαμβανομένου του διαβήτη, καρδιαγγειακών, 

Μεταβολικού Συνδρόμου  και καρκίνου1,111.Στην καθημερινή κλινική πράξη είναι δύσκολο να 

αξιολογηθούν η ποσοτικοποίηση του λιπώδους ιστού καθώς επίσης και ο βαθμός επίδρασης της 

περίσσειας λίπους στην εύρυθμη λειτουργία του οργανισμού. 

Στη σύγχρονη εποχή  ένα από τα πιο διαδεδομένα και συχνά προβλήματα δημόσιας υγείας είναι 

αυτά του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας, τα οποία αποτελούν σημαντικές διατροφικές 

διαταραχές. Aξίζει να αναφερθεί ότι το πρόβλημα της παχυσαρκίας, που πλέον έχει πάρει 

επιδημικές διαστάσεις, εξαπλώνεται τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες 

χώρες102-104καθώς  πλήττει  όλες τις ηλικιακές ομάδες, από την παιδική μέχρι και την τρίτη 

ηλικία.Για το λόγο αυτό η παχυσαρκία αποτελεί το επίκεντρο πολυάριθμων ερευνητικών 

προγραμμάτων με σκοπό  την ανεύρεση των κυριότερων αιτιών αυτής όπως  επίσης και για την 

ανάδειξη  πιο αποτελεσματικών μέτρων θεραπείας  και πρόληψης. 

Με λίγα λόγια, η παχυσαρκία προκαλείται από ένα χρόνιο θετικό ισοζύγιο ενέργειας, δηλαδή 

από μεγαλύτερη ενεργειακή πρόσληψη από ότι κατανάλωση.  Αυτή η ενεργειακή ανισορροπία 

μπορεί να είναι εκπληκτικά μικρή (<100kcal/ ημέρα), αλλά θα πρέπει να διατηρείται για μία 

μεγάλη περίοδο σε ένα μη παχύσαρκο παιδί προκειμένου να γίνει παχύσαρκο. Πράγματι η 

κυριαρχία της παιδικής/εφηβικής παχυσαρκίας αυξάνεται ανησυχητικά παγκοσμίως. Η συνεχής 

αύξηση των παχύσαρκων παιδιών και εφήβων είναι από τα κυρίαρχα θέματα δημόσιας υγείας  

στην σημερινή σύγχρονη κοινωνία. Οι ερευνητές έχουν κάνει πολλές προσπάθειες για να 

εξακριβώσουν αν η παχυσαρκία οφείλεται σε χαμηλή ενεργειακή κατανάλωση (χαμηλή φυσική 

δραστηριότητα) ή σε υψηλή ενεργειακή πρόσληψη2  ή στην  συνύπαρξη και των  δύο. 

 

1.2 Ορισμός της παχυσαρκίας 

Παρόλο που  ο ορισμός της παιδικής παχυσαρκίας αλλάζει κατά καιρούς3,4, μπορεί να οριστεί 

ως  η περίσσεια  σωματικού  λίπους (excess Body Fat, BF).  
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Εργαστηριακές μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της ποσότητας του λιπώδους 

ιστού είναι :α)η μέτρηση της σωματικής πυκνότητας κάτω από το νερό, β) ο 

απορροφησιομετρητής διπλής ενέργειας ακτίνων Χ (dual-energy X-ry absorptiometer –DEXA), 

γ)η απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού (Magnetic resonance imaging – MRI) και δ)η 

υπολογιστική τομογραφία (Computed tomography –CT). Οι περισσότερες όμως από τις 

μεθόδους αυτές απαιτούν δαπανηρά μέσα εξοπλισμού με αποτέλεσμα η χρήση τους να 

περιορίζεται μόνο  στην κλινική έρευνα. Έτσι, σε μεγάλης κλίμακας πληθυσμιακές μελέτες και 

ανιχνευτικούς ελέγχους δημόσιας υγείας έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως οι μετρήσεις του βάρους 

και του ύψους, οι οποίες  χρησιμεύουν για τον προσδιορισμό του Δείκτη Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ).  

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος  (Body Mass Index, BMI) υπολογίζεται ως το πηλίκο του βάρους 

(Kg) / τετράγωνο του ύψους (m2).   

Οι διεθνείς ορισμοί της παχυσαρκίας που βασίζονται κατά κύριο λόγο στο ΔΜΣ (Δείκτης 

Μάζας Σώματος) και χρησιμοποιούνται σε επιδημιολογικές μελέτες για ενήλικες,  φαίνεται ότι 

δεν είναι κατάλληλοι  για την παρακολούθηση των παιδιών στην κλινική πράξη. Η 

συνιστώμενη κλινική αξιολόγηση του παιδιού/εφήβου ξεκινάει με την τοποθέτηση της  τιμής 

του ΔΜΣ στα πιο σύγχρονα ανθρωπομετρικά πρότυπα διαγράμματα του ΔΜΣ ανά φύλλο και 

ανά χώρα.  Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι   έχουν προταθεί οριακά σημεία (cut-off points) για 

το υπέρβαρο και την παχυσαρκία, ως ποσοστά πάνω από ένα δεδομένο ΔΜΣ. 

Δεν υπάρχει ταύτιση απόψεων  για την ύπαρξη συγκεκριμένου κατωφλιού σχετικά με  το 

υπερβάλλον λίπος σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά και εφήβους. 

Οι Williams et al.5 μέτρησαν το πάχος της δερματοπτυχής σε 3320 παιδιά ηλικίας 5-18 ετών και 

κατέταξαν τα παιδιά σε παχύσαρκα έαν το ποσοστό σωματικού λίπους ήταν μεγαλύτερο ή ίσο με 

25% και 30% για αγόρια και κορίτσια αντίστοιχα. Το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 

Ασθενειών (Center for Disease Control and Prevention, CDC) όρισε υπέρβαρα τα παιδιά που 

βρίσκονταν στο 95ο εκατοστημόριο του ΔΜΣ για την ηλικία ή πάνω από αυτό και «σε κίνδυνο 

για υπέρβαρο» αυτά μεταξύ 85ου και 95ου εκατοστημορίου.6,7 Οι Ευρωπαίοι ερευνητές 

καθόρισαν ως υπέρβαρα τα παιδιά που βρίσκονταν στο 85ο εκατοστημόριο ή πάνω από αυτό και 

ως παχύσαρκα αυτά που βρίσκονταν στο 95ο εκατοστημόριο ή πάνω από αυτό.8  
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1.3 Επιπολασμός της  παιδικής παχυσαρκίας  ανά τον κόσμο και την Ελλάδα 
 
 Χαρακτηριστικά  οι N. Christakis & J. Fowler  στο βιβλίο  : ‘’The Surprising Power of Our 

Social Networks and How they Shape our Lives” αναφέρουν ότι στην επιστημονική κοινότητα, 

επικρατεί η  αντίληψη ότι υπάρχει παγκοσμίως η «επιδημία» παχυσαρκίας . Η λέξη επιδημία έχει 

δύο διαστάσεις: Αρχικά , σημαίνει ότι ο επιπολασμός της νόσου  (το πλήθος των περιπτώσεων 

σε δεδομένο πληθυσμό για ορισμένο χρόνο) είναι υψηλότερος σε σχέση με τα φυσιολογικά όρια. 

Σε δεύτερο επίπεδο, αφορά τη μετάδοση της νόσου, υποδηλώνοντας το ραγδαίο τρόπο με τον 

οποίο εξαπλώνεται. Η παιδική παχυσαρκία έχει ανέλθει σε επίπεδα  επιδημίας στις ανεπτυγμένες 

χώρες. Περίπου το 25% των παιδιών στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι υπέρβαρα και 11% είναι 

παχύσαρκα. Επιπλέον το  70% των υπέρβαρων εφήβων γίνονται τελικά υπέρβαροι ενήλικες.9-11 

Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας βρίσκεται σε αύξηση από το 1971 στις αναπτυγμένες 

χώρες (πίνακας 1.1,1.2 Πηγή: Review Open Access Childhood obesity, prevalence and 

prevention Mahshid Dehghan, Noori Akhtar-Danesh and Anwar T Merchant).  
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Πίνακας 1.1 

Τροποποιήσεις  στον επιπολασμό της παιδικής παχυσαρκίας στις Η.Π.Α 

 
 

Χώρα/Έτος Ηλικία(έτη)    Συγγραφέας Αλλαγή στην παχυσαρκία 

ΗΠΑ    

1973–1994 

 

1971–1974 

 

1976–1980 

 

1988–1994 

 

1999–2000 

2000- 2005                                                                                                                

5-24 

 

6-19 

 

6-19 

 

6-19 

 

6-19 

5-18 

 Freedman DS  91 

 

  Zametkin AJ 92 

 

 Zametkin AJ 92 

 

  Zametkin AJ 92 

 

 Zametkin AJ 92 

  Dehghan M117 

Μέση αύξηση κατά 0.2 kg/έτος 

 

Σταθερή 

 

Σταθερή 

 

Διπλασιάστηκε σε 11% 

 

Αύξηση κατά  4% 

Αύξηση 11% 
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Σε μερικές χώρες της Ευρώπης, όπως οι Σκανδιναβικές, διαπιστώθηκε  ότι  ο επιπολασμός της 

παιδικής παχυσαρκίας είναι χαμηλότερος σε σύγκριση με τις Μεσογειακές χώρες. Παρόλα αυτά 

όμως το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών αυξήθηκε  και στις δύο περιπτώσεις12   Αν και έχουν 

διαπιστωθεί τα υψηλότερα επίπεδα παιδικής παχυσαρκίας στις αναπτυγμένες χώρες, ο 

επιπολασμός της έχει παρουσιάσει σημαντική άνοδο  και στις αναπτυσσόμενες χώρες102-104. 

 

Επιπλέον, τόσο στις αναπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες παρατηρείται ότι τα 

ποσοστά των υπέρβαρων κοριτσιών είναι μεγαλύτερα από ότι των αγοριών, ειδικά στους 

εφήβους.13-15,114 

Στην Ελλάδα η συνεχής  αύξηση της   θνησιμότητας   που πηγάζει  από καρδιαγγειακά  

νοσήματα  σε μεσήλικες  άντρες και γυναίκες είναι στενά συνδεδεμένη με κινδύνους που 

ξεκινούν από την παιδική  ηλικία. Η  αλλαγή από την παραδοσιακή  διατροφή σε  ένα πιο δυτικό 

τρόπο σίτησης σε συνδιασμό  με άλλες συμπεριφορικές αλλαγές   που οδηγούν από  έναν 

παραδοσιακό τρόπο  ζωής  σε   καθιστικό κατά  τις τελευταίες  δεκαετίες είναι  υψίστης 

σημασίας  όσον αφορά  την εμφάνιση   καρδιαγγειακών στον Ελληνικό  πληθυσμό. Η Ελλάδα  

είναι  μια από τις πρωτοπόρες  χώρες  στην Ευρώπη  όσον αφορά   την κυριαρχία της παιδικής  

παχυσαρκίας 16. 

 

Πίνακας 1.2  

Τροποποιήσεις  στον επιπολασμό της παιδικής  παχυσαρκίας στην Ευρώπη 

Χώρα/Έτος Ηλικία(έτη)     Συγγραφέας Αλλαγή στην παχυσαρκία 

 

Μεγάλη Βρετανία    

1984–98 7-11 Lobstein 93 Αύξηση από 8% σε 20% 

Ισπανία    

1985-1995 6-7 Moreno 94 Αύξηση   από 23% σε 35% 

Γαλλία    

1992–1996 5-12 Rolland-Cachera 95 Αύξηση από 10% σε 14% 

Ελλάδα    

1984–2000 6-12 Krassas 96 Αύξηση κατά  7% 
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Για την Ελλάδα από το 2000 έως και σήμερα  οι δημοσιευμένες μελέτες αναφέρουν ποικίλα 

αποτελέσματα: 

 Οι Mamalakis et al., (2000)17 σε παιδιά ηλικίας 6-12 ετών στην Κρήτη, κατέγραψαν ότι 

στην ηλικία των 6 ετών ο επιπλασμός του υπέρβαρου ήταν 23,2% στα αγόρια και 28,8% 

στα κορίτσια, ενώ ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν 10,9% στα αγόρια και 9,2% στα 

κορίτσια (βλ. πίνακα 1.3). Τα κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το 85ο και το 95ο 

εκατοστημόριο των πινάκων ανάπτυξης του CDC για τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά 

αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 1.3: Επιπολασμός των παιδιών με υπερβάλλον ΔΜΣ στην Κρήτη. 

 Υπέρβαρο Παχυσαρκία 

Ηλικία (%) 

6 

9 

12 

Αγόρια (%) 

23,2 

18,9 

24 

Κορίτσια (%) 

28,8 

18,1 

19,2 

Αγόρια (%) 

10,9 

4,9 

8,2 

Κορίτσια (%) 

9,2 

4,5 

5 

 

 Οι Krassas et al., (2001)18  σε παιδιά ηλικίας 6-17 ετών στην Θεσσαλονίκη με βάση τα 

κριτήρια της IOTF (International Obesity Task Force) (κατώτερα όρια ΔΜΣ 25kg/m2 για 

το υπέρβαρο και 30kg/m2 για την παχυσαρκία) κατηγοριοποίησαν το 19% ως υπέρβαρα 

και το 2,6% ως παχύσαρκα. Στον πίνακα 1.4 παρουσιάζονται τα αποτέλεσμα σχετικά με  

τον επιπολασμό του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας  για τις ηλικίες 6-10 ετών. 
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Πίνακας 1.4: Επιπολασμός υπέρβαρου και παχυσαρκίας σε παιδιά 6-10 ετών στη Θεσσαλονίκη 

n  n % υπέρβαρου n % παχυσαρκίας 

1226 

602 

624 

Παιδιά 6-10ετών 

Αγόρια 

Κορίτσια 

316 

160 

156 

25,3% 

16,6% 

25% 

70 

39 

31 

 

5,6% 

6,5% 

5% 

 

 Οι Karayannis et al., (2003)19 σε αντιπροσωπευτικό δείγμα παιδιών και εφήβων ηλικίας 11-

16 ετών κατέγραψαν ως υπέρβαρα το 15,3% του δείγματος και το 1,8% ως παχύσαρκα, με 

βάση τα κριτήρια της IOFT(International  Obesity Task Force), ενώ 16,3% και 3,8% 

αντίστοιχα με βάση τα κριτήρια CDC (Centers for Disease Control and Prevention).  

 Οι Manios et al, (2004)20 σε ένα δείγμα 198 παιδιών ηλικίας περίπου 11 ετών από το Βόλο 

κατέγραψαν 35,6% υπέρβαρα και 6,7% παχύσαρκα αγόρια, και 25,7% υπέρβαρα και 6,7% 

παχύσαρκα κορίτσια  

 Οι Krassas et al.(2004)21 ερεύνησαν τον επιπολασμό του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας 

σε ένα δείγμα 2458 παιδιών ηλικίας 6-17 ετών από την Ελλάδα (Θεσσαλονίκη) και σε ένα 

δείγμα 3703 παιδιών 6-10 ετών από την Τουρκία. Ο επιπολασμός του υπέρβαρου ήταν 

22,2% στην Ελλάδα και 10,6% στην Τουρκία. Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν 4,1% 

στην Ελλάδα και 1,6% στην Τουρκία. Συνολικά στις δύο χώρες το ποσοστό υπέρβαρων 

παιδιών ήταν 26,3% και το ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών 12,2%. Στην μελέτη αυτή 

φάνηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων, με τα αγόρια να είναι πιο 

υπέρβαρα και παχύσαρκα σε σύγκριση με τα κορίτσια. 

 

 Οι Tomakidis et al., (2006)23 πραγματοποίησαν μια μελέτη προκειμένου να εκτιμήσουν τον 

επιπολασμό του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας σε ένα δείγμα παιδιών σχολικής ηλικίας 

στην Ελλάδα. Μελετήθηκαν 709 παιδιά (328 κορίτσια και 381 αγόρια) ηλικίας περίπου 9 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


13 
ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ – ΑΘΗΝΑ ©2012 

ετών. 59,4% των παιδιών είχαν φυσιολογικό βάρος, 25,8% ήταν υπέρβαρα και 14,8% ήταν 

παχύσαρκα, χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων. 

 
 Σε  μια πρόσφατη έρευνα που διεξήχθη σε παιδιά σχολικής ηλικίας στην Κρήτη, τα 

ποσοστά υπέρβαρου και παχυσαρκίας υπολογίστηκαν σε 28% και 13% αντίστοιχα 

(Manios Y et al, 2010) 116. 

 

 Οι  Tambalis  et al.(2011)24 σε μια 12 ετή  επιδημιολογική μελέτη  (1997-2008) ερεύνησαν  

τον  ΔΜΣ  σε σχέση με την  φυσική δραστηριότητα  σε  παιδιά 8-9 ετών   σε αγροτικές  και  

αστικές  περιοχές  της Ελλάδας . Πιο συγκεκριμένα διαπιστώθηκε μια αύξηση στον 

επιπολασμό της παχυσαρκίας  στις αστικές περιοχές από 7.2% το 1997 σε 11.3% το 2008 

για τα κορίτσια (p<.001) και αντίστοιχα  από 8.1% σε 12.4% για τ’αγόρια  (p<.001). 

Στις αγροτικές περιοχές ο επιπολασμός αυξήθηκε από 7% το 1997  σε 13% το 2008  για τα 

κορίτσια (p<.001) και  αντίστοιχα από 8.2% σε 14.1%(p<.001) για τ’ αγόρια. Ο ετήσιος 

ρυθμός αύξησης της παχυσαρκίας  ήταν κατά 40%-50%  υψηλότερος  στα παιδιά των 

αγροτικών περιοχών. 

Το τελικό συμπέρασμα ήταν  ότι τα παιδιά που διαμένουν  σε αγροτικές περιοχές  έχουν 

μεγαλύτερο ΔΜΣ αλλά ταυτόχρονα  καλύτερο επίπεδο  φυσικής  κατάστασης  σε σχέση με 

τα παιδιά που διαμένουν στις αστικές περιοχές . 

  

Oι  Christoforidis  et.al. (2011) 115 σε ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα 1557 παιδιών (820 

κορίτσια  και 737 αγόρια ηλικίας 11.42±3.51 ετών )στην Θεσσαλονίκη  διαπιστώθηκε ότι 

το 22.4% ήταν υπέρβαρα  και το 6.5% παχύσαρκα  με βάση τα κριτήρια της 

IOFT(International  Obesity Task Force), ενώ 13,9% και 7,4% αντίστοιχα με βάση τα 

κριτήρια CDC (Centers for Disease Control and Prevention). 
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1.4 Επιπτώσεις της παχυσαρκίας 
 
Έχει διαπιστωθεί ότι  η περίσσεια σωματικού λίπους  στα παιδιά  είναι   άμεσα συνδεδεμένη με  

αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση  καρδιαγγειακών  στην ενήλικη ζωή26 Οταν  παρατηρείται 

πλεονάζουσα  εναπόθεση λίπους  στους ιστούς ,πολλές μεταβολικές  διαταραχές μπορεί να 

προκύψουν25.Έρευνες  έχουν δείξει ότι  υπέρβαρα   και  παχύσαρκα   παιδιά  παρουσιάζουν 

υψηλότερο κίνδυνο  ανάπτυξης ενός  δυσχερούς  λιπιδαιμικού και γλυκαιμικού προφίλ  σε 

σχέση με τα αδύνατα22 .Αυτό το  προφίλ  προκύπτει λόγω   της μεγάλης συγκέντρωσης  λιπαρών 

οξέων στο αρτηριακό ενδοθήλιο  γεγονός το οποίο μπορεί να οδηγήσει  αργότερα στην 

ανάπτυξη της αθηρωματικής πλάκας κατά την ενήλικη  ζωή.74-75.Παρόμοιως  όταν 

παρατηρούνται υψηλά επίπεδα Αρτηριακής Πίεσης κατά την παιδική ηλικία , εγκυμονεί ο 

κίνδυνος για την ανάπτυξη υπέρτασης στην ενήλικη ζωή100-101.  

 

Δεδομένου ότι οι οικονομικές επιπτώσεις είναι μείζονος σημασίας  σε θέματα υγείας, αξίζει να 

τονιστεί  πως ο αυξανόμενος επιπολασμός της παχυσαρκίας και η ταυτόχρονη  αύξηση των 

εισαγωγών σε νοσοκομεία για τη θεραπεία ασθενειών που συνδέονται με αυτή, οδηγεί σε 

επιβάρυνση του οικονομικού προυπολογισμού, και συνακόλουθα  στο Εθνικό Σύστημα Υγείας.  

Δεν μπορεί να υπάρξει ακριβής εκτίμηση του άμεσου  και του έμμεσου κόστους της παιδικής 

παχυσαρκίας λόγω της σπάνιας παροχής θεραπείας σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά, της μη 

συστηματικής καταγραφής του βάρους των παιδιών κατά τη διάγνωση μιας ασθένειας αλλά και 

της συγκεχυμένης συνεισφοράς του παιδικού πληθυσμού στην Εθνική Οικονομία μιας χώρας. 

Όσον αφορά το άμεσο κόστος της παχυσαρκίας, έχει εκτιμηθεί ότι ανέρχεται σε ποσοστά  

περίπου  2-7% των συνολικών εξόδων για την υγεία μιας ανεπτυγμένης χώρας27. Το κόστος 

αυτό  αφορά  θεραπευτικά προγράμματα, των οποίων η αποτελεσματικότητα δεν είναι και τόσο 

ενθαρρυντική, καθώς δίνεται έμφαση σε προγράμματα πρόληψης που βασίζονται στα αρχικά 

στάδια της ζωής.  

Επιπλέον παράγοντες  που ενθαρρύνουν την πρόληψη από τα πρώτα στάδια της παιδικής ηλικίας 

είναι οι βιολογικές  όπως επίσης και ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίας. Μία 

από τις σημαντικότερες επιπτώσεις που έχουν καταγραφεί σε παιδιά  που πάσχουν από σοβαρού 

βαθμού παχυσαρκία είναι η  ανάπτυξη αναπνευστικών  διαταραχών που σχετίζονται με τον 

ύπνο.28 Περαιτέρω έχουν διαπιστωθεί ηπατικά προβλήματα. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι περίπου 
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23-53% των παιδιών που πάσχουν από βαριάς μορφής παχυσαρκία, εμφανίζουν το σύνδρομο 

του «μη αλκοολικού  λιπώδους  ήπατος».29,30 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ακολουθείται παράλληλα 

από  το νεανικό διαβήτη. Γυναίκες που είναι υπέρβαρες έχουν αυξημένο κίνδυνο να γεννήσουν 

βρέφη με αυξημένο βάρος, τα οποία  στη συνέχεια κατά πάσα πιθανότητα θα εξελιχθούν σε  

διαβητικούς ασθενείς.28 Επιπρόσθετα  είναι ανησυχητικό ότι έχουν εντοπιστεί στοιχεία του 

μεταβολικού συνδρόμου σε παιδιά. με υπερβάλλον ΔΜΣ34 Φαίνεται ότι η ανοδική τάση της 

παχυσαρκίας έχει παράλληλη πορεία με τον επιπολασμό του μεταβολικού συνδρόμου ,του 

επιπέδου  ινσουλινοαντίστασης όπως επίσης και της αθηροσκλήρωσης .35 

Επιπροσθέτως οι ανωμαλίες που ενδεχομένως μπορεί να προκύψουν στην εμμηνορρυσία καθώς 

επίσης και η πρώιμη εμμηναρχή σχετίζονται άμεσα με το υπερβάλλον βάρος 31,32. Η πρώιμη 

εμμηναρχή έχει συσχετιστεί με  την ανάπτυξη καρκίνου του μαστού καθώς επίσης και διαφόρων  

άλλων τύπων  καρκίνου που εμφανίζονται  στο  γυναικείο αναπαραγωγικό σύστημα.32,33  

Η παχυσαρκία επίσης φαίνεται ότι σχετίζεται άμεσα με την  υπέρταση όχι μόνο στους ενήλικες 

αλλά και στα παιδιά. Ταυτόχρονα έχει διαπιστωθεί  ότι  επηρεάζονται σε σημαντικό βαθμό  τα 

επίπεδα των λιπιδίων ορού και των λιποπρωτεïνών των νέων ενηλίκων, τα οποία τους 

ακολουθούν από την παιδική ηλικία.36 

Επιπλέον η παιδική και εφηβική παχυσαρκία μπορεί να έχουν άμεσες επιπτώσεις σε ψυχο-

κοινωνικό επίπεδο. Ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών  αυξάνεται  

ανησυχητικά με την πάροδο των ετών.28 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται κάποιες από τις βασικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην 

παιδική και εφηβική ηλικία σύμφωνα  με τους  J Reilly et al..38  
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Κύριες συνέπειες της παιδικής παχυσαρκίας.
Κατά την παιδική ηλικία και 

εφηβεία 

 Παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά 

 Ψυχολογικές επιπτώσεις. 

 Άσθμα. 

 Ασθένειες του ήπατος 

 Χρόνια λοίμωξη 

 Σακχαρώδης διαβήτης 

 Ορθοπεδικές ανωμαλίες 

 

Κατά την ενήλικη  ζωή 

 

 Επιμονή της παχυσαρκίας 

 Παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά 

 Αρνητικές 

κοινωνικοοικονομικές 

επιπτώσεις 

 Πρόωρη θνησιμότητα 

 

 

 

Διαπιστώνουμε λοιπόν, ότι κρίνεται απαραίτητη η εφαρμογή κατάλληλης προληπτικής 

στρατηγικής ήδη από την παιδική ηλικία  προκειμένου  να περιοριστούν όσο το δυνατόν 

περισσότεροι προδιαθεσικοί παράγοντες για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσημάτων 

αργότερα κατά την ενήλικη ζωή . Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι η διαδικασία της 

αθηροσκλήρωσης αρχίζει από την παιδική ηλικία και πιθανόν  να διαδράμει ασυμπτωματικά για 

μερικές δεκαετίες.37 

 
1.5Αιτίες της παχυσαρκίας 
 
Είναι πλέον επιβεβαιωμένο από μια πληθώρα μελετών ότι παχυσαρκία έχουμε όταν η 

ενεργειακή πρόσληψη υπερβαίνει της ενεργειακής κατανάλωσης. Βέβαια ο μηχανισμός 

ανάπτυξης  της  δεν  καθορίζεται  μόνο από το γεγονός αυτό  καθώς συνεργούν πολλοί 

παράγοντες. Θα πρέπει να υπογραμμιστεί  ότι οι  γενετικοί προδιαθεσιακοί  παράγοντες  παίζουν  

καθοριστικό ρόλο καθώς επηρεάζουν την ευπάθεια-ευαισθησία ενός συγκεκριμένου ατόμου σε 

ένα περιβάλλον που προάγει την παχυσαρκία. Παρόλα αυτά φαίνεται ότι οι  περιβαλλοντικοί 

παράγοντες, ο τρόπος ζωής  καθώς επίσης και το πολιτισμικό περιβάλλον  παίζουν κυρίαρχο 

ρόλο στην αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας παγκοσμίως.39-42 Όμως για ένα μικρό 

ποσοστό  περιπτώσεων, η παιδική παχυσαρκία οφείλεται σε γονίδια όπως είναι η ανεπάρκεια 
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λεπτίνης ή σε παθοφυσιολογικές αιτίες όπως ο υποθυρεοειδισμός και η ανεπάρκεια αυξητικής 

ορμόνης ή ακόμα και σε παρενέργειες φαρμάκων (πχ. στεροειδή).43 Κυρίως όμως αξίζει να 

επισημάνουμε  ότι  η παχυσαρκία σχετίζεται με προσωπικές επιλογές στον τρόπο ζωής του ίδιου 

του παιδιού αλλά και με τα πρότυπα που κυριαρχούν στο στενό οικογενειακό περιβάλλον του. 

 

 

 

1.5.1 Γενετικοί και άλλοι βιολογικοί παράγοντες 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω σε ένα μικρό ποσοστό  παιδιών , η παχυσαρκία αναπτύσσεται 

ως δευτερογενής επίπτωση άλλων διαταραχών, όπως του υποθυρεοειδισμού, της ανεπάρκειας  

αυξητικής ορμόνης, του συνδρόμου Cushing και των βλαβών του υποθαλάμου που 

προκαλούνται από ενδοκρανιακό όγκο, τραύμα ή μόλυνση. Έπίσης έχουν προσδιορισθεί και  

μονογονιδιακές διαταραχές που αποτελούν σπάνιες αιτίες υπερφαγίας και παχυσαρκίας οι οποίες  

ξεκινούν από την παιδική ηλικία. Κάποιες από αυτές είναι η μετάλλαξη στο γονίδιο της 

λεπτίνης44, στο γονίδιο του υποδοχέα της λεπτίνης45 και στο γονίδιο της προ-οπιο-

μελανοκορτίνης46 

 

1.5.2 Συμπεριφοριστικοί και κοινωνικοί παράγοντες 
 

1.5.2.1 Διατροφικές  συνήθειες  

Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών και των εφήβων άλλαξαν θεμελιωδώς τα τελευταία 20 

χρόνια.  Στην σύγχρονη κοινωνία επειδή  και οι δύο γονείς εργάζονται, η έννοια του 

οικογενειακού φαγητού καθώς επίσης   και η εικόνα της συγκεντρωμένης οικογένειας στο 

τραπέζι για ένα  κοινό γεύμα τείνουν να εκλείψουν.   

Τις τελευταίες δεκαετίες τα τρόφιμα γίνονται προσιτά σε όλο και μεγαλύτερο αριθμό ατόμων 

καθώς οι τιμές τους έχουν μειωθεί σημαντικά σε σχέση με το εισόδημα και η ιδέα του 

«φαγητού» έχει αλλάξει από μέσο θρέψης σε δείκτη ευζωίας και πηγή απόλαυσης. 

 Είναι χαρακτηριστικό ότι περισσότερο από 40% του οικογενειακού εισοδήματος που ξοδεύεται 

για φαγητό, διατίθεται σε φαγητό που καταναλώνεται εκτός σπιτιού55.  Επίσης αυξήθηκε  

σημαντικά η κατανάλωση των ανθρακούχων ποτών,  θα λέγαμε ότι σχεδόν διπλασιάστηκε από 

το 1971 (Third Report on Nutrition Monitoring in the United States) .Επιπρόσθετα, 
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παρατηρήθηκε  πολύ μεγαλύτερη ποικιλία τροφών  σε διαθέσιμότητα στα super markets (Food 

Institute Report, 1998)),  όπως επίσης και αύξηση του μεγέθους της μερίδας 56. 

 

Προφανώς όμως οι αντίστοιχες αυξήσεις στη φυσική δραστηριότητα δεν είναι ικανές να 

αντισταθμίσουν μία δίαιτα πλούσια σε ενέργεια και φτωχή σε θρεπτικά συστατικά. Χρειάζονται 

περίπου 1-2 ώρες έντονης φυσικής δραστηριότητας για να αντισταθμίσουν ένα μόνο μεγάλο 

γεύμα ενός παιδιού (για παράδειγμα >=785 kcal) σε ένα fast food. Συχνή κατανάλωση τέτοιου 

τύπου γευμάτων δύσκολα μπορεί να αντισταθμιστεί από το μέσο παιδί ή ενήλικα.47 

Αξιοσημείωτο είναι ότι  δυστυχώς τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούμε όλο και περισσότερο το 

αυτοκίνητο για τις μετακινήσεις μας, ακόμα κι αν αυτές αφορούν μικρές αποστάσεις.  Επιπλέον 

,δεδομένα από τις ΗΠΑ φανερώνουν ότι αυξήθηκαν οι ώρες τηλεθέασης των παιδιών, από 

2ώρες/ημέρα το 1970 σε 5ώρες/ημέρα το 1990 57 . 

 

1.5.2.2 Φυσική δραστηριότητα 

Έχει διαπιστωθεί ότι μία σταθερή μείωση στη φυσική δραστηριότητα σε όλες τις ηλικιακές 

ομάδες έχει συμβάλλει καθοριστικά στην αύξηση της παχυσαρκίας σε όλο τον κόσμο. Σε μια 

σχετική μελέτη, η φυσική δραστηριότητα επηρέασε δραστικά την πρόσληψη βάρους σε  

μονοζυγωτικούς διδύμους.48 Πολυάριθμες μελέτες έχουν δείξει ότι οι καθιστικές 

δραστηριότητες, όπως παρακολούθηση τηλεόρασης ή  η υπέρχρηση του υπολογιστή, 

σχετίζονται θετικά με την αύξηση στον επιπολασμό της παχυσαρκίας.49. Επιπλέον, τα αυξημένα 

ποσοστά παιδιών που πηγαίνουν στο σχολείο με κάποιο μεταφορικό μέσο  καθώς επίσης και η 

έλλειψη ενδιαφέροντος για συμμετοχή σε αθλήματα στη φυσική αγωγή, ειδικά των έφηβων 

κοριτσιών, συσχετίζονται επίσης με αυξημένο επιπολασμό παχυσαρκίας. Το οικογενειακό 

περιβάλλον παίζει πρωταγωνιστικό ρόλο. Γονείς  κυρίως σε αστικές περιοχές δηλώνουν ότι 

προτιμούν τα παιδιά τους να παρακολουθούν τηλεόραση στο σπίτι παρά να παίζουν έξω χωρίς 

επίβλεψη καθώς έτσι μπορούν να ασχολούνται με τις δουλειές τους και ταυτόχρονα να τα 

προσέχουν Από τη στιγμή που οι επιλογές τόσο των γονιών όσο και των παιδιών διαμορφώνουν 

τέτοιες συμπεριφορές, δεν είναι τυχαίο που τα υπέρβαρα παιδιά έχουν κατά πάσα πιθανότητα   

υπέρβαρους γονείς και που τα ίδια έχουν περισσότερες  πιθανότητες  να εξελιχθούν σε 

υπέρβαρους ενήλικες σε σχέση με τα παιδιά φυσιολογικού βάρους.50 Σε απάντηση της 

σημαντικής επίδρασης που έχει το πολιτισμικό περιβάλλον ενός παιδιού στις καθημερινές του 
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επιλογές, η προώθηση του μοντέλου ενός  πιο δραστήριου τρόπου ζωής έχει ευρύ φάσμα 

ωφελειών στην υγεία , κάνοντας το μια πολλά υποσχόμενη σύσταση για τη εύρυθμη λειτουργία 

του οργανισμού. 

Αξίζει να τονιστεί ότι το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας ενός ατόμου επηρεάζει σε 

αξιοσημείωτο βαθμό την συνολική ενεργειακή του κατανάλωση και συνεπώς το ενεργειακό του 

ισοζύγιο. Πληθώρα μελετών έχουν καταδείξει τη θετική συσχέτιση των χαμηλών επιπέδων 

φυσικής δραστηριότητα  με  την παχυσαρκία στα παιδιά και στους εφήβους καθώς  αποτελούν 

τόσο αιτία όσο και επίπτωση της παχυσαρκίας.51 Εκτός από το άμεσο αποτέλεσμα της αύξησης 

της ενεργειακής κατανάλωσης, τα υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας βελτιώνουν σε 

σημαντικό βαθμό  την μυïκή μάζα και συνεπώς  την ενεργειακή κατανάλωση ηρεμίας καθώς 

επίσης και την οξείδωση μυïκού λίπους.51 Θα πρέπει επίσης να αναφέρουμε ότι το επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας ενός παιδιού σχετίζεται άμεσα με το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, τις 

συνθήκες ζωής, την παρότρυνση  από συνομήλικους και βέβαια όπως τονίστηκε και 

παραπάνω,με το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας των γονέων.52 Ως αποτέλεσμα μιας ολοένα 

και πιο καθιστικής ζωής τις τελευταίες δεκαετίες, το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας των 

παιδιών και εφήβων έχει μειωθεί σε πολλές χώρες.53 Σε ορισμένες μελέτες,  έχει παρατηρηθεί ότι 

οι πιθανότητες για την εμφάνιση παχυσαρκίας ενός παιδιού  σχετίζονται άμεσα  με το χρόνο που 

αφιερώνει στο να παρακολουθεί τηλεόραση, δηλαδή χρόνος με συνδιασμό χαμηλού επιπέδου 

φυσικής δραστηριότητας και χαμηλής ενεργειακής κατανάλωσης.54 

Καθώς τα επίπεδα παχυσαρκίας  στην Ελλάδα αυξάνονται  σε ανησυχητικό βαθμό , ταυτόχρονα  

παρατηρείται και μια σημαντική  μείωση των   επιπέδων  φυσικής δραστηριότητας58.Είναι  

προφανής η αντίστροφη  σχέση μεταξύ  της  φυσικής δραστηριότητας  και  των επιπέδων   

φυσικής  κατάστασης    με τον  καρδιομεταβολικό κίνδυνο59Διάφοροι μηχανισμοί  έχουν 

αναφερθεί  ότι  μεσολαβούν  στην επίδραση της φυσικής δραστηριότητας και της  φυσικής  

κατάστασης  συμπεριλαμβανομένου : (α)των αντιφλεγμονοδών δράσεων (β)της αυξημένης 

ινσουλινοευαισθησίας (γ)μιας  μη-ινσουλινοεξαρτώμενης πρόσληψης γλυκόζης (δ)μιας 

βελτιωμένης αναλογίας  μεταξύ  HDL  και   LDL χοληστερόλης και  (ε)της βελτιωμένης 

λειτουργίας  άλλων μεταβολικών ορμονών και ενζύμων  κατά τον μεταβολισμό  των λίπων(60) 
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Σε μια  συγχρονική επιδημιολογική (cross sectional) μελέτη η οποία συμπεριέλαβε 5500 παιδιά 

ηλικίας 12 ετών στο Ηνωμένο Βασίλειο διαπιστώθηκε μια ισχυρή αντιστρόφως ανάλογη σχέση 

μεταξύ της φυσικής  δραστηριότητας και της παχυσαρκίας, η οποία ήταν  μεγαλύτερη στα 

αγόρια του εξεταζόμενου πληθυσμού 114. 

 

 

 

 

 

 

2. ΣΚΟΠΟΣ   

Μια πλειάδα μελετών  καταδεικνύει  ότι παχύσαρκοι  αλλά ταυτόχρονα καλής φυσικής 

κατάστασης  ενήλικες  μπορεί να έχουν ένα  μικρότερο  καρδιομεταβολικό κίνδυνο  σε σχέση με 

τους παχύσαρκους  με χαμηλό επίπεδο  φυσικής κατάστασης 61 

Παρολ’ αυτά υπάρχει ακόμα ο διχασμός για το εάν η παχυσαρκία είναι ένας ισχυρότερος 

παράγοντας κινδύνου απ’ότι η καλή φυσική κατάσταση  σε ενήλικες 62. 

 Σύμφωνα με την  ήδη  υπάρχουσα βιβλιογραφία  δεν  υπάρχουν  αντίστοιχα  δεδομένα για  

παιδιά. Υπάρχουν ελάχιστες έρευνες που να εξετάζουν το σωματικό βάρος και τη φυσική 

κατάσταση ταυτόχρονα σε  σχέση με καρδιομεταβολικούς παράγοντες63,73. 

Γι’ αυτό και σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εξεταστούν  οι διαφορές  σε 

καρδιομεταβολικούς  παράγοντες  κινδύνου έχοντας   πρώτα κατηγοριοποιήσει τα παιδιά  σε  

ομάδες(quartiles) διαφορετικών επιπέδων  φυσικής κατάστασης (Φ.Κ.) και δείκτη μάζας 

σώματος(Δ.Μ.Σ). 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

3.1Υλικά και Μέθοδοι 
Πληθυσμός μελέτης 

Η μελέτη Healthy Growth αποτελεί μία συγχρονική (cross-sectional) επιδημιολογική μελέτη που 

επιπλέον συνδυάζει τη αναδρομική συλλογή πληροφοριών από παιδιά σχολικής-προεφηβικής 

ηλικίας (9 έως 13 ετών) καθώς επίσης και των  γονιών τους.  Η μελέτη ξεκίνησε με την 

εφαρμογή ενός πρώτου πιλοτικού σταδίου το οποίο  είχε ως στόχο τον ποιοτικό έλεγχο των 

παρατηρήσεων και του τρόπου συλλογής τους. Από τη στιγμή που ολοκληρώθηκε το πιλοτικό 

στάδιο, στη συνέχεια ακολούθησε  το δεύτερο κυρίως στάδιο της μελέτης συλλογής των 

δεδομένων. Η επιλογή των υπό-μελέτη σχολείων  πραγματοποιήθηκε μετά από τη λήψη 

σχετικής έγκρισης από το Τμήμα Αγωγής Υγείας και Περιβαλλοντικής Αγωγής του Υπουργείου 

Εθνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων και μετά την γνωμοδότηση του Τμήματος Ερευνών 

Τεκμηρίωσης και Εκπαιδευτικής Τεχνολογίας του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου. Επιπρόσθετα, θα 

πρέπει να τονιστεί ότι λήφθηκε έγκριση για τη διεξαγωγή της μελέτης  από την Επιτροπή 

Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου.  

Στη μελέτη  κλήθηκε να συμμετάσχει ένας αντιπροσωπευτικός αριθμός τυχαία επιλεγμένων 

δημοτικών σχολείων από πέντε  νομούς της ελληνικής επικράτειας (Αθηνών, Πειραιά, 

Αιτωλοακαρνανίας, Ηρακλείου Κρήτης και Θεσσαλονίκης). Μετά την θετική ανταπόκριση των 

σχολείων που  επελέχθησαν για να συμμετάσχουν στη μελέτη, όλοι οι γονείς ή κηδεμόνες των 

παιδιών που φοιτούν στις Ε΄ και ΣΤ΄ τάξεις των σχολείων αυτών  έλαβαν το σχετικό 

ενημερωτικό γράμμα που  περιέγραφε αναλυτικά τους σκοπούς, τα στάδια και τις μετρήσεις που  

έλαβαν χώρα στα πλαίσια της μελέτης. Όσοι γονείς ή κηδεμόνες συναινέσαν για την συμμετοχή 

του παιδιού τους στην μελέτη έπρεπε να υπογράψουν και να επιστρέψουν στην ερευνητική 

ομάδα του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου το σχετικό συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής που  

υπήρχε στο τέλος του ενημερωτικού γράμματος. 

 

3.2Δειγματοληψία-Τυχαιοποίηση 
 
Η δειγματολοψία των σχολείων ήταν τυχαία, πολυσταδιακή (multi-stage sampling) και 

διαστρωματοποιημένη (stratified)  με βάση το μέσο επίπεδο εκπαίδευσης (χρόνια εκπαίδευσης) 
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του ενήλικου πληθυσμού ηλικίας  30-64 ετών, καθώς και του αριθμού του μαθητικού 

πληθυσμού ηλικίας 10 έως 12 ετών στους αντίστοιχους Δήμους των υπό-μελέτη νομών. 

Συγκεκριμένα για τη δειγματοληψία του υπό-μελέτη πληθυσμού πραγματοποιήθηκαν τα 

ακόλουθα στάδια: 

• Εύρεση και καταγραφή από τα πιο πρόσφατα αρχεία απογραφής του ελληνικού πληθυσμού 

της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας (ΕΣΥΕ, Απογραφή 2001) πληροφοριών σχετικά με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο ατόμων ηλικίας 30 έως 64 ετών όπως επίσης και με το μέγεθος του 

προεφηβικού πληθυσμού ηλικίας 10 έως 14 ετών ανά αστική/ ημι-αστική/ αγροτική περιοχή 

σε κάθε ένα από τους 5 υπό-μελέτη νομούς, 

• Στη συνέχεια υπολογίστηκε για κάθε Δήμο στους πέντε  Νομούς το μέσο επίπεδο 

εκπαίδευσης του πληθυσμού ενηλίκων ηλικίας 25 έως 55 ετών, όπως επίσης και το ηλικιακό 

εύρος στο οποίο εντάσσονται οι γονείς των παιδιών 10 έως 14 ετών που απαρτίζουν τον 

μαθητικό πληθυσμό του δείγματός της παρούσας μελέτης.  

• Σύμφωνα με τα στοιχεία που προέκυψαν για το μέσο επίπεδο εκπαίδευσης του πληθυσμού 

των ενηλίκων δημοτών ηλικίας 30 έως 64 ετών σε κάθε δήμο, οι Δήμοι σε κάθε νομό 

κατανεμήθηκαν σε 3 κατηγορίες-στρώματα (strata) διαφορετικού επιπέδου εκπαίδευσης, και 

συγκεκριμένα σε δήμους Χαμηλότερου, Μέσου και Υψηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου 

γονέων. 

• Έπειτα επιλέχθηκε τυχαία ένας αντιπροσωπευτικός αριθμός Δήμων  από την κάθε 

κατηγορία-στρώμα Δήμων με διαφορετικό εκπαιδευτικό επίπεδο γονέων, αναλογικά με την 

ποσοστιαία κατανομή του προεφηβικού μαθητικού πληθυσμού ηλικίας 10 έως 14 ετών που 

κατοικούν στους εν λόγω Δήμους σύμφωνα πάντα με τα στοιχεία της ΕΣΥΕ.  

• Εν συνεχεία ένας αντιπροσωπευτικός αριθμός σχολείων  επιλέχθηκε τυχαία από τον κάθε 

Δήμο, αναλογικά με την ποσόστωση του μαθητικού πληθυσμού (10-12 ετών/ Ε και ΣΤ 

τάξεων) που είναι εγγεγραμμένος στα σχολεία των επιλεγμένων Δήμων με διαφορετικό 

εκπαιδευτικό επίπεδο γονέων σύμφωνα με τα στοιχεία από το Παιδαγωγικό Ινστιτούτο 

καθώς και από τα κατά τόπους γραφεία Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης.   

• Στην περίπτωση που ένα τυχαία επιλεγμένο σχολείο  είχε αρνηθεί τη συμμετοχή του στη 

μελέτη ή είχε απορριφθεί λόγω χαμηλής συμμετοχής (<70%) υπήρχε  η δυνατότητα 

εναλλακτικών επιλογών σχολείων, σε τέτοιο βαθμό όπου επιτεύχθηκε τελικά η διατήρηση  

της αντιπροσωπευτικότητας του δείγματος. 
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3.3 Ανθρωπομετρήσεις 
 

Σε όλες τις περιοχές  που  διεξήχθει η μελέτη    χρησιμοποιήθηκαν  τα ίδια εξεταστικά όργανα 

και ή ίδια μεθοδολογία μετρήσεων 64.. Τα όργανα που  χρησιμοποιήθηκαν ήταν  ακριβή αλλά 

και φορητά, ούτως ώστε να μπορούν να μεταφερθούν εύκολα στα σχολεία όπου  διεξήχθησαν οι 

μετρήσεις. Η πραγματοποίηση των μετρήσεων καθώς επίσης και η καταγραφή των τιμών  

πραγματοποιήθηκαν  από δύο καλά εκπαιδευμένα μέλη της ερευνητικής ομάδας καθένα από τα 

οποία  κατείχε το ρόλο του κύριου και του βοηθού ερευνητή, αντίστοιχα. Ο ρόλος του βοηθού 

ερευνητή ήταν να βοηθά στη σωστή τοποθέτηση των υποκειμένων στα όργανα μέτρησης, ενώ ο 

κύριος ερευνητής  κατέγραφε τις μετρήσεις. Οι ανθρωπομετρήσεις που  πραγματοποιήθηκαν 

ήταν οι ακόλουθες: 

 

Ύψος-Βάρος 

Το σωματικό βάρος των παιδιών  μετρήθηκαν με μία ψηφιακή ζυγαριά (Seca Alpha, Model 770, 

Hamburg, Germany) με ακρίβεια ± 100 gr. Τα παιδιά  ζυγίστηκαν χωρίς να φορούν υποδήματα 

και με την ελαχίστη δυνατή ένδυση. Για τον ακριβή υπολογισμό του σωματικού βάρους  

πραγματοποιήθηκε  διόρθωση για το βάρος του ρουχισμού των παιδιών στο τέλος της μέτρησης. 

Το ύψος  μετρήθηκε με τα παιδιά σε όρθια στάση, χωρίς να φορούν υποδήματα και κρατώντας 

τους ώμους σε χαλαρή θέση, με τα χέρια να κρέμονται ελευθέρα από τους ώμους και με το 

κεφάλι προσανατολισμένο σε οριζόντιο επίπεδο (Frankfurt plane). Η μέτρηση του ύψους  έγινε 

με την χρήση ενός αναστημομέτρου (Leicester Height Measure, Invicta Plastics Ltd, Oadby, 

UK), με ακρίβεια ± 0,5 cm. Από τις παραπάνω ανθρωπομετρήσεις ύψους και βάρους  

προσδιορίστηκε τελικά ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) των εξεταζομένων διαιρώντας το 

βάρος (kg) με το τετράγωνο του ύψους τους (m2). 

 
3.4 Ορισμός παχυσαρκίας  
 
Τα παιδιά που  συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη  κατηγοριοποιήθηκαν ως ελλειποβαρή, 

υπέρβαρα η παχύσαρκα, σύμφωνα με τις “κατωφλικές” τιμές του ΔΜΣ, τις σχετικές με την 

ηλικία και το φύλο των παιδιών, που ορίστηκαν από την Διεθνή οργανισμό Ιnternational Obesity 

Task Force (IOTF) 65,66. 
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3.5 Αξιολόγηση Φυσικής Δραστηριότητας 
 
3.5.1Ποιοτική Εκτίμηση 
Η αξιολόγηση του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας των εξεταζομένων  πραγματοποιήθηκε 

με τη χρήση ενός σύντομου ερωτηματολογίου που  περιελάμβανε την ανάκληση από τους 

εθελοντές των δραστηριοτήτων κατά τη διάρκεια τριών ημερών της ίδιας εβδομάδας, δύο 

καθημερινών και μίας Κυριακής. Συγκεκριμένα από τα παιδιά της μελέτης  ζητήθηκε να 

ανακαλέσουν με όσο το δυνατό μεγαλύτερη ακρίβεια τον τύπο και την ένταση των 

δραστηριοτήτων που πραγματοποίησαν κατά τη διάρκεια της προηγούμενης ημέρας με χρονική 

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

ημέρα. Το ερωτηματολόγιο που  χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη κατηγοριοποιεί όλες 

τις δραστηριότητες που εκτελούνται από τα παιδιά κατά τη διάρκεια της ημέρας σε 4 επίπεδα 

έντασης, ανάλογα με το βαθμό της επίδρασης της κάθε φυσικής δραστηριότητας στο 

καρδιαγγειακό σύστημα με τη χρήση των Μεταβολικών Ισοδυνάμων (Metabolic Equivalents: 

METs) στις παρακάτω τέσσερις (4) κατηγορίες: 

• 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 

Πιο συγκεκριμένα οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου είχαν σχεδιαστεί με τέτοιο τρόπο  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 αφιερώνεται σε οργανωμένες (περιλαμβάνει όλες εκείνες τις 

δραστηριότητες που γίνονται υπό την καθοδήγηση γυμναστή σε τακτική εβδομαδιαία βάση, 

συνήθως εντός γυμναστηρίου) και σε μη-οργανωμένες δραστηριότητες66. Ο συνολικός 

εβδομαδιαίος χρόνος που  βρέθηκε να αφιερώνεται σε τέτοιου είδους δραστηριότητες  ορίστηκε 

ως Φυσική Δραστηριότητα Μέσης και Υψηλής Έντασης.  
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3.5.2 Ποσοτική Εκτίμηση 
 
Η ποσοτική εκτίμηση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας των συμμετεχόντων στη μελέτη  

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

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

της ερευνητικής ομάδας  έδωσαν ακριβείς και αναλυτικές οδηγίες για την ορθή τοποθέτηση και 

λειτουργία του βηματομετρητή σύμφωνα το εγχειρίδιο χρήσης του κατασκευαστή. 

Συγκεκριμένα  δόθηκαν ειδικές οδηγίες προκειμένου 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 χορηγήθηκε στους συμμετέχοντες της μελέτης για μία εβδομάδα, κατά την 

οποία  θα έπρεπε να τον φορούν από τη στιγμή που θα ξυπνήσουν το πρωί και καθ’ όλη τη 

διάρκεια της ημέρας μέχρι το βράδυ πριν τον ύπνο. Πριν την τοποθέτηση του το πρωί, ο 

βηματομετρητής θα έπρεπε να μηδενίζεται, με σκοπό η καταγραφή των βημάτων να ξεκινάει 

από εκείνη ακριβώς την πρωινή ώρα που τα παιδιά θα ήταν φυσικά δραστήρια. Παράλληλα στα 

παιδιά  χορηγήθηκε και ένα ημερολόγιο στο οποίο  τους ζητήθηκε να καταγράφουν τον 

συνολικό αριθμό των βημάτων που ο βηματομετρητής είχε καταγράψει  καθ’όλη την ημέρα 

μέχρι την στιγμή που θα πήγαιναν για ύπνο. Στο τέλος της εβδομάδας τα παιδιά  ήταν 

υποχρεωμένα  να επιστρέψουν στα μέλη της ερευνητικής ομάδας τόσο τον βηματομετρητή όσο 

και το ημερολόγιο καταγραφής των βημάτων συμπληρωμένο.  

 

3.6 Αιματολογικές Εξετάσεις 

Μία ημέρα πριν  διεξαχθούν οι αιματολογικές εξετάσεις, πραγματοποιήθηκε επίσκεψη στο κάθε 

σχολείο που συμμετείχε στη μελέτη, κατά την οποία οι εθελοντές  έλαβαν αναλυτικές οδηγίες 

ώστε να τηρήσουν μία 12ωρη νηστεία από το βράδυ της προηγούμενης ημέρας έως το επόμενο 

πρωινό. Στη συνέχεια, μετά από μία 12-ωρη ολονύχτια νηστεία  ελήφθησαν δείγματα φλεβικού 

αίματος από τους συμμετέχοντες νωρίς το πρωί της επόμενης ημέρας (από 8:15 έως 10:00 π.μ) 

Το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο ήταν άρτια εκπαιδευμένο,  πραγματοποίησε 
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φλεβοκεντήσεις για τη συλλογή συνολικά 23 ml αίματος. Το αίμα  τοποθετήθηκε σε τέσσερα 

διαφορετικού όγκου σωληνάρια, δύο των 2,6 ml και δύο των 9 ml. Τα 3 σωληνάρια περιείχαν 

αιθυλενοδιάμινοτετραοξικό οξύ (EDTA) ως αντιπηκτικό ενώ το τέταρτο δεν περιείχε 

αντιπηκτικό. Τα δύο σωληνάρια EDTA των 2,6 ml   χρησιμοποιήθηκαν για τη συλλογή ολικού 

αίματος.  

 

Το υπόλοιπο δείγμα αίματος που  συγκεντρώθηκε στα σωληνάρια με ΕDTA  χρησιμοποιήθηκε 

για την απομόνωση πλάσματος. Το εναπομένον αίμα που συγκεντρώθηκε στα σωληνάρια των 9 

ml χωρίς πρόσθετο αντιπηκτικό,  διατηρήθηκε σε συντήρηση ψυγείου (4οC) για δύο περίπου 

ώρες, όπου και έπηξε, καθώς το δείγμα αυτό  προοριζόταν για διαχωρισμό και παραλαβή ορού.  

 

Η φυγοκέντρηση για τον διαχωρισμό των δειγμάτων ορού και πλάσματος  πραγματοποιήθηκαν 

στο χώρο του σχολείου στις 3000 σ.α.λ για 15 λεπτά της ώρας με τη χρήση μίας φορητής 

φυγοκέντρου (Hermle Z200A, Wehingen, Germany). Ειδικά για τα δείγματα πλάσματος η 

φυγοκέντρηση των δειγμάτων του αίματος πραγματοποιήθηκε μέσα στα επόμενα 10 min από 

την χρονική στιγμή της φλεβοκέντησης, με στόχο τη μείωση του χρόνου δράσης των 

πρωτεολυτικών και γλυκολυτικών ενζύμων. Ένα μέρος του ορού (1,5 ml) και του πλάσματος 

(0,5 ml) χρησιμοποιήθηκε απευθείας για βιοχημικές αναλύσεις, ενώ τα εναπομένοντα δείγματα 

ορού και πλάσματος  διαμοιράστηκαν σε πλαστικά σωληνάρια (Eppendorfs), σε ποσότητα 

~0,5ml στο καθένα και  αποθηκεύτηκαν σε βαθιά κατάψυξη σε θερμοκρασία -80°C. Η 

αποθήκευση των δειγμάτων ορού  πραγματοποιήθηκε στο «Εργαστήριο Διατροφής και 

Μεταβολισμού» του Χαροκοπείου Πανεπιστήμιου. 

 

Οι βιοχημικοί προσδιορισμοί που  πραγματοποιήθηκαν άμεσα στα παραπάνω δείγματα είναι: η 

Γλυκόζη πλάσματος (Fasting Plasma Glucose, FPG) καθώς και Ινσουλίνη, Ολική Χοληστερόλη, 

Τριγλυκερίδια,  HDL-χοληστερόλη ορού. Όλοι  οι ανωτέρω προσδιορισμοί  πραγματοποιήθηκαν 

εις διπλούν. Ο ακόλουθος πίνακας περιλαμβάνει την αρχή της βιοχημικής μεθόδου, αλλά και 

των τύπων των αντιδραστηρίων που χρησιμοποιήθηκαν για τον προσδιορισμό όλων των 

παραπάνω δεικτών: 
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Προσδιοριζόμενοι 

δείκτες 

Αρχή Μεθόδου 

Προσδιορισμού 

 

Τύπος Αντιδραστηρίων  

(Εταιρεία Παραγωγής, Πόλη, Χώρα) 

 

Γλυκόζη Πλάσματος Ενζυματική 

Χρωματομετρική 

μέθοδος 

ROCHE DIAGNOSTICS SA, VASILIA, 

SWISS 

Ολική Χοληστερόλη 

Ορού 

Ενζυματική 

Χρωματομετρική 

μέθοδος 

ROCHE DIAGNOSTICS SA, VASILIA, 

SWISS 

HDL-Χοληστερόλη 

Ορού 

Ενζυματική 

Χρωματομετρική 

μέθοδος 

ROCHE DIAGNOSTICS SA, VASILIA, 

SWISS 

Τριγλυκερίδια Ορού Ενζυματική 

Χρωματομετρική 

μέθοδος 

ROCHE DIAGNOSTICS SA, VASILIA, 

SWISS 

Ινσουλίνη Ορού Χημειοφωτάυγεια KYOWA MEDEX LTD, MINAMI-ISHIKI, 

JAPAN,  FOR SIEMENS DIAGNOSTICS 

USA 

 

Η LDL-χοληστερόλη  υπολογίστηκε με την χρήση της εξίσωσης Friedewald 68. Για την 

εκτίμηση της ινσουλινοαντίστασης  χρησιμοποιήθηκε το ομοιοστατικό μοντέλο εκτίμησης 

(HOMA-IR), ο λόγος γλυκόζης προς ινσουλίνη νηστείας (FGIR) και ο ποσοτικός δείκτης 

ελέγχου ινσουλινοευαισθησίας (QUICKI). 
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3.7 Αρτηριακή πίεση αίματος  

Η αρτηριακή πίεση αίματος μετρήθηκε στο δεξί βραχίονα των συμμετεχόντων σε καθιστή θέση 

μετά από παραμονή πέντε λεπτών σε κατάσταση ηρεμίας. Για τις μετρήσεις χρησιμοποιήθηκε 

ένα έγκυρο ηλεκτρονικό πιεσόμετρο Omron M6 Blood Pressure Monitor (Omron Healthcare 

Europe BV, Hoofddorp, The Netherlands)  από έναν εξειδικευμένο ιατρό. Για κάθε εθελοντή 

πραγματοποιήθηκαν δύο μετρήσεις, με ενδιάμεση παύση δύο λεπτών και μία τρίτη μέτρηση 

μόνο στην περίπτωση διαφοράς μεγαλύτερης από 10 mmHg μεταξύ των δύο πρώτων 

μετρήσεων. Στην ανάλυση χρησιμοποιήθηκε ο μέσος όρος των δύο ή τριών μετρήσεων που 

πραγματοποιήθηκαν. 

 

 

3.8 Κατηγοριοποίηση παιδιών σύμφωνα με το σωματικό τους βάρος και τη φυσική τους 

κατάσταση  

Για την κατηγοριοποίηση των παιδιών σε τεταρτημόρια με διαφορετικά επίπεδα φυσικής 

κατάστασης και σωματικού βάρους, υπολογίστηκαν 3 κατωφλικές τιμές για τις μεταβλητές ERT 

(Παλίνδρομο Τεστ Αντοχής) και  ΔΜΣ  τόσο για τα αγόρια όσο και για τα κορίτσια (Πίνακας 

3.1).Με τον τρόπο αυτόν τόσο τα αγόρια όσο και τα κορίτσια του δείγματος 

κατηγοριοποιήθηκαν σε 4 ισομεγεθη  τεταρτημόρια ERT και ΔΜΣ με τα παιδιά στο πρώτο 

τεταρτημόριο να έχουν χαμηλότερα επίπεδα ERT και ΔΜΣ σε σύγκριση με τα παιδιά στο 

τέταρτο τεταρτημόριο, τα οποία είχαν τα υψηλότερα επίπεδα ERT και ΔΜΣ. Ο διαχωρισμός των 

παιδιών σε ‘’Υψηλότερο Δ.Μ.Σ & Υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ έγινε με βάση τα παιδιά που 

βρίσκονταν στο τέταρτο τεταρτημόριο ERT και ΔΜΣ και σε ‘’χαμηλότερο  ΔΜΣ και 

χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ για τα παιδιά τα οποία βρίσκονταν στο πρώτο τεταρτημόριο ERT 

και ΔΜΣ αντίστοιχα. Υπήρχε και μια ενδιάμεση κατηγοριοποίηση η οποία αφορά τα παιδιά που 

βρίσκονται στο δεύτερο και τρίτο τεταρτημόριο φυσική κατάστασης και σωματικού βάρους. Τα 

παιδιά αυτά κατηγοριοποιήθηκαν σε μια ενδιάμεση κατάσταση σωματικού βάρους και φυσικής 

δραστηριότητας η οποία ονομάστηκε ‘’Ενδιάμεση Κατηγορία’’.  

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


29 
ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ – ΑΘΗΝΑ ©2012 

Πίνακας 3.1: Τιμές αναφοράς για την κατηγοριοποίηση αγοριών και κοριτσιών σε 

τεταρτημόριο φυσικής κατάστασης  και ΔΜΣ. 

 

 

 

Τεταρτημόρια 

Τιμές 

Αναφοράς 

Aγόρια 

Τιμές 

Αναφοράς 

Κορίτσια  

Φυσική Κατάσταση (ERT) 

1ο 

Τεταρτημόριο 0-1,5 0-1,5 

2ο 

Τεταρτημόριο 1,5-2,5 1,5-2,0 

3ο 

Τεταρτημόριο 2,5-4,0 2,0-3,0 

4ο 

Τεταρτημόριο 4,0-7,0 3,0-7,0 

                             ΔΜΣ 

1ο 

Τεταρτημόριο 13,2-17,5 10,5-17,3 

2ο 

Τεταρτημόριο 17,5-19,9 17,3-19,5 

3ο 

Τεταρτημόριο 19,9-22,7 19,5-22,3 

4ο 

Τεταρτημόριο 22,7-43,9 22,3-36,7 
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3.9  Έλεγχος φυσικής κατάστασης 
 

Ο έλεγχος της φυσικής κατάστασης  βασίστηκε σε δύο δοκιμασίες που περιλαμβάνονται 

στο πρωτόκολλο EUROFIT69. Οι συγκεκριμένες δοκιμασίες έχουν βρεθεί έγκυρες και με υψηλό 

δείκτη επαναληπτικότητας 70. και έχουν χρησιμοποιηθεί επανειλημμένα σε μαθητές Δημοτικού 

σε διάφορες χώρες της Ευρώπης 69. 

Πιο  συγκεκριμένα, η δέσμη δοκιμασιών περιελάμβανε  τις ακόλουθες μετρήσεις: 

 

Χειροδυναμομέτρηση. Ο μαθητής  έπρεπε  να σφίξει, πρώτα με το δεξί και κατόπιν με το 

αριστερό χέρι, όσο πιο δυνατά μπορεί ένα ψηφιακό χειροδυναμόμετρο. Η διαδικασία  

επαναλήφθηκε και για τα δύο χέρια μετά από μια παύση 5 λεπτών μεταξύ των επαναλήψεων. Με 

βάση την επίδοση σ’ αυτή τη δοκιμασία μετρήθηκε  η δύναμη των κατωτέρων μυών του πήχη. 

 

Παλίνδρομο Τρέξιμο Αντοχής. Κατά τη δοκιμασία αυτή οι μαθητές  χωρίστηκαν σε 

μικρές ομάδες (4-5 άτομα) και  κλήθηκαν να διανύσουν, όσες πιο πολλές φορές μπορούν, μια 

απόσταση 20 μέτρων μεταξύ δύο γραμμών. Ένα μαγνητοφωνημένο ηχητικό ερέθισμα το οποίο 

γινόταν  σταδιακά όλο και πιο γρήγορο καθόρισε την ταχύτητα με την οποία οι συμμετέχοντες 

κινήθηκαν μεταξύ των δύο γραμμών. Η δοκιμασία αυτή έχει σχεδιαστεί για να μετρά 

καρδιοαναπνευστική αντοχή και έχει κριθεί κατάλληλη για παιδιά σχολικής ηλικίας70. Η 

συγκεκριμένη δοκιμασία αν και είναι μια έμμεση μέτρηση της καρδιοαναπνευστικής αντοχής 

είναι έγκυρη και έχει υψηλό δείκτη επαναληπτικότητας 71,72.Στο πλαίσιο της εν λόγω δοκιμασίας 

αυτό που ουσιαστικά εκτιμάται, είναι η επίδοση του κάθε παιδιού όπως αυτή προσδιορίζεται από 

τον αριθμό των γύρων(Laps) και των σταδίων(Stages) που αυτά ολοκληρώνονται.     

 

3.10  Η Στατιστική Ανάλυση  
 

Οι κατηγορικές μεταβλητές εκφράστηκαν ως σχετικές συχνότητες (%), ενώ οι συνεχείς 

μεταβλητές εκφράστηκαν σαν Μέση Τιμή ± Τυπική Απόκλιση (Μέσος ±T.A). 

Χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Χ2  για τις συσχετίσεις μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών. Επιπλέον, 

χρησιμοποιήθηκε η Ανάλυση της Διακύμανσης (ANOVA), ούτως ώστε να καθοριστεί η 

σημαντικότητα των διαφορών μεταξύ των τριών κατηγοριών σωματικού βάρους και φυσικής 

κατάστασης, Για τη διόρθωση του σφάλματος τύπου Ι κατά τις πολλαπλές ανά ζεύγη (post-hoc) 
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συγκρίσεις χρησιμοποιήθηκε η διόρθωση Bonferroni. Όλοι οι έλεγχοι που πραγματοποιήθηκαν 

ήταν αμφίπλευροι και πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του στατιστικού λογισμικού SPSS 16.0. 

Το επίπεδο σημαντικότητας σε όλες τις αναλύσεις ήταν P<0.05. 

 

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Στην παρούσα μελέτη συμμετέχουν 2490 παιδιά εκ των οποίων τα 1257 ήταν αγόρια και 1233 

ήταν κορίτσια. Στον πίνακα 4.1 παρουσιάζονται οι μέσες τιμές (Μέση Τιμή ± Τυπική 

Απόκλιση) των ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών, καθώς επίσης και τα ποσοστά στις 

τέσσερις κατηγορίες Σωματικού Βάρους. Τα στοιχεία παρατίθενται για αγόρια και κορίτσια 

ξεχωριστά, αλλά και για το σύνολο του πληθυσμού.  

  Συγκεκριμένα, σημειώνονται στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των  δύο φύλλων. Τα 

κορίτσια του δείγματος παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερες τιμές όσον αφορά το ύψος τους  

ενώ ακόμη είχαν στατιστικά χαμηλότερες τιμές Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) εν συγκρίσει με 

τα αγόρια.  

Στον Πίνακα  4.2 παρουσιάζονται οι δείκτες φυσικής κατάστασης και επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας (Μέση Τιμή ± Τυπική Απόκλιση) ανά φύλλο και για το σύνολο του δείγματος. 

Παρατηρούμε ότι ο αριθμός σταδίων  στο τεστ αντοχής (ERT) ήταν στατιστικά  σημαντικά 

χαμηλότερος στα κορίτσια σε σχέση με τα αγόρια (p<0.05). Επιπρόσθετα παρατηρήθηκε ο 

αριθμός  των ωρών παρακολούθησης TV – Video ή καθιστικών δραστηριοτήτων ήταν 

στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερος στα αγόρια σε σύγκριση με τα κορίτσια. 
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Πίνακας 4.1: Περιγραφή ανθρωπομετρικών δεικτών και κατηγοριών σωματικού βάρους ανά 

φύλλο. 

 

 

 

Αγόρια 

(ν=1257) 

Κορίτσια 

(ν=1233) 

Συνολικό Δείγμα  

(ν=2490) 

  Μέσος ± Τ.Α Μέσος ± Τ.Α Μέσος ± Τ.Α 

Βάρος (Kg) 45,6 ± 11,2 45,2 ± 11,0 45,4 ± 11,1 

Υψος (cm) 148,3 ± 7,4 149,2 ± 8,3* 148,7 ± 7,9 

ΔΜΣ (Kg/m²) 20,5 ± 3,7 20,1 ± 3,7* 20,3 ± 3,8 

Κατηγορίες 

Σωματικού Βάρους % % % 

Ελλειποβαρείς 2,6 3,9 3,2 

Φυσιολογικού βάρους  52,7 57,4† 58,2 

Υπέρβαροι 30,8 29,0 29,9 

Παχύσαρκοι 14,0 9,6† 11,8 

 

Δ.Μ.Σ: Δείκτης  Μάζας Σώματος  

*p<0,01 για την σύγκριση μεταξύ των δύο φύλλων σύμφωνα με τον παραμετρικό έλεγχο 

Student’s  T – test. 
† p=0,001 για τη σύγκριση μεταξύ των δύο φύλλων σύμφωνα με τον έλεγχο Χ². 
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Πίνακας 4.2: Περιγραφή  δεικτών φυσικής  κατάστασης  και επιπέδων φυσικής  

δραστηριότητας  ανά φύλο 

 

 

 

Αγόρια 

(ν= 1257) 

Κορίτσια  

(ν=1232) 

Συνολικό δείγμα 

(ν= 2490) 

Δείκτες φυσικής κατάστασης     

ERT (αριθμός stages) 2.9±1.7 2.2±1.2* 2.5±1.5 

Δύναμη χειρολαβή δεξιού χεριού (Kg) 19.9±6.4 18.1±5.0 19.0±5.7 

Δύναμη χειρολαβή αριστερού χεριού 

(Kg) 18.6±4.5 17.1±4.7 17.9±4.7 

Δείκτες  επιπέδων Φύσικής 

δραστηριότητας    

ΜΥΕΦΔ (λεπτά /ημέρα) 79.2±66.2 58.4±58.3 69.0  ±63.3 

ΟΜΥΕΦΔ (λεπτά /ημέρα) 28.6±45.8 19.8±28.9 24.2±38.6 

Βήματα συνολικά(αριθμος/ημέρα) 14728.5±5626.9 11790.5±4297.7 13273.6±5222.9 

Βήματα καθημερινά(αριθμος/ημέρα) 15005.1±5552.4 12109.6±4319.4 13571.3±5185.4 

Βήματα ΣΚ (αριθμος/ημέρα) 14036.9±7184.2 10992.6±5444.6 12529.4±6560.1 

ΤV-video ή καθιστικές  

δραστηριότητες (ώρες /ημέρα) 2.33±1.54 2.32±1.43* 2.33±1.5 

      ERT: Endurance Run Test (Παλίνδρομο Τεστ Αντοχής) 

     ΜΥΕΦΔ: Μέτριας ως Υψηλής Έντασης Φυσική Δραστηριότητα 

     ΟΜΥΕΦΔ: Οργανωμένη Μέτριας ως Υψηλής Έντασης Φυσική Δραστηριότητα 

      *p<0,05   για την σύγκριση μεταξύ αγοριών και κοριτσιών 

      **p<0,01  για την σύγκριση μεταξύ αγοριών και κοριτσιών 

      *** p<0,001  για την σύγκριση μεταξύ αγοριών και κοριτσιών 

      *p<0,01 για την σύγκριση μεταξύ των δύο φύλλων σύμφωνα με τον παραμετρικό έλεγχο Student’s T –      

       test. 
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Οι Πίνακες 4.3α&β παρουσιάζουν  τις διαφορές σε δείκτες καρδιοαγγειακού κινδύνου(λιπίδια 

αίματος και Αρτηριακή Πίεση) για τις τρείς κατηγορίες σωματικού βάρους και φυσικής 

κατάστασης ανά φύλλο. Στα αγόρια παρατηρήθηκαν  στατιστικά σημαντικές διαφορές στη 

συγκέντρωση HDL-χοληστερόλης (kg/dl). Συγκεκριμένα η ομάδα  με  το ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ 

και το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ παρουσιάζει υψηλότερες  τιμές HDL-χοληστερόλης  σε 

σχέση με  την ομάδα με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’(p=0.001) . 

Όσον αφορά την συγκέντρωση των τριακυλογλυκερολών , η ομάδα  με  το ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ 

και το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ παρουσιάζει  στατιστικά σημαντικά μικρότερες 

συγκεντρώσεις TAG μόνο  σε σχέση με  την Ενδιάμεση κατηγορία.( 53.6 έναντι 60.8, p=0.006). 

 Επιπλέον το πηλίκο ολικής χοληστερόλης /HDL χοληστερόλης  είναι  στατιστικά σημαντικά 

μικρότερο (p=0.017) στην ομάδα με τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ σε 

σχέση με  την ομάδα με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’. Το ίδιο 

παρατηρείται  και για την Συστολική και Διαστολική Αρτηριακή Πίεση (p<0.001).  

Παρόμοια αποτελέσματα παρατηρούμε και στα κορίτσια. Συγκεκριμένα η ομάδα  με  το 

‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ παρουσιάζει υψηλότερες  τιμές HDL-

χοληστερόλης  σε σχέση με  την ομάδα με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο 

Φ.Κ’’(p=0.007)  .Όσον αφορά την συγκέντρωση των τριακυλογλυκερολών , η ομάδα  με  το 

‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ παρουσιάζει μικρότερες συγκεντρώσεις 

TAGσε σχέση με  την ομάδα με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο 

Φ.Κ’’(p<0.001).Στην συνέχεια αξίζει να υπογραμμιστεί ότι παρατηρήθηκαν  στατιστικά 

σημαντικές διαφορές  στο πηλίκο ολικής χοληστερόλης /HDL χοληστερόλης  . Η ομάδα με τον 

‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ είχε στατιστικά σημαντικά μικρότερο 

πηλίκο ολικής χοληστερόλης /HDL χοληστερόλης σε σχέση με  την ομάδα με τον ‘’υψηλότερο 

Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’(p<0.001).Επιπρόσθετα η ομάδα με τον ‘’χαμηλότερο 

Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ είχε στατιστικά σημαντικά μικρότερες τιμές στην 

Συστολική Αρτηριακή Πίεση όπως επίσης και στην Διαστολική Αρτηριακή Πίεση σε σχέση με  

την ομάδα με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ [ΣΑΠ (p<0.001) και 

ΔΑΠ (p=0.023) αντίστοιχα]   
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Πίνακας 4.3 α &β: Διαφορές σε δείκτες καρδιοαγγειακού κινδύνου για τις διάφορες κατηγορίες 
σωματικού βάρους και Φυσικής Δραστηριότητας ανά φύλλο. 
 

ΑΓΟΡΙΑ 

 

Χαμηλότερο  
ΔΜΣ &  

Χαμηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ.    

(ν=158) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

 

 (ν=957) 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 

Υψηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ. 

(ν=107) 
 P-value 

 

Ολ. Χοληστερόλη (mg/dl) 170,5±30,5 167,3±32,5 168,1±33,4 0,527 

HDL (mg/dl) 63,3±15,3 ªᵝ 58,6±15,2ᵝ 57,6±12,3ª 0,001 

LDL (mg/dl) 96,5±25,7 96,6±28,1 99,3±30,5 0,632 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 53,6±23,6ᵝ 60,8±29,6ᵝ 56,4±24,0 0,006 

TC/HDL 2,8±0,71ªᵝ 3,0±0,8ᵝ 3,02±0,75ª 0,017 

HDL/LDL 0,7±0,27 0,66±0,3 0,67±0,6 0,290 

ΣΑΠ (mmHg) 114,2±10,6ªᵝ 121,3±13,4ᵝ 123,7±14,4ª <0,001 

ΔΑΠ (mmHg) 65,8±9,6ªᵝ 69,3±10,04ᵝ 70,0±9,3ª <0,001 

 
ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 

Χαμηλότερο  
ΔΜΣ &  

Χαμηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ.*    

(ν=231) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία** 

 

 (ν=849) 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 

Υψηλότερο 
επίπεδο 

Φ.Κ.***(ν=108) 
 P-value 

 

Ολ. Χοληστερόλη (mg/dl) 164,2±32.24 166.0±30.93 162.4±30.6 0.440 

HDL (mg/dl) 60.5±14.26aβ 57.33±14.56β 56.34±14.0a 0.007 

LDL (mg/dl) 92.0±25.60 92.70±25.13 94.30±25.60 0.207 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 58.70±18.62aβ 67.90±29.71β 66.75±25.0a <0,001 

TC/HDL 2.80±0.577aβ 3.03±0.80β 3.0±0.70a <0,001 

HDL/LDL 0.70±0.24 0.65±0.30 0.66±0.30 0.083 

ΣΑΠ (mmHg) 117.0±12.37aβ 121.35±13.50β 120.65±13.31a <0,001 

ΔΑΠ (mmHg) 69.30±9.70aβ 71.30±9.70β 71.0±9.80a 0.023 
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TC:ολική χοληστερόλη; HDL,υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη; LDL,χαμηλής πυκνότητας 

λιποπρωτείνη; TAGτριακυλογλυκερόλες ; ΣΑΠ, Συστολική Αρτηριακή Πίεση; ΔΑΠ,  

Διαστολική Αρτηριακή Πίεση  
ERT     (ΠΤΑ:¨Παλίνδρομο τεστ αντοχής)] 

H σύγκριση μεταξύ των κατηγοριών Φυσικής κατάστασης  και Σωματικού βάρους  έγινε με τη 

χρήση Ανάλυσης διακύμανσης με διόρθωση  Bonferroni  για  post-hoc πολλαπλές  συγκρίσεις. 

 
 
ª: p<0.05 Η σύγκριση μεταξύ της ομάδας με  τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο 

Φ.Κ.’’ και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ μετά από  

διόρθωση  Bonferroni  για  post-hoc πολλαπλές  συγκρίσεις . 
b: p<0.05 Η σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’  και της ομάδας  που ανήκε στην ‘’Ενδιάμεση  κατηγορία ΔΜΣ  και Φ.Κ’’  

μετά από  διόρθωση  Bonferroni  για  post-hoc πολλαπλές  συγκρίσεις . 

 

*Χαμηλότερο  ΔΜΣ &  Χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ (1ο τεταρτημόριο Δ.Μ.Σ και 1ο τεταρτημόριο 

ΠΤΑ) 

**Ενδιάμεση  κατηγορία( 2Ο και 3ο τεταρτημόριο ΔΜΣ  και ΠΤΑ)  

***Υψηλότερο Δ.Μ.Σ & Υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ (4ο τεταρτημόριο Δ.Μ.Σ και 4ο τεταρτημόριο 

ΠΤΑ) 
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Οι Πίνακες 4.4 α&β παρουσιάζουν τις διαφορές σε δείκτες γλυκαιμικού προφίλ και 

ινσουλινοαντίστασης για τις τρείς κατηγορίες σωματικού βάρους και φυσικής κατάστασης. Στα 

αγόρια όπως και στα κορίτσια παρατηρούνται στατιστικά σημαντικές διαφορές. Στα αγόρια η 

ομάδα με τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’  παρουσιάζει στατιστικά 

σημαντικά   μικρότερες συγκεντρώσεις ινσουλίνης σε σχέση με την ομάδα με τον  ‘’υψηλότερο 

Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ (p<0.001). Επιπλέον παρουσιάζουν χαμηλότερες τιμές 

στο δείκτη ινσουλινοαντίστασης HOMA – IR (p<0.001)και αντίστοιχα υψηλότερες τιμές στον 

δείκτη ινσουλινοευαισθησίας FGIR (p<0.001). 
 

Παρατηρούνται παρόμοια αποτελέσματα και στα κορίτσια. Συγκεκριμένα η  ομάδα με τον 

‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’  έχει  μικρότερες τιμές ινσουλίνης σε 

σχέση με την ομάδα με τον  ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ (p<0.001) 

Επιπλέον παρουσιάζουν μικρότερες τιμές στον δείκτη ινσουλινοαντίστασης HOMA – IR 

(p<0.001),υψηλότερες τιμές στους δείκτες ινσουλινοευαισθησίας QUICKI (p<0.001)και FGIR 

(p<0.001)σε σχέση με του ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’. 
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Πίνακες 4.4 α&β:  Διαφορές σε δείκτες γλυκαιμικού προφίλ και ινσουλινοαντίστασης για 

τις διάφορες κατηγορίες βάρουςςςς. 

 

                 Αγόρια 

 

Χαμηλότερο  ΔΜΣ 

&  Χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ  

(ν=158) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

(ν=957) 

Υψηλότερο 

Δ.Μ.Σ & 

Υψηλότερο 

επίπεδο 

Φ.Κ.(ν=107) P-value 

Γλυκόζη (mg/dl) 92,7 ± 10,1 93,3 ± 10,2 93,8 ± 10,0 0.683 

Ινσουλίνη 8,4 ± 4,6ªᵝ 11,3 ± 9,2ᵝ 11,1 ± 6,1ª <0.001 

HOMA - IR 1,9 ± 1,1ªᵝ 2,6 ± 2,2ᵝ 2,5 ± 1,3ª <0.001 

QUCKI 0,35 ± 0,02 ªᵝ 0,34 ± 0,02ᵝ 0,34 ± 0,02ª <0.001 

FGIR 14,1 ± 7,4ªᵝ 11,2 ± 6,2ᵝ 11,6 ± 11,01ª <0.001 

 

 

 
 

                 Κορίτσια 

 

Χαμηλότερο  ΔΜΣ 

&  Χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ  

(ν=231) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

(ν=849) 

Υψηλότερο 

Δ.Μ.Σ & 

Υψηλότερο 

επίπεδο 

Φ.Κ.(ν=108) P-value 

Γλυκόζη (mg/dl) 91,08 ± 9,2 91,06 ± 9,3 90,8 ± 8,2 0.410 

Ινσουλίνη 9,7 ± 4,9ªᵝ 14,0 ± 8,2ᵝ 15,5 ± 7,7ª <0.001 

HOMA - IR 2,16 ± 1,14ªᵝ 3,08 ± 1,7ᵝ 3,4 ± 1,7ª <0.001 

QUCKI 0,35 ± 0,02ªᵝ 0,33 ± 0,02ᵝ 0,32 ± 0,02ª <0.001 

FGIR 11,7 ± 6,05ªᵝ 8,7 ± 5,1ᵝ 7,3 ± 3,8ª <0.001 
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¹:Tα  p-values έχουν προκύψει από ΑNCOVA μετά από διόρθωση για το Τanner stage 

 των παιδιών 

ª: p<0,05 για τη για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’ και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’  

b :p<0,05 για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’  και της ομάδας  που ανήκε στην ‘’Ενδιάμεση  κατηγορία ΔΜΣ  και Φ.Κ’’  

 

 

Στους πίνακες 4.5 α&β  παρουσιάζεται  το ποσοστό δυσλιπιδαιμικών παιδιών μεταξύ των τριών 

κατηγοριών Δ.Μ.Σ και Φ.Κ. Σε πρώτο επίπεδο θα πρέπει να αναφερθεί ότι στα αγόρια (Πίνακας 

4.5α) δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές  στα ποσοστά δυσλιπιδαιμίας  μεταξύ  των 

3  κατηγοριών σωματικού βάρους  και  φυσικής  κατάστασης. 

Στα κορίτσια (Πίνακας 4.5 β) παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντικά υψηλότερος επιπολασμός 

παιδιών με πηλίκο TC/HDL (>4.5), στη ομάδα με τον  ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ’’  σε σχέση με την ομάδα με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο επίπεδο 

Φ.Κ.’ ’ (p=0.041).Επίσης παρατηρήθηκε και  στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην 

ομάδα  της  Ενδιάμεσης κατηγορίας( 2Ο και 3ο τεταρτημόριο ΔΜΣ και  Φ.Κ ) και την ομάδα με 

τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’ ’[4.2 έναντι 0.9 (p=0.041)]. 

 Επιπλέον  το ποσοστό υπερτριγλυκεριδαιμίας στα κορίτσια  από την ομάδα με τον  ‘’υψηλότερο 

Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ βρέθηκε να είναι υψηλότερο σε σύγκριση με τα 

κορίτσια που ανήκαν στην ομάδα με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο επίπεδο 

Φ.Κ.’’(  12% έναντι το 3.0%  p<0.001).  
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Πίνακας 4.5α: Ποσοστό   δυσλιπιδαιμικών  παιδιών  μεταξύ  των 3  κατηγοριών ΣΒ και  

φυσικής  κατάστασης 

 
                               

ΑΓΟΡΙΑ  
   

 

Χαμηλότερο  
ΔΜΣ &  
Χαμηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ  
 (ν=158) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

(ν=957) 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 
Υψηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ. 
(ν=107) 

p- value 

Ολική  χοληστερόλη % % %  

<170 46.8 56.2 57.9 0.264 

170-200 36.1 29.3 28,0  

>200 17.1 14.5 14,0  

HDL χοληστερόλη     

<40 4.4 7.6 4.7 0.214 

>40 95.6 92.4 95.3  

     

LDL  χοληστερόλη     

<100 mg /dl 55.7 57.2 59.8 0.848 

100 to 130 mg /dl 32.9 32.7 28  

>130 mg /dl 11.4 10.1 12.1  

TAG     

<75 mg/dl 85.4 77.3 80.4  

75-100 mg/dl 10.8 14.7 14  

>100 mg /dl 3.8 7.9 5.6  

TC/HDL     

<4.5 98.1 94.3 97.2 0.067 

>4.5 1.9 5.7 2.8  

     

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  Χ² 
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Πίνακας4. 5β 

  KOΡΙΤΣΙΑ   

 

Χαμηλότερο  
ΔΜΣ &  
Χαμηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ  
 (ν=231) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία  

(ν=849) 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 
Υψηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ. 
(ν=108) 

p- 

value 

Ολική   

χοληστερόλη (mg/dl)    

<170 58.4 58 61.1 0.850 

170-200 28.1 29.2 29.6  

>200 13.4 12.8 9.3  

HDL-

Xοληστερόλη(mg/dl)     

<40 5.6 10 8.3 0.115 

>40 94.4 90 91.7  

LDL-χοληστερόλη 

(mg/dl)     

<100 64.1 61.5 63 0.731 

100 to 130 29.4 29.6 30.6  

>130 6.5 9 6.5  

Τριγλυκερίδια 

(mg/dl)     

<75 84 69.5 73.1 <0.001 

75-100 13 19.4 14.8  

>100 3,0 ab 11.1 b 12,0 a  

TC/HDL     

<4.5 99.1 95.8 97.2 0.041 

>4.5 0.9ab 4.2 b 2.8 b  

     

 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  Χ² 
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ª: p<0,05 για τη για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’   και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ 

b :p<0,05 για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’  και της ομάδας  και της ομάδας  που ανήκε στην ‘’Ενδιάμεση  κατηγορία ΔΜΣ  

και Φ.Κ’’ . 

 

 

 

Στους πίνακες 4.6 α&β  παρατίθενται τα ποσοστά Συστολικής και Διαστολικής Υπέρτασης στις 

τρείς κατηγορίες ‘’Δ.Μ.Σ και Φ.Κ.’’. Συγκεκριμένα  στον πίνακα 4.6α παρατηρούμε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στα ποσοστά της Συστολικής Υπέρτασης μεταξύ της ομάδας των αγοριών   

με τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ . (7.9%) και  των αγοριών που 

ανήκουν στην ομάδα με  τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το  υψηλότερο Φ.Κ’’  ( 28.8%) [p<0.001]. 

Παρόμοια αποτελέσματα  παρατηρούμε και για την  Υπέρταση καθώς υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ της ομάδας των αγοριών   με τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το 

χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ ‘’(9.9%) και  των αγοριών που ανήκουν στην ομάδα με  τον 

‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το  υψηλότερο Φ.Κ’’ (29.7%)  [p<0.001].  

Αντίστοιχα αποτελέσματα φαίνεται να έχουν και τα κορίτσια (Πίνακας 4.6β). Παρατηρούμε ότι 

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά  στα ποσοστά της Συστολικής Υπέρτασης μεταξύ της 

ομάδας των κοριτσιών   με τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ . (18%) 

και  των κοριτσιών που ανήκουν στην ομάδα με  τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το  υψηλότερο 

Φ.Κ’’  ( 31%) [p=0.018]. Παρόμοια αποτελέσματα  παρατηρούμε και για την  Υπέρταση καθώς 

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της ομάδας των κοριτσιών   με τον ‘’χαμηλότερο 

Δ.Μ.Σ και  το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ ‘’(19.7%) και  των κοριτσιών που ανήκουν στην ομάδα 

με  τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το  υψηλότερο Φ.Κ’’ (33.6%)  [p=0.013].  

 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


43 
ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ – ΑΘΗΝΑ ©2012 

Πίνακας 4.6α: Ποσοστά  Συστολικής  και Διαστολικής Υπέρτασης στις 3 κατηγορίες  Σ.Β και  

Φ.Κ 

 

                   Αγόρια 

 

Χαμηλότερο  

ΔΜΣ &  

Χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ  

 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

Υψηλότερο 

Δ.Μ.Σ & 

Υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ. 

P-value 

ΣΑΠ      

φυσιολογική ΣΑΠ(%) 92.1 75.3 71.2 <0.001 

Συστολική Υπερταση(%) 7.9ab  24.7b 28.8a  

 

ΔΑΠ  
    

φυσιολογική ΔΑΠ(%) 96.1 93 96.4 0.169 

Διαστολική Υπέρταση(%) 3.9 7 3.6  

 

ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ 

Φυσιολογική ΣΑΠ ή/και 

ΔΑΠ(%) 90.1 72.9 70.3 <0.001 

Υπέρταση 9.9 ab 27.1 b 29.7 a  

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  Χ² 

ª: p<0,05 για τη για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ. και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ 

b :p<0,05 για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’ και της ομάδας που ανήκε στην ‘’Ενδιάμεση κατηγορία ΔΜΣ και Φ.Κ’’  
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  Πίνακας4.6β 

 

                      Κορίτσια 

 

Χαμηλότερο  

ΔΜΣ &  

Χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ  

 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 
Υψηλότερο 
επίπεδο 
Φ.Κ. 

P-value 

ΣΑΠ      

φυσιολογική ΣΑΠ(%) 82 74.9 69 0.018 

Συστολική Υπερταση(%) 18 ab 25.1 b 31 a  

 

ΔΑΠ  
    

φυσιολογική ΔΑΠ(%) 94.3 91.1 92 0.288 

Διαστολική Υπέρταση(%) 5.7 8.9 8  

 

ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ 

Φυσιολογική ΣΑΠ ή/και 

ΔΑΠ(%) 80.3 72.5 66.4 0.013 

Υπέρταση(%) 19.7 ab 27.5 b 33.6 a  

 

 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  Χ² 

ª: p<0,05 για τη για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’ και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’. 

b:p<0,05 για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’  και της ομάδας  με την ‘’ενδιάμεση  κατηγορία ΔΜΣ  και Φ.Κ’’  
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Στους πίνακες 4.8 α&β  παρουσιάζονται τα ποσοστά υπεργλυκαιμίας και ινσουλινοαντίστασης    

μεταξύ των 3 κατηγοριών ΣΒ και  Φ.Κ.  

  Αναφορικά με τον επιπολασμό της ινσουλινοαντίστασης, τα αγόρια με τον  ‘’χαμηλότερο 

Δ.Μ.Σ και  το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερα  ποσοστά τόσο με την 

ενδιάμεση κατηγορία  Δ.Μ.Σ και Φ.Κ όσο και με την ομάδα με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  

υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’(3.2% έναντι 13.9% και 13.5% ,p=0.001). Το ίδιο διαπιστώσαμε και με 

την ινσουλινοαντίσταση με βάση το QUICKI. Τα αγόρια με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το 

χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερα  ποσοστά τόσο με την ενδιάμεση 

κατηγορία  Δ.Μ.Σ και Φ.Κ όσο και με την ομάδα με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ’’(45.6% έναντι 63% και 64.4% ,p<0.001).Ομοίως και για την ινσουλινοαντίσταση 

με βάση το FGIR Τα αγόρια με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ 

βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερα  ποσοστά τόσο με την ενδιάμεση κατηγορία  Δ.Μ.Σ και Φ.Κ 

όσο και με την ομάδα με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’(10.1% έναντι 

26.4% και 24% ,p<0.001). 

Είναι αξιοσημείωτο ότι αντίστοιχα αποτελέσματα είχαμε και για τα κορίτσια .Όσον αφορά τον 

επιπολασμό της ινσουλινοαντίστασης, τα κορίτσια με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το 

χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερα  ποσοστά τόσο με την ενδιάμεση 

κατηγορία  Δ.Μ.Σ και Φ.Κ όσο και με την ομάδα με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ’’(6.1% έναντι 23.6% και 31.5% ,p<0.001). Το ίδιο διαπιστώσαμε και με την 

ινσουλινοαντίσταση με βάση το QUICKI. Τα κορίτσια με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το 

χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερα  ποσοστά τόσο με την ενδιάμεση 

κατηγορία  Δ.Μ.Σ και Φ.Κ όσο και με την ομάδα με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ’’(59.1% έναντι 79.6% και 85.2% ,p<0.001).Ομοίως και για την 

ινσουλινοαντίσταση με βάση το FGIR Τα κορίτσια με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και  το 

χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερα  ποσοστά τόσο με την ενδιάμεση 

κατηγορία  Δ.Μ.Σ και Φ.Κ όσο και με την ομάδα με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ’’(21.7% έναντι 43.8% και 55.6% ,p<0.001). 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


46 
ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ – ΑΘΗΝΑ ©2012 

 

Πίνακας 4.8α: Ποσοστό υπεργλυκαιμίας και ινσουλινοαντίστασης  σε προέφηβους  μεταξύ των 

3 κατηγοριών ΣΒ και  Φ.Κ  

 

                                                                                 Αγόρια 

 

Χαμηλότερο  
ΔΜΣ &  
Χαμηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ 
   (%) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

 

   (%) 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 
Υψηλότερο 
επίπεδο 
Φ.Κ. (%) 

P-value 

Γλυκόζη νηστείας (mg/dl)     

>110 95.0 95.1 93.4 0.754 

≥110 5.0 4.9 6.6  

Ινσουλινοαντίσταση με βάση το 

HOMA-IR 
3.2 ab 13.9 b 13.5 a 0.001 

Ινσουλινοαντίσταση με βάση το 

QUICKI 
45.6 ab 63 b 64.4 a <0.001 

Ινσουλινοαντίσταση με βάση το 

FGIR 
10.1 ab 26.4 b 24 a <0.001 

 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  Χ² 

 

ª: p<0,05 για τη για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ. και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ 

b :p<0,05 για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’ και της ομάδας που ανήκε την ‘’Eνδιάμεση  κατηγορία ΔΜΣ και Φ.Κ’’  
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Πίνακας 4.8β: 

Koρίτσια 

 

Χαμηλότερο  
ΔΜΣ &  
Χαμηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ  
 (%) 

Ενδιάμεση 
Κατηγορία 

Υψηλότερο 
Δ.Μ.Σ & 
Υψηλότερο 
επίπεδο Φ.Κ. 

P-value 

Γλυκόζη νηστείας(mg/dl)     

>110 99.1 97.6 99.1 0.249 

≥110 0.9 2.4 0.9  

Ινσουλινοαντίσταση με βάση το 

HOMA-IR 
6.1 ab 23.6 b 31.5 a <0.001 

Ινσουλινοαντίσταση με βάση το 

QUICKI 
59.1 ab 79.6 b 85.2 a <0.001 

Ινσουλινοαντίσταση με βάση το FGIR 21.7 ab 43.8 b 55.6 a <0.001 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  Χ² 

ª: p<0,05 για τη για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’  και  της ομάδας  με τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και το υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’. 

b :p<0,05 για την σύγκριση μεταξύ της ομάδας με τον  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και το  χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’  και της ομάδας  που ανήκε στην ‘’Ενδιάμεση  κατηγορία ΔΜΣ  και Φ.Κ’’  
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ   
Η παιδική παχυσαρκία  είναι υψίστης σημασίας   σε  κλινικό επίπεδο ,αλλά  και όσον αφορά τη 

δημόσια υγεία παγκοσμίως .Η κυριαρχία της διαφέρει ανάλογα με τις εξεταζόμενες  

γεωγραφικές περιοχές. Η παρούσα μακροσκελής επιδημιολογική μελέτη συμπεριέλαβε ένα 

αντιπροσωπευτικό δείγμα  προεφήβων   από τους οποίους το 29.9%ήταν υπέρβαροι και 

11.8%παχύσαρκοι. Ο επιπολασμός της   παχυσαρκίας ήταν στατιστικά  σημαντικά υψηλότερος  

για τα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια (14% έναντι 9.6%)26Το ποσοστό   της παχυσαρκίας που 

βρέθηκε  στα παιδιά  ήταν σε συμφωνία  με τη  μελέτη   που  διεξήχθη  την περίοδο  1997-2007 

στην περιοχή της Μεσογείου(10.2%)76.Ομοίως  με την παρούσα έρευνα  και σε  άλλες μελέτες 

είχει διαπιστωθεί  ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν υψηλότερος στα αγόρια σε  σχέση 

με τα κορίτσια77.Παρόλο που υπάρχει μια θετική συσχέτιση μεταξύ του  ΔΜΣ   και των 

παραγόντων  καρδιομεταβολικού κινδύνου78 όπως επίσης και μια αντιστρόφως ανάλογη σχέση  

μεταξύ  φυσικής  κατάστασης και  καρδιομεταβολικού κινδύνου  σε παιδιά79 υπάρχουν πολύ 

λίγες έρευνες  που να εξετάζουν ταυτόχρονα  τη φυσική κατάσταση με το σωματικό βάρος. 

 Σε μια προηγούμενη έρευνα που συμπεριέλαβε 375 παιδιά ηλικίας 7-9 ετών, διαπιστώθηκε  ότι η 

φυσική κατάσταση  δεν επηρέασε την ινσουλινοευαισθησία  στις διάφορες κατηγορίες  Δ.Μ.Σ. Το 

γεγονός αυτό δίνει ιδιαίτερη έμφαση στον ρόλο της φυσικής δραστηριότητας στα υπέρβαρα και 

παχύσαρκα παιδιά .Η ίδια έρευνα επίσης έδειξε ότι τα  υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά με υψηλό 

επίπεδο φυσικής δραστηριότητας είχαν παρόμοιες τιμές  ινσουλινοευαισθησίας με τα παιδιά 

φυσιολογικού βάρους  και χαμηλού επιπέδου φυσικής κατάστασης63.Μια παρόμοια παράτηρηση 

διαπιστώθηκε  στο ίδιο δείγμα   και όσον αφορά  το μεταβολικό σύνδρομο73 

Οι πιθανές  αιτίες  για  τα συγκέκριμένα ευρήματα  οφείλονται σε γεννετικούς παράγοντες όπως 

επίσης και στη δραστηριότητα της αδιπονεκτίνης  και των  μιτοχονδρίων80.Σε αντίθεση  με τα 

προαναφερθέντα ευρήματα είναι  τα ευρήματα της παρούσας έρευνας (η οποία συμπεριέλαβε ένα 

μεγαλύτερο αριθμό  συμμετεχόντων),τα οποία  υποδεικνύουν ότι η ινσουλινοευαισθησία όπως 

επίσης  το λιπιδαιμικό και τα αιμοδυναμικά προφίλ ήταν πολύ καλύτερα στην ομάδα με 

‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ και  για τα  δυο φύλα σε σχέση με την  

ομάδα  με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’. Παρόλ’αυτά  μια μεγάλη σειρά  

μελετών σε ενήλικες  έδειξαν ότι  άντρες  με καλό επίπεδο Φ.Κ  που ήταν ταυτόχρονα  στο 

μεγαλύτερο επίπεδο  όσον αφορά το επίπεδο  της  λιπώδους μάζας τους είχαν μικρότερο κίνδυνο 

για την εμφάνιση καρδιαγγειακών παραγόντων θνησιμότητας σε σχέση με αυτούς που ήταν στην 
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κατηγορία  με   ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ 81Το  τελικό συμπέρασμα 

ήταν ότι  τα ευεργετικά  για  την  υγεία  στοιχεία  που  προσφέρει  η ισχνή  σωματική μάζα  είναι 

περιορισμένα στους  άντρες με καλό επίπεδο  Φ.Κ81. Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν  και σε 

μια πρόσφατη έρευνα των Paul A.Mc Auley  και  Steven Blair (2011) 97με τίτλο  ‘’Obesity 

Paradoxes’’  όπου διαπιστώθηκε ότι  τα χαμηλά επίπεδα  καρδιοαναπνευστικής δραστηριότητας 

και γενικότερα  τα χαμηλά επίπεδα φυσικής κατάστασης  αποτελούν  μεγαλύτερη απειλή για την 

υγεία  απ’ ότι μπορεί να αποτελέσει η ίδια η παχυσαρκία. Επιπρόσθετα σε  μία άλλη παρόμοια 

μελέτη που συμπεριέλαβε  εφήβους 14-16 ετών  διαπιστώθηκε ότι 60 λεπτά καθημερινής άσκησης 

μέτριας έντασης συσχετίζεται με ένα καλύτερο καρδιομεταβολικό προφίλ ανεξαρτήτως  του 

υψηλού  Δ.Μ.Σ113 Όπως παρατηρείται τα συγκεκριμένα ευρήματα δεν είναι σε συμφωνία με αυτά   

της παρούσας έρευνας. Σε μια πρόσφατη  συστηματική ανασκόπηση όπου  συγκρίθηκαν ενήλικες  

με υψηλό Δ.Μ.Σ και   καλή αερόβια ικανότητα με  άτομα  με  φυσιολογικό Δ.Μ.Σ  αλλά χαμηλό 

επίπεδο  φυσικής  δραστηριότητας παρατηρήθηκε  χαμηλό ποσοστό πιθανοτήτων θνησιμότητας   

από καρδιομεταβολικούς παράγοντες  στην πρώτη ομάδα82 .Αυτή η διαμετρικά αντίθετη διαφορά 

στα παιδιά θα μπορούσε να εξηγηθεί σε αναπτυξιακή βάση. Οι μικρής ηλικίας άνθρωποι έχουν 

πολύ πιο υγιείς ιστούς  όπως επίσης και καλύτερη  λειτουργία των ομοιοστατικών  μηχανισμών 

τους 83 Ένα άτομο νεαρής ηλικίας , ισχνής σωματικής μάζας και χαμηλού επιπέδου Φ.Κ   μπορεί 

να αντιμετωπίσει πολύ καλύτερα   το φορτίο της έλλειψης της καλής Φ.Κ. απ’ότι μπορεί  ένας 

μεσήλικας , ισχνής σωματικής μάζας και χαμηλού επιπέδου Φ.Κ  .Το αντίθετο μπορεί να ισχύει 

για ένα άτομο νεαρής ηλικίας, υψηλού Δ.Μ.Σ και υψηλού  επιπέδου Φ.Κ του οποίου το ‘’φορτίο’’ 

της παχυσαρκίας να είναι μεγαλύτερο  από ότι μπορεί να είναι για έναν μεσήλικα υψηλού Δ.Μ.Σ 

και υψηλού  επιπέδου Φ.Κ. 

Μια μελέτη στις ΗΠΑ  μεταξύ  παιδιών  και  εφήβων ηλικίας 8-19  ετών  κατά την περίοδο 1999-

200484 έδειξε ότι η συγκέντρωση των επιπέδων ολικής χοληστερόλης (TC), 

HDLC,τριακυλογλυκερολών και  LDLC ήταν υψηλότερη στα παιδιά  με μεγαλύτερο επίπεδο  

παχυσαρκίας  σε σχέση με τα πιο αδύνατα όπως εκτιμήθηκε από  διπλής ενέργειας X-ray 

absorptiometry. Καθώς ο Δ.Μ.Σ. είναι ένας έμμεσος τρόπος εκτίμησης του σωματικού λίπους 

,στην  παρούσα  μελέτη  χρησιμοποιήθηκε  ανάλυση βιοηλεκτρικής σύνθετης αντίστασης και 

βρέθηκε ότι   η  ομάδα με ‘’υψηλο Δ.Μ.Σ και υψηλό  επίπεδο Φ.Κ’’ είχε  τα υψηλότερα  επίπεδα 

λιπώδους μάζας .Φαίνεται   η βιολογική  επίδραση  της  λιπώδους μάζας   όσον αφορά τους 

παράγοντες καρδιομεταβολικού  κινδύνου να είναι ιδιαίτερης σημασίας .Πράγματι στην παρούσα 
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μελέτη  η ομάδα με  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’    είχε τα υψηλότερα 

επίπεδα  HDLC  παρ’ότι  τα επίπεδα  φυσικής κατάστασης και φυσικής δραστηριότητας είναι 

θετικά συνδεδεμένα με τα επίπεδα HDLC85. 

Παρόλα αυτά  δεν παρατηρήθηκε το ίδιο και στις περεταίρω αναλύσεις συμπεριλαμβανομένου 

των διαφορών στον επιπολασμό  της δυσλιπιδαιμίας (%. των χαμηλών επιπέδων HDL ).  

Μια πρόσφατη ανασκόπηση  έδειξε ότι οι επιδράσεις  της σωματικής  άσκησης  στα επίπεδα των 

λιπιδίων του αίματος και των λιποπρωτεινών  υγιών παιδιών και  εφήβων   είναι  διφορούμενα 86 

Κατά την  ίδια περίοδο  μια μετα-ανάλυση  πιστοποιεί το γεγονός αυτό  εκτιμώντας  την επίδραση 

της αερόβιας άσκησης  στα λιπίδια  και τις λιποπρωτείνες  σε παιδιά  και εφήβους η οποία  δεν 

έδειξε βελτιώσεις  στα  επίπεδα  TC,HDLC  και  LDLC 87 

Παρατηρώντας  τις τιμές  της πίεσης του αίματος ,είναι προφανής  η θετική συσχέτιση  μεταξύ  

του  ΔΜΣ και  του σωματικού λίπους  σε  παιδιά 9 ετών 88,γεγονός το οποίο είναι σε συμφωνία με 

τα ευρήματα μας .Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και σε άλλες μελέτες σε παιδιά 105-110 

Από  την άλλη πλευρά υπάρχει  αρνητική συσχέτιση μεταξύ φυσικής  δραστηριότητας και  

συστολικής αρτηριακής πίεσης σε προεφήβους 89,98,99όπως επίσης και σε ενήλικες 112 .Είναι πιθανό  

ότι η  συσχέτιση μεταξύ    φυσικής κατάστασης- φυσικής δραστηριότητας και  αρτηριακής πίεσης  

αποδυναμώμεται στην παρουσία  του αυξημένου ποσοστού  σωματικού λίπους. Αυξημένο 

ποσοστό σωματικού λίπους  είναι άρρυκτα συνδεδεμένο με  την ανάπτυξη της 

ινσουλινοαντίστασης σε παιδιά90 .Σε αυτό  το σημείο ,στην παρούσα μελέτη  διαπιστώθηκε  ένας  

υψηλότερος επιπολασμός  της ινσουλινοαντίστασης  στην ομάδα παιδιών  με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ 

και  υψηλότερο επίπεδο Φ.Κ’’ σε σχέση με την ομάδα με  ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’.  

Ισχυρά σημεία και περιορισμοί της μελέτης  

Αρχικά αξίζει να επισημανθεί ότι η Ηealth Growth Study πρόκειται για μία συγχρονική 

μελέτη(cross sectional)με ένα ιδιαίτερο αντιπροσωπευτικό δείγμα από χαρακτηριστικά σημεία 

στην Ελλάδα [αντιπροσωπευτικός αριθμός τυχαία επιλεγμένων δημοτικών σχολείων από πέντε  

νομούς της ελληνικής επικράτειας (Αθηνών, Πειραιά, Αιτωλοακαρνανίας, Ηρακλείου Κρήτης και 

Θεσσαλονίκης)].Επιπρόσθετα είναι η πρώτη μελέτη που πραγματοποιείται στον ελληνικό 

πληθυσμό με αντίστοιχο δείγμα παιδιών(2490 παιδιά). 

Όσον αφορά τους περιορισμούς της παρούσας έρευνας θα πρέπει να τονιστεί ότι λόγω του ότι 

πρόκειται για μια συγχρονική μελέτη δεν μπορεί να αποδοθεί η σχέση αιτίας και αιτιατού 
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(ακατάλληλη για αιτιολογικές συσχετίσεις ).Επιπλέον τα ευρήματα μας  δεν μπορούν να αφορούν 

όλο τον πληθυσμό παρά μόνο την εξεταζόμενη ηλικιακή ομάδα. 

 

6.ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 Το τελικό απόφθεγμά μας είναι ότι τόσο τα αγόρια όσο και τα  κορίτσια  με ‘’χαμηλότερο  ΔΜΣ 

και  χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ έχουν καλύτερο λιπιδαιμικό και γλυκαιμικό προφίλ καθώς και 

μικρότερα ποσοστά υπέρτασης σε σύγκριση με τα παιδιά με ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ.’’. Συνεπώς διαπιστώθηκε ένας μικρότερος   καρδιομεταβολικός  κίνδυνος για τα 

παιδιά που ανήκαν στην ομάδα με   τον ‘’χαμηλότερο Δ.Μ.Σ και χαμηλότερο επίπεδο Φ.Κ.’’ σε 

σχέση με τα τα παιδιά που ανήκαν  στην ομάδα με   τον ‘’υψηλότερο Δ.Μ.Σ και  υψηλότερο 

επίπεδο Φ.Κ’’. Τα ευρήματα αυτά πιθανότατα υποδεικνύουν μια περισσότερο ευεργετική δράση 

της διατήρησης ενός φυσιολογικότερου σωματικού βάρους  έναντι μιας αυξημένης φυσικής 

κατάστασης στα παιδιά αυτής της ηλικιακής ομάδας. Σ αυτό το σημείο  πρέπει να επισημανθεί ότι 

περισσότερη έρευνα απαιτείται για την διερεύνηση αυτού του φαινομένου και την εξαγωγή πιο 

ασφαλών συμπερασμάτων. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα μας φαίνεται ότι το υψηλό επίπεδο σωματικού βάρους  μπορεί να 

επικαλύπτει  τις ευεργετικές  ιδιότητες  της φυσικής κατάστασης .και της φυσικής δραστηριότητας 

όσον αφορά τους  καρδιομεταβολικούς παράγοντες κινδύνου  στα  παιδιά.  Το συγκεκριμένο 

εύρυμα ήταν σε αντίθεση με μια πλειάδα μελετών που έχουν πραγματοποιηθεί σε ενήλικες όπου 

διαπιστώθηκε η υπεροχή των  ατόμων με υψηλά επίπεδα Δ.Μ.Σ και ταυτόχρονα υψηλά επίπεδα 

Φ.Κ έναντι αυτών που είχαν  χαμηλά  επίπεδα Δ.Μ.Σ και ταυτόχρονα χαμηλά επίπεδα Φ.Κ  

σχετικά με  τους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά. 

Ολα τα παραπάνω  προσδιορίζουν ότι  η σωματική δραστηριότητα είναι καθοριστική στην 

καταπολέμηση της παχυσαρκίας  δια μέσω των παρεμβατικών στρατηγικών  που πρέπει ξεκινούν 

από την παιδική  ηλικία ,ειδικά  όταν υπάρχει προδιάθεση. ‘Ετσι  υπάρχουν ισχυρές πιθανότητες 

να αποφευκτούν  τυχόν σοβαρές  επιπλοκές της   παχυσαρκίας  στην υγεία που έχουν κατά 

καιρούς  καταγραφεί   σε ενήλικες   συμπεριλαμβάνομένου της πίεσης, της  δυσλιπιδαιμίας και της  

ινσουλινοαντίστασης .   
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