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   ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εκτιμήσει την επίδραση ενός 

εκπαιδευτικού προγράμματος αγωγής υγείας και διατροφής στις γνώσεις διατροφής και 

φυσικής δραστηριότητας, στη διαιτητική πρόσληψη και στα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας παιδιών ηλικίας 11-12 ετών στην Κύπρο. 

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Ο υπό μελέτη πληθυσμός επιλέχθηκε με τη μέθοδο της τυχαιοποίησης 

και  περιλάμβανε 83 παιδιά (39 στην ομάδα παρέμβασης και 44 στην ομάδα ελέγχου), 

ηλικίας 11 ετών (5ης τάξης) από 2 ημιαστικά δημόσια δημοτικά σχολεία της επαρχίας 

Πάφου της Κύπρου. H παρέμβαση διήρκεσε 11 μήνες και περιλάμβανε εκπαίδευση παιδιών, 

γονέων και προσωπικού σχολικού κυλικείου. Για να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητά της 

αξιολογήθηκαν οι γνώσεις φυσικής δραστηριότητας και διατροφής, η διαιτητική πρόσληψη 

και τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των παιδιών πριν και μετά την εφαρμογή της. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα παιδιά στην ομάδα παρέμβασης, σε 

σύγκριση με τα παιδιά στην ομάδα ελέγχου, σημείωσαν σημαντικά, μεγαλύτερη βελτίωση 

στις γνώσεις διατροφής και φυσικής δραστηριότητας (p<0.001) και μεγαλύτερη αύξηση της 

αυτοαναφερόμενης μέτριας προς έντονη φυσικής δραστηριότητας (0.58(T.Α 1.11) 

ώρες/ημέρα, έναντι -0.21(T.Α 1.05), p<0.002). Eπίσης, σύμφωνα με τις ανακλήσεις τροφής 

24ώρου, τα παιδιά στην ομάδα παρέμβασης, σε σύγκριση με τα παιδιά στην ομάδα ελέγχου, 

ελάττωσαν σημαντικά το ποσοστό (%) της ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο   

λίπος  (-1.12 (T.Α 2.97)%, έναντι 0.49 (T.Α 2.97)%, p=0.021), μείωσαν την κατανάλωση 

γλυκών και αναψυκτικών (-0.81 (3.03)μερίδες/ημέρα έναντι 0.63 (3.03), p=0.044) και 

αύξησαν κατά   πολύ     την  κατανάλωση   φρούτων   (1.62 (T.Α 2.41) μερίδες/ημέρα,   

έναντι -0.15(T.Α 2.44), p=0.002)    και   λαχανικών   (1.06(T.Α 1.17)   μερίδες/ημέρα,  

έναντι -0.12(T.Α 1.18), p<0.001).  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:  Η εκτίμηση του συγκεκριμένου εκπαιδευτικού σχολικού 

προγράμματος έδειξε αποτελεσματικότητα στη βελτίωση γνώσεων διατροφής και φυσικής 

δραστηριότητας, στη διαιτητική πρόσληψη και στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των 

μαθητών/τριών. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1.  ΠΡΩΙΜΗ ΕΦΗΒΙΚΗ  ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΗ 

 
1.1.1. ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΕ ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 
 
                  

Η πρώιμη εφηβική ηλικία (10.5-11 έως 14 ετών) αποτελεί μία σημαντική περίοδο της ζωής 

του ατόμου (Tσιαντής, 2001), μία περίοδο ταχύτατης σωματικής, διανοητικής και 

συναισθηματικής ανάπτυξης (Rogol et al, 2000, Tσιαντής, 2001) με ιδιαίτερες και 

μεγαλύτερες ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά (Rogol et al 2000, Ζερφυρίδης 1998), που 

διαφοροποιούνται ανάμεσα στα δύο φύλα λόγω των ιδιαίτερων για κάθε φύλο αλλαγών στο 

μέγεθος και τη σύσταση του σώματος (Rogol et al 2000). Οι σοβαρές σωματικές και 

ψυχολογικές αλλαγές που χαρακτηρίζουν την ηλικία αυτή επηρεάζουν τη συμπεριφορά των 

παιδιών σε θέματα διατροφής και αυτό επιδεινώνει πιθανές διατροφικές ανεπάρκειες 

(Tσιαντής, 2001, Ίδρυμα Υγείας του Παιδιού, 2006). Αυτές οι ανεπάρκειες πιθανόν να 

ευθύνονται ή να επιδεινώνουν προβλήματα συμπεριφοράς, σχολικής απόδοσης, 

ευμετάβλητης συμπεριφοράς και ανησυχίας σε αυτά τα παιδιά (Ίδρυμα Υγείας του Παιδιού, 

2006). Έρευνες από όλο κόσμο έδειξαν ότι η υποθρεψία σε τέτοια ηλικία έχει την 

πιθανότητα αρνητικής επίδρασης στη μαθησιακή ικανότητα, στην  πλήρη πρόσληψη 

εκπαιδευτικών εμπειριών, λόγω της αρνητικής της επίδρασης στη συμμετοχή, στην προσοχή 

και στη συγκέντρωση στο σχολείο (Pollitt, 1990, Levinger, 1996, Del Rosso & Marek, 1996, 

World Organization (WHO), 1996). Συνεπώς, επηρεάζεται η  φυσική ανάπτυξη και 

ωρίμανση του παιδιού (Del Rosso & Marek, 1996, Levinger, 1996). Επιπλέον, οι 

καταχρήσεις και οι παραλήψεις ορισμένων θρεπτικών συστατικών (π.χ η αυξημένη 

κατάναλωση λίπους,  ζάχαρης και άλατος και η χαμηλή λήψη φυτικών ινών, ασβεστίου) 

στην ηλικία αυτή μπορεί να προκαλέσουν  και  άλλα άμεσα προβλήματα υγείας, όπως 

παχυσαρκία, τερηδόνα, σιδηροπενική αναιμία και ακόμη και μεταγενέστερα προβλήματα,  

όπως, καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνο και διαβήτη τύπου 2 (Τraahms & Pipes, 2000, 

Healthy People 2010, 2000).   

             

 Επομένως, τα παιδιά χρειάζονται μία σωστή ισορροπημένη διατροφή με επάρκεια 

θρεπτικών συστατικών και ενέργειας, χωρίς καταχρήσεις, για αποφυγή όλων των 

διατροφικών  προβλημάτων άμεσων και μακροπρόθεσμων. 
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1.1.1.1  ΕΝΕΡΓΕΙΑ  

Οι καθημερινές ανάγκες σε ενέργεια διαφέρουν σημαντικά από παιδί σε παιδί και 

καθορίζονται από το βασικό μεταβολισμό, το ρυθμό ανάπτυξης και τη φυσική του 

δραστηριότητα. Ο ΑΗΑ (American Heart Association) (2005) συστείνει επαρκή 

κατανάλωση ενέργειας (θερμίδων) για τη σωματική ανάπτυξη και την επιτυχία ή τη 

διατήρηση του επιθυμητού βάρους του παιδιού. Συγκεκριμένα συστείνει, ισορροπία 

διαιτητικών θερμίδων με φυσική δραστηριότητα για να του διατηρηθεί μία φυσιολογική 

ανάπτυξη (ΑΗΑ, 2005). Ειδικότερα, συστείνει σε αγόρια και κορίτσια ηλικίας 9-13 ετών 

που ακολουθούν καθιστική ζωή να καταναλώνουν 1800 kcal και 1600 kcal, αντίστοιχα 

(ΑΗΑ, 2005). Εάν όμως ένα παιδί είναι περισσότερο σωματικά ενεργητικό, απαιτεί 

περισσότερες θερμίδες από την τροφή για να διατηρήσει μία φυσιολογική ανάπτυξη (US 

Department of Health and Human Services, 2005, Kleinman 2004). Ειδικότερα απαιτεί: 0-

200 kcal για ήπια φυσική δραστηριότητα και 200-400 kcal για έντονη φυσική 

δραστηριότητα (ΑΗΑ, 2005). 

                 

Οι αναλογίες των θερμιδογόνων μακροθρεπτικών συστατικών στο καθημερινό διαιτολόγιο 

των παιδιών προσομοιάζουν με αυτές των ενηλίκων: Υδατάνθρακες: 50-60%, λίπος 25-35% 

και πρωτεϊνες 10-15%. Εως το 10ο έτος οι ανάγκες σε ενέργεια είναι οι ίδιες και για τα δύο 

φύλα. Ύστερα στα αγόρια αρχίζουν και μεγαλώνουν συγκριτικά με αυτές των κοριτσιών, 

γιατί αλλάζει η σύσταση του σώματος (Ζαμπέλας και συν. 2003). 
 

1.1.1.2. ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ ΣΕ ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 

             

Οι συστάσεις για τα παιδιά σε ότι αφορά τα μακροθρεπτικά συστατικά ακολουθούν τα εξής 

πρότυπα:  

Λίπος:  Συστείνεται ήπια κατανάλωση ολικού λίπου (Dietary Guidelines for Children and 

Adolescents in Australia) (2003) και συγκεκριμένα, περιορισμός του από τη διατροφή σε 

ποσοστό 30% της ολικής πρόσληψης ενέργειας (American Academy of Pediatrics) (1998). 

Παρόμοια ο ΑΗΑ (Αmerican Heart Association) (2005) συστείνει, για τα υγιή παιδιά και 

τους έφηβους ηλικίας 2 χρονών και άνω, κατανάλωση ολικού λίπους ενός ποσοστού όχι 

περισσότερο από 30% της ολικής ενέργειας και όχι λιγότερο από 20% της ολικής ενέργειας. 

Ειδικότερα,  το Dietary Reference Intakes (DRIS) από το Institute of Medicine’s (2002) 

συστείνει κατανάλωση λίπους από παιδιά 4-18 χρονών 25% με 35% της ολικής ενέργειας. 

Σύμφωνα όμως με τη παραδοσιακή  Μεσογειακή διατροφή μπορεί να φτάσει και το 40% 

εφόσον όμως συνδυάζεται με αυξημένη φυσική δραστηριότητα (Keys 1995). Επιπλεόν, ο 
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AHA (American Heart Association) (Gidding, 2005) συστείνει το περισσότερο ολικό λίπος 

κατανάλωσης να προέρχεται από πηγές πολυακόρεστων  και μονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων όπως ψάρι, ξηρούς καρπούς, φυτικά λάδια και ελαιόλαδο.  

              

 Επιπρόσθετα, το Dietary Reference Intakes (DRIS) από το Institute of Medicine’s (2002) 

συστείνει η κατανάλωση από τα παιδιά κορεσμένου λίπους (τυρί, πλήρες γάλα, κρέμα, 

παγωτό, βούτυρο, λαρδί, αλλαντικά, λουκάνικα, κτλ), trans λιπαρών οξέων και 

χολεστερόλης να είναι τόσο χαμηλή όσο είναι δυνατό, ενώ να διατηρείται μια διατροφικά 

επαρκής δίαιτα. Συγκεκριμένα, το US Department of Agriculture (2000) συστείνει 

πρόσληψη κορεσμένου λίπους από τα παιδιά σε ποσοστό μικρότερο του 10% της ολικής 

πρόσληψης ενέργειας. Παρόμοια,  ο ΑΗΑ (Gidding, 2005) συστείνει σε υγιείς έφηβους και 

παιδιά ηλικίας 2 ετών και άνω  κατανάλωση κορεσμένου λίπους <7% της ολικής ενέργειας. 

Επιπλέον, οι Διατροφικές Οδηγίες για τους Αμερικανούς (Dietary Guidelines of Americans) 

(2005) συστείνουν περιορισμό λήψης λιπών και λαδιών υψηλών σε κορεσμένα και trans 

λιπαρά οξέα και επιλογη προϊόντων χαμηλών σε τέτοιου είδους λίπη και λάδια. Ακόμη, ο 

WHO (2003) συστείνει, οι δίαιτες να παρέχουν μία χαμηλή λήψη trans λιπαρών οξέων 

(υδρογονομένα λάδια και λίπη), δηλαδή μία κατανάλωση λιγότερη από 1% της καθημερινής 

λαμβανόμενης ενέργειας, ώστε να προαχθεί η καρδιαγγειακή υγεία. Αναφορικά με τη 

χολεστερόλη, το Dietary Reference Intakes (DRIS) από το Institute of Medicine’s (2002) 

συστείνει η κατανάλωση της να είναι τόσο χαμηλή όσο είναι δυνατό. Ο ΑΗΑ (Gidding, 

2005) συστείνει σε όλα τα υγιή παιδιά άνω των δύο ετών να λαμβάνουν διαιτητική 

χολεστερόλη λιγότερη από 200mg/d ημερισίως.              

             

Eπιπλέον, σύμφωνα με το WHO (2003), οι δίαιτες πρέπει να παρέχουν μία επαρκή λήψη 

από πολυακόρεστα λιπαρά οξέα π.χ 6-10% της καθημερινής λαμβανόμενης ενέργειας. 

Επίσης, πρέπει να υπάρχει ένα ισοζύγιο μεταξύ της λήψης n-6 και n-3 πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων π.χ 5-8%  και 1-2% της καθημερινής λαμβανόμενης ενέργειας, αντίστοιχα 

(WHO, 2003). Επιπρόσθετα, ο ΑΗΑ (2005) συστείνει κατανάλωση 2 μερίδων ψάρι την 

εβδομάδα.                 

 

 Υδατάνθρακες: Οι  υδατάνθρακες (ψωμί, ζυμαρικά, δημητριακά, φρούτα, μέλι, ζάχαρη 

κτλ) θα πρέπει να αποτελούν τη βασική πηγή ενέργειας παρέχοντας περίπου το 50-60% των 

θερμίδων που προσλαμβάνονται με την τροφή (US Department of Agriculture 2000, 

Giovannini et al, 2000). Παρόμοια,  το Dietary Reference Intakes (DRIS) από το Institute of 

Medicine’s (2002) συστείνει κατανάλωση υδατανθρακών 45% με 65% των ολικών 
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θερμίδων. Η American Food Guide Pyramid for Children (Dietary Guidelines for 

Americans, 2005) συστείνει επιλογή των περισσότερων θερμίδων από την ομάδα των 

δημητιακών/ζυμαρικών και συγκεκριμένα 6 μερίδες. Οι Διατροφικές Οδηγίες των 

Αμερικανών (Dietary Guidelines for Americans)  (2005) συστείνουν, ως κατανάλωση 

υδατανθρακών, την συχνή  επιλογή φρούτων και λαχανικών πλούσιων σε ίνες και ολικής 

αλέσεως δημητριακά. Επιπλέον, συστείνουν επιλογή και προετοιμασία τροφών και ποτών με 

λίγη πρόσθετη ζάχαρη ή θερμιδικά γλυκαντικά, τόσα ποσά όσα εισηγούνται από το USDA 

Food Guide (2003). Το USDA Food Guide Pyramid (2003) εισηγείται φειδωλή χρήση 

πρόσθετης ζάχαρης με προτεινόμενη κατανάλωση σε κουταλάκια ανάλογα με τις 

ενεργειακές ανάγκες, που μπορούν να χρησιμοποιούνται ως οδηγός. Αυτή η στρατηγική  

έχει ως αποτέλεσμα μία κατανάλωση μεταξύ του 6% και 10% της ενέργειας από πρόσθετη 

ζάχαρη εξαρτόμενη από τις ενεργειακές ανάγκες Οι Διατροφικές Οδηγίες για παιδιά και 

εφήβους στην Αυστραλία (Dietary Guidelines for Children and Adolescents in Australia 

(2003) συστείνουν μέτρια ποσά ζάχαρης και τροφών που περιέχουν ζάχαρη. Το  Dietary 

Reference Intakes (DRIS) από το Institute of Medicine’s (2002) δε θέτει μία καθημερινή 

λήψη πρόσθετης ζάχαρης για μία υγιεινή δίαιτα για παιδιά, εντούτοις εισηγείται ως μέγιστο 

επίπεδο κατανάλωσης  το 25% των ολικών θερμίδων. 

 

Aναφορικά με την κατανάλωση φυτικών ινών, το Dietary Reference Intakes (DRIS) από το 

Institute of Medicine’s (2002) συστείνει ολικές ίνες για αγόρια 9-13 χρονών 31g ημερισίως 

και  για κορίτσια 9-13 χρονών 26g ημερισίως.  Ειδικότερα, στις ΗΠΑ τα συνιστώμενα 

επίπεδα είναι ένας αριθμός ίσος ή μεγαλύτερος από την ηλικία (χρόνια) του παιδιού συν 

5g/d (Dwyer 1995, Williams et al 1995) και 0.5g/kg (Committee on Nutrition of the 

American Academy of Pediatrics, 1998). Tα φρούτα και τα λαχανικά είναι η κυριότερη πηγή 

βιταμινών και φυτικών ινών (Ness & Powles, 1997) και συμβάλλουν γύρω στο 40% της 

λήψης των ολικών φυτικών ινών από ένα 10χρόνο παιδί (Nicklas et al, 1995). Σε πρακτικούς 

όρους οι συστάσεις για φυτικές ίνες έχουν μεταφραστεί σε ένα μήνυμα ‘ 5 σε μία μέρα’ που 

ενθαρρύνουν τα παιδιά να τρώνε 5 μερίδες φρούτων και λαχανικών κάθε μέρα (Baranowski 

et al. 1997, Wilson et al. 1997). Σ’ αυτό το μήνυμα συμφωνεί και ο WHO (2003) που 

συστείνει  καθημερινή κατανάλωση φρέσκων φρούτων και λαχανικών 

(συμπεριλαμβανομένου μούρων, πράσινων φυλλώδων και οσπρίων), σε μία επαρκή 

ποσότητα (400-500g ημερισίως) για να ελαττωθεί ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου, 

εγκεφαλικού και υψηλής πίεσης αίματος. Οι Αμερικάνικες Διατροφικές οδηγίες για Παιδιά 

και Εφήβους (Gidding et al 2005) συστείνουν για παιδιά ηλικίας 9-13 ετών κατανάλωση 2.5 

φλιτζάνιων λαχανικά και 1.5 φλιτζανιού φρούτα ημερισίως. Οι Dietary Guidelines for 
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Children and Adolescents in Australia (2003) συστείνουν μπόλικη κατανάλωση λαχανικών, 

οσπρίων και φρούτων. Η επιλογή των φρούτων και λαχανικών δεν πρέπει να είναι μόνο 

υψηλή αλλά και ποικίλη καθημερινά (Dietary Guidelines for Americans, 2005).  

            

Πρωτεϊνη: Η εκτίμηση της πρωτεϊνικής πρόσληψης ενός παιδιού πρέπει να βασίζεται στην 

επάρκεια του ρυθμού ανάπτυξης, στην ποιότητα της πρωτεϊνης στα τρόφιμα που 

προσλαμβάνονται, στους συνδυασμούς των τροφών που παρέχουν συμπληρωματικά 

αμινοξέα και στην επάρκεια εκείνων των θρεπτικών συστατικών, βιταμινών και μετάλλων, 

καθώς και της ενέργειας, που είναι απαραίτητα για να προχωρήσει η σύνθεση της πρωτεϊνης 

(Ζαμπέλας και συν. 2003). 

        

Οι συστάσεις των Διεθνών Οργανισμών σχετικά με τις ανάγκες σε πρωτεϊνη (οι οποίες 

βασίζονται κυρίως σε μεταβολικές μελέτες ισοζυγίου αζώτου) αναφέρονται σε πρωτεϊνη 

υψηλής βιολογικής αξίας (κρέας, ψάρι, αβγό, γαλακτοκομικά προϊόντα, όσπρια). Εφόσον 

όμως, οι οδηγίες σωστής διατροφής, που απευθύνονται στο κοινό, προτείνουν την αύξηση 

της κατανάλωσης φυτικών τροφών  είναι σαφές πώς απαιτείται προσαρμογή τους για 

μεγαλύτερες προσλήψεις φυτικών πρωτεϊνών (όσπρια).  Οι Dietary Guidelines for Children 

and Adolescents in Austaulia (2003) προτείνουν κατανάλωση άπαχου κρέατος, ψαριού, 

πουλερικών και άπαχων ή ημιάπαχων γαλακτοκομικών προϊόντών σε παιδιά άνω των 2 

ετών. Οι Διατροφικές οδηγίες για τους Αμερικανούς (Dietary Guidelines for American 

(2005) συστείνουν κατανάλωση οσπρίων, τα οποία στην πλειοψηφία τους είναι ελεύθερα 

από λίπος και συνάμα μία καλή πηγή πρωτεϊνης και φυτικών ινών.  Ειδικότερα, οι 

Αμερικάνικες Διατροφικές οδηγίες για Παιδιά και Εφήβους (Gidding et al 2005) ηλικίας 9-

13 ετών συστείνουν κατανάλωση, ημερισίως, 5 oz άπαχου κρέατος/οσπρίων και  3 

φλιτζανιών άπαχου (fat-free) ή ημιάπαχου  (low-fat) γάλακτος ή αντίστοιχα γαλακτοκομικά 

προϊόντα, γιατί τo γάλα και τα γαλακτοκομικά προϊόντα παρέχουν τη πιο σημαντική πηγή 

ασβεστίου στις δίαιτες των παιδιών, όπως υπολογίστηκε στις διατεθημένες τροφές των 

ΗΠΑ, με ποσοστό 75% (Κenedy & Goldberg, 1995).              Η συνιστώμενη πρόσληψη 

ασβεστίου για παιδιά 9-18 ετών είναι 1300mg/ημέρα (Food and Nutrition Board 1997), ενώ 

η συνολική πρόσληψη πρωτεϊνης θα πρέπει να παρέχει περίπου το 10-15% των θερμίδων 

που προσλαμβάνονται με την τροφή (Ζαμπέλας και συν. 2003).  
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1.1.1.3. . ΙΣΟΡΡΟΠΗΜΕΝΗ/YΓΙΕΙΝΗ  ΔΙΑΤΡΟΦΗ 
                    

Η ισορροπημένη διατροφή, που περιλαμβάνει ποικιλία τροφίμων από όλες τις κατηγορίες, 

μπορεί να προσφέρει στο παιδί τα θρεπτικά εκείνα συστατικά και την ενέργεια, που είναι 

απαραίτητα για την ομάλη ανάπτυξη και τη διατήρηση της υγείας του (Ζαμπέλας και συν., 

2003). Οι κατηγορίες αυτές είναι: α) γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα β) κρέας, ψάρι, 

κοτόπουλο, αβγό, όσπρια, γ) ψωμί, ζυμαρικά, ρύζι, πατάτες δ) φρούτα και λαχανικά ε) 

ελαιόλαδο (World Health Organization Study Group on Diet, 1991, Γκούβρα και συν., 2005, 

Ζαμπέλας και συν. 2003). Οι ευρωπαϊκές οδηγίες-πλαίσιο περί της σωστής διατροφής 

συνιστούν τα παιδιά να λαμβάνουν επαρκείς μερίδες απ’ όλες  τις ομάδες τροφίμων, 

ανάλογα με τις ανάγκες κάθε ηλικιακής ομάδας, οι οποίες να κατανέμονται σε μικρά και 

συχνά γεύματα κατά τη διάρκεια της ημέρας (Ζαμπέλας και συν. 2003). Επιπλεόν, οι γενικές 

διατροφικές συστάσεις της Αμερικής (ΑΗΑ, 2005, Dietary Guidelines for Americans, 2005) 

και της Αυστραλίας (Dietary Guidelines for Children and Adolescents in Australia, 2003) 

συνιστούν για παιδιά 2 ετών και άνω, εκτός από την  ποικιλία τροφίμων, και  περιορισμό 

των κορεσμένων λιπών, λογική χρήση του αλατιού, μείωση της κατανάλωσης διαφόρων 

γλυκισμάτων και αυξημένη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών  με σκοπό την  πρόληψη 

χρόνιων ασθενειών. 

 

1.2. ANAΓΚΕΣ ΣΕ ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ  
               
                

H φυσική δραστηριότητα θεωρείται γενικά ευρύς όρος περιγραφής όλων των μορφών 

μεγάλων μυικών κινήσεων συμπεριλαμβάνοντας τα αθλήματα, το χορό, τα παιχνίδια, την 

εργασία, τις δραστηριότητες τρόπου ζωής και την άσκηση για ευρωστία (Corbin et al, 2001). 

Παρόμοια, οι Caspersen et al, (1985)  και το U.S Department of Health and Human Services 

(1996) θεωρούν τη φυσική δραστηριότητα ως <<κάθε σωματική κίνηση παραγόμενη από 

σκελετικούς μυς που έχει ως συνέπεια κατανάλωση ενέργειας>>.  

             

Η φυσική δραστηριότητα συνδέεται με υψηλή υγεία και ελαττωμένο κίνδυνο όλων των 

αιτιών θνησιμότητας (Βriss et al, 2000, Carande–Kulis et al, 2000, Task Force on 

Community Preventive Services, 2002). Ειδικότερα, ελαττώνει τον κίνδυνο  διαβήτη τύπου 

2, (Κesaniemi et al 2001, LaCroix et al, 1996), μέσω της βελτίωσης της  ανοχής της 

γλυκόζης και της ευαισθησία στην ινσουλίνη (Holloszy et al, 1986). Επιπλέον, μειώνει τον 

κίνδυνο, θανάσιμων  και μη καρδιαγγειακών παθήσεων, (Κesaniemi et al 2001), μέσω της 

σημαντικής της επίδρασης στους κύριους  στεφανιαίους παράγοντες κινδύνου, όπως η 
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ελάττωση των λιπίδιων του αίματος (Goldberg &  Elliott, 1987)  και της αρτηριακής πίεσης 

(Hagberg &  Seals, 1986). Επιπρόσθετα, ελαττώνει τον κίνδυνο  παιδικής παχυσαρκίας 

μέσω της  ελάττωσης τους λίπους σώματος (Ulrich et al, 1996, LeMura & Maziekas, 2002, 

Τwisk, 2001) και επιπλέον, μειώνει τον κίνδυνο του καρκίνο του εντέρου (Κesaniemi et al 

2001).  Ακόμη, η φυσική δραστηριότητα είναι ένα σημαντικό στοιχείο κάθε προσπάθειας 

για ανατροπή της πορείας αύξησης της οστεοπόρωσης αργότερα στη ζωή (Ulrich et al, 1996, 

Κesaniemi et al 2001). Eπιπρόσθετα, πρόσφατες ανασκοπήσεις έδειξαν ότι η φυσική 

δραστηριότητα, εκτός από τη μείωση της υπερβαρότητα, της παχυσαρκίας και των άλλων 

παράγοντων κινδύνου χρόνιων ασθενειών, έχει θετικά αποτελέσματα στην ψυχολογική 

ευρωστία των νεαρών ατόμων και στον αυτοσεβασμό (Cavill et al, 2001).   

             

 Επομένως, εφόσο είναι γνωστό και το γεγονός από έρευνες ότι, τα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας εδραιώνονται στην παιδική και εφηβική ηλικία (Armstrong 1995, Sallis et 

al, 1993),  η φυσική δραστηριότητα πρέπει να καλλιεργείται και να αυξάνεται από μικρή 

ηλικία. O AHA (Gidding, 2005) συστείνει τα παιδιά να αποφεύγουν τις καθιστικές 

δραστηριότητες και να μην ξεπερνάνε την 1-2 ώρες/ημέρα παρακολούθηση 

τηλεόρασης/βίντεο, και επιπλέον, να κάνουν καθημερινή μέτρια (π.χ ποδηλασία, 

μπαλέτο/χορό, ιππασία, περπάτημα, κωπηλασία) προς έντονη (π.χ κολύμπι, αεροβική 

γυμναστική, καλαθοσφαίρα, ποδόσφαιρο, πετόσφαιρα) φυσική δραστηριότητα ή παιχνίδι 

διάρκειας τουλάχιστον 60 λεπτών την ημέρα, για να διατηρήσουν έτσι ένα  υγειές σώμα σε 

μία καλή ψυχολογική κατάσταση και συνάμα να προλάβουν ασθένειες που σχετίζονται με 

τα χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Strong et al, 2005, Gidding et al, 2005). 

 

1.3. ΔΙΑΤΡΟΦIKEΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ  

 

Στη πρώιμη εφηβική ηλικία, όπως και καθ’ όλη τη διάρκεια της εφηβείας, αυξάνονται οι 

ανάγκες των παιδιών σε θρεπτικά συστατικά (Rogol et al, 2000), ενώ οι διατροφικές τους 

συνήθειες ποικίλουν σημαντικά (Ζερφυρίδης 1998). Ο χώρος και τα ενδιαφέροντα του 

παιδιού αλλάζουν, αφού περνά ένα μεγάλο μέρος της ημέρας στο σχολείο, ή σε άλλες 

εξωσχολικές δραστηριότητες. (Ζαμπέλας και συν., 2003). Επιπλέον, όπως θα δούμε 

αναλυτικότερα  και στο επόμενο κεφάλαιο, το παιδί δέχεται επιρροές από τους 

συνομηλίκους/φίλους του (Stoneman & Brody 1981) και τους ενήλικες, όπως δασκάλοι, 

προπονητές (Garrow, 1991) και είδωλα/πρότυπα των μέσων μαζικής ενημέρωσης (Ηalford 

et al, 2004, Ζαμπέλας, Ρίσβας, Καφάτος, 2003), που επηρεάζουν τις διατροφικές του 

επιλογές και συνεπώς  την σωστή  ικανοποίηση των θρεπτικών του αναγκών.  
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Ίσως η πιο σημαντική διατροφική συνήθεια που πρέπει να αποκτήσει ένα παιδί για όλη τη 

διάρκεια της ζωής του είναι η λήψη πλήρους πρωινού γεύματος, γιατί η αποφυγή 

κατανάλωσης του σχετίζεται με μειωμένη σχολική απόδοση, αύξηση του ποσοστού 

παχυσαρκίας και μείωση πρόσληψη των βιταμινών (Α, Β6, Β12) και μετάλλων (π.χ Ca) 

(Siega-Riz et al, 1998), αφού συμβάλλει σε φτωχές δίαιτες παιδιών (Ruxton & Kirk, 1997). 

Πράγμα που παρατηρήθηκε και σε μία ανασκόπηση σε Αφρικανοαμερικανικά δημοτικά 

σχολεία στο New Jersey με πάνω από 1000 παιδιά. Συγκεκριμένα,  αποκαλύφθηκε ότι το 

25% των παιδιών που παρέλειπαν το πρόγευμα κατανάλωσαν λιγότερο από το 50% των 

RDA θερμίδων, βιταμίνης C, ασβεστίου και σιδήρου (Sampson et al, 1995). Σε μία μελέτη 

στη Μαδρίτη, αποκαλύφθηκε ότι το 65% των αγοριών και το 80% των κοριτσιών ηλικίας 9-

13 ετών είχαν κατανάλωση ασβεστίου κάτω από τα συνιστώμενα επίπεδα (Οrtega et al, 

1998), πολύ πιθανόν λόγω της παράλειψης του προγεύματος. Απεναντίας, η πρόσληψη του 

μπορεί να βελτιώσει την αντιληπτική λειτουργία σχετιζόμενη με τη μνήμη, τους βαθμούς 

στα τεστ και τη σχολική παρακολούθηση (Rampersaud, 2005) και να προσφέρει 

περισσότερη ενέργεια κάνοντας τα παιδιά περισσότερο ενεργητικά (Deheeger et al, 1997). 

Μελέτες που διεξήχθηκαν στις ΗΠΑ από τη δεκαετία του 1980 και μετά έχουν δείξει τα 

οφέλη από την κατανάλωση του προγεύματος στη βελτίωση της ολικής καθημερινής 

κατανάλωσης θρεπτικών συστατικών, ειδικά των συστατικών που σχετίζονται με το γάλα, 

όπως το ασβέστιο (Radzikowski & Gale, 1984, Meyers, Sampson & Weitzman, 1991, 

Nicklas et al, 1993, Sampson et al, 1995, Siega-Riz et al, 1998) και  τις βιταμίνες Α, Β6 και 

Β12. Για παράδειγμα, η κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων παρέχει το 73% του 

ασβεστίου, καθώς και ένα σημαντικό αριθμό από τα άλλα απαραίτητα συστατικά, που είναι 

διαθέσιμα στις προμηθευμένες τροφές στις ΗΠΑ (Gerrior &  Bente, 1997). 

 

Γενικά, μελέτες έχουν  δείξει καλύτερες διατροφικές συνήθειες σε παιδιά που παίρνουν 

πρόγευμα από εκείνα που δεν παίρνουν (Siega-Riz et al, 1998, Nicklas et al, 1993). Μία 

άλλη μελέτη στη Γαλλία σε 86 υγιή παιδιά 10 ετών έδειξε ότι η αυξημένη ενέργεια των 

παιδιών περισσότερο οφειλόταν  στην υψηλή καταναλούμενη ενέργεια από το πρόγευμα και 

το απογευματινό (Deheeger et al, 1997). Αυτή η αυξημένη ενέργεια λήφθηκε από την 

αυξημένη κατανάλωση υδατανθρακών (281 g; 49.6% της ολικής ενέργειας). Η κατανάλωση 

λίπους ήταν 35.7% και η κατανάλωση πρωτεϊνης 14.9% (Deheeger et al, 1997). Σε μία άλλη 

μελέτη σε παιδιά δημοτικών σχολείων στο Edinburgh (UK), το πρόγευμα συνετέλεσε στο 

14% της ενέργειας και στο 9-36% προσλαμβανόμενων μικροθρεπτικών συστατικών (Ruxton 

et al, 1996). Επίσης, σε άλλη  έρευνα με 180 παιδιά ηλικίας 9-13 ετών στη Μαδρίτη 
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παρατηρήθηκε ότι το πρόγευμα αποτελεί το 19.1% της ολικής καθημερινής κατανάλωσης 

(Lopez-Sobaler et al, 2003).  

 

Επομένως, το πρόγευμα ως μέρος μίας υγιεινής δίαιτας και τρόπου ζωής μπορεί να 

επηρεάσει θετικά την υγεία και την ευρωστία των παιδιών (Rampersaud, 2005). Παρ’ όλα 

αυτά,  το 10-30% των παιδιών στις ΗΠΑ δεν προσλαμβάνει πρωινό (Rampersaud, 2005). 

Πρόβλημα πρόσληψης πρωινού από τα παιδιά σχολικής ηλικίας παρατηρείται και στην 

Αγγλία. Συγκεκριμένα, μία έρευνα που έγινε στη Μεγάλη Βρετανία σε παιδιά ηλικίας  8-16 

ετών έδειξε ένα 6% από όλα τα παιδιά (400000 παιδιά) να  παραλείπουν κανονικά το 

πρόγευμα (Sodexho, 2000).  Σε μία άλλη έρευνα που έγινε στην Αγγλία (Liverpool) σε 649 

παιδιά ηλικίας 11 ή 12 και 3556 παιδιά ηλικίας 9 ή 10 ετών παρατηρήθηκε ότι τα 

μεγαλύτερα παιδιά και ειδικά τα κορίτσια δεν λάμβαναν  πρωινό (18-32% ολικά) (Hackett, 

et al, 2001). Ειδικότερα, σε μία άλλη μελέτη που έγινε σε ένα τοπικό σουιδικό σχολείο με 

112 παιδιά ηλικίας 11 και 12 ετών βρέθηκε ότι παρέλειπαν από συνήθεια το πρωινό 

(Magnusson et al, 2005).  

 

Εκτός από το πρόβλημα της παράλειψης πρωινού, υπάρχει και πρόβλημα στην ποιότητα και 

επάρκεια των τροφών που προσλαμβάνονται σ’ αυτό. Ειδικότερα, σε μία έρευνα που έγινε 

στην Ισπανία παρατηρήθηκε ότι, ενώ ένα μεγάλο ποσοστό των παιδιών παίρνει πρωινό πριν 

φύγει για το σχολείο, σημαντικό ποσοστό των παιδιών αυτών πίνει πλέον μόνο γάλα ή 

προσλαμβάνει και κάποιο άλλο υδατανθρακούχο τρόφιμο, το οποίο όμως συνήθως δεν είναι 

δημητριακά πρωινού. Ακόμη λιγότερα παιδιά παίρνουν φρούτα ή φρέσκο χυμό φρούτων ή 

αβγό στο πρωινό τους (Aranceta et al, 2001).  

 

Εκτός από την παράλειψη του προγεύματος, μία άλλη διατροφική συνήθεια των παιδιών 

ηλικίας 11-12 είναι και η λήψη γευμάτων εκτός σπιτιού. Σε μία έρευνα που έγινε στην 

Αγγλία (Liverpool) σε 649 παιδιά ηλικίας 11 ή 12 και 3556 παιδιά ηλικίας 9 ή 10 ετών 

παρατηρήθηκε ότι η αναλογία των παιδιών που παίρνουν μεσημεριανό εκτός του σχολείου 

για οποιοδήποτε λόγο ποικίλει από 15-100% (Hackett, et al, 2001). Σε μία άλλη έρευνα που 

έγινε σε 379 παιδιά ηλικίας 11-12 ετών στη Μεγάλη Βρετανία έδειξε ότι τα παιδιά αυτά 

παίρνουν το 30% της ενεργειακής πρόσληψης από γεύματα εκτός σπιτιού, χαμηλής, όμως,  

θρεπτικής αξίας. Τα σχολικά γεύματα, για παράδειγμα, είχαν περισσότερο λίπος και 

λιγότερη πρωτεϊνη, πολυσακχαρίτες, σίδηρο και ρετινόλη. Επιπλέον, τα παιδιά από τις 

χαμηλότερες κοινωνικοοικονομικές ομάδες έτρωγαν τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής σύστασης 

στο σπίτι και ένα μεγάλο ποσοστό των ημερήσιων τροφίμων αγοράζονταν από καταστήματα 
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και καφετέριες (Rolland-Cachera et al, 2000).  Έτσι το φαγητό έξω από το σπίτι (ειδικά σε 

εστιατόρια ταχυφαγείας) είναι ένας παράγοντας που συμβάλλει στη χαμηλή ποιότητα 

πρόσληψης τροφίμων άλλα και στην αυξημένη κατανάλωση ενέργειας από τα παιδιά, με τις 

μεγάλες και χαμηλής ποίοτητας μερίδες τροφών  και ποτών, την αυξημένη κατανάλωση 

γλυκαντικών ποτών και τις αλλαγές στις συνήθειες των σνακς (Briefel & Johnson, 2004). 

 

Γενικά, οι διατροφικές επιλογές των παιδιών σε αρκετές ευρωπαϊκές χώρες δεν είναι και οι 

καλύτερες, αφού δεν ακολουθούν τις υγιεινές διαιτροφικές συστάσεις από τους διάφορους 

οργανισμούς, αλλά τη δυτικού τύπου διατροφή (Baranowski et al, 2000, Lytle et al, 2000, 

Yngve et al, 2005 Vereecken & Maes, 2000, Koletzko, 2000, Gregory, et al, 2000, 

Hassapidou & Bairaktari, 2001). Για παράδειγμα, η τυπική δίαιτα των παιδιών της Μεγάλης 

Βρετανίας είναι ανάμεσα στις χειρότερες στην Ευρώπη (Vereecken & Maes, 2000). Είναι 

υψηλή σε λίπος και ζάχαρη, χαμηλή σε φυτικές ίνες, σίδηρο και ασβέστιο και πιθανόν 

φολικό οξύ (Nelson, 1994). H εθνική ανασκόπηση της Αγγλίας το 2000, στις διατροφικές 

συνήθειες των παιδιών (Gregory et al, 2000) έδειξε, και στα δύο φύλα, χαμηλή κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών και υψηλή κατανάλωση λιγότερων επιθυμητών τροφών όπως 

γλυκά, πικάντικα σνακς, αναψυκτικά και  πατατάκια. Έτσι η  κατανάλωση κορεσμένων 

λιπών και ζάχαρης ήταν υψηλή (ειδικά από αναψυκτικά και σοκολατένια γλυκά) (Gregory et 

al, 2000).  Παρόμοια, ο Hackett et al,   (2001) στην έρευνα τους στο Λίβερπουλ της 

Μεγάλης Βρετανίας διαπίστωσαν, από τα αναφερόμενα στοιχεία των παιδιών,  ότι τα 

περισσότερα παιδιά ηλικίας 9-10 και 11-12 έτρωγαν τις λιγότερο επιθυμητές τροφές (όπως 

σοκολατένια γλυκά, κέικς, μπισκότα, πατατάκια, πρόσθετη ζάχαρη στη τροφή και στα ποτά, 

τηγανητό ψάρι, πλήρες γάλα, αλλαντικά, χάμπουρκερ, ζάχαρη στα δημητριακά) απ’ ότι τις 

περισσότερο επιθυμητές τροφές (ψάρι στη σχάρα, τυρί χαμηλών λιπαρών, ελαφρύ γάλα, 

δημητριακά με φυτικές ίνες (Hackett et al, 2001).  Εντούτοις, η αναφερόμενη κατανάλωση 

φρούτων από τα παιδιά του Λίβερπουλ ήταν 69%-77%. Όμως, μόνο το 31% των παιδιών 

ηλικίας 9-10 και το 21% των παιδιών ηλικίας 11-12 έπαιρναν φρούτα και λαχανικά, ενώ το 

23% των παιδιών της πρώτης ομάδας και το 26% των παιδιών της δεύτερης ομάδας δεν 

έπαιρναν ούτε φρούτα ούτε και λαχανικά (Hackett et al, 2001).   Σε μία άλλη μελέτη 

βρέθηκε ότι  η κατάναλωση φρούτων και λαχανικών από τα παιδιά της Μεγάλης Βρετανίας 

ήταν 176g/d, ενώ η πρόσφατη σύσταση αναφέρει κατανάλωση 5 μερίδων (400g) την ημέρα 

(Gregory & Lowe, 2000).  Σε μία ανασκόπηση το 1996 στο Λονδίνο με 6000 παιδιά 

ανακαλύφθηκε ότι μόνο 59% των παιδιών έτρωγαν φρούτα, τουλάχιστον μία φορά την 

ημέρα, και μόνο το 33% των παιδιών έτρωγαν λαχανικά ή σαλάτα τουλάχιστον μία φορά 

την ημέρα (Ηealth Education Authority, 1996). Γενικά, η αναλογία των παιδιών που 
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καταναλώνουν φρούτα καθημερινά είναι πολύ χαμηλή και είναι μία από τα χαμηλότερα 

επίπεδα στην Ευρώπη (Vereecken & Maes, 2000). Η χαμηλή κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών σε σχέση με τις συστάσεις παρατηρείται, γενικά, στις περισσότερες δυτικές 

χώρες από τα περισσότερα παιδιά (Baranowski et al, 2000, Lytle et al, 2000, Yngve et al, 

2005). 

 

Επιπρόσθετα, και η Nova Scotia αντιμετωπίζει το πρόβλημα της μη συνέπειας στις 

συνιστώμενες ποσότητες τροφίμων από τα παιδιά. Συγκεκριμένα, σε μία μελέτη στην 

περιοχή αυτή με 5,200 παιδιά αποδείχθηκε ότι το 42.3% των παιδιών δεν τηρεί τις 

συστάσεις για τα γαλακτοκομικά προϊόντα, το 49.9% για τα φρούτα και τα λαχανικά, το 

54.4% για τα δημητριακά και το 73.7% για το Κρέας και τα άλλα της ομάδας αυτής. Επίσης, 

στη μελέτη αυτή φάνηκε ότι τα παιδιά επαρκώς ικανοποίησαν τις θρεπτικές απαιτήσεις 

εκτός  από το ασβέστιο και τις φυτικές ίνες, που η κατανάλωση τους ήταν χαμηλή, ενώ η 

κατανάλωση του διαιτητικού λίπους και του νατρίου ήταν υψηλή . Η παράλειψη γευμάτων 

και αγορασμένων  φαγητών στο σχολείο ή η ταχυφαγεία σε εστιατόρεια ήταν στατιστικά 

σημαντικοί παράγοντες φτωχής δίαιτας (Veugelers et al, 2005). 

 

Επιπρόσθετα και οι διατροφικές επιλογές των παιδιών της Ελλάδας δεν ακολουθούν τις 

διατροφικές συστάσεις. Συγκεκριμένα, σε μία έρευνα που έγινε σε παιδιά ηλικίας 10-12 

ετών στην Ελλάδα παρατηρήθηκε ότι η κατανάλωση κρέατος και προϊόντων του καθώς και 

γλυκών είναι μεγάλη. Επίσης, για τα κορίτσια βρέθηκε ότι η κατανάλωση λαδιού, 

ζυμαρικών, πρόχειρου φαγητού και κακάου είναι μικρή σε σχέση με αυτή των αγοριών. Η 

μεγάλη κατανάλωση λίπους που βρέθηκε σ’ αυτή την έρευνα είναι συνδεδεμένη με την 

αυξημένη πρόσληψη πρόχειρου φαγητού και έτοιμου φαγητού. Έτσι τελικά, η κατανάλωση 

από τα ελληνόπουλα κρέατος και των προϊόντων του, τυριού, γλυκών και αναψυκτικών 

είναι μεγάλη. Από την άλλη μεριά όμως τα ελληνόπουλα συνεχίζουν να έχουν αυξημένη 

πρόσληψη λαχανικών, φρούτων και ελαιόλαδου (Hassapidou & Bairaktari, 2001). 

 

Επιπλέον και η Γερμανία αντιμετωπίζει το πρόβλημα των μη υγιεινών διατροφικών 

επιπλογών από τα παιδιά. Σε μία έρευνα που διεξήχθηκε σε 158 παιδιά ηλικίας 6-11 ετών 

δημοτικών σχολείων   της Γερμανίας, έδειξε ότι το 41% της λήψης ενέργειας  ήταν ως  λίπος 

με περίπου το 50% της λήψης λίπους ως κορεσμένο λίπος (20% της λήψης ενέργειας), ενώ ο 

μέσος όρος πρόσληψης πρωτεϊνης και υδατανθρακών ήταν 15% και 44% της ενέργειας, 

αντίστοιχα (Koletzko, 2000). Αναλυτικότερα, από αυτή την έρευνα φάνηκε ότι τα παιδιά 

κατανάλωναν >300g/d γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα. Η λήψη πλήρους γάλακτός και 



 15

γιαουρτιού (περιέχοντας 3.5 λίπος) ήταν 3 φορές υψηλότερη από τη λήψη γάλακτος και 

γιαουρτιού χαμηλών σε λιπαρά (περιέχοντας 1.5% λίπος). Η κατανάλωση κρέατος και 

πουλερικών προϊόντων ήταν περίπου 80g/d. Επίσης,  τα  λουκάνικα υψηλά σε λίπος 

καταναλώνονταν 2 φορές την εβδομάδα τόσο όσο και τα λουκάνικα χαμηλά σε λίπος. Η 

κατανάλωση, όμως, αυγών δεν ήταν υψηλή με ένα ποσοστό 1.3 αυγά ανά εβδομάδα. Το ένα 

τρίτο του ποσοστού 60g/d του καταναλωμένου ψωμιού  αποτελείτο από ολικής αλέσεως 

προϊόντα. Η αναλογία λήψης βουτύρου ήταν 2 φορές υψηλότερη από την κατανάλωση 

φυτικής μαργαρίνης. Επιπλεόν, τα παιδιά που έλαβαν μέρος  έτρωγαν περίπου 50g/d γλυκά 

και μπισκότα, με μία προτίμηση σε προϊόντα υψηλά σε λίπος (Koletzko, 2000).  

 

Παρόμοια αποτελέσματα μη υγιεινής διατροφής έχουν παρατηρηθεί και στην Αμερική. Τα 

παιδιά των ΗΠΑ κατά μέσον όρον δεν καταναλώνουν τις συνιστώμενες ποσότητες φρούτων 

και λαχανικών (Baranowski et al, 1997, Wilson et al 1997). Συγκεκριμένα, από τα παιδιά 

ηλικίας 6-11 ετών το 91% δεν καταναλώνει τις συνιστώμενες ποσότητες φρούτων και 

λαχανικών, 5 μερίδες την ημέρα, αλλά κατά μέσον όρο 2.5 μερίδες ημερισίως (Baranowski 

et al, 1997, Wilson et al 1997). Σε μία άλλη μελέτη βρέθηκε ότι μόνο το 20% των παιδιών 

τρώνε τις συνιστώμενες ποσότητες φρούτων και λαχανικών 5 μερίδες ή και περισσότερες 

την ημέρα (Krebs-Smith et al, 1996). Tα ίδια αποτελέσματα έχουν σημειωθεί και από το US. 

Department of Health and Human Services (2000) και το US. Department of Αgriculture and 

Health and Human Services (2000). Eπίσης, η έρευνα του Crooks (2000) έδειξε ότι η 

κατανάλωση τροφής από τα παιδιά του δημοτικού ήταν υψηλή σε λίπος και ζάχαρη και 

χαμηλή σε φρούτα και λαχανικά. Επιπρόσθετα, ο Dennison et al, (1998) και οι  Krebs-Smith 

et al,  (1996) έχουν επιβεβαιώσει και αυτοί ότι η κατανάλωση φρούτων, χυμών, λαχανικών 

και διαιτητικού λίπους δεν ακολουθούν τις συνιστώμενες κατευθυντήριες γραμμές. Eπίσης, 

ο Munoz et al, (1997) στην έρευνα τους βρήκαν ότι το ποσοστό των παιδιών ηλικίας 2-19 

ετών που δεν ακολουθεί τις συστάσεις για τα λαχανικά κειμένεται γύρω στο 64% και  για τα 

φρούτα, τα δημητριακά, τα κρέατα και τα γαλακτοκομικά προϊόντα γύρω στο 70%. 

 

Επίσης, έχουν συμβεί και μεγάλες αλλαγές, τις τελευταίες δύο δεκαετίες, στην κατανάλωση 

ποτών από τα παιδιά των ΗΠΑ. Συγκεκριμένα, ο μέσος όρος κατανάλωσης όλων των 

προϊόντων γάλακτος ελαττώθηκε από 422 σε 396g μεταξύ του 1989-91 και 1994-5 (Morton 

& Guthrie, 1998). H κατανάλωση πλήρους γάλακτος ελαττώθηκε, η κατανάλωση ελαφριού 

γάλακτος παρέμεινε σταθερή και η κατανάλωση άπαχους γάλακτος και άλλων 

γαλακτοκομικών προϊόντων (π.χ τυρί, παγωτό, πουτίγκες) αυξήθηκε (Morton & Guthrie, 

1998). Την ίδια στιγμή, η μεγαλύτερη αύξηση στην κατανάλωση ποτών συνέβηκε με τα 
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Επιλογές τροφίμων 

Χαρακτηριστικά 
τροφίμου 
 

• Εμφάνιση 
(φαγητό/ 
συσκευασία) 

 
• Άρωμα 

 
• Γεύση 

 
• Υφή 

 
• Θερμοκρασία 

Εξωτερικοί παράγοντες 
 

• Οικογένεια 
(πατέρας/μητέρα) 
(γνώσεις/στάση) 
(συμπεριφορές) 
 

• Φίλοι 
 

• Σχολείο 
 

• Διαθεσιμότητα 
/κυλικείο 

 
• ΜΜΕ/ διαφημίσεις 

Εσωτερικοί 
παράγοντες 

 
ΕΓΩ 

Προκαθορισμένες 
γευστικές προτιμήσεις

αναψυκτικά. Η κατανάλωση αναψυκτικών αυξήθηκε από 198g/d το 1989-91 σε 279g/d το 

1994-5 (Morton & Guthrie, 1998). Η κατανάλωση τσαγιού και ποτών προγεύματος, 

φρουτοχυμών, και ποτών χωρίς φρούτα και ποτών με ανεμειγμένη σκόνη αυξήθηκαν την 

ίδια περίοδο (Morton & Guthrie, 1998). Το 1997 οι αμερικανοί έπιναν γύρω στις 2.5 φορές 

περισσότερα αναψυκτικά απ’ ότι γάλα (Gerrior et al, 1998). Η τάση για αντικατάσταση των 

ποτών πλούσιων σε ασβέστιο από ποτά υψηλά σε πρόσθετη ζάχαρη αφορά τα παιδιά και 

επιπλέον, αποδείκτηκε ότι τα παιδιά που καταναλώνουν μεγάλες ποσότητες αναψυκτικών 

έχουν χαμηλή πρόσληψη ριβοφλαβίνης, φολικού οξέος, βιταμίνης Α, βιταμίνης C, 

ασβέστιου και φοσφώρου σε σύγκριση με τα παιδιά που δεν καταναλώνουν αναψυκτικά 

(Harnack et al, 1999). 

 

1.4. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΙΣ  ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΩΝ 

ΠΑΙΔΙΩΝ 

 
Υπάρχει απόδειξη ότι οι διατροφικές συνήθειες που αναπτύσσονται κατά την παιδική ηλικία 

συνεχίζονται στην ενήλικη ζωή (Healthy People 2010, 2000). Eπομένως, οι επιδράσεις της 

παιδικής ηλικίας πρέπει να έχουν θετικά αποτελέσματα στο παιδί δημοτικού. Αυτές οι 

θετικές επιδράσεις θα βοηθήσουν να σχηματιστεί μία βάση για καλή διατροφή που θα 

ακολουθεί όλη τη διάρκεια της  εφηβείας και της ενήλικης ζωής (Αmerican Dietetic 

Association, 2004). Άρα, οι θετικές αυτές επιδράσεις είναι απαραίτητες, γι’ αυτό χρειάζεται 

να  αναπτυχθούν αποτελεσματικά παρεμβατικά προγράμματα που να τις προωθούν. Για να 

γίνει αυτό, όμως, πρέπει πρώτα να εξακριβωθούν και παράλληλα να κατανοηθούν οι 

παράγοντες των επιδράσεων στις διατροφικές επιλογές των παιδιών. 

           
Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών  επηρεάζονται από εσωτερικούς και εξωτερικούς 

παράγοντες καθώς και από τα χαρακτηριστικά του τροφίμου. Όλοι αυτοί οι παράγοντες 

αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και έτσι τα παιδιά οδηγούνται στις διατροφικές τους επιλογές. 

              

 

 
 

 

 

 

 

Σχήμα 1. Παράγοντες που επηρεάζουν τις διατροφικές επιλογές των παιδιών (Mανιός, 2004) 
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Εσωτερικοί Παράγοντες:  Αρκετές μελέτες έχουν διατυπώσει την άποψη πως οι άνθρωποι 

γεννιούνται με συγκεκριμένες γευστικές προτιμήσεις (Birch & συν., 1999).  Τα παιδιά 

κυρίως προτιμούν τις γλυκές και αλμυρές γεύσεις και απορρίπτουν τις ξινές και πικρές 

γεύσεις (Westenhoefer 2001, Drewnowski 2000). Οι προτιμήσεις, όμως, αυτές στις γεύσεις, 

αλλάζουν με την ηλικία επηρεαζόμενες από εξωτερικούς παράγοντες (Birch, 1998), οι 

οποίοι μπορούν να ρυθμιστούν με κατάλληλες παρεμβάσεις. 

 

Xαρακτηριστικά του τροφίμου: Τα χαρακτηριστικά των τροφίμων είναι ένας άλλος 

παράγοντας που επηρεάζει τις διατροφικές επιλογές των παιδιών. Η υφή, το σχήμα, το 

άρωμα και η γεύση, το μέγεθος των μερίδων μπορούν να παίξουν σημαντικό ρόλο στο πώς 

ένα παιδί θα αποδεχθεί αρχικά το συγκεκριμένο τρόφιμο (Ζαμπέλας και συν. 2003). 

Ειδικότερα,  σε μία έρευνα που έγινε διαπιστώθηκε ότι οι κύριοι παράγοντες που 

επηρεάζουν τις διατροφικές επιλογές των παιδιών είναι η γεύση, η εμφάνιση και ο χρόνος 

προετοιμασίας του τροφίμου (Herbold & Frates, 2000). Έτσι λοιπόν, αν το υγιεινό τρόφιμο 

είχε καλύτερη γεύση και εμφάνιση, ήταν η μόνη επιλογή στο σχολείο ή το σπίτι και ήταν 

βολικό, τότε η πρόσληψη υγιεινών τροφών θα ήταν ευκολότερη.  

 

Εξωτερικοί παράγοντες: Η οικογένεια (πατέρας/μητέρα, γνώσεις/στάσεις, συμπεριφορές), οι 

φίλοι/συνομήλικοι, το σχολείο, ο εκπαιδευτικός, η διαθεσιμότητα/κυλικείο και τα 

ΜΜΕ/Διαφημίσεις θεωρούνται εξωτερικοί παράγοντες που επηρεάζουν τις διατροφικές 

επιλογές των παιδιών (Traahms & Pipes, 2000).  

              

Ειδικότερα, οι γονείς έχουν μία σημαντική επίδραση στα πρότυπα τροφής των παιδιών τους 

μέσω του παραδείγματος των ίδιων ως πρότυπα συμπεριφοράς (Norton et al, 2003), μέσω 

της συναισθηματικής υποστήριξης για δοκιμή νέων γεύσεων και κατανάλωση ποικιλία 

τροφίμων (Cullen et al, 2001), μέσω των πρακτικών διευθέτησης, σχεδίασης (Crockett & 

Sims, 1995, Birch & Fisher, 1998) και διάθεσης της τροφής (Birch & Fisher, 1998, 

Westenhoefer, 2001, Koivisto & Hursti, 1999, Νeumark-Sztainer et al, 1999). Η 

διαθεσιμότητα και προσιτότητα της τροφής έχει διαπιστωθεί ως ένα σημαντικός παράγοντας 

για την κατανάλωση υγιεινής τροφής π.χ φρούτων, χυμών και λαχανικών σε παιδιά ηλικίας 

10-11 ετών στο σχολείο και στο σπίτι (Ηearn et al, 1998).  Επομένως, οι γονείς μπορούν να 

επηρεάσουν τις διατροφικές συμπεριφορές των παιδιών τους και βασικά την υιοθέτηση 

πρακτικών υγιεινής διατροφής με τη ρύθμιση και τη δημιουργία ενός υποστηρικτικού 
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περιβάλλοντος (Caballero, et al, 2003), με τη συμπεριφορά τους με διάφορους τρόπους, και 

την επικοινωνία με βάση τα προσωπικά τους χαρακτηριστικά (προσωπικά πιστεύω, αξίες, 

συμπεριφορές, προτιμήσεις) (Gullen et al, 2000).  

 

Επιπλέον, σημαντικότερο ρόλο μεταξύ των δύο γονέων φαίνεται να έχει η μητέρα, αφού σε 

δύο έρευνες βρέθηκε ότι η συσχέτιση μεταξύ παιδιών και μητέρων ως προς τα 

καταναλισκόμενα τρόφιμα/ θρεπτικά στοιχεία είναι μεγαλύτερη απ’ ότι αυτή των παιδιών 

και των πατέρων (Oliveria et al, 1992, Patterson et al, 1988).  Είναι χαρακτηριστικό ότι σε 

επίπεδο τροφίμων  έχει βρεθεί θετική συσχέτιση (r=0.35) μεταξύ της κατανάλωσης φρούτων 

από τη μητέρα και τα παιδιά (Gibson et al, 1998). Eπιπλέον, έρευνες έχουν δείξει συσχέτιση 

ανάμεσα στο σωματικό βάρος των παιδιών (κυρίως των κοριτσιών) και της διαιτητικής 

συμπεριφοράς της παχύσαρκης μητέρας (Spruiij-Metz, 2002 ,  Neutzling  et al, 2003). 

 

Σημαντικά, επίσης, φαίνεται να επηρεάζει τις επιλογές των παιδιών για τρόφιμα με λίγα 

λιπαρά, η παρουσία κάποιου μέλους της οικογένειας με υψηλά επίπεδα χολεστερόλης, που 

ακολουθεί πλέον συγκεκριμένη δίαιτα, καθώς και το φύλο, αφού τα κορίτσια, περισσότερο 

από τα αγόρια, προτιμούν τρόφιμα χαμηλά σε λιπαρά (Whitaker et al, 1994). Επιπρόσθετα, 

από διάφορες έρευνες πρόεκυψε ότι σημαντικοί παράγοντες στη διαμόρφωση των 

διατροφικών συνηθειών της οικογένειας και κατ’ επέκταση των παιδιών είναι η κουλτούρα 

και η εθνολογική προέλευση της οικογένειας (Winkleby et al, 1994, Neumark- Sztainer et al, 

1996), η ενημέρωση των γονέων γύρω από συναφή θέματα (Krebs-Smith et al, 1995, Gibson 

et al 1998), οι στάσεις και οι συνήθειες υγείας τους (Crawley & While, 1996) και τέλος, το 

επίπεδο εκπαίδευσης και διαβίωσης τους (Whitaker et al, 1994, Winkleby et al,  1994, 

Neumark- Sztainer et al, 1996, Gibson et al, 1998). Ο παράγοντας επίπεδο εκπαίδευσης των 

γονέων (Whitaker et al, 1994, Kushi et al, 1988, Jacobsen &  Thelle, 1988) καθώς και το 

επίπεδο εκπαίδευσης μόνο της μητέρας (Whitaker et al, 1994) βρέθηκαν να συσχετίζονται 

θετικά με την κατανάλωση τροφίμων φτωχών σε λιπαρά. Άρα, η παρέμβαση στους γονείς 

για τη βελτίωση των διατροφικών τους γνώσεων μπορεί να συμβάλει θετικά στις 

διατροφικές επιλογές των παιδιών τους. 

 

Ένας επίσης σημαντικός παράγοντας επιρροής είναι οι διαφημίσεις που προβάλλονται από 

την τηλεόραση. Yπάρχει απόδειξη ότι, οι διατροφικές διαφημίσεις στην τηλεόραση είναι 

γενικά αντίθετες με αυτό που συστείνεται ως υγιεινή τροφή για τα παιδιά (Kotz & Story, 

1994). Tα περισσότερα διαφημιζόμενα τρόφιμα είναι πολύ εύληπτα, πλούσια σε λίπος και 

ζάχαρη και φτωχά σε φυτικές ίνες και σίδηρο, όπως αναψυκτικά, μπισκότα, σοκολάτες, 
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γαριδάκια, πατατάκια,  (Kotz και συν., 1994), γλυκαντικά δημητριακά προγεύματος, γλυκά, 

επιδόρπια, ποτά χαμηλών θρεπτικών συστατικών και αλμυρά σνακς (Kotz & Story, 1994, 

Whitney et Rolfes, 1993).  Αυτά τα τρόφιμα σχετίζονται καλά με τις πιο συχνά ζητούμενες 

τροφές από τα παιδιά αποτελώντας τις κύριες επιλογές τους, διαμορφώνοντας έτσι από 

μικρή ηλικία διαιτητικές συνήθειες και προτιμήσεις που είναι πολύ δύσκολο να αλλάξουν 

στη συνέχεια (Birch & Fischer, 1998).   

 

Tα μηνύματα των διαφημίσεων δεν αφορούν μόνο την αποδοχή και κατανάλωση 

συγκεκριμένων φαγητών, αλλά και την υιοθέτηση μιας συγκεκριμένης συμπεριφοράς γύρω 

από το φαγητό. Χαρακτηριστικά, έρευνες που έχουν γίνει βρίσκουν θετική συσχέτιση 

μεταξύ διαφημιζόμενων τροφίμων και αιτημάτων των παιδιών για την κατανάλωση τους 

(Halford et al, 2004). Aν και οι διαφημίσεις αποτελούν έναν μόνο παράγοντα επιρροής και 

ίσως όχι το σημαντικότερο, είναι απαραίτητη η ανάπτυξη της κριτικής σκέψης των παιδιών 

απέναντι στα μηνύματα που δέχονται. 

 

Ένα άλλος πρόσθετος παράγοντας επιρροής στις διατροφικές επιλογές των παιδιών  είναι οι 

φίλοι/συνομήλικοι (O’dea, 2003, Sallis et al, 2000). Από τη στιγμή που τα παιδιά περνούν 

αρκετές ώρες μαζί με φίλους/ συνομηλίκους, τόσο στο σχολείο όσο και εκτός σχολείου, σε 

χώρους άθλησης, διασκέδασης και παιχνιδιού είναι φυσικό να επηρεάζονται και από τις 

διατροφικές τους επιλογές. 

 

Επιπλεόν, τα σχολεία μπορούν να παίξουν ένα σημαντικό ρόλο στην προαγωγή καλής 

διατροφής και φυσικής δραστηριότητας με τη δημιουργία ενός θετικού περιβάλλοντος και 

τη παροχή ευκαιριών για την υιοθέτηση μακροχρόνιων υγιεινών τρόπων ζωής (Story et al, 

2003). Από το σχολικό περιβάλλον, επίδραση ασκούν οι δάσκαλοι, οι οποίοι λειτουργούν ως 

πρότυπα που προάγουν ή αποθαρρύνουν μία συγκεκριμένη συμπεριφορά υγείας (Ζαμπέλας 

και συν. 2003, Garrow, 1991). Γενικότερα, το προσωπικό του σχολείου έχει πρόσβαση σ’ 

ένα μεγάλο αριθμό παιδιών σ’ένα περιβάλλον που έχει την πιθανότητα να υποστηρίξει την 

υγιεινή συμπεριφορά και είναι ευνοϊκό για τη διανομή προγραμμάτων προαγωγής της υγείας 

(Garrow, 1991). Τα σχολικά κυλικεία αποτελούν, επίσης, παράγοντα επίδρασης στις 

διαιτητικές συμπεριφορές, λόγω της ποιότητας των τροφίμων που διατίθενται σε αυτά και 

στη συνέχεια αγοράζονται από τα παιδιά (Kant & Graubard 2003, Ζαμπέλας και συν. 2003). 

Συνήθως τα κυλικεία προωθούν λανθασμένες διατροφικές επιλογές στα παιδιά, λογω της 

παρουσίας τροφίμων χαμηλής διατροφικής αξίας (Kant & Graubard 2003), που 

προτιμούνται από τα παιδιά και είναι πλούσια σε ενέργεια, λίπη και ζάχαρη, όπως 
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αναψυκτικά, ενεργειακά ποτά, σοκολάτες, μπισκότα, και διάφορα αλμυρά σνακ και χαμηλά 

σε φυτικές ίνες, μέταλλα και βιταμίνες (Κubik et al, 2003, Wildey et al, 2000). Επομένως, ο 

παράγοντας ‘διαθεσιμότητα’ είναι καθοριστικός για τις επιλογές πρόχειρων γευμάτων εκτός 

σπιτιού.  

 

Επιπρόσθετα, οι γνώσεις και οι δεξιότητες σε θέματα διατροφής θεωρούνται ένας άλλος 

παράγοντας που επηρεάζει τις σχετικές υγιεινές συνήθειες των παιδιών.  Συγκεκριμένα, όταν 

τα παιδιά, μεγαλώνοντας, ξεκινούν να τρώνε περισσότερο έξω από το σπίτι και  αρχίζουν να 

αναλαμβάνουν μεγαλύτερη υπευθυνότητα για την προετοιμασία και την επιλογή τροφής, οι 

ειδικές γνώσεις και δεξιότητες χρειάζονται για τη βελτίωση της ποιότητας των προτύπων 

κατανάλωσης τροφής (Melnik et al, 1998). Διάφορες έρευνες βασισμένες σε σχολικές 

παρεμβάσεις που διεξήχθησαν σε παιδιά σχολικής ηλικίας έχουν δείξει ότι η διατροφική 

συμβουλευτική έχει μία οριστική επίδραση στις διατροφικές γνώσεις των παιδιών (Nader et 

al, 1996, Harrel et al, 1996, Disc Collaborative Research Group, 1995), που μπορούν να 

συμβάλουν σε υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών.  

 

1.5. EΠΙΠΕΔΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ  

 

Παρ’ όλες, τις ενδείξεις σύνδεσης της φυσικής δραστηριότητας με την υγεία,  τα παιδιά δεν 

έχουν ως πρότυπο τη μέτρια προς έντονη φυσική δραστηριότητα (Sallis et al, 2000). Αν και 

τα παιδιά των ΗΠΑ είναι πιο δραστήρια από τους ενήλικες, μία ανασκόπηση του Centers for 

Disease Control and Prevention (US Department of Health and Human Services, 1996)  

έδειξε ότι το 48% των κοριτσιών και το 26% των αγοριών δεν ασκούνται σε μία κανονική 

βάση. Συνάμα, η καθημερινή συμμετοχή των παιδιών των ΗΠΑ σε σχολική φυσική αγωγή 

ελαττώθηκε από 42% το 1991 σε 25% το 1995 (US Department of Agriculture, Food and 

Nutrition Service, 1998). Ο Luepker (1999) σημείωσε ότι τα παιδιά του δημοτικού 

σπαταλούν μόνο το 6% του χρόνου τους σε φυσική αγωγή τάξης σε αεροβικές 

δραστηριότητες.  

 

Επιπρόσθετα, ο Anderson et al, (1998) βρήκαν στην έρευνα τους ότι το ένα τέταρτο όλων 

των παιδιών τω ΗΠΑ βλέπουν τηλεόραση >= 4 ώρες τηλεόραση κάθε μέρα, πράγμα που 

συνδέθηκε θετικα με το αυξημένο ΒΜΙ και το πάχος των δερματοπτυχών. Eίναι κοινά 

θεωρημένο ότι τα παιδιά σήμερα είναι λιγότερο ενεργητικά απ’ ότι οι προκάτοχοι τους, 

λόγω του αυξημένου χρόνου που σπαταλάται σε καθιστικές δραστηριότητες (Sallis et al, 

1992) και ότι αυτή η ακινησία έχει συμβάλει στην αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας. Σε μία 
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μελέτη ανασκόπησης (Going et al, 1999) τα Αμερικανοϊνδιάνικα παιδιά, αν και ανέφεραν 

ότι ήταν περισσότερο ενεργητικά μετά το σχολείο ασχολούμενα με δημοφιλείς 

δραστηριότητες, όπως ποδηλασία, μπάσκετ, ιππασία και περπάτημα σε συνδυασμό με  το 

τρέξιμο, οι καθιστικές δραστηριότητες όπως η παρακολούθηση τηλεόρασης, ή βίντεο, και το 

παιχνίδι ηλεκτρονικών παιχνιδιών ήταν κοινές τόσο πριν όσο και μετά το σχολείο (Going et 

al, 1999).  Παρόμοια, η έρευνα του Crooks (2000) έδειξε ότι τα παιδιά του δημοτικού 

ανέφεραν περισσότερο χαμηλής έντασης φυσική δραστηριότητα απ΄ ότι υψηλή, τα 

υπέρβαρα παιδιά ανέφεραν περισσότερη παρακολούθηση βίντεο και παιχνίδι με τον 

ηλεκτρονικό υπολογιστή, σε σύγκριση με τα μη υπέρβαρα παιδιά, και ότι τα αγόρια 

σπαταλούν περισσότερη ώρα απ’ ότι τα κορίτσια μπροστά από το ηλεκτρονικό υπολογιστη 

και τη τηλεόραση. Επιπλέον, μία άλλη έρευνα που έγινε στη Χιλή σε 1701 παιδιά ηλικίας 9-

13 ετών έδειξε ότι το 22.3% των παιδιών έβλεπαν τηλεόραση πάνω από 3 ώρες την ημέρα 

κατά τη διάρκεια της εβδομάδας και το 47% των παιδιών πάνω από 3 ώρες το 

Σαββατοκυρίακο. Τα μεγαλύτερα παιδιά παρακολουθούσαν σημαντικά περισσότερο 

τηλεόραση κατα τη διάρκεια της εβδομάδας, ενώ το σαββατοκυρίακο όλα τα παιδιά 

αύξησαν αυτό το χρόνο σημαντικά. Επίσης, τα αγόρια ήταν περισσότερο δραστήρια απ’ ότι 

τα κορίτσια το απόγευμα (Olivares et al, 2004). Επιπρόσθετα, σε μία άλλη μελέτη που έγινε 

σε ένα τοπικό σουιδικό σχολείο με 112 παιδιά ηλικίας 11 και 12 ετών βρέθηκε ότι 34% 

σπαταλούσαν καθημερινά πάνω από 3 ώρες στην παρακολούθηση τηλεόρασης ή στη 

χρησιμοποίηση ηλεκτρονικού υπολογιστή (Magnusson et al, 2005). 

 

Επομένως, χρειάζεται να αναπτυχθούν προγράμματα που να περιλαμβάνουν δραστηριότητες 

οι οποίες να ελκύουν όλα τα παιδιά και όχι μόνο τα αθλητικά προικισμένα, με σκοπό τη 

μείωση των καθιστικών δραστηριοτήτων. 

 

1.6. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 
ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 
 

Για να αναπτυχθούν αποτελεσματικά παρεμβατικά προγράμματα για προαγωγή της φυσικής 

δραστηριότητας μεταξύ των παιδιών υπάρχει ανάγκη να εξακριβωθούν οι μεταβλητές 

(παράγοντες)  που επηρεάζουν τα επίπεδα δραστηριότητας (Caspersen et al, 1998). Η 

φυσική δραστηριότητα είναι μία πολυλειτουργική συμπεριφορά που επηρεάζεται από 

ψυχολογικούς, κοινωνικούς, περιβαλλοντικούς, δημογραφικούς (Caspersen, 1998) και 

διατροφικούς παράγοντες (Sallis et al, 2000, US Department of Health and Human Services 

1996). 
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Υιοθέτηση συστηματικής 
φυσικής δραστηριότητας

Είδος σωματικής 
άσκησης 

• Πρωταθλητισμός 
• Ατομικά & 

ομαδικά 
αθλήματα 

• Οργανωμένες 
ψυχαγωγικές 
δραστηριότητες 
(αερόμπικ, 
γυμναστήριο, κα) 

• Ελεύθερες 
ψυχαγωγικές 
δραστηριότητες 
(περπάτημα, 
joking, 
ποδηλασία, κα) 

Εξωτερικοί παράγοντες 
 

• Οικογένεια 
(πατέρας/μητέρα) 
(γνώσεις/στάση) 
(συμπεριφορές) 

• Φίλοι 
• Σχολείο 
• Διαθεσιμότητα 

/αθλητικές 
εγκαταστάσεις 

• ΜΜΕ/ 
πρότυπα/αυξημέν
ος χρόνος 
απασχόλησης με 
τηλεόραση 

Εσωτερικοί 
παράγοντες 

 
ΕΓΩ

 
 

Σχήμα 2. Παράγοντες που επηρεάζουν τα επίπεδα σωματικής άσκησης των παιδιών(Mανιός, 2004) 
 

                                                                                                                                                                                

Στους ψυχολογικούς παράγοντες που δρουν περιοριστικά στην υιοθέτηση της φυσικής 

δραστηριότητας περιλαμβάνονται: πρώτον, η έλλειψη αυτο-αποτελεσματικότητας (δηλαδή`, 

η πεποίθηση των παιδιών ότι δεν έχουν την ικανότητα να γυμναστούν ή η πεποίθηση ότι 

μπορούν να ανταγωνιστούν άλλους κτλ)  και δεύτερον, οι αρνητικές στάσεις ως προς τη 

φυσική δραστηριότητα (US Department of Health and Human Services,1996,  Sallis et al, 

2000). Aντίθετα, στους ψυχολογικούς παράγοντες που δρουν ενθαρρυντικά στην υιοθέτηση 

φυσικής δραστηριότητας συγκαταλέγονται η βελτιωμένη αίσθηση αυτοπεποίθησης και 

περηφάνιας, οι λιγότερες ενοχές (σε σχέση με την έλλειψη άσκησης) και η καλύτερη 

ψυχολογική κατάσταση, με την τήρηση άσκησης (O’dea, 2003). Eπιπλέον, έχει αναφερθεί 

ότι η συμμετοχή σε φυσική δραστηριότητα σε μία μικρή ηλικία αυξάνεται όταν τα παιδιά 

αισθάνονται ευχαριστημένα ικανοποιημένα και ότι έχουν τον έλεγχο σε μία ειδική 

δραστηριότητα (Craig et al, 1996). Ήπιας έντασης άσκηση έχει αναφερθεί να είναι 

ευχάριστη σε οποιοδήποτε και να μεταφέρεται στην ενήλικη ζωή (Simons-Morton et al, 

1988). 

 

Στους κοινωνικούς/περιβαλλοντικούς/δημογραφικούς παράγοντες που δρουν περιοριστικά 

περιλαμβάνονται οι αρνητικές περιβαλλοντικές επιρροές π.χ από φίλους ή γονείς, ή 

εκπαιδευτικούς ή άλλους άνθρωπους στο περιβάλλον του παιδιού, που δεν ενισχύουν αυτή 

τη συμπεριφορά της φυσικής δραστηριότητας ή που απεναντίας την κριτικάρουν ή που δεν 

αποτελούν οι ίδιοι πρότυπα τέτοιων συμπεριφορών (O’dea, 2003). Eπιπλέον, άλλοι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες που αποθαρρύνουν την ανάληψη φυσικής δραστηριότητας στα 

παιδιά, είναι το κόστος και η απόσταση από τις αθλητικές εγκαταστάσεις, η ασφάλεια της 

μετακίνησης των παιδιών και οι παραμελημένες παιδικές χαρές (O’dea, 2003, US 
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Department of Health and Human Services,1996,  Sallis et al, 2000). Επιπρόσθετα, ο 

αυξημένος χρόνος ασχολίας με την  τηλεόραση και τους υπολογιστές  είναι ένας άλλος 

αποθαρρυντικός παράγοντας για φυσική δραστηριότητα (O’dea, 2003). Αντίστοιχα, 

περιβαλλοντικοί ενθαρρυντικοί παράγοντες είναι η διασκέδαση και κοινωνικοποίηση με 

φίλους μέσω της άσκησης (O’dea, 2003). Επίσης, η γονική συναίνεση ή ενίσχυση 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στις συμπεριφορές των παιδιών όσον αφορά τη φυσική 

δραστηριότητα (Loucaides, Chedzoy, Bennett, 2004, O’dea, 2003, Neumark-Sztainer et al, 

2002, Friedman et al, 2002). Όπως αναφέρεται και στην ανασκόπηση των Sallis et al, (2000) 

και στην έρευνα των Loucaides et al, (2004) η συμμετοχή των γονέων σε φυσική 

δραστηριότητα λειτουργεί ως θετικός παράγοντας ενίσχυσης για  τη συμμετοχή των παιδιών 

τους στην άσκηση.  Άλλοι περιβαλλοντικοί παράγοντες που ενθαρρύνουν τα επίπεδα 

σωματικής άσκησης είναι η δυνατότητα επιλογής μεταξύ διαφόρων αθλημάτων, η 

πρόσβαση σε αθλητικούς χώρους των σχολείων και μετά τη λήψη των μαθημάτων και η 

ύπαρξη αθλητικών εγκαταστάσεων στην περιοχή (O’dea, 2003, US Department of Health 

and Human Services,1996,  Sallis et al, 2000).  Eπιπλέον, το σχολείο μπορεί να αποτελέσει 

τον πλέον κατάλληλο χώρο προώθησης των αρχών σωματικής άσκησης μέσα από πολλούς 

οδούς, όπως το μάθημα στην τάξη (εκπαίδευση με ενότητες μαθημάτων σχετικά με την 

άσκηση) και το μάθημα της φυσικής αγωγής (Briggs  et al, 2003). 

 

Εκτός από τους περιβαλλοντικούς/κοινωνικούς παράγοντες και οι διατροφικοί παράγοντες 

φαίνεται να δρουν αποθαρρυντικά στη φυσική δραστηριότητα, όπως είναι το μη 

ισοροπημένο διαιτολόγιο (Sallis et al, 2000, US Department of Health and Human 

Services,1996). 

 

1.7. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΚΑΙ ΤΑ 

ΕΠΙΠΕΔΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ – ΑΝΑΓΚΗ ΓΙΑ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

Οι φτωχές διατροφικές συνήθειες (Coles & Turner, 1995, USDHHS, 1988) και τα χαμηλά 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Rolland-Cachera et al, 2000, USDHHS, 1988, Τζέτζης 

και συν. 2005) στην παιδική ηλικία είναι παράγοντες κινδύνου για μεταγενέστερη 

νοσηρότητα και θνησιμότητα στην εφηβεία και στην ενήλικη ζωή, περιλαμβάνοντας 

αυξημένους κινδύνους για καρδιαγγειακές παθήσεις, παχυσαρκία και διαβήτη τύπου 2, 

ασθένειες που δρομολογούνται στην παιδική ηλικία (US Department of Health and Human 

Services 1996, Coles & Turner, 1995, Traahms & Pipes, 2000, Healthy People 2010, 2000 
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Rolland-Cachera et al, 2000). Επιπρόσθετα, η  αυξημένη καθιστική ζωή μπορεί να 

επηρεάσει διάφορες πτυχές της συμπεριφοράς και της ανάπτυξης των παιδιών (Rolland-

Cachera et al, 2000), προκαλώντας μειωμένη λειτουργική ικανότητα και αρνητικές 

συνέπειες στον ψυχολογικό τους τομέα (Rolland-Cachera et al, 2000). Η υποκινητικότητα 

αποτελεί μια σύγχρονη επιδημία του αναπτυγμένου κόσμου και  εκτιμάται ότι προκαλεί 1,9 

εκατομμύρια θανάτους παγκοσμίως (WHO, 2003). Επιπλέον, οι φτωχές διατροφικές 

συνήθειες στη σχολική παιδική ηλικία μπορεί να επηρεάσουν την ανάπτυξη, την εξέλιξη 

(Traahms & Pipes, 2000, Healthy People 2010, 2000),  την ακαδημαϊκή απόδοση, τα 

επίπεδα δραστηριότητας των παιδιών (Vereecken & Maes, 2000), καθώς  και την ανάπτυξη 

άλλων άμεσων προβλήματων, όπως  τερηδόνα,  υπερβαρότητα και  παχυσαρκία.  

           

Παρακάτω θα γίνει μία αναλυτικότερη αναφορά στα προβλήματα που συνδέονται με τη 

διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα. 

 

Αρχικά, η  τερηδόνα είναι ένα μεγάλο διατροφικό πρόβλημα, ειδικά σε στερημένες 

περιοχές, (Pitts et al, 1998) και η  μεγάλη πρόσληψη ζάχαρης έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισής της (Farthing, 1991, Pitts et al,  1998).  

 

 Επιπρόσθετα, η  παιδική παχυσαρκία αυξάνεται με επικίνδυνους ρυθμούς και γίνεται μία 

παγκόσμια επιδημία (Βellizzi & Diez, 1999, Hancox, et al, 2004, Dietz, 2004, WHO, 1998, 

Livingstone, 2001) παρά τις μεγάλες προσπάθειες για προαγωγή της ελάττωσης του βάρους 

(Hancox et al, 2004, Dietz, 2004). Ήδη το  ένα στα δέκα παιδιά παγκοσμίως είναι υπέρβαρο 

(Lobstein et al, 2004). Συγκεκριμένα, για τα παιδιά ηλικίας 11 ετών, πρόσφατες αναφορές 

έχουν δείξει ότι πάνω από το 17%  των παιδιών της ηλικίας αυτής είναι παχύσαρκα και το 

30% υπέρβαρα (Rudolf et al, 2001). Οι υπάρχουσες πληροφορίες από έρευνες  για την 

παιδική παχυσαρκία στην Κύπρο δείχνουν ότι η ύπαρξη της είναι παρόμοια της 

παρατηρούμενης παχυσαρκίας στις αναπτυγμένες χώρες (Κοurides et al, 2000, Savva, 

1999). Συγκεκριμένα, σε μία πρώτη έρευνα που έγινε στην Κύπρο  για αξιολόγηση της 

παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας με ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα 2467 παιδιών ηλικίας 

6-17 ετών,  τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 10.3% των αγοριών και το 9.1% των κοριτσιών 

ήταν παχύσαρκα χρησιμοποιώντας τον ορισμό του NHANES I και 6.9 και 5.7% αντίστοιχα 

χρησιμοποιώντας τον ορισμό του IOTF. Το ποσοστό παχυσαρκίας παρουσίασε μία 

ελαττωμένη τάση με την ηλικία. Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε ένα ποσοστό 16.9% των 

αγορίων και 13.1% των κοριτσιών που ήταν υπέρβαρα σύμφωνα με τον ορισμό του 

NHANES I και 18.8% και 17.0%, αντίστοιχα χρησιμοποιώντας το ορισμό του IOTF (Savva 



 25

et al, 2002). Οι παραπάνω ρυθμοί της παχυσαρκίας είναι συγκρίσιμοι με αυτούς που 

παρατηρήθηκαν στη βόρεια Αμερική. Σε μία άλλη μελέτη που διεξήχθηκε στην Κύπρο σε 

ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα 2472 παιδιών  ηλικίας 6-17 ετών βρέθηκε ότι  οι τιμές του 85 

και του 95 εκατοστημορίου ήταν υψηλότερες στα αγόρια της Κύπρου απ’ ότι της Σουιδίας 

και του Ιράν σε όλες τις ηλικίες από 6-17 και στα κορίτσια ηλικίας 6-15 ετών (Savvas et al, 

2001).  

                 

 Τα αποτελέσματα της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας στην Κύπρο, όπως και σε άλλες 

χώρες δείχνουν την αναγκή για λήψη μέτρων σε ατομικό και πληθυσμιακό επίπεδο για τη 

θεραπεία αλλά και την πρόληψη της. Για να είναι, όμως, αποτελεσματικά τα μέτρα πρέπει 

να εντοπιστούν και να κατανοηθούν οι παράγοντες που οδηγούν στην ανάπτυξη και 

διατήρηση της. Τέτοιοι παράγοντες είναι συμπεριφοριστικοί και  τρόπου ζωής σχετιζόμενοι 

με τη διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα (World Health Organization, 1997). Η 

ανεπαρκής  φυσική δραστηριότητα και η φτωχή διατροφή είναι ευρέως γνωστοί ως βασικοί 

μηχανισμοί που υπογραμμίζουν την αύξηση στο επιπλέον βάρος (Nicklas & Johnson, 2004). 

Γενικότερα, το ενεργειακό ισοζύγιο παίζει ένα σημαντικό ρόλο στη παχυσαρκία. 

Ειδικότερα, η υπερκατανάλωση ενέργειας (World Health Organization, 1997, Hancox et al, 

2004, Dietz, 2004), σε συνδυασμό με την  ελαττωμένη δαπάνη ενέργειας (World Health 

Organization, 1997, Hancox et al, 2004, Dietz, 2004), θεωρούνται ως οι κυριότεροι 

παράγοντες στην αύξηση των επιπέδων παχυσαρκίας. Η υπερκατανάλωση ενέργειας μπορεί 

να προέλθει από μία δίαιτα αυξημένη σε κατανάλωση τροφής, πλούσια σε ενέργεια και 

λίπος, (Chinn & Roma 2001, Rudolf et al, 2001, Sothern et al, 1999a, Sothern et al, 1999b, 

WHO, 2003),  από αυξημένη κατανάλωση σνακς (γύρω στο 25% της ολικής ενέργειας) 

(Zizza et al, 2001, Chinn & Roma 2001, Rudolf et al, 2001), από ταχυφαγεία (French et al, 

2001) και από ειδικά επεξεργασμένες τροφές πλούσιες σε λίπη (World Health Organization, 

1997, Ηill et al, 2000), ζάχαρη και αλάτι και χαμηλή σε διαιτητικές φυτικές ίνες (Uaury et 

al, 2001, Albala et al,  2002, Kain et al, 2002). Η ελαττωμένη δαπάνη ενέργειας συμβαίνει 

λόγω της  φυσική υποκινητικότητας/καθιστική ζωή/καθιστικές δραστηριότητες/αυξημένες 

ώρες τηλεόρασης (Power et al, 2005, Lamez et al, 2005, Hancox et al, 2004, Graf et al, 

2004, Willms, 2004, Canning et al, 2004, Uaury et al, 2001, Cheng, 2004, Albala et al,  

2002, Kain et al, 2002, Wake et al, 2003, Hardus et al, 2003, Sable et al, 2002 Janssen et al, 

2005,  Andersen, et al, 1998).   

 

 Επιπρόσθετα, στις βιολογικές επιδράσεις της παχυσαρκία, οι μορφωτικοί παράγοντες, όπως 

οι ελλιπείς διατροφικές γνώσεις, και γνώσεις φυσικής δραστηριότητας, οι αρνητικές 
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συμπεριφορές και στάσεις, και οι κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες μπορεί να παίζουν 

ένα κεντρικό ρόλο στην αιτιολογία της παχυσαρκίας (Κumanyika, 1987). Κατανοώντας έτσι 

τις γνώσεις, τις στάσεις και τις συμπεριφορές γύρω από τα διατροφικά πρότυπα και τη 

φυσική δραστηριότητα, το σχήμα και το μέγεθος του σώματος, μπορεί να παίξουν ένα 

σημαντικό ρόλο στη καθοδήγηση παρεμβατικών στρατηγικών που σκοπεύουν στη 

διατήρηση ενεργειακού ισοζυγίου και ελάττωση της ύπαρξης της παχυσαρκίας (Gordon-

Larsen, 2001).  

 

Η παχυσαρκία τόσο κατά τη διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ηλικίας, όσο και κατά την 

ενήλικη ζωή, αποτελεί μία από τις κυριότερες ανησυχίες για τη δημόσια υγεία, αφενός μεν 

λόγω του διαρκώς αυξανόμενου ρυθμού της και αφετέρου λόγω των πιθανόν σωματικών και 

ψυχολογικών συνεπειών της (Currie et al, 2001). Η παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο 

φυσιολογικής (Freedman et al, 1999), λειτουργικής (Schwimmer et al, 2003) και 

συναισθηματικής νοσηρότητας (Latner & Stunkard, 2003) στα παιδιά. H παιδική 

υπερβαρότητα επηρεάζει τον αυτοσεβασμό (Hesketh et al, 2004, Tremblay et al, 2000, Diez 

1998b, Must et al, 1999, Must & Stauss, 1999) και έχει αρνητικά επακόλουθα στη σκέψη 

και στην κοινωνική ανάπτυξη (Hesketh et al, 2004, Tremblay et al, 2000), απομονώνει και 

στιγματίζει (Diez 1998b, Must et al, 1999, Must &  Stauss, 1999). Eπιπρόσθετα, η παιδική 

παχυσαρκία συνδέεται με τον αυξημένο κίνδυνο υπερλιπιδαιμίας, υπέρτασης (Berenson, 

1998, Μust & Strauss, 1999, Sinha et al, 2002, Park et al, 2003, Washio & Hayashi, 2004, 

Yanase et al, 2004), ινσουλιναντίστασης, (Berenson, 1998, Μust & Strauss, 1999, Sinha et 

al, 2002, Young-Hyman et al, 2001, Park et al, 2003, Washio & Hayashi, 2004, Yanase et al, 

2004), διαβήτη τύπου 2 (Story et al, 1999, Story et al, 2003, Μust & Strauss, 1999, Sinha et 

al, 2002), αθηροσκλήρωσης και καρδιαγγειακών παθήσεων στην μετέπειτα ζωή (Story et al, 

1999, Story et al, 2003, Μust & Strauss, 1999, Park et al, 2003, Washio &  Hayashi, 2004, 

Yanase et al, 2004), ορθοπεδικών παθήσεων και αναπνευστικών ασθενειών (Diez, 1998a, 

Diez 1998b)  Επιπρόσθετα, μία μακροχρόνια διαχρονική παρακολούθηση έδειξε ότι τα 

παχύσαρκα παιδιά και έφηβοι τείνουν να γίνουν παχύσαρκοι ενήλικες (Whitaker, et al, 

1997), αυξάνεται δηλαδή ο κίνδυνος παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή (Guo et al, 2002), αλλά 

και θνησιμότητας (Gunnell et al, 1998). Ο Must et al, (1992) προσθέτει ότι οι ενήλικες που 

ήταν παχύσαρκα παιδιά έχουν αυξημένους ρυθμούς θνησιμότητας και θνητότητας 

ανεξαρτητα από το βάρος τους ως ενήλικες.  

 

Eπομένως, επειδή η παιδική παχυσαρκία μεταφέρεται στην ενήλικη ζωή (Power et al, 1997) 

και η ενήλικη παχυσαρκία, όπως και η παιδική, είναι δύσκολο να θεραπευτεί 
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αποτελεσματικά και μακροχρόνια (Barlow & Dietz, 1998, Fruhbeck, 2000, Diez, 1992, 

Basdevant et al, 1999), με όλους τους παράγοντες κινδύνου και τα συνεπακόλουθά της 

(Must & Srauses, 1999), πρέπει η πρόληψη της να είναι πρωτοβάθμια και να αρχίζει από 

μικρή ηλικία. Στρατηγικές πρόληψης είναι καλύτερα στοχευμένες στα παιδιά (Fruhbeck, 

2000, Diez, 1992). Γι’ αυτό χρειάζονται προγράμματα για προαγωγή υγιεινών τρόπων ζωής, 

εστιασμένα σε υγιεινή διατροφή και αυξημένη φυσική δραστηριότητα που θα εφαρμοστούν 

στην παιδική ηλικία. Eιδικότερα, οι παρεμβάσεις πρόληψης και θεραπείας της παχυσαρκίας 

πρέπει να προάγουν αντικατάσταση του μη υγιεινού φαγητού και των χαμηλών επιπέδων 

άσκησης με νέες υγειέστερες συμπεριφορές (Hill & Throwbridge, 1998, Falkner & Michel, 

1999, Crespo et al, 2001). Eλαττώνοντας το χρόνο παρακολούθησης της τηλεόρασης, 

αυξάνοντας τα σπορ και τη φυσική δραστηριότητα των ελεύθερων ωρών (Robinson, 1999, 

Epstein et al, 2000), μειώνοντας την πρόσληψη ενέργειας, των  γλυκών και άλλων τροφών 

πλούσιων σε λίπη (Jacobson & Brownell, 2000),  αποφεύγοντας τα σνακ (Robinson, 1999, 

Epstein et al, 2000),   αντικαθιστώντας τα ποτά που είναι υψηλα σε ζάχαρη με νερό, τα  λίπη 

και τα γλυκά  με λαχανικά και φρούτα (Center for Nutrition Policy and Promotion, 2000), 

και ρυθμίζοντας τις ώρες φαγητού, είναι παραδείγματα από απλά μέτρα για ελάττωση του 

κινδύνου παχυσαρκίας στα παιδιά (Robinson, 1999, Epstein et al, 2000). Έτσι, η επίδραση 

στην ανάπτυξη υγιεινών συμπεριφορών και υγιεινού βάρους, με τη ρύθμιση της πρόσληψης 

τροφής και της σπατάλης ενέργειας (ενεργειακό ισοζύγιο) στην παιδική ηλικία μπορεί να 

αποτρέψει ή να καθυστερήσει τα επακόλουθα στην ενήλικη ζωή. 

  

Το American Academy of Pediatrics Expert Committee για την αξιολόγηση και τη θεραπεία 

της παχυσαρκίας εισηγείται χρήση του BMI  ως το εργαλείο για την εξέταση και την 

κατηγοριοποίηση της παιδικής παχυσαρκίας (Barlow & Diez, 1998).  

 

 Eπιπρόσθετα, εκτός από την παχυσαρκία, είναι αποδεκτό ότι οι ρίζες της οστεοπόρωσης 

είναι καλλιεργημένες στην παιδική ηλικία (Seemen, 2002, Bailey et al, 1999, Bonjour et al, 

2001). Πάνω από το 90% του οστού σχηματίζεται κατά τη διάρκεια της παιδικής και 

εφηβικής ηλικίας, έτσι η διατροφή είναι ζωτικής σημασίας στην επιτυχία της κορυφαίας 

οστικής μάζας και μπορεί να βοηθήσει στην αποφυγή της οστεοπόρωσης (Department of 

Health, 1998). Επιπλέον, η φυσική δραστηριότητα είναι ένα σημαντικό στοιχείο κάθε 

προσπάθειας για ανατροπή της πορείας αύξησης της οστεοπόρωσης αργότερα στη ζωή 

(Ulrich et al, 1996, Κesaniemi et al,2001). Έτσι ο Seemen (2002) προτείνει απλά και φθηνά 

προγράμματα δραστηριότητας στην παιδική ηλικία για να ελαττώσουν το βάρος της 

ενήλικης οστεοπόρωσης. 
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  Επιπλέον, τα αρχικά στάδια της αθηροσκλήρωσης, η δυσλιπιδαιμία και η υπέρταση 

έχουν βρεθεί σε μερικά παιδιά και υπάρχει έτσι απόδειξη ότι αυτές οι κατάστάσεις σε 

συνδυασμό με την παχυσαρκία ξεκινούν από την παιδική ηλικία για να ακολουθήσουν στην 

συνέχεια και την ενήλικη ζωή (Goran & Gower, 1999). Μελέτες αυτοψίας ανακάλυψαν ότι 

η αθηροσκλήρωση είναι μία διαδικασία που ξεκινά νωρίς στη ζωή (Webber et al, 1979, 

Stary, 1989, Berenson et al, 1992, PDAY, 1993)  προκαλώντας αρχικά βλάβη στις 

στεφανιαιές αρτηρίες (Stary, 1989, Berenson et al, 1992, PDAY, 1993) και συνδέεται με 

αυξημένα ποσά χολεστερόλης (PDAY, 1993). Συνεπώς, η αθηροσκληρωση θεωρείται ως η 

κυριότερη αιτία των Καρδιαγγειακών Νοσημάτων (Δερνέλης & Τούτουζας, 1997) και η 

κυριότερη αιτία θανάτου στο Δυτικό κόσμο (Berenson et al, 1992). Mελέτες έδειξαν ότι, οι 

παράγοντες κινδύνου για τα ΚΑΝ και το εγκεφαλικό παρουσιάζονται στα παιδιά και στους 

εφήβους και τείνουν να μεταφέρονται στην ενήλικη ζωή (Twisk et al, 1997, Stary, 2000).  

 

Μεταξύ των παραγόντων κινδύνου συγκαταλέγονται και παράγοντες που οφείλονται στη 

διατροφή και στη φυσική δραστηριότητα όπως,  τα αυξημένα λιπίδια 

(υπερχολεστερολαιμία)  (Srinivasan & Berenson, 1995, Stary, 2000, PDAY, 1993) από το 

αυξημένο διαιτητικό λίπος (Kris-Etherton et al 2001) και κυρίως το κορεσμένο (Kabagamble 

et al, 2003, Rivellesse et al, 2003, Sacks & Katan 2002, Boniface &  Tefft, 2002, Ferro-

Luzzi, James & Kafatos, 2002), η παχυσαρκία (Mahoney et al, 1991, Riddoch & Boreham, 

1995, Sinaiko et al, 1999), η μειωμένη πρόσληψη φυτικών ινών (Diehr and Beresford, 2003, 

Miller et al, 2004), η φυσική ακινησία (Riddoch & Boreham, 1995, Κelder et al, 1994, 

Sinaiko et al, 1999), η χαμηλή φυσική ικανότητα (Riddoch & Boreham, 1995) και η 

αυξημένη αρτηριακή πίεση (Mahoney et al, 1991, Riddoch &  Boreham, 1995) από την 

υψηλή καθημερινή κατανάλωση αλατιού (Kotchen -McCarron, 1998, Beevers, 2000) και τα 

χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Simons-Morton et al, 1998, Despres et al, 1990). 

Επιπρόσθετα, η κατανάλωση σακχαρούχων-γλυκαντικών  ποτών, σιροπιαστών 

δημητριακών, πατατών, ραφιναρισμένων δημητριακών, έχουν συνδεθεί με ένα υψηλό 

κίνδυνο καρδιακών παθήσεων και διαβήτη τύπου 2 (Hu et al, 2000, Ludwig, 2002, Liu, 

2002). Έτσι τα Δυτικά Διατροφικά Πρότυπα χαρακτηριζόμενα από αυξημένη πρόσληψη 

ενέργειας, λίπους, ζάχαρης και αλατιού από τρόφιμα όπως κόκκινο κρέας, πλήρη 

γαλακτοκομικά και γλυκά καθώς και μειωμένη πρόσληψη φυτικών ινών λόγω της χαμηλής 

κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, ανεπεξέργαστων δημητριακών, οσπρίων κλπ. (Diehr & 

Berenson, 2003, Millen et al, 2004)  αποτυγχαίνουν να προστατεύσουν εναντίον των 

παραγόντων κινδύνου για ασθένειες (Ludwig, 2002, Liu, 2002). 
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Διατροφικές, όμως, παρεμβάσεις στην παιδική και εφηβική ηλικία μπορεί να επηρεάσουν 

την μετέπειτα ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης άμεσα ή μέσω συμπεριφοριστικών 

μηχανισμών (Viikari et al, 2002). Δύο μακροσκελείς μελέτες παρέμβασης, η Special Turku 

Coronary Risk Factor Intervention Project (STRIP) (Lagstrom et al, 1999, Rask –Nissilia, et 

al, 2000, Rasanen et al, 2001, Simell et al, 2000), στην πρώιμη παιδική ηλικία, και η Dietary 

Intervention Study in Children (DISC) (Lauer et al, 2000, Obarzanek, 2001), στην 

προεφηβεία και στην εφηβεία έχουν ψάξει τα αποτελέσματα από τη διατροφική 

συμβουλευτική για τον κίνδυνο της αθηροσκλήρωσης. Και οι δύο μελέτες εισηγούνται ότι η 

έκθεση των παιδιών στους παράγοντες κινδύνου μπορεί αποτελεσματικά να ελαττώθει με  

πρώιμες παρεμβάσεις. Οι παρεμβάσεις συμπεριλαμβάνοντας το περιορισμό του διαιτητικού 

λίπους καθώς και άλλων παραγόντων κινδύνου, μπορούν να εκτελεστούν αποτελεσματικά 

και ασφαλή (Viikari et al, 2002).  

 

Επιπλέον, ένα γνωστικό διατροφικό πρότυπο χαρακτηριζόμενο από υψηλή κατανάλωση 

λαχανικών, φρούτων, δημητριακών ολικής αλέσεως, πουλερικών, και ψαριού, έχει συνδεθεί 

με ένα χαμηλό κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Ηu et al, 2000, Joshipura et al, 2001) και με 

καλύτερη ολική κατάσταση υγείας. Συνεπώς, η αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών τουλάχιστον 5 μερίδες την ημέρα είναι χαρακτηριστικά-στοιχεία  που παίζουν 

σημαντικό ρόλο στις δημόσιες υγιεινές διατροφικές στρατηγικές (Lambert, 2001, 

Department of Health 2000). Εκτός από την αυξημένη κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών, η ελαττωμένη κατανάλωση διαιτητικού λίπους και   αναψυκτικών και η 

αυξημένη  συμμετοχή σε κανονική φυσική δραστηριότητα είναι συμπεριφορές που 

στοχεύουν σε παρεμβάσεις πληθυσμού μεταξύ των παιδιών και των ενηλίκων που μπορούν 

να ελαττώσουν τους κινδύνους ασθενειών (Colditz, 1997, Powers, et al, 2005, Traahms & 

Pipes 2000, Healthy People 2010, 2000). Ειδικότερα, εκτός από την  υγιεινή διατροφή , η 

άσκηση είναι ένα μέσο για την ελάττωση της παχυσαρκίας και της υπέρτασης (Epstein et al, 

1985). Διασταυροχρονικές μελέτες σε νέους έχουν δείξει ότι μπορεί να υπάρχει μία σχέση 

μεταξύ της παχυσαρκίας και της υπέρτασης και των επιπέδων άσκησης ή φυσικής 

δραστηριότητας (Simons-Morton et al, 1988, Despres et al, 1990). Eπιπρόσθετα, διάφορες 

έρευνες σε νέους χρησιμοποιώντας ελαφρώς ελεγχόμενες κλινικές καταστάσεις έχουν δείξει 

ότι η συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα άσκησης μπορεί να ελαττώσει την αρτηριακή υπέρταση 

(Ewart et al, 1998, Rossouw et al, 1992) και το λίπος του σώματος (Harrell et al, 1998), 

χωρίς όμως να συμφωνούν σ’ αυτό όλες οι κλινικές μελέτες (Linder et al, 1983, Walter et al, 

1993). 
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Επομένως, καθίσταται επιτακτική ανάγκη για διαμόρφωση και εφαρμογή αποτελεσματικών  

παρεμβάσεων διατροφής και φυσικής δραστηριότητας που θα συμβάλλουν στην προαγωγή 

υγιεινών διατροφικών συνηθειών και φυσικής δραστηριότητας από τα παιδιά για πρόληψη 

όλων των προαναφερθέντων προβλημάτων. 

 

1.8.  ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ 

ΔΗΜΟΤΙΚΟΥ  

 

Έχει προκύψει, από διάφορες μελέτες, η ανάγκη για διαμόρφωση σχολικών εκπαιδευτικών 

προγραμμάτων παρέμβασης για πρόληψη χρόνιων ασθενειών. Συγκεκριμένα, διάφορες 

μελέτες έχουν δείξει ότι οι ρίζες των χρόνιων ασθενειών (Pittman & Hayman, 1997 Godfrey 

& Barker, 2000, Wright et al, 2001, Martin et al, 2005, McGill, 1998, Wattingney, 1998), 

μαζί με τις κλινικές τους εκδηλώσεις καθώς και τα κύρια πρότυπα τρόπου ζωής και τις 

προτιμήσεις τροφής (Godfrey &  Barker, 2000, Wright et al, 2001, Martin et al, 2005), 

μπορεί να σχηματιστούν στην παιδική ηλικία και να ανιχνευτούν στην ενήλικη ζωή 

(Godfrey & Barker, 2000, Wright et al, 2001, Martin et al, 2005). Επιπλέον στην παιδική 

ηλικία, τα πρότυπα της φυσικής δραστηριότητας δεν χαρακτηρίζονται από μέτρια προς 

έντονη φυσική δραστηριότητα (Sallis et al, 2000) και  τα πρότυπα διατροφής αλλάζουν με 

μία αυξημένη προτίμηση σε συχνά σνακς (Zizza et al, 2001, Chin &  Roma 2001, Rudolf et 

al, 2001),  καθώς και άλλες μη θρεπτικές τροφές  αυξημένες σε λιπαρά και ζάχαρη  ( Uaury 

et al, 2001, Albala et al, 2002, Kain et al, 2002, Gunningham, 1993). Δηλαδή, τα παιδιά δεν 

ακολουθούν στην πλειοψηφία τους τις συστάσεις διατροφής και άσκησης. Με αποτέλεσμα, 

την ανάπτυξη διαφόρων σχετικών ασθενείων, όπως  παχυσαρκία, η οποία γίνεται ένα 

μεγάλο δημόσιο πρόβλημα υγείας για τα παιδιά της Κύπρου (Savva et al, 2002, Κourides et 

al, 2000, Savva et al, 2001, Savva 1999), όπως και των άλλων χωρών, αφού είναι δύσκολο 

να θεραπευτεί αποτελεσματικά μακροχρόνια (Barlow &  Dietz, 1998, Fruhbeck, 2000) αλλά 

και ως παρούσα κατάσταση (Sahota et al, 2001, Warren et al, 2003, Chomitz et al, 2003). 

Απεναντίας, οι υγιεινές διατροφικές συμπεριφορές, όπως κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών  (Lytle et al, 2000) καθώς και τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Armstrong, 

1995, Sallis et al, 1993) εδραιώνονται στην παιδική και εφηβική ηλικία και μεταφέρονται 

στην ενήλικη ζωή. Επομένως, τα παιδιά και οι έφηβοι είναι μία σημαντική ομάδα στόχος για  

τις προσπάθειες παρέμβασης σε υγιεινές συνήθειες διατροφής και φυσικής δραστηριότητας 

(Lytle et al, 2000).    
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Συμπεραίνοντας καταλήγουμε στο ότι, οι υγιεινές παρεμβάσεις για την αλλαγή της 

συμπεριφοράς σε παιδιά έχουν καταστεί απαραίτητες.  Οι ήδη εφαρμοσμένες, κυρίως έχουν  

εστιαστεί στην αύξηση της ατομικής γνώσης και ενημερότητας μέσω εκπαιδευτικών 

παρεμβάσεων, όπως εκπαίδευση μαθητών (Rasanen et al, 2004) με διατροφικά 

προγράμματα μέσα στην τάξη (Story, 2003a, Frenn, 2003), διδασκαλία μαθήματος φυσικής 

αγωγής και αύξηση ωρών φυσικής αγωγής την εβδομάδα (Sallis et al, 2003). Kάποιες άλλες 

παρεμβάσεις έχουν εστιαστεί επιπλέον, στην επάρκεια και πρόσβαση στις σχολικές 

αθλητικές εγκαταστάσεις, στην εκπαίδευση διδακτικού προσωπικού και των εργαζομένων 

στο κυλικείο  (Perry, et al, 2004),  στη βελτίωση της ποιότητας των τροφίμων στο κυλικείο 

(Parker, Fox, 2001),  στη συμμετοχή και συνεργασία γονέων και εκπαιδευτικών, (Borra et al, 

2003).  Γενικά, η  πλειοψηφία των παρεμβάσεων φυσικής δραστηριότητας και διατροφής  

έχουν χρησιμοποιήσει ως μέσα ενημέρωσης και τόπο εφαρμογής  τα σχολεία (Rasanen et al, 

2001, Story, 2003a, Frenn  et al, 2003, Contento et al, 1995, Sallis et al, 2003) κυρίως, γιατί 

τα σχολεία παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην προαγωγή της υγείας (Resnicow et al, 1996), 

αφού παρέχουν ένα κατάλληλο μέρος για να πλησιαστεί το 98% των παιδιών (USDE, 2000).  

Επιπρόσθετα, στους σχολικούς χώρους μπορεί να διατηρηθεί συνεχής και συγκεντρωτική 

επαφή με τα παιδιά και με το πλαίσιο του φυσικού τους περιβάλλοντος (Parcel et al, 1988), 

αφού σπαταλούν περισσότερο από το ένα τρίτο των ωρών που είναι ξύπνια στο σχολείο 

(Rutter, 1979). Επίσης, τo σχολείο είναι το κύριο περιβάλλον στο οποίο η τυπική 

εκπαίδευση λαμβάνει μέρος και για τα περισσότερα παιδιά είναι ένα κέντρο για τις 

κοινωνικές τους ζωές (Patton et al, 2003). Ακόμη, τα σχολεία παρέχουν υψηλή πρόσβαση 

στους νέους από διαφορετικές εθνικότητες/φυλές και κοινωνικοοικονομικές ομάδες και 

παρέχουν μία σημαντική αναλογία της ολικής καθημερινής λήψης ενέργειας για τους 

περισσότερους μαθητές μέσω των κυλικείων (Fox et al, 2000, Wechsler et al, 2001). Έτσι το 

σχολείο παρέχει ένα σημαντικό περιβάλλον για εφαρμογή περιβαλλοντικών στρατηγικών 

(αλλαγές στη διαθεσιμότητα τροφής ή στη τιμή, ή στην προώθηση, διαφήμηση και 

πληροφορίες αγοράς) (Glanz & Mullis, 1988), που στοχεύουν στην αύξηση υγιεινών 

διατροφικών επιλογών (French et al, 2003)  και  φυσικής δραστηριότητας μεταξύ των 

παιδιών. Επιπλέον, αφού οι διατροφικές, οι  υγιεινές και οι ασκησιακές συνήθειες είναι 

σχηματισμένες στα παιδιά είναι έτσι επιρρεπείς στην τροποποίηση, κατά τη διάρκεια των 

σχολικών χρόνων  (Shi-Chang et al, 2004). Επομένως, τα σχολεία παραμένουν ως οι 

καλύτεροι οδοί για διάδοση των διατροφικών και φυσικής δραστηριότητας εκπαιδευτικών 

προγραμμάτων στα παιδιά. 

      



 32

Έτσι, για να διευκολυνθούν οι αλλαγές στη διατροφική συμπεριφορά και στη συμπεριφορά 

φυσικής δραστηριότητας, η εκπαίδευση είναι ένα αποτελεσματικό ξεκίνημα. H διατροφική 

εκπαίδευση έχει γίνει αυξητικά σημαντική σε σχολικά προγράμματα παγκόσμια, είτε ως 

μέρος σειρών μαθημάτων, ή ως ευρεία προγράμματα βασισμένα σε δεξιότητες (Shilton & 

Corti, 1992, Webber et al, 1996). Επιπλεόν, η φυσική εκπαίδευση είναι ένα σημαντικό 

στοιχείο ενός συντονισμένου σχολικού προγράμματος υγείας (Seefeldt, 1998) και μία 

επινοητικότητα δημόσιας υγείας (Sallis & McKenzie, 1991) που σκοπεύει, σε ένα μέρος, να 

παρέχει στα παιδιά ευκαιρίες να είναι φυσικά δραστήρια και να τους διδάξει γνώσεις και 

κινητικές δεξιότητες που θα τους επιτρέπουν ενεργητικούς τρόπους ζωής (Siedentop, 1994).  

 

H φυσική εκπαίδευση προάγεται από διάφορους εθνικούς οργανισμούς και διεθνείς 

συστάσεις υγείας (U.S. Department of Health and Human Services, 1996), όπως το Healthy 

People 2010 (U.S. Department of Health and Human Services, 2000) που συστείνει ότι η 

φυσική εκπαίδευση πρέπει να προσφέρεται καθημερινά και να αποτελείται από μαθήματα 

που να προσελκύουν τα παιδιά σε ήπια προς έντονη φυσική δραστηριότητα τουλάχιστον 

50% του χρόνου της τάξης (National Association for Sport and Physical Education, 2002). 

Σε μία έρευνα βρέθηκε ότι η φυσική εκπαίδευση τάξης, 2 ή περισσότερες φορές την 

εβδομάδα στο σχολείο ήταν συνδεδεμένη με ένα ελαττωμένο κίνδυνο υπερβαρότητας (OR 

0.61, 95% CI 0.43-0.87) και παχυσαρκίας (OR 0.54, 95% CI 0.33-0.88) (Veugelers & 

Fitzgerald 2005). Για να είναι, όμως αποτελεσματικές όλες οι  εκπαιδευτικές σχολικές 

παρεμβάσεις, που αφορούν την προώθηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών και αύξησης  

των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας, πρέπει πριν το σχεδιασμό  τους,  ως πρώτο βήμα να 

διαπιστωθούν οι παράγοντες που επηρεάζουν τις διατροφικές  επιλογές και τις επιλογές 

φυσικής δραστηριότητας των  παιδιών (Cullen, et al, 1998). 

 

Πολλές σχολικές παρεμβάσεις έχουν αναπτυχθεί σε πολλές χώρες του κόσμου με σκοπό  να 

βελτιώσουν τις γνώσεις, να αλλάξουν τη συμπεριφορά και να ελαττώσουν συνεπώς  τον 

κίνδυνο για χρόνιες ασθένειες στα παιδιά,  που μπορεί να μεταφερθούν και στην ενήλικη 

ζωή  όπως παχυσαρκία (Warren et al, 2003, Himes et al, 2003, Sahota et al, 2001a, Fruhbeck 

2000, Caballero et al, 2003, Fisher, Birch, 1999) και καρδιαγγειακές παθήσεις  (Leupker et 

al, 1996, Flay et al, 1995, Edmundson et al, 1996, Vandongen et al, 1995, Harrel et al, 1996, 

Nader et al, 1999, Manios et al, 2002). Επιπλέον, στις παρεμβάσεις αυτές εντάσσεται  και η 

τροποποίηση των προσωπικών και κοινωνικών συμπεριφορών και η συμμετοχή της 

οικογένειας με σκοπό  την προαγωγή υγιεινής διατροφής (Friel et al, 1999, Gortmaker et al, 

1999, Μanios et al, 2002) και αύξησης φυσικής δραστηριότητας αξιοποιώντας τον  ελεύθερο 
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χρόνο και μειώνοντας τις ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης (Powers et al, 2005, 

Gortmaker et al, 1999, Caballero, 2004).   Αρκετές τέτοιες παρεμβάσεις έχουν πετύχει μόνο 

βελτίωση στις γνώσεις διατροφής και φυσικής δραστηριότητας  (Pollack 1987),  μερικές 

άλλες μόνο στη συμπεριφορά (Webber et al, 1996, Lytle et al, 1996, Arbeit et al, 1991, 

Himes et al, 2003, Vandongen et al, 1995, Gortmaker  et al, 1999, Friel et al, 1999) και 

αρκετές άλλες και στις γνώσεις και στη συμπεριφορά (Harrel et al, 2005, Wehling -Weepie 

& McCarthy, 2002, Pangrazi et al, 2003, Nader et al, 1999, Harrell et al, 1999, Saksvig et al, 

2005, Edmundson et al, 1996, Caballero et al, 2003, Sahota et al, 2001a, Manios et al, 2002, 

Powers et al, 2005). Δομημένα προγράμματα μπορούν να συμβάλουν σε μία παρέμβαση 

ευρείου πλαισίου (Webber et al, 1996). Συγκεκριμένα, μελέτες διαπιστώνουν ότι παιδιά που 

συμμετείχαν σε προγράμματα παρέμβασης που είχαν σκοπό είτε την τροποποίηση της 

συμπεριφοράς των ίδιων των παιδιών απέναντι στη διατροφή και την άσκηση είτε τη 

βελτίωση της ποιότητας των τροφίμων στο κυλικείο είτε την προώθηση συγκεκριμένων 

πολιτικών σχολικής υγείας, εμφανίζουν μειωμένη κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε λίπη 

και ενέργεια, (Birnbaum et al, 2002), μειωμένη πρόσληψη κορεσμένου λίπους και 

πρωτεϊνών (Himes et al, 2003), αυξημένη κατανάλωση φυτικών ινών, ανεπεξέργαστων 

υδατανθράκων, φρούτων και λαχανικών (Eriksen et al, 2003, Anderson et al, 2001) και 

υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σε σχέση με τα παιδιά που δεν 

παρακολούθησαν τα συγκεκριμένα προγράμματα (Sallis et al, 2003). 

 

Η Κοινωνική θεωρία μάθησης του Bandura (Bandura, 1977) έχει σχηματίσει τη βάση για 

διάφορα προγράμματα (Coates et al, 1985, Perry et al, 1985, Edmundson et al, 1996, 

Gortmaker  et al, 1999, Manios et al, 2002, Powers et al, 2005) σε αυτά ενθαρρύνει 

ικανότητες, αυτοέλεγχο και ενδυναμωτικές τεχνικές. Διατροφικές παρεμβάσεις, ειδικά αυτές 

που είναι βασισμένες στη συμπεριφοριστική είναι αποτελεσματικές στη δημιουργία 

αλλαγών διατροφικών συμπεριφορών  (Lytle 1995) και συμπεριφορών φυσικής 

δραστηριότητας  στα παιδιά οι οποίες  μπορούν να διατηρηθούν καθ’όλη τη διάρκεια της 

ζωής (Nader et al 1999) και να προλάβουν χρόνιες ασθένειες.  Οι συμπεριφορικές 

παρεμβάσεις  που εδραιώνουν, για παράδειγμα, επαρκή επίπεδα λήψης φρούτων και 

λαχανικών στα παιδιά έχουν την πιθανότητα να μείωσουν τον κίνδυνο εμφάνισης χρόνιων 

ασθενειών στην ενήλικη ζωή (Lytle et al, 2000), όπως καρδιαγγειακών ασθενειών 

(Joshipura, et al, 2001, Bazzano et al, 2002, Νishida et al, 2004, World Health Organization, 

2003, Cummings, Bingham, 1998, van’t Veer, 2000, Ness & Powles, 1997, Μaynard et al, 

2003), καρκίνων διαφόρων εντοπίσεων (Cummings & Bingham, 1998, Chen et al, 1996, 

van’t Veer, 2000, Ness & Powles, 1997, Μaynard et al, 2003, Steinmetz & Potter, 1996), 
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εγκεφαλικού καθώς και ολικής θνησιμότητας (Joshipura et al, 2001, Bazzano et al, 2002). 

Eπομένως, παρεμβάσεις που σκοπεύουν, για παράδειγμα, στην προαγωγή φρούτων και 

λαχανικών στα παιδιά μπορεί να είναι ένας αποτελεσματικός τρόπος για ελάττωση του 

βάρους των χρόνιων παθήσεων (Word Health Organization  2005, Klepp et al, 2005). 

 

Παρακάτω, θα γίνει μία αναλυτική παρουσίαση κάποιων προαναφερθέντων επιτυχημένων 

σχολικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων παρέμβασης που εφαρμόστηκαν από διάφορους 

ερευνητές για την προαγωγή υγιεινών διατροφικών συνηθειών και αύξησης των επιπέδων 

της φυσικής δραστηριότητας,  με σκοπό την πρόληψη ή μείωση των παραγόντων κινδύνου 

για χρόνια νοσήματα, όπως καρδιαγγγειακά και παχυσαρκία. Στην πλειοψηφία τους τα 

προγράμματα αυτά βασίστηκαν στην Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία και όλα είχαν ομάδα 

ελέγχου και ομάδα παρέμβασης με ένα σχετικά μεγάλο δείγμα αποτελούμενο από παιδιά 

δημοτικού (634-7,795 παιδιά). 

 

Ένα επιτυχημένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα για μείωση των παραγόντων κινδύνου για χρόνια 

νοσήματα σε μαθητικούς πληθυσμούς είναι αυτό που εφάρμοσαν στην έρευνά τους ο 

Manios et al, (2002) σε σχολεία της Κρήτης, συγκεκριμένα το  ‘Health and Nutrition 

Program in Primary Schools of Crete’ . Στην έρευνα αυτή έλαβαν μέρος 5.671 μαθητές 

(ομάδα παρέμβασης: 4171 μαθητές από 433 δημοτικά σχολεία των περιοχών Ηρακλείου και 

Ρεθύμνου, και ομάδα ελέγχου: 1510 μαθητές από 108 δημοτικά σχολεια της περιοχής των 

Χανιών). Για την αξιολόγηση όμως της αποτελεσματικότητας αυτού του εκπαιδευτικού 

προγράμματος υγείας και διατροφής  στην αλλαγή των κυριότερων παραγόντων κινδύνου 

για χρόνιες ασθένειες, έγινε τυχαία επιλογή 40 σχολείων (24 σχολεία με 602 μαθητές στην 

ομάδα παρέμβασης και 16 σχολεία με 444 μαθητές στην ομάδα ελέγχου) και μετρήθηκαν 

διάφορες βιοχημικές και συμπεριφοριστικές παραμέτροι τόσο πριν (1η δημοτικού) όσο και 

μετά την παρέμβαση (6η δημοτικού).  

 

Το συγκεκριμένο πρόγραμμα βασίστηκε στην Κοινωνική Γνωσιακή θεωρία και έγινε 

προσαρμογή υλικού από το ‘Know your body’ (AHF), (ένα σχολικό πρόγραμμα προαγωγής 

της υγείας από το American Health Foundation). Συγκεκριμένα, η ετήσια εκπαιδευτική 

παρέμβαση περιλάμβανε τα ακόλουθα θέματα: διατροφή, σωματική άσκηση, φυσική 

κατάσταση, στοματική υγεία, πρόληψη ατυχημάτων, αποφυγή χρήσης τοξικών ουσιών. 

Ειδικότερα, το  πρόγραμμα άρχισε από την 1η  τάξη δημοτικού και συνεχίστηκε μέχρι την 6η  

με ετήσια εκπαιδευτικά σεμινάρια σε εκπαιδευτικούς, με διδασκαλία στα παιδιά 13-17 ώρες 

τάξης ετησίως, με ενημέρωση στους γονείς, με δραστηριότητες στην τάξη και στο σπίτι με 
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τη συμμετοχή των γονέων. Στο πρόγραμμα αυτό δεν επιδιώχτηκε εμπλοκή βιομηχανίας 

τροφίμων, σχολικού περιβάλλοντος (κυλικείου) και ΜΜΕ. H παρακολούθηση από τους 

ερευνητές για την εκτέλεση του προγράμματος παρέμβασης ήταν περιορισμένη.  Παρ’ όλα 

αυτά τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντικές αλλαγές ως προς τη γνώση, τη συμπεριφορά 

(άσκηση, διατροφή), τη φυσική κατάσταση και τους κλινικούς δείκτες των μαθητών. 

Συγκεκριμένα, οι βιοχημικοί δείκτες βελτιώθηκαν σημαντικά περισσότερο στην ομάδα 

παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου για την ολική χολεστερόλη, την HDL, και 

την LDL. Παρόμοια, οι αλλαγές που παρατηρήθηκαν στις ανθρωπομετρικές μεταβλητές και 

στις δύο ομάδες ήταν υπέρ της ομάδας παρέμβασης (+3.68v.+4.28kg/m2 για το BMI και  

+2.97v.+4.47 mm για τις δερματοπτυχές του δικέφαλος βραχίονος μυς).  Η λήψη ολικής 

ενέργειας και η κατανάλωση ολικού λίπους και κορεσμένου λίπους ήταν σημαντικά 

λιγότερη στην ομάδα παρέμβασης  σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (+747.7v.1534.7kJ 

(+178.7v.+366.8kcal); +5.9v. +18.8g και +0.8v.+5.1g αντίστοιχα), ενώ ο χρόνος που 

αφιερώθηκε στη φυσική δραστηριότητα ελεύθερου χρόνου και η απόδοση στο παλλίνδρομο 

τρέξιμο αυξήθηκαν σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης (+281v.+174min/week και +2.5v. 

+1.2 στάδια αντίστοιχα). Συμπερασματικά, το συγκεκριμένο πρόγραμμα ήταν επιτυχημένο 

και συνέβαλε σ’ ένα υγιεινό τρόπο ζωής και συνεπώς στην ελάττωση των επιπέδων 

παραγόντων κινδύνου. 

 

Ένα άλλο επιτυχημένο σχολικό πρόγραμμα παρέμβασης είναι και το CATCH (Child and 

Adolescent Trial for Cardiovascular Health) που εφάρμοσαν στην έρευνα  τους ο 

Edmundson  et al (1996). Το  συγκεκριμένο πρόγραμμα στοχεύει στην ελάττωση ή πρόληψη  

της ανάπτυξης παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις και η έρευνα των 

συγκεκριμένων ερευνητών  στο να παρουσιάσει την αξιολογηση των αποτελεσματων του 

τριετούς αυτού προγράμματος, εστιασμένης σε ψυχολογικές μεταβλητές, αναφορικά με 

συμπεριφορές διατροφής και φυσικής δραστηριότητας  . Οι 7,795 συμμετέχοντες μαθητές 

ξεκίνησαν στην έρευνα  σε ηλικία 9 ετών από 96 δημοτικά σχολεία (56 παρέμβασης και 40 

ελέγχου) 4  περιοχών της Αμερικής (California, Lousiana, Minnesota και  Texas), 

χωρισμένοι στην ομάδα ελέγχου και στην ομάδα παρέμβασης.  Η παρέμβαση διήρκεσε 3 

χρόνια, ήταν στηριγμένη στην Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία και περιλάμβανε 3 κύρια 

στοιχεία: α) Σχολικές περιβαλλοντικές αλλαγές, περιλαμβάνοντας τροποποποίηση στην 

υπηρεσία σχολικών γευμάτων, στη φυσική εκπαίδευση τάξεων και στη σχολική πολιτική 

του καπνίσματος β) Μία σειρά από δεξιότητες του αναλυτικού προγράμματος τάξης, που 

σκόπευαν στη λήψη μίας δίαιτας χαμηλής σε λίπος και αλάτι, στην αύξηση της φυσική 

δραστηριότητα και  στην αποφυγή καπνίσματος για τα παιδιά 11 ετών γ) Τροποποίηση των 
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εργασιών για σπίτι, έτσι ώστε να συμπληρώνονται από τους μαθητές και από τις οικογένειες 

και συνεπώς να υπάρχει μία αλληλεπίδραση μεταξύ μαθητών και γονέων. Όλα τα παραπάνω 

στοιχεία στόχευαν στο να βοηθήσουν τα παιδιά να ασκούν περισσότερο έλεγχο στις 

επιλογές τους για συμπεριφορές τροφής και  φυσικής δραστηριότητας. Οι στρατηγικές που 

χρησιμοποιήθηκαν στα τρία παραπάνω στοιχεία της παρέμβασης ήταν: συμπεριφοριστική 

μίμηση, εξάσκηση δεξιοτήτων, πρακτική, ενδυνάμωση, αποσπασμένη κοινωνική στήριξη, 

στοχοθεσία και βελτιωμένη πρόσβαση στους πόρους που χρειάζονται για την εκδήλωση των 

συμπεριφορών (επαρκής εξοπλισμός φυσικής εκπαίδευσης και επιλογές τροφής χαμηλής σε 

λιπαρά στις σχολικές καφετέρειες).  

 

Τα αποτελέσματα της παραπάνω 3 ετούς παρέμβασης έδειξαν διατηρημένα σημαντικά 

αποτελέσμα στη βελτιωμένη γνώση, στις αποφάσεις, στην αυτοαποτελεσματικότητα, στην 

κανονική συμπεριφορά και στην αντιλαμβανόμενη κοινωνική ενδυνάμωση για υγιεινές 

επιλογές τροφής (P<0.0001 για αυτές τις 5 μεταβλητές). Σποραδικά αποτελέσματα 

παρατηρήθηκαν στην ενίσχυση και στην αυτοαποτελεσματικότητα για φυσική 

δραστηριότητα. Τα κορίτσια σημείωσαν σημαντικά μεγαλύτερη ενδυνάμωση για υγιεινή 

διατροφή απ’ ότι τα αγόρια. Τα συμπεράσματα σημείωσαν ότι το CATCH πρόγραμμα ήταν 

αποτελεσματικό στην αλλαγή ψυχολογικών μεταβλητών που πιθανόν να επηρεάζουν την 

ελάττωση συμπεριφορών που ευθύνονται  για καρδιαγγειακές παθήσεις.  

 

Ένα άλλο πρόγραμμα για τη βελτίωση της καρδιαγγειακή υγείας σε παιδιά δημοτικών 

σχολείων είναι και το ‘Fitness and Nutrition Interventiom Program on Cardiovascular 

Health’ που εφάρμοσαν στην έρευνα τους ο Vandongen  et al, (1995) και διήρκεσε γύρω 

στους 9 μήνες. Στην έρευνα αυτή έλαβαν μέρος 1,147 παιδιά ηλικίας 10 με 12 ετών από 30 

δημοτικά σχολεία που χωρίστηκαν σε 6 ομάδες, η 1η  ομάδα, φυσική ικανότητα, η 2η ομάδα, 

φυσική ικανότητα και σχολική διατροφή, η 3η ομάδα, σχολική διατροφή, η 4η ομάδα, 

σχολική διατροφή και διατροφή σπιτιού, η 5η ομάδα, διατροφή σπιτιού και η 6η ομάδα, 

ομάδα ελέγχου. Το σχολικό πρόγραμμα διατροφής αποτελείτο από 10 μαθήματα της μίας 

ώρας και στόχευε στη βελτίωση γνώσεων, στάσεων και διατροφικών συμπεριφορών.  

Κατεύθυνε και άλλα διδακτικά μέσα, περιλαμβάνοντας βίντεο που ήταν ειδικά 

προετοιμασμένα για δασκάλους οι οποίοι παρακολούθησαν μία μόνο συνεδρίαση μισής 

ημέρας και θεωρήθηκαν ως το κλειδί της επιτυχίας του προγράμματος. Το πρόγραμμα που 

βασιζόταν στο σπίτι παρουσίαζε 5 διατροφικά μηνύματα χρησιμοποιώντας κόμικς με 

εκπαιδευτικό χαρακτήρα για το κάθε παιδί και επιπρόσθετο υλικό για τους γονείς που 

ενθάρρυνε τη συμμετοχή τους στο διατροφικό πρόγραμμα εκπαίδευσης των παιδιών τους. Η 
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συμμετοχή των γονέων πραγματοποιήθηκε μέσω της βοήθειας προς τα παιδιά τους στις  

γραπτές εργασίες στο σπίτι, στην προετοιμασία υγιεινών συνταγών και άλλων 

δραστηριοτήτων. Το πρόγραμμα φυσικής δραστηριότητας περιλάμβανε 6 τριαντάλεπτες 

συνεδρίες τάξης για τη προαγωγή στα παιδιά μίας βάσης για τα δικά τους προγράμματα 

δραστηριότητας και  άσκησης γενικά. Επιπρόσθετα, περιλάμβανε και 15 λεπτά την ημέρα 

πρακτικό μέρος για όλο το χρονικό διάστημα της παρέμβασης.  

 

Τα αποτελεσματα του παραπάνω προγράμματος έδειξαν ότι η φυσική ικανότητα αυξήθηκε 

και η διαστολική πίεση και οι δερματοπτυχές ελαττώθηκαν σημαντικά για τα κορίτσια στις 

ομάδες φυσικής ικανότητας. Κατά τις αρχικές μετρήσεις, η κατανάλωση ζάχαρης, λίπους 

και φυτικών ινών ήταν εκτός των εθνικών συστάσεων και η χολεστερόλη αίματος 

υπερέβαινε τις συστάσεις στο ένα τρίτο των παιδιών. Απεναντίας, κατά την επανεξέταση και 

συγκεκριμένα στα κορίτσια, η λήψη λίπους ελαττώθηκε σημαντικά στις δύο όμαδες της 

σπιτική διατροφής και οι φυτικές ίνες αυξήθηκαν στις ομάδες της σχολικής και σπιτικής 

διατροφής και φυσικής ικανότητας. Τα αγόρια στις ομάδες,  φυσική ικανότητα, φυσική 

ικανότητα και σχολική διατροφή, σχολική και σπιτικής διατροφή ελάττωσαν την 

κατανάλωση ζάχαρης. Η αλλαγή στη λήψη ζάχαρης συσχετίστηκε αρνητικά με την αλλαγή 

στη λήψη λίπους και στα αγόρια και στα κορίτσια. Τα προγράμματα φυσικής ικανότητας 

ήταν πιο επιτυχημένα από αυτά της διατροφής ιδιαίτερα στα κορίτσια. Τα συμπεράσματα 

συστείνουν ότι τα προγράμματα διατροφής και φυσικής δραστηριότητας πρέπει να 

διαφέρουν μεταξύ κοριτσιών και αγοριών. 

 

Επιπρόσθετα, ο Harrell et al (1996) εφάρμοσαν στην έρευνά τους  ένα άλλο πρόγραμμα για 

ελάττωση των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές ασθένειες σε δημοτικά σχολεία, το  

‘The Cardiovascular Health in Children (CHIC) Study’.  Η έρευνα αυτή ήταν μία 

ελεγχόμενη δοκιμή σε 12 σχολεία κατά μήκος της Βόρειας Carolina  και το δείγμα 

επιλέγηκε τυχαία και ήταν στωματοποιημένο από γεωγραφικής περιοχής και 

αγροτικό/αστικό περιβάλλον. Τα υποκείμενα της μελέτης ήταν 1274 ηλικίας 9 και 10 ετών 

(48% αγόρια). Η παρέμβαση διδάχθηκε από δασκάλους κανονικής τάξης και φυσικής 

εκπαίδευσης, παρέχοντας σε όλα τα παιδιά ένα πρόγραμμα άσκησης (σύντομο ζέσταμα, 20 

λεπτά από διάφορα διασκεδαστικά παιχνίδια, αεροβικές ασκήσεις) 8 εβδομάδων και ένα 

πρόγραμμα διατροφής και καπνίσματος (υγιεινή διατροφή, υγιεινές τροφές καρδιάς,  

σημασία φυσικής δραστηριότητας, και  κίνδυνος καπνίσματος) ακόμη 8 εβδομάδων. Οι 

δάσκαλοι κανονικής τάξης χρησιμοποίησαν το American Heart Association Lower and 

Upper Elementary School Site Program Kits για να παρέχουν οδηγίες σε όλα τα παιδιά που 
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συμμετείχαν 2 φορές την εβδομάδα για 8 εβδομάδες.  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα 

παιδιά στην ομάδα παρέμβασης είχαν σημαντικά μεγαλύτερη γνώση (7.9% περισσότερο 

σωστή) και μία σημαντική αύξηση στην αυτοαναφερόμενη φυσική δραστηριότητα απ’ ότι 

τα παιδιά στην ομάδα ελέγχου. Οι τάσεις για την ομάδα παρέμβασης ήταν μία ελάττωση στα 

επίπεδα ολικής χολεστερόλης (-5.27%mg/dl), μία αύξηση στην αεροβική δύναμη, μία 

ελάττωση στο λίπος σώματος και μία μικρότερη αύξηση στη διαστολική πίεση απ’ ότι στα 

παιδιά της ομάδας ελέγχου. Τα συμπεράσματα καταλήγουν στο ότι αυτή η δημόσια υγιεινή 

παρέμβαση, που ήταν βασισμένη στην τάξη, βελτίωσε τα προφίλ των καρδιαγγειακών 

παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις, και ήταν πρακτικά εύκολη στην 

ενσωμάτωση της στη σχολική μέρα. Όλα τα παιδιά έλαβαν τα πιθανά της ωφέλη χωρίς τον 

κίνδυνο του στίγματος.  Το πρόγραμμα αυτό μπορεί να βελτιώσει τις γνώσεις υγείας, τις 

συνήθειες, και τις υγιεινές εκβάσεις νεαρών ατόμων τη στιγμή που οι συνήθειες υγείας είναι 

σχηματισμένες. 

 

Εκτός από τις παρεμβάσεις για τη μείωση των παραγόντων κινδύνου για ΚΑΝ  διεξήχθησαν 

και παρεμβάσεις για την πρόληψη της παχυσαρκίας. Μια τέτοια παρέμβαση είναι και η 

Pathways που εφάρμοσαν στην έρευνα τους ο Himes et al (2003). Η Pathways έρευνα ήταν 

μία τυχαιοποιημένη δοκιμή τριών χρόνων για την πρόληψη της παχυσαρκίας σε 

Αμερικανοϊνδιάνικα παιδιά δημοτικών σχολείων. Ένα σημαντικός στόχος της Pathways 

παρέμβασης ήταν να ελαττώσει το ποσοστό των θερμίδων που καταναλώνονται ως λίπος 

από τα παιδιά της ομάδας παρέμβασης, σε σχέση με της ομάδας ελέγχου. Η συγκεκριμένη 

μελέτη αναφέρει τα αποτελέσματα της Pathways παρέμβασης στη διαιτητική λήψη. 

Ειδικότερα, αναλύθηκαν 2 τύποι διαιτητικών δεδομένων από ένα τυχαίο δείγμα παιδιών σε 

41 σχολεία χωρισμένα σε ομάδα παρέμβασης και ομάδα ελέγχου:  α) άμεση παρατήρηση 

στη λήψη σχολικών γευμάτων στις αρχικές μετρήσεις (παιδιά 3ης  τάξης) και στην 

επανεξέταση (παιδιά 5ης τάξης) (470 παιδιά), β) 24ωρες διαιτητικές ανακλήσεις μόνο στην 

επανεξέταση (620 μαθητές).  

 

Η συγκεκριμένη παρέμβαση περιλάμβανε μία σχολική σειρά μαθημάτων, ένα πρόγραμμα 

φυσικής δραστηριότητας και φυσικής εκπαίδευσης, ένα πρόγραμμα σχολικής υπηρεσίας 

τροφής, και ένα πρόγραμμα οικογένειας. Τα διατροφικά θέματα στη σειρά μαθημάτων και 

στο πρόγραμμα της οικογένειας έδιναν έμφαση  στο υγιεινό φαγητό και στα άλλα τρόφιμα 

χαμηλά σε λιπαρά. Η παρέμβαση στην υπηρεσία τροφής εστιαζόταν σε διατροφικές και 

συμπεριφοριστικές κατευθυντήριες γραμμές για να ελαττωθεί το ποσό του λίπους στα 

σχολικά γεύματα. Η παρέμβαση άρχισε στο τέλος της 3ης τάξης δημοτικού και συνεχίστηκε 
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μέχρι την 5η τάξη. Τα αποτελέσματα βασιζόμενα στις παρατηρήσεις κατά τη διάρκεια των 

γευμάτων, έδειξαν ότι η παρέμβαση συνδέθηκε  με μία σημαντική ελάττωση στο μέσο όρο 

ποσοστού των θερμίδων από το ολικό λίπος (3.6%) και του κορεσμένου λίπους (2.1%), σε 

σχέση με τη μη παρέμβαση (τον ελέγχο) και με μία σημαντική αύξηση στο ποσοστό των 

θερμίδων από ολικούς υδατάνθρακες (3.7%). Συγκρίνοντας με τα παιδιά στην ομάδα 

ελέγχου, τα παιδιά στην ομάδα παρέμβασης ανέφεραν σημαντικά μικρότερη 24ωρη λήψη 

ενέργειας (263 kcal), πρωτεϊνης (9.5g), ολικού λίπους (15.1g), κορεσμένου λίπους (6.0g) και 

πολυακόρεστου λίπους (2.3g) και ως ένα ποσοστό θερμίδων, από ολικό λίπος (2.5%) και 

από κορεσμένο λίπος (1.1%).  Η μέση κατανάλωση υδατανθρακών ως ένα ποσοστό 

θερμίδων ήταν σημαντικά μεγαλύτερη στα παιδιά της ομάδας παρέμβασης από 2.5% 

συγκρινόμενη με την ομάδα ελέγχου. Συμπερασματικά, η Pathways παρέμβαση επιτυχώς 

ελάττωσε τη λήψη ενός ποσοστού θερμίδων από το λίπος και το κορεσμένο λίπος, στα 

σχολικά γεύματα και καθ’όλη τη διάρκεια της ημέρας. 

΄ 

Ενα άλλο επιτυχημένο πρόγραμμα για την ελάττωση των παραγόντων κινδύνου για 

παχυσαρκία σε παιδιά δημοτικού είναι το APPLES (Active Programme Lifestyle Education 

in School), που εφαρμόστηκε στην έρευνά της Sahota  et al (2001a).  Στην έρευνα αυτή 

έλαβαν μέρος 634 παιδιά (350 αγόρια και 284 κορίτσια) ηλικίας 7-11 ετών από 10 δημοτικά 

σχολεία στο Leeds, τα οποία χωρίστηκαν σε σχολεία παρέμβασης και σχολεία ελέγχου. Το 

συγκεκριμένο πρόγραμμα παρέμβασης σχεδιάστηκε ως ένα πολυπειθαρχημένο και 

πολυμεσολαβημένο πρόγραμμα χρησιμοποιώντας ένα πληθυσμό παρέμβασης που 

υποστυλώθηκε από τη Σχολική Φιλοσοφία Προαγωγής της Υγείας (Health Promoting 

Schools Philosophy). Το πρόγραμμα αυτό στόχευε στην ολική σχολική κοινότητα 

περιλαμβάνοντας γονείς, δασκάλους, προσωπικό σχολικού μπουφέ και  σχολικό 

περιβάλλον. Διήρκεσε ένα ακαδημαϊκό χρόνο και βασίστηκε στην έννοια των σχολικών 

σχεδίων δράσης, τα οποία αναπτύχθηκαν από το προσωπικό του σχολείου στη βάση των 

αντιλαμβανόμενων αναγκών τους. Το πρόγραμμα έτεινε να επηρεάσει τη συμπεριφορά 

διατροφής και φυσικής δραστηριότητας και όχι απλά τη γνώση των  παιδιών του σχολείου. 

Η ομάδα του προγράμματος (ένας διαιτολόγος, που ήταν ο διευθυντής του project, ένας 

κοινοτικός παιδιάτρος, ένας ειδικός προαγωγής της υγείας, ένας παθολόγος για την 

παχυσαρκία, και ένας διατροφικός επιδημιολόγος) παρείχε εκπαίδευση για δασκάλους και 

μερικές πηγές, ενώ το σχέδιο του διευθυντή του προγράμματος παρείχε είσοδο και 

επικοινωνία αυτού με τα σχολεία κανονικά, καθόλη τη διάρκεια του χρόνου, για να δίνει 

στήριξη.  
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Τα αποτελέσματα της παραπάνω παρέμβασης  έδειξαν ότι 76 (89%) των σημείων δράσης, 

καθορίστηκαν από το σχολείο στα σχολικά τους πλάνα δράσης, που επιτεύχθησαν μαζί με 

τις θετικές αλλαγές στα σχολικά γεύματα. Επίσης, εκφράστηκε από γονείς και δασκάλους 

ένα υψηλό επίπεδο ενίσχυσης (στήριξης) για διατροφική εκπαίδευση και προαγωγή της 

φυσικής δραστηριότητας. Ένα ποσοστό 64% (410) των γονέων ανταποκρίθηκαν στο 

ερωτηματολόγιο ενδιαφερόμενων αλλαγών που αυτοί θα ήθελαν να δουν εφαρμοσμένες στο 

σχολείο. Επίσης, 19 από τους 20 δασκάλους παρακολούθησαν την εκπαίδευση και όλοι 

ανέφεραν ικανοποίηση με την εκπαίδευση, τα  μέσα και την υποστήριξη. Τα παιδιά στην 

ομάδα παρέμβασης έδειξαν ένα υψηλό σκορ γνώσεων, στάσεων και αυτοαναφερόμενης 

συμπεριφοράς για υγιεινό φαγητό και φυσική δραστηριότητα. Συμπερασματικά, το 

πρόγραμμα αυτό ήταν επιτυχώς εφαρμοσμένο και προκάλεσε αλλαγές σε σχολικό επίπεδο 

που αντιμετώπισε παράγοντες κινδύνου για παχυσαρκία. 

 

Μία άλλη περισσότερο επιτυχημένη προληπτική παρέμβαση στη Βόρεια Αμερική είναι  το 

‘Eat Well and Keep Moving’. Είναι μία πειθαρχημένη παρέμβαση υγιεινής συμπεριφοράς 

σε παιδιά ηλικίας 9-11 ετών την οποία εφάρμοσαν  ο Gortmaker  et al, (1999) στην έρευνά 

τους. Η έρευνα αυτή  στόχευε να εκτιμήσει την επίδραση αυτού  του πολυστοιχειώδους 

σχολικού προγράμματος παρέμβασης υγιεινής συμπεριφοράς στη διατροφή και στη φυσική 

δραστηριότητα σε παιδιά ηλικίας 10 με 11 ετών. Συγκεκριμένα η έρευνα άρχισε το 1995 και 

έλαβαν μέρος 14 δημόσια σχολεία (6 στην ομάδα παρέμβασης και 8 στην ομάδα ελέγχου). 

Τα μακροχρόνια δεδομένα συλλέκτηκαν από 479 μαθητές αρχικά στην ηλικία των 10 ετών 

στο Baltimore, Md, (το 91% ήταν Αμερικανοαφρικανοί). Οι επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

24ωρων ανακλήσεων συλλέκτηκαν   το 1997 από ένα τυχαίο υποπληθυσμό 336 μαθητών. 

Τα διασταυρούμενα δεδομένα συλλέκτηκαν από όλους τους μαθητές ηλικίας 11 ετών το 

1995, 1996, και 1997 (σύνολο 2103 μαθητές). Το πρόγραμμα ‘Eat Well and Keep Moving 

Program’ διδάχτηκε από δασκάλες τάξης πάνω από 2 χρόνια, διαθεματικά, δηλαδή στα 

μαθηματικά, στην Επιστήμη, στις Γλώσσες  και στις κοινωνικές μελέτες τάξεων. Επίσης, η 

ύλη παρείχε  σύνδεση με τις σχολικές υπηρεσίες τροφής, και τις οικογένειες και παρείχε 

προγράμματα εκπαίδευσης και ευρωστίας για δασκάλους και άλλο προσωπικό.  

 

Η παραπάνω παρέμβαση στηρίχτηκε στην Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία και εστιαζόταν σε 

4 συμπεριφορικές αλλαγές: ελάττωση της κατανάλωσης τροφών υψηλών σε ολικό και 

κορεσμένο λίπος, αύξηση της λήψης φρούτων και  λαχανικών 5 την ημέρα, ελάττωση 

παρακολούθησης τηλεόρασης λιγότερο από 2 ώρες την ημέρα και αύξηση της μέτριας έως 

έντονης   φυσικής δραστηριότητας. Οι μετρήσεις 24ωρης ανάκλησης (για τη διατροφή και 
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τη φυσική δραστηριότητα) έδειξαν ότι, τα ποσοστά της ολικής ενέργειας από το λίπος και το 

κορεσμένο λίπος ήταν ελαττωμένα στα   σχολεία   παρέμβασης  σε σύγκριση με τα   σχολεία 

ελέγχου (-1.4%; 95%   διάστημα   εμπιστοσύνης {CI}, -2.8 σε -0.04;P=0.04 και -0.60%; 

95% CI, -1.2 σε -0.01;P=0.05. Υπήρξε, επίσης, μία αύξηση στην κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών (0.36 μερίδες /4184kj;CI, 0.10-0.62;P=0.01),  στην κατανάλωση βιταμίνης C (8.8 

mg/4184kj;95% CI, 2.0-16;P=0.01), και στην κατανάλωση φυτικών ινών (0.7g/4184kj;95% 

CI, 0.0-1.04 σε 0.04; P=0.06). Η ανάλυση των μακροπρόθεσμων και επαναλάμβανόμενων 

διασταυρούμενων δεδομένων συχνότητας τροφής έδειξαν παρόμοια σημαντικά 

αποτελέσματα  ελάττωσης στα ποσοστά ολικής ενέργειας από το λίπος και το κορεσμένο 

λίπος.  Συμπερασματικά, η αξιολόγηση του Eat Well and Keep Moving Program δείχνει 

αποτελεσματικότητα στη διαιτητική λήψη των μαθητών και την ελάττωση των ωρών 

τηλεόρασης. 

 

Ένα άλλο εκπαιδευτικό πρόγραμμα, πολύ πρόσφατο, που βασίστηκε και αυτό στην 

Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία είναι το ‘Nutrition Education Program on Dietary behaviour 

and Nutrition Knowledge’ που εφάρμοσε ο Powers et al (2005) στην έρευνά τους. 

Συγκεκριμένα, το  πρόγραμμα αυτό ήταν διατροφικό και στόχος της συγκεκριμένης έρευνας 

ήταν να αξιολογήσει τα αποτελέσματα αυτού του προγράμματος στη διαιτητική 

συμπεριφορά και διατροφική γνώση μεταξύ παιδιών δημοτικών σχολείων. Οι συμμετέχοντες 

στην έρευνα ήταν 1100 παιδιά 2ας και 3ης τάξης από δημόσια δημοτικά  σχολεία στην 

Alabana που χωρίστηκαν σε ομάδα ελέγχου (398 παιδιά) και ομάδα παρέμβασης (702 

παιδιά). Η παρέμβαση περιλάμβανε 6 εβδομάδες εκπαίδευση τάξης για διατροφικές έννοιες, 

περιλαμβάνοντας κατανάλωση γαλακτοκομικών, φρούτων και λαχανικών, γνώσεις 

διατροφικής πυραμίδας (Food Guide Pyramid), θρεπτική τροφή σε σχέση με τη γνώση και  

θρεπτική δράση σε σχέση με τη γνώση. Για να εξασφαλίσουν  συνέπεια  οι διατροφικοί 

εκπαιδευτές παρείχαν ένα οδηγό  σειράς μαθημάτων με ειδικό αναλυτικό πρόγραμμα και 

υλικά κατάλληλα για το ακροατήριο. Τα υλικά ήταν από μία ποικιλία πηγών, όπως το Dairy 

Council, το  Wellness Inc και ο  American Heart Association. Οι διατροφικοί εκπαιδευτές 

δίδαξαν δεξιότητες για να επιλέγουν οι μαθητές  υγιεινές τροφές και στο σχολείο και στο 

σπίτι. Επίσης, παρουσιάστηκαν ως μοντέλο μίμησης με το να τρώνε με τους μαθητές στο 

δωμάτιο γευμάτων. Οι διατροφικές έννοιες ενδυναμώθηκαν με χειρονακτικές 

δραστηριότητες και διατροφικά μηνύματα στον πίνακα και στην καφετέρεια.  

 

Τα αποτελέσματα του συγκεκριμένου προγράμματος έδειξαν ότι τα παιδιά στην ομάδα  

παρέμβασης παρουσίασαν σημαντικά (p<.001) μεγαλύτερη βελτίωση στην ολική διαιτητική 
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συμπεριφορά, όπως την κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων, φρούτων και λαχανικών, 

απ’ότι τα παιδιά στην ομάδα ελέγχου. Επίσης, τα παιδιά στην ομάδα παρέμβασης 

σημείωσαν σημαντικά (p<.001) μεγαλύτερη βελτίωση στη διατροφική γνώση, 

περιλαμβάνοντας την κατανόηση της διατροφικής πυραμίδας (Food Guide Pyramid), τη 

σύνδεση της θρεπτικής τροφής, και της θρεπτικής δράσης, απ’ότι στην ομάδα ελέγχου. Τα 

αποτελέσματα εισηγούνται ότι τα διατροφικά προγράμματα που διδάσκουν θετικά 

διατροφικά μηνύματα πιθανόν μπορεί να βελτιώσουν τη διατροφική συμπεριφορά και να 

αυξήσουν τη διατροφική γνώση στα παιδιά (Powers et al, 2005).  

 

Τέλος, ένα άλλο διατροφικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα για μαθητές δημοτικού, είναι το 

NEAPS (Νutrition Education at Primary School), που εφάρμοσαν στην έρευνά τους ο Friel  

et al (1999). Το πρόγραμμα αυτό σκόπευε να ενημερώσει για τα ωφέλη από το υγιεινό 

φαγητό, προκαλώντας αλλαγή θετικής συμπεριφοράς και αύξηση της γνώσης των παιδιών. 

Στη συγκεκριμένη έρευνα έλαβαν μέρος 821 παιδιά ηλικίας 8-10 ετών από 12  δημοτικά 

σχολεία  (8  στην ομάδα παρέμβασης και 3 στην ομάδα ελέγχου) από την Ιρλανδία.  Το 

υλικό του προγράμματος είχε τίτλο ‘Hearty Heart and Friends’ και βασίστηκε στο American 

Hearty model. Συγκεκριμένα, περιλάμβανε σχέδια μαθήματος, φύλλα εργασίας για τα 

παιδιά, εργασίες αξιολόγησης για το σπίτι, οπώς συμπλήρωση ημερολογίων διατροφής στα 

οποία είχαν συμμετοχή και οι γονείς, και ένα πρόγραμμα αεροβικής άσκησης. Οι  συνεδρίες 

διέξηχθησαν από εκπαιδευμένους δασκάλους και αφορούσαν  θεμάτα  διατροφής και  

φυσικής δραστηριότητας καθώς και δεξιότητες για την επιλογή υγιεινών συνηθειών. Το 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα διήρκεσε 10 εβδομάδες και αποτελείτο από 20 συνεδρίες επί 30 

λεπτά 2 φορές την εβδομάδα. Τα παιδιά στις αρχικές μετρήσεις και μετά από το πέρας της 

παρέμβασης (μετά από 3 μήνες) συμπλήρωσαν διατροφικά ημερολόγια και ένα έγκυρο 

διατροφικό ερωτηματολόγιο για τη διατροφική συμπεριφορά, γνώση και προτιμήσεις.  

 

Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας έδειξαν σημαντικές διαφορές στη 

συμπεριφορά των παιδιών της ομάδας παρέμβασης (p<0.01) και των επιπέδων προτίμησης 

(p<0.01)  ως προς τη υγιεινή διατροφή και φυσική δραστηριότητα, μετά το πρόγραμμα 

NEAPS. Τα επίπεδα γνώσης ήταν πολύ υψηλά στις αρχικές μετρήσεις. Αν και βελτιώθηκαν 

μερικά ατομικά γνωστικά επίπεδα μετά την παρέμβαση, το ποσοστό της ολικής αλλαγής δεν 

ήταν σημαντικό. Η κατανάλωση, όμως,  φρούτων και λαχανικών αυξήθηκε, ενώ η 

κατανάλωση αλμυρών σνακς ελαττώθηκε από τα παιδιά της ομάδας παρέμβασης μετά το 

πρόγραμμα. Συμπερασματικά, το πρόγραμμα NEAPS είχε θετικές αλλαγές που 



 43

παρατηρήθηκαν στη διατροφική συμπεριφορά των παιδιών και τις προτιμήσεις τους για 

υγιεινά είδη διατροφής (Friel, et al, 1999). 

 

1.9.   ΑΝΑΓΚΗ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ- ΣΚΟΠΟΣ 

 

Στο προηγούμενο κεφάλαιο, έγινε αναφορά σε σχολικά εκπαιδευτικά προγράμματα 

παρέμβασης που εφαρμόστηκαν σε παιδιά δημοτικού διαφόρων χωρών, όχι όμως της 

Κύπρου, για την πρόληψη χρόνιων ασθενειών (π.χ παχυσαρκίας και καρδιαγγειακών 

νοσήματων) που έχουν την ρίζα τους στην παιδική ηλικία (Pittman & Hayman, 1997, 

Godfrey &  Barker, 2000, Wright et al, 2001, Martin et al, 2005, McGill, 1998, Wattingney, 

1998). Επιπλέον, όπως είναι γνωστό, τα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας (Armstrong, 

1995, Sallis et al, 1993) και οι διατροφικές συνήθειες (Godfrey &  Barker, 2000, Wright et 

al, 2001, Martin et al, 2005), παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση χρόνιων ασθενειών, 

εδραιώνονται στην παιδική και εφηβική ηλικία. Συνεπώς, υπάρχει ανάγκη παρέμβασης και 

σωστής διαμόρφωσης τους σ’ αυτή την ηλικία,  εφόσον υπάρχουν και αποδείξεις ότι τα 

παιδιά στην πλειοψηφία τους σε αρκετές ευρωπαϊκές χώρες, όπως και στην Αμερική,  δεν 

ακολουθούν τις υγιεινές διατροφικές συστάσεις (Baranowski et al, 2000, Lytle et al, 2000, 

Yngve et al, 2005 Vereecken & Maes, 2000, Koletzko, 2000, Veugelers et al, 2005, 

Gregory, et al, 2000, Hassapidou & Bairaktari, 2001) και φυσικής δραστηριότητας (Sallis et 

al, 2000, Going et al, 1999, Magnusson et al, 2005, Crooks 2000).  

 

Όπως και σε άλλες χώρες έτσι και στην Κύπρο βρέθηκε ότι οι διατροφικές επιλογές των 

παιδιών της επαρχίας Πάφου δεν είναι υγιεινές (Κοurides 1997). Eπιπλέον, βρέθηκε ότι 

υπάρχει αύξηση του φαινομένου της παιδικής παχυσαρκίας σ’ ολόκληρη την Κύπρο (Savva 

et al, 2002, Κourides et al, 2000, Savva 1999) και στην ηλίκια των 11-12 ετών που 

προσβάλλει το 10%- 20% των παιδιών (Κourides et al, 2000), καθώς και αύξηση της 

συχνότητας αρκετών παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα (Savva et al, 1999) 

με όλα τα γνωστά συνεπακόλουθα. Παρ’ όλα αυτά, στην Κύπρο  δεν υπάρχει ανεπτυγμένη 

πολιτική για ευρεία εφαρμογή προληπτικών σχολικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων 

αγωγής υγείας που να εστιάζονται στην προαγωγή υγιεινών διατροφικών συνηθειών και 

υψηλών επιπέδων φυσικής δραστηριότητας. Επιπλέον, δεν έχουν διεξαχθεί κάποιες έρευνες 

με την εφαρμογή τέτοιων σχολικών προγραμμάτων αγωγής υγείας. Συνεπώς, για τους 

παραπάνω λόγους, έχει αποφασιστεί η εφαρμογή του συγκεκριμένου εκπαιδευτικού 

σχολικού προγράμματος αγωγής υγείας σε 2 δημοτικά σχολεία της Κύπρου για την 
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προαγωγή και την υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών επιλογών και την αύξηση των επιπέδων 

φυσικής δραστηριότητας, με απώτερο σκοπό την πρόληψη χρόνιων ασθενειών. 

 

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εκτιμήσει την επίδραση ενός 

εκπαιδευτικού προγράμματος αγωγής υγείας και διατροφής στις γνώσεις διατροφής και 

φυσικής δραστηριότητας, στη διαιτητική  πρόσληψη και στα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας παιδιών ηλικίας 11-12 ετών στην Κύπρο. 
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2. MEΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

     2.1 Δειγματοληψία 

 

Η παρούσα μελέτη διεξήχθηκε από τον Απρίλιο του 2005 μέχρι τον Απρίλιο του 2006. Το 

δείγμα περιλάμβανε παιδιά  ηλικίας 11 ετών (5ης τάξης) από 2 ημιαστικά δημόσια δημοτικά 

σχολεία στην  επαρχία Πάφου (71,900 κάτοικοι) της Κύπρου και συγκεκριμένα στις 

κοινότητες, Έμπας και Πόλεως Χρυσοχούς. Τα παιδιά του δημοτικού σχολείου της Έμπας 

αποτέλεσαν την Ομάδα Παρέμβασης, ενώ τα παιδιά του δημοτικού σχολείου της Πόλης 

Χρυσοχούς την Ομάδα Ελέγχου. Από τα 102 παιδιά της 5ης τάξης του δημοτικού, τα οποία 

ήταν εγγεγραμμένα στα 2 επιλεγμένα σχολεία τελικά μελετήθηκαν τα 83 {39 παιδιά από το 

σχολείο παρέμβασης: 18(46.2%)  κορίτσια και 21 (53.8%) αγόρια, και 44 παιδιά από το 

σχολείο ελέγχου: 23 (52.3%) κορίτσια και 21 (47.7%) αγόρια}. Γενικά, τα παιδιά της 

Ομάδας Παρέμβασης δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά από της Ομάδα Ελέγχου πριν την 

παρέμβαση (στις αρχικές μετρήσεις) ως προς τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά 

(εθνικότητα, μορφωτικό επίπεδο και ΔΜΣ γονέων, φύλο και ηλικία παιδιών και έκταση 

σπιτιού σε τ.μ/άτομο).  

 

Ο υπό μελέτη πληθυσμός επιλέγηκε, με τη μέθοδο της τυχαιοποίησης  από 12 ημιαστικά 

δημόσια δημοτικά σχολεία της επαρχίας Πάφου. Επιπλεόν, η επιλογή του σχολείου ελέγχου 

και του σχολείου παρέμβασης έγινε πάλι με τυχαίο τρόπο (ρίξιμο κέρματος), έτσι ώστε το 

κάθε υποκείμενο της έρευνας να έχει ίσες ευκαιρίες να συμπεριληφθεί είτε στην μία είτε 

στην άλλη ομάδα. Κάθε ένα από τα δύο σχολεία είχε 2 τμήματα 5ης τάξης, δηλαδή υπήρχαν 

συνολικά 4 τμήματα, τα οποία κλήθηκαν και τα 4 να συμμετάσχουν στην έρευνα. 

           

Η συμμετοχή των παιδιών έγινε σε εθελοντική βάση, ενώ οι γονείς τους, αφού  

ενημερώθηκαν πλήρως σχετικά με τους αντικειμενικούς σκοπούς και τη μεθοδολογία της 

έρευνας, και επιπλέον διαβεβαιώθηκαν για την ανωνυμία των ληφθέντων στοιχείων,  τόσο 

προφορικά όσο και γραπτά, υπέγραψαν την αντίστοιχη δήλωση συμμετοχής των παιδιών  

τους στην έρευνα. Για να αποφευχθούν τυχόν ηθικά προβλήματα, κλήθηκαν να 

συμμετάσχουν στην έρευνα όλα τα παιδιά της 5ης τάξης των δύο δημοτικών  σχολείων. 

Επιπλέον, δόθηκε έγκριση για τη διεξαγωγή της παρούσας έρευνας από το Υπουργείο 

Παιδείας και Πολιτισμού της Κύπρου. 
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2.2 Συλλογή στοιχείων   
         
Τα στοιχεία συγκεντρώθηκαν  κατά τη διάρκεια πρωινών επισκέψεων στα δημοτικά σχολεία 

μεταξύ τις 7:45πμ και τις 1:05μμ. Κάθε μέρα εξετάζονταν το ανώτερο δώδεκα μαθητές από 

ένα ειδικά εκπαιδευμένο άτομο (την ερευνήτρια). Τα στοιχεία αυτά αφορούσαν α) 

φυσιολογικούς δείκτες, όπως ανθρωπομετρικά στοιχεία, β) συμπεριφορικούς δείκτες, όπως 

διαιτητικές συνήθειες και επιπέδα φυσικής δραστηριότητας γ) γνωσιακούς δείκτες, όπως 

γνώσεις διατροφής και φυσικής δραστηριότητας. Τα παραπάνω στοιχεία εκτιμήθηκαν και 

στις δύο ομάδες (ομάδα παρέμβασης –ομάδα ελέγχου) τόσο πριν όσο  και μετά την 

παρέμβαση δηλαδή,  μετά από ένα χρόνο περίπου.  
Ο τρόπος συλλογής των δεδομένων παρουσιάζεται με μεγαλύτερη λεπτομέρεια παρακάτω. 

 

2.2.1  Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας 
            
Η αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας (ελαφριάς έντασης/ώρες τηλεόρασης και 

μέτριας έως έντονης έντασης (Moderate to vigorous physical activity (MVPA) έγινε με 

τυποποιημένη συνέντευξη, βασισμένη σε ερωτηματολόγιο (Pereira et al. 1997) που 

συμπληρώθηκε από τους μαθητές του δείγματος μαζί με την παρουσία της   ερευνήτριας. Τα 

υποκείμενα ανέφεραν το χρόνο που αφιέρωσαν σε διάφορες φυσικές δραστηριότητες σε δύο 

καθημερινές μέρες και μία ημέρα του Σαββατοκύριακου. Η εγκυρότητα του 

ερωτηματολογίου εκτείνεται από r=0.715 σε r=0.815 για τις τρεις μέρες και η αξιοπιστία της 

εξέτασης-επανεξέτασης του ερωτηματολογίου ήταν r=0.64.  Από τα παιδιά ζητήθηκε να 

αναφέρουν όλες τις δραστηριότητες που έκαναν κατά τη διάρκεια των σχολικών ωρών και 

του ελεύθερου τους χρόνου, είτε μόνα τους ή με φίλους ή με την επίβλεψη ενός γυμναστή. 

 

Οι διάφορες δραστηριότητες κατηγοριοποίηθηκαν σε δύο ομάδες: α) καθιστικές και 

ελαφριές β) ήπιες ως έντονες. Οι ολικές ώρες/μέρα που το παιδί αφιέρωσε σε καθιστικές 

δραστηριότητες και πιο συγκεκριμένα στην παρακολούθηση τηλεόρασης, σε 

βιντεοπαιχνίδια και τη χρήση του υπολογιστή χαρακτηρίστηκαν ως Ώρα Τηλεόρασης 

(<4ΜΕΤs).  Ενώ, οι ώρες/ημέρα  που το παιδί αφιέρωσε σε μέτριας έντασης άσκηση 

(>4ΜΕΤs) (όπως ποδηλασία, μπαλέτο/ χορός, ιππασία), σε υψηλής έντασης άσκηση (όπως 

κολύμπι, σκι, γυμναστική, καλαθοσφαίριση/ ποδόσφαιρο/ χειροσφαίριση) και σε πολύ 

υψηλής έντασης άσκηση (όπως πρωταθλητισμός και δρόμος μεγάλων αποστάσεων-αντοχής) 

αποτέλεσαν την ολική μέτρια έως έντονη φυσική δραστηριότητα (TMVPA). Η οργανωμένη 

μέτρια έως έντονη φυσική δραστηριότητα (OMVPA) αποτελεί μέρος της TMVPA και 

περιλαμβάνει μόνο τις δραστηριότητες εκείνες εκτός σχολείου, που εκτελούνται κάτω από 
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την επίβλεψη ενός γυμναστή σε τακτική εβδομαδιαία βάση, συνήθως σε κάποιο 

γυμναστήριο ή αθλητικό σύλλογο. Έρευνες έχουν δείξει ότι η οργανωμένη φυσική 

δραστηριότητα είναι περισσότερο ακριβής από την ολική, λόγω της μειωμένης 

προκατάληψης της ανάκλησης από τα παιδιά (Τelama 2005). Λαμβάνοντας υπόψη την 

ηλικία των παιδιών, η κατηγορία της μέτριας προς υψηλής έντασης φυσική δραστηριότητα 

προσδιορίστηκε ως συνεχής έντονη δραστηριότητα που προκαλεί εφίδρωση και 

λαχάνιασμα. Η δραστηριότητα αυτή θα πρέπει να διαρκεί για περισσότερο από 15 λεπτά, με 

περιστασιακά διαλείμματα στην ένταση, παρά να είναι αυστηρά αερόβια δραστηριότητα για 

20 συνεχόμενα λεπτά που είναι κατάλληλη για μεγαλύτερα παιδιά και ενήλικες (Baranowski 

et al., 1987).  

 

2.2.2. Ερωτηματολόγιο γνώσεων διατροφής και φυσικής δραστηριότητας 
 
Η αξιολόγηση των γνώσεων διατροφής και φυσικής δραστηριότητας πριν και μετά την 

παρέμβαση, έγινε με ένα ερωτηματολόγιο πολλαπλής επιλογής, το οποίο συμπλήρωθηκε 

από  όλα τα παιδιά (ομάδας ελέγχου και ομάδας παρέμβασης), με τη παρουσία και τη 

βοήθεια της ερευνήτριας. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο αποτελείται συνολικά από 5 

ερωτήσεις χωρισμένες σε δύο ομάδες:  η 1η ομάδα ερωτήσεων απαρτίζεται  από 4 ερωτήσεις 

που  αφορούν  διατροφικές γνώσεις (π.χ Ποιο/Ποια από τα παρακάτω τρόφιμα είναι πλούσια 

σε σίδηρο; Ποιο ή ποια από τα παρακάτω τρόφιμα είναι πλούσια σε λίπος;), η  2η ομάδα 

ερωτήσεων  απαρτίζεται από 1 ερώτηση που αφορά γνώσεις φυσικής δραστηριότητας (π.χ 

Ποια ή ποιες από τις παρακάτω δραστηριότητες βοηθάνε τους μυς και την καρδιά μας να 

δυναμώνουν;). Κάθε ερώτηση είχε 8 μέχρι 10 επιλογές και ζητούσε από τα παιδιά να 

κυκλώσουν μία ή και περισσότερες σωστές απαντήσεις.  

 

Το διατροφικό σκορ υπολογίστηκε σύμφωνα με  τη παρακάτω βαθμολογική διάταξη: 1 

βαθμό  για κάθε σωστή κυκλωμένη απάντηση, 1 βαθμό για κάθε μη σωστή απάντηση που 

δεν κυκλώθηκε, -1 βαθμό για κάθε μη σωστή απάντηση κυκλωμένη  -1 βαθμό για κάθε 

σωστή απάντηση που δεν κυκλώθηκε. Αυτό το συστηματικό σκορ χρησιμοποιήθηκε για να 

αποφευχθεί η πιθανότητα της τυχαίας επιλογής των σωστών απαντήσεων. 

 

 
2.2.3. Διαιτητική Πρόσληψη 
            
Η εκτίμηση της ημερήσιας τυπικής κατανάλωσης τροφίμων έγινε με τη μέθοδο της 

ανάκλησης 24ώρου (Ηendricks et al, 2003), η οποία χρησιμοποιείται γιατί παρέχει έγκυρη 

αξιολόγηση τροφής για μία ολόκληρη μέρα  (Buzzard, 1998). Προκειμένου, όμως,  να είναι 
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πλήρης και ακριβής η αξιολόγηση, η ανάκληση 24ώρου έγινε για τρεις συνεχόμενες ημέρες 

(Ηendricks et al, 2003). Η συλλογή δεδομένων σχετικά με τη διατροφή των παιδιών έγινε 

μέσω συνέντευξης (συμπληρώνοντας παράλληλα ένα ημερολόγιο) από κατάλληλα 

εκπαιδευμένο άτομο (την ερευνήτρια) με το κάθε παιδί ξεχωριστά. Κατά τη διάρκεια της 

ανάκλησης χρησιμοποιήθηκαν προπλάσματα τροφίμων, φωτογραφίες συνηθισμένων 

ελληνικών/κυπριακών φαγητών καθώς και μεζούρες οικιακής χρήσης (κούπες, κουταλάκια 

του γλυκού και της σούπας) ώστε η συλλογή των πληροφοριών να είναι όσο πιο ακριβής 

γίνεται σχετικά με τον τύπο και την ποσότητα των τροφίμων και των ροφημάτων που 

καταναλώθηκαν τις προηγούμενες ημέρες. Επίσης, ζητήθηκε από τα παιδιά να 

πληροφορήσουν την  ερευνήτρια αν κατά την άποψή τους η μέρα της ανάκλησης ήταν μια 

τυπική μέρα ως προς τις διατροφικές τους συνήθειες. Στο τέλος κάθε ανάκλησης, η 

ερευνήτρια επιθεωρούσε την συλλογή των διαιτητικών πληροφοριών με τον μαθητή, ώστε 

να διευκρινίσει τις καταχωρήσεις, τις ποσότητες και πιθανώς κάποια τρόφιμα που 

ξεχάστηκαν. Η αξιολόγηση των ανακλήσεων έγινε χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα 

Nutritionist V diet analysis software (First Databank, San Bruno, CA), το οποίο είναι  σε 

μεγάλο βαθμό διορθωμένο να περιλαμβάνει ελληνικές παραδοσιακές συνταγές, όπως 

περιγράφονται στους Πίνακες Συνθέσεως Τροφίμων και Συνθέσεων Ελληνικών 

Μαγειρεμένων Φαγητών και Πιάτων.  Ακόμη, η βάση δεδομένων τροφίμων εμπλουτίστηκε 

από διατροφικές πληροφορίες για επεξεργασμένα τρόφιμα. Η συλλογή τέτοιων 

πληροφοριών έγινε από ανεξάρτητα ερευνητικά ινστιτούτα, εταιρίες τροφίμων, καθώς και 

από εθνικές και διεθνείς αλυσίδες καταστημάτων πρόχειρου φαγητού. 

 
2.2.4. Ανθρωπομετρήσεις 
 
Μέτρηση βάρους και ύψους:    Το σωματικό βάρος των παιδιών μετρήθηκε με μία ψηφιακή 

ζυγαριά (Seca), με ακρίβεια ± 100 g. Τα υποκείμενα της μελέτης ζυγίστηκαν χωρίς να 

φορούν υποδήματα και με την ελαχίστη δυνατή ένδυση. Το ύψος τους μετρήθηκε σε όρθια 

στάση, χωρίς να φορούν υποδήματα, στο πλησιέστερο 0,5 cm με τη χρήση ενός 

αναστημόμετρου του εμπορίου και κρατώντας τους ώμους σε χαλαρή θέση με τα χέρια να 

κρέμονται ελευθέρα από τους ώμους (Cole et al., 2000, Lohman et al, 1991). Ο Δείκτης 

Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) τους υπολογίστηκε διαιρώντας το βάρος (Kg) με το τετράγωνο του 

ύψους τους (m2).  

 

Μέτρηση περιφερειών: Η περιφέρειας της μέσης και της λεκάνης μετρήθηκαν με πλαστική 

μεζούρα. H περιφέρεια μέσης μετρήθηκε στην στενότερη περιοχή της που συνήθως 

συμπίπτει με τη νοητή γραμμή που περνά από τον ομφαλό του εθελοντή. Η περιφέρεια 
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λεκάνης μετρήθηκε στη μεγαλύτερη περιοχή μεταξύ μέσης και γονάτων (στο επίπεδο των 

γλουτών). Υπολογίζοντας περιφέρεια μέσης και περιφέρεια λεκάνης προκύπτει μία 

σημαντική μέτρηση που είναι η αναλογία μέσης προς λεκάνη (waist-to-hip ratio, WHR), που 

διαφοροποιείται ανάμεσα σε άντρες και γυναίκες. 

 
2.3. Παρέμβαση 

      2.3.1.Θεωρητικό Πλαίσιο  

           

Η θεωρία στην οποία βασίστηκε η παρέμβαση είναι η Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία 

(Bandura, 1991), η οποία παρέχει ένα θεμέλιο για πολλά σχολικά προγράμματα προαγωγής 

της υγείας (Contento et al, 1995). Περιλαμβάνει μία ενδο εξαρτημένη σχέση μεταξύ 

προσωπικών χαρακτηριστικών, συμπεριφοριστικών παραγόντων και περιβαλλοντικών 

επιδράσεων  (Bandura 1986, Bandura, 1991, Βaranowski, Perry & Parcel, 1996). Συνεπώς, η 

συμπεριφορά των ανθρώπων, συμπεριλαμβανομένου η διαιτητική συμπεριφορά, είναι μία 

δυναμική διαδικασία που καθορίζεται από την αλληλεπίδραση της συμπεριφοράς, των 

προσωπικών και των περιβαλλοντικών επιδράσεων (Baranowski, 1997). Η συνεχής 

αλληλεπίδραση μεταξύ του ατόμου, της συμπεριφοράς του και του περιβάλλοντος μέσα στο 

οποίο η συγκεκριμένη συμπεριφορά εκδηλώνεται, αποκαλείται αμοιβαίος καθορισμός 

συμπεριφοράς (Bandura 1986).  Ο αμοιβαίος καθορισμός της συμπεριφοράς μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί στη διαμόρφωση προγραμμάτων που δεν στοχεύουν απευθείας στην αλλαγή 

συμπεριφορών αλλά την διευκολύνουν μεταβάλλοντας το περιβάλλον (Green & Kreuter 

2005)  καθώς και το ίδιο το άτομο (Green & Kreuter 2005), όπως έγινε και στο 

συγκεκριμένο πρόγραμμα.  
            

Συνεπώς, η  Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία είναι αποτελεσματική και ως θεωρητικό πλαίσιο 

στην ανάπτυξη προγραμμμάτων διατροφής και φυσικής δραστηριότητας για παιδιά και 

έφηβους (Hoelsher et al 2002, Βaranowski et al, 1993), όπως το συγκεκριμένο, γιατί τα 

παιδιά συχνά δεν έχουν πλήρως τον έλεγχο των συμπεριφορών τους και πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψην και οι περιβαλλοντικές τους ανάγκες (Hoelsher et al 2002), όπως η 

διαθεσιμότητα (Baranowski, 1997), αλλά και οι ατομικές τους ανάγκες, όπως οι γνώσεις, οι 

δεξιότητες και η ενίχυση (Bandura, 1986). Επιπλέον, η ΚΓΘ παρέχει πλαίσια για την 

κατανόηση υγιεινής συμπεριφοράς και καθοδηγεί την επιλογή πιθανόν καθοριστικών 

αποφάσεων (MacKinnon, 1994),  τροποποιώντας έτσι υγιεινές συνήθειες (Kirlby et al, 

1994), όπως υγιεινή διατροφή και αυξημένη φυσική δραστηριότητα (μέτρια προς έντονη). 

Στη συγκεκριμένη περίπτωση, η ΚΓΘ συμβάλλει στη κατανόηση της διατροφικής 
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συμπεριφοράς και των επίπεδων φυσικής δραστηριότητας των παιδιών και την περαιτέρω 

οργάνωση της παρέμβασης για την τυχόν αλλαγή τους. Επιπλέον, χρησιμοποιώντας την 

ΚΓΘ, μαζί οι ατομικές συμπεριφορές και το περιβάλλον (π.χ γονείς, σχολείο) προτίθενται να 

επηρεάσουν τη συμπεριφορα (Hoelsher et al 2002). Για παράδειγμα οι οικογένειες μπορούν 

να επηρεάσουν τις διατροφικές συμπεριφορές των παιδιών, με τη συμπεριφορά τους, με την 

επικοινωνία βάση των προσωπικών τους χαρακτηριστικών, με τη ρύθμιση του 

περιβάλλοντος (Gullen et al, 2000), με την παροχή τροφής στο σπίτι και την επιλογή του 

μέρους για φαγητό (Crockett & Sims, 1995). Είναι σημαντικό, επίσης,  να αναφερθεί ότι τo 

περιβάλλον μπορεί να επηρεάσει τη συμπεριφορά ενός ατόμου, χωρίς το ίδιο το άτομο να 

έχει συνειδητή επίγνωση αυτής της κατάστασης (Bandura, 1986). Για παράδειγμα, εάν 

φρέσκοι χυμοί φρούτων είναι διαθέσιμοι στο κυλικείο του σχολείου (περιβάλλον του 

μαθητή) ο μαθητής είναι πιθανόν να μάθει να τους συμπεριλαμβάνει στο διαιτολόγιό του.  

 

Η παρούσα παρέμβαση στηριζόμενη στην Κοινωνική Γνωσιακή Θεωρία περιλάμβανε 3 

στοιχεία: τάξη, γονείς και κυλικείο (υπηρεσία τροφής). Στο συγκεκριμένο πρόγραμμα έγινε 

προσπάθεια εφαρμογής όλων των παραπάνω παραμέτρων της Κοινωνικής Θεωρίας. 

Συγκεκριμένα, η ερευνήτρια δίδαξε τις απαραίτητες γνώσεις για την εκμάθηση της 

συμπεριφοράς και παράλληλα τις δεξιότητες για επιλογή υγιεινής τροφής και μέτριας προς 

έντονη φυσικής δραστηριότητας. Ακόμη, εξασφάλισε στους εκπαιδευόμενους ευκαιρίες για 

συχνές επαναλήψεις των παραπάνω διδασκόμενων συμπεριφορών και επανατροφοδότηση 

για την επιτυχή εκτέλεσή τους (Green & Kreuter, 2005, Bandura, 1986). Επιπλέον, 

εφάρμοσε και άλλες παραμέτρους της θεωρίας που θεωρούνται σημαντικές στην εκμάθηση 

και υιοθέτηση υγιεινών συμπεριφορών, όπως τα κίνητρα, τις προσδοκίες-τις προβλέψεις, 

την αυτορύθμιση της συμπεριφοράς, τη μάθηση μέσω παρατήρησης, την ενίσχυση, την 

αυτοαποτελεσματικότητα και τη ρύθμιση της συναισθηματικής διέγερσης (Green & Kreuter, 

2005). Επιπρόσθετα, εκπαίδευσε τους γονείς και το προσωπικό του σχολικού κυλικείου 

(κοινωνικό περιβάλλον) και  διέθετε κατάλληλα διαμορφωμένο χώρο με  αναγκαία εποπτικά 

μέσα και κατάλληλες κλιματολογικές συνθήκες (φυσικό περιβάλλον), παρέχοντας έτσι ένα 

κατάλληλο- ενθαρρυντικό κοινωνικό και φυσικό περιβάλλον για τις παραπάνω υγιεινές 

επιλογές. Επιπλεόν, η ερευνήτρια παρουσιάστηκε ως ένα πρότυπο υγιεινής διατροφής, 

τρώγοντας υγιεινά στο χώρο του σχολείου μαζί με τα παιδιά.  
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2.3.2 Πρόγραμμα  Παρέμβασης  

 

 Το Πρόγραμμα Παρέμβασης εφαρμόστηκε στο σχολείο παρέμβασης μεταξύ των αρχικών 

μετρήσεων και της επανεξέτασης και συγκεκριμένα από το Μάιο του 2005 μέχρι τον 

Μάρτιο του 2006 (11 μήνες συνολικά) με την έγκριση του Υπουργείου Παιδείας και 

Πολιτισμού της Κύπρου. Περιλάμβανε εκπαίδευση παιδιών, που άρχισε από την 5η 

δημοτικού και ολοκληρώθηκε στην 6η δημοτικού, και ενημέρωση  γονέων και προσωπικού 

σχολικού κυλικείου. Γενικοί σκοποί του Προγράμματος ήταν: 1) η απόκτηση ή βελτίωση 

συμπεριφορών, ως προς τη διατροφή, τη φυσική δραστηριότητα και το φυσικό περιβάλλον 

από μέρους των παιδιών, οι οποίες θα τους επιτρέπουν να κάνουν επιλογές που να προάγουν 

την υγεία τους και να προλαμβάνουν μακροπρόθεσμα την εμφάνιση χρόνιων νοσημάτων, 

μέσα από ένα  θετικό και ενθαρρυντικό περιβάλλον (γονείς και σχολικό κυλικείο)  2) η 

διαπίστωση της αποτελεσματικότητάς της παρέμβασης ως προς τη βελτίωση των 

συμπεριφορών  και  των γνώσεων σχετικά με τη διατροφή,  τη φυσική δραστηριότητα και 

των δεικτών υγείας (BMI). 

 

Η παρέμβαση στα παιδιά προσχεδιάστηκε από μία ερευνητική ομάδα του Χαροκοπείου 

Πανεπιστημίου και είχε την ευελιξία στην εφαρμογή δραστηριοτήτων. Έγκειτο στην 

ερευνήτρια αν θα εφαρμόζε  όλες ή μερικές  από τις δοσμένες δραστηριότητες ή και ακόμη 

κάποιες άλλες δικές της   που να ήταν σχετικές με το θέμα και συνάμα να  ικανοποιούσαν το 

σκοπό της παρέμβασης στα παιδιά. Σκοπός της παρέμβασης αυτής ήταν, τα παιδιά να 

αποκτήσουν γνώσεις και δεξιότητες, πρώτον, για την επιλογή υγιεινών διατροφικών 

συνηθειών και  μέτριας έως έντονης φυσικής δραστηριότητας και δεύτερον για την 

προστασία του περιβάλλοντος. 

                

Η παρέμβαση στα παιδιά άρχισε από τα τέλη  Μαϊου του 2005 και ολοκληρώθηκε στα τέλη 

Μαρτίου του 2006. Πραγματοποιήθηκε σε δύο στάδια.  Το πρώτο στάδιο περιλάμβανε 

συνολικά 27 σαραντάλεπτες διδακτικές περιόδους με σεμινάρια, 2 ανά εβδομάδα, που 

ολοκληρώθηκαν μέσα σε 14 εβδομάδες (από το Μάιο –Νοέμβριο του 2005) από την 

ερευνήτρια (δασκάλα κατάλληλα εκπαιδευμένη) σε συνεργασία με τους δασκάλους των 

τάξεων. Συγκεκριμένα, τα σεμινάρια αυτά αποτελούνταν από θεωρητικό και πρακτικό 

μέρος, πραγματοπoιούνταν εντός και εκτός της τάξης και περιλάμβαναν θέματα 

συναισθηματικής, κοινωνικής και φυσικής κατάστασης, θέματα διατροφής, φυσικής 

δραστηριότητας, και φυσικού περιβάλλοντος (καθαριότητα και διαχείρηση απορριμάτων). 

Αποσκοπούσαν στη διδασκαλία γνώσεων και δεξιοτήτων και στην ενθάρρυνση υιοθέτησης 
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από τα παιδιά υγιεινών διατροφικών, ασκησιακών και περιβαλλοντικών  συνηθειών μέσα 

από ευχάριστες εκπαιδευτικές  δραστηριότητες. Το δεύτερο στάδιο της παρέμβαση 

περιλάμβανε 4 σαραντάλεπτες συναντήσεις των παιδιών με την ερευνήτρια σε τάξη, που 

ακολούθησαν  μετά το πέρας των 27 σαραντάλεπτων σεμιναρίων. Συγκεκριμένα, 

διαπραττόταν 1 σαραντάλεπτη συνεδρία, μία φορά το μήνα, μέχρι την επανεξέταση (από το 

Δεκέμβριο του 2005 μέχρι τον Μάρτιο του 2006). Ειδικότερα, στις συναντήσεις αυτές 

γίνονταν υπενθυμίσεις βασικών γνώσεων του πρώτου σταδίου, εκφράζονταν εμπειρίες, 

λύνονταν απορίες και ευερίσκονταν εναλλακτικές λύσεις σε προβλήματα εφαρμογής των 

οδηγιών. Περισσότερα για τις δραστηριότητες και των δύο σταδίων θα αναφερθούν 

παρακάτω. 

             

 Στο πρώτο στάδιο εκπαίδευσης των παιδιών ως μέθοδοι διδασκαλίας χρησιμοποιήθηκαν 

κυρίως, η επικοινωνιακή σε συνδυασμό με τη συνεργατική και τη διαθεματική μέθοδο. 

Συγκεκριμένα, η διδασκαλία έγινε διαθεματικά, μέσα από διάφορα σχολικά μαθημάτα όπως, 

Οικοκυρικά, Γεωγραφία, Τέχνη, Σχεδιασμός και Τεχνολογία, με τη συμβολή των 

εκπαιδευτικών της κάθε τάξης και πάντα με την ενεργό συμμετοχή των παιδιών. 

Επιπρόσθετα, η διδασκαλία βασίστηκε σε προσωπικές εμπειρίες των παιδιών και 

πραγματικά γεγονότα και διεξήχθηκε σε ένα συνεργατικό και φιλικό κλίμα μέσα από: 

συζητήση, επιδείξη, συμπλήρωση φύλλων εργασίας,  δραματοποίηση, παντομίμα,  πρακτική 

εφαρμογή (ετοιμασία υγιεινού προγεύματος και γεύματος), κατασκευές και  παιχνίδια μέσα 

και έξω από την τάξη, οργανωμένες δραστηριότητες (π.χ πεζοπορία), έρευνα πεδίου κτλ. 

Επιπρόσθετα, εφαρμόστηκαν και διάφορες τεχνικές όπως, η αυτοπαρακολούθηση της 

συμπεριφοράς, η συμφωνία για προσπάθεια νέων συμπεριφορών και  αυτοβελτίωση, η 

αυτοαποτελεσματικότητα, η  στοχοθεσία, η ρύθμιση συναισθηματικής διέγερσης, η επίλυση 

προβλήματος, η μάθηση μέσω παρατήρησης και ο προφορικός έπαινος (ενίσχυση). 

                

Ειδικότερα, η παρέμβαση στα παιδιά χωρίστηκε σε 4 ενότητες. Η πρώτη ενότητα 

περιλάμβανε ένα θέμα που αφορούσε τη γνωριμία των παιδιών με το πρόγραμμα και 

ολοκληρώθηκε σ’ ένα 40λεπτο. Στόχος της συγκεκριμένης ενότητας ήταν να κατανοήσουν 

τα παιδιά τις αμφίδρομες σχέσεις ανάμεσα στον εαυτό μας (συναισθηματική κατάσταση, 

κοινωνική κατάσταση και φυσική κατάσταση), τις συνήθειες μας και το περιβάλλον μέσα 

στο οποίο μεγαλώνουμε (οικογένεια, σχολείο, τηλεόραση, εξωσχολικό περιβάλλον όπως η 

γειτονιά). Συγκεκριμένα, κλήθηκαν  να καταλάβουν ότι ο εαυτός μας πχ. το πόσο δυνατοί 

και δραστήριοι είμαστε (φυσική κατάσταση), το πόσο χαρούμενοι ή λυπημένοι νοιώθουμε 

(συναισθηματική κατάσταση) αλλά και το πόσο κοινωνικοί είμαστε (κοινωνική κατάσταση) 
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επηρεάζει τις καθημερινές μας συνήθειες (όπως τη συμπεριφορά απέναντι στη διατροφή και 

την άσκηση). Επιπλέον όλα τα παραπάνω επηρεάζουν και επηρεάζονται από το περιβάλλον 

που ζούμε. Για παράδειγμα, τα φρούτα μπορεί να αρέσουν πολύ σε ένα παιδί (ψυχική 

κατάσταση: συναισθήματα), να τρώει 3-4 φρούτα την ημέρα (συνήθειες: διατροφή) αλλά να 

μην υπάρχουν φρούτα να αγοράσει από το κυλικείο (το περιβάλλον). Η επίτευξη του στόχου 

αυτού έγινε μέσα από συζήτηση με αφόρμηση κάποιων ερωτήσεων  που τέθησαν στα παιδιά 

(π.χ Τι φαντάζεστε ότι εννοούμε λέγοντας φυσική δραστηριότητα; Tι φαντάζεστε ότι 

εννοούμε λέγοντας συναισθηματική κατάσταση;). Επιπλέον, στόχος της ενότητας αυτής 

ήταν να κατανοήσουν τα παιδιά τη σημασία της κοινωνικοποίησης και της καλής 

συνεργασίας. Για το στόχο αυτό έγινε  συζήτηση με τα παιδιά καθώς και μία πρακτική 

εφαρμογή, όπου στο τέλος υπέγραψαν και το συμβόλαιο καλής συνεργασίας. 

                 

Η δεύτερη ενότητα περιλάμβανε 4 θέματα που αφορούσαν τη γνωριμία του εαυτού μας. 

Κάθε θέμα ολοκληρωνόταν σε 2 σαραντάλεπτες συνεδρίες. Με το πρώτο θέμα της ενότητας 

αυτής: ‘Μαθαίνω τα συναισθήματά μου’ επιδιωκόταν να κατανοήσουν τα  παιδιά, τα 

συναισθήματα, τις αιτίες που τα προκαλούν αλλά και τους τρόπους με τους οποίους 

μπορούμε να αλλάζουμε και να τα αντιμετωπίσουμε. Για την επίτευξη του στόχου αυτού 

έγιναν ατομικές και ομαδικές εργασίες. Αναφορικά με τις ατομικές εργασίες δόθηκαν φύλλα 

δραστηριοτήτων και ζητήθηκε από κάθε μαθητή να καταγράψει όλα τα συναισθήματα που 

γνωρίζει. Σκοπός της άσκησης αυτής ήταν η αναγνώριση των διάφορων συναισθημάτων από 

τους μαθητές. Επιπλέον, ζητήθηκε από κάθε μαθητή να περιγράψει τρόπους με τους οποίους 

εκφράζει ο άνθρωπος τα συναισθήματά του, όπως λέξεις, πράξεις, συμπεριφορές, κινήσεις, 

στάση του σώματος, εκφράσεις του προσώπου, τόνος της φωνής, κλπ. Σκοπός της άσκησης 

αυτής ήταν η αναγνώριση των ‘συμπτωμάτων’ κάθε συναισθήματος, δηλαδή η αντίδρασή 

μας ανάλογα με το πώς αισθανόμαστε. Στη συνέχεια, ζητήθηκε από κάθε μαθητή να σκεφτεί 

αιτίες (πρόσωπα, πράγματα ή γεγονότα) που μπορεί να προκαλούν τα συναισθήματά του. 

Στο τέλος, συζητήθηκε ένα φύλλο εργασίας που δόθηκε στα παιδιά και αναφερόταν στο 

‘Ποιος είμαι’ (κάτι σημαντικό για μένα, τι δεν μου αρέσει στον εαυτό μου, τι θα ήθελα να 

κάνω καλύτερα, δυσκολίες που έχω ξεπεράσει, σημαντικά άτομα για μένα, αξίες).  

 

Επιπρόσθετα από τις  ατομικές εργασίες, έγινε και μία ομαδική εργασία σε τύπο παιχνιδιού. 

Συγκεκριμένα, ζητήθηκε από τα παιδιά να χωριστούν σε δύο ομάδες και η κάθε ομάδα να 

αποφασίσει μυστικά ποιο συναίσθημα θα παρουσιάσει. Στη συνέχεια, να ανακοινώσει την 

απόφασή της σε ένα μέλος της άλλης ομάδας, το οποίο θα πρέπει να δείξει με λεκτικά και 

μη μηνύματα (παντομίμα) κάνοντας κινήσεις ή εκφράσεις προσώπου, στην ομάδα του, το 
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συγκεκριμένο συναίσθημα (πχ χαρά, λύπη, συγκίνηση, θυμό, έκπληξη, ανακούφιση, 

απόλαυση, αποφασιστικότητα, φόβο και αηδία, απορία, προσοχή, σύγχυση, απογοήτευση, 

περηφάνια, αδιαφορία). Κερδίζε η ομάδα που έβρισκε τα περισσότερα συναισθήματα. 

                 

Με το δεύτερο θέμα της 2ης ενότητας: ‘Μαθαίνω πως να αναπτύσσω την κοινωνικότητά 

μου’ επιδιωκόταν τα παιδιά: 1) να προσπαθήσουν να γίνουν αποδεκτά από την ομάδα και 

συνάμα να αναπτύξουν ικανότητες συνεργασίας με ομάδα 2) να μάθουν και ως  ομάδα ότι 

θα πρέπει να είναι έτοιμα να δεχτούν το ‘διαφορετικό’ και το ‘νέο (αποφυγή κοινωνικού 

αποκλεισμού). Για την επίτευξη του στόχου αυτού έγιναν δύο δραστηριότητες. Αρχικά, 

ζητήθηκε  από κάθε μαθητή να σκεφτεί λίγο για ορισμένα θετικά και αρνητικά σημεία του 

χαρακτήρα του και συγκεκριμένα τι του αρέσει και τι δεν του αρέσει στις σχέσεις του με 

τους άλλους. Κάθε μαθητής έπρεπε να απαντήσει και στα δύο αυτά ερωτήματα. Στη 

συνέχεια, συζητήθηκαν με τα παιδιά τα εξής ερωτήματα: α) Ποια σημεία στο χαρακτήρα 

μου πρέπει να αλλάξω; β) Πώς οι συμμαθητές μου μπορούν να με βοηθήσουν να αλλάξω 

αυτά τα σημεία; 

                 

Το τρίτο θέμα της 2ης ενότητας: ‘Μαθαίνω το σώμα μου’(η φυσική μου κατάσταση)  

στόχευε οι μαθητές:1) να κατανοήσουν ότι κάθε άνθρωπος είναι διαφορετικός, όλοι όμως 

ωραίοι, ότι δεν έχει σημασία το σχήμα ή το μέγεθος του σώματος και ότι είναι σημαντικό να 

αποδεχόμαστε τη διαφορετικότητά του εαυτού μας και του άλλου. 2) να μάθουν να μετρούν 

και να αξιολογούν τον τρόπο που μεταβάλλεται το ύψος τους σε σχέση με το βάρος τους. 3) 

να κατανοήσουν ότι από τους ίδιους εξαρτάται η φυσική τους κατάσταση και συνεπώς το αν 

θα έχουν όμορφο, υγιές και δυνατό σώμα και συνάμα να αντιληφθούν  ότι για να το 

πετύχουν αυτό πρέπει να μάθουν τις ασκήσεις εκείνες που προάγουν συγκεκριμένες 

παραμέτρους φυσικής κατάστασης αλλά και φυσικά όταν οι ίδιοι συμμετέχουν ενεργά σε 

αυτές τις δραστηριότητες.  Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων ακολούθησε συζήτηση 

με τα παιδιά. Έπειτα, δόθηκε στον καθένα ξεχωριστά ένα φύλλο εργασίας και τους 

ζητήθηκε, ενώνοντας, με χάρακα και μολύβι, το βάρος με το ύψος τους, να βρουν κατά πόσο 

βρίσκεται μέσα στα φυσιολογικά όρια. Στη συνέχεια, ζητήθηκε από κάθε παιδί  να 

αξιολόγησει το αποτέλεσμα και να σκεφτεί τι θα μπορούσε να αλλάξει σε περίπτωση που το 

βάρος του δεν είναι  φυσιολογικό για την ηλικία του. Επιπρόσθετα, ζητήθηκε από τα παιδιά 

να συγκεντρώσουν πληροφορίες για το βάρος και το ύψος διάσημων προσώπων (αθλητές, 

ηθοποιοί κλπ) για να δουν πόσο διαφορετικοί είναι ο ένας από τον άλλον αλλά παρόλο αυτά 

πετυχημένοι. Δόθηκε έτσι το μήνυμα ότι, προσέχοντας τον εαυτό μας και το σώμα μας 
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μπορούμε να είμαστε όλοι ωραίοι και δυνατοί αν και σε διαφορετικά σχήματα και μεγέθη ο 

καθένας από εμάς.  

                 

Το τέταρτο θέμα της 2ης ενότητας: ‘Τι σημαίνει να είμαι υγιής’ είχε ως σκοπό οι μαθητές:  

να κατανοήσουν τι σημαίνει υγεία και  να αντιληφθούν ότι είναι πολλοί οι παράγοντες 

εκείνοι που μπορεί να επηρεάσουν θετικά  την υγεία τους, όπως η υγιεινή διατροφή, η 

άσκηση, ο ύπνος, η συναισθηματική υγεία, η πρόληψη ατυχήματος, το καθαρό περιβάλλον 

όπου ζουν και αναπνέουν, η σωματική υγιεινή, κλπ. και  να απαντήσουν με ποιο τρόπο οι 

παραπάνω παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν την υγεία τους. Για την επίτευξη των 

παραπάνω στόχων, έγινε συζήτηση παράλληλα με ομαδικές και ατομικές δραστηριότητες.  

Συγκεκριμένα, παρουσιάστηκαν στα παιδιά έργα τέχνης που αναπαρίσταναν σώματα 

αντιπροσωπευτικά παλαιότερων εποχών και τους ζητήθηκε να τα συγκρίνουν με τα 

σημερινά πρότυπα. Έπειτα, ρωτήθηκαν αν έχουν όλα τα αγαπημένα πρόσωπα και ήρωες 

τους τέλειο σώμα. Στη συνέχεια, συζητήθηκαν οι μεταβαλλόμενες αντιλήψεις για την 

ομορφιά,  οι παράγοντες που μπορεί να έχουν προκαλέσει αυτές τις αλλαγές και τα 

αποτελέσματα αυτών των αλλαγμένων αντιλήψεων τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια 

σήμερα. Στο τέλος, ζητήθηκε από τα παιδιά  να ζωγραφίσουν σε μία κόλλα χαρτί οτιδήποτε 

τους έρχεται στο μυαλό με τη λέξη ‘Yγεία’ και ‘Αρρώστια’ για να εκτιμηθεί η κατανόηση 

τους για  τις έννοιες αυτές. 

                 

Η τρίτη ενότητα περιλάμβανε 7 θέματα που αφορούσαν τις συνήθειές μου. Κάθε θέμα 

ολοκληρωνόταν σε 2 σαραντάλεπτες συνεδρίες. Με το πρώτο θέμα της 3ης ενότητας: 

‘Μαθαίνω τις συνήθειές μου’ επιδιωκόταν οι μαθητές: 1) να κατανοήσουν ότι υπάρχουν 

καλές συνήθειες που ωφελούν την υγεία αλλά και κακές συνήθειες που βλάπτουν την υγεία 

2) να αντιληφθούν τον κύκλο που συνδέει μια συνήθεια με τη φυσική,  συναισθηματική  και 

κοινωνική τους κατάσταση αλλά και με το περιβάλλον 3) να καταλάβουν ότι χρειάζεται 

επιμονή, θέληση και προσπάθεια ώστε να μπορέσουμε να μετατρέψουμε μια βλαβερή 

συνήθεια σε ωφέλιμη για την υγεία μας θέτοντας στόχους. Για την επίτευξη των παραπάνω 

στόχων διεξήχθησαν διάφορες ομαδικές και ατομικές δραστηριότητες. Μία ομαδική 

δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές να σκεφτούν και να συζητήσουν στην τάξη για 

τις συνήθειές τους. Μία άλλη ομαδική δραστηριότητα περιλάμβανε συζήτηση με τους 

μαθητές ανταλλάσοντας απόψεις σχετικά με το πως αλληλεπιδρούν οι καθημερινές 

συνήθειες με το περιβάλλον και τα στοιχεία που απαρτίζουν τον εαυτό. Οι ατομικές 

δραστηριότητες έγιναν με τη βοήθεια φύλλων δραστηριοτήτων. Συγκεκριμένα, ζητήθηκε 

από τους μαθητές να γράψουν τις συνήθειές τους στο φύλλο δραστηριοτήτων χωρίζοντάς τις 
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σε εκείνες που τους βοηθούν να είναι υγιείς και σε εκείνες που δεν τους βοηθούν.  Έπειτα, 

τους ζητήθηκε να σκεφτούν ποια ή ποιες από τις συνήθειες αυτές θα ήθελαν να αλλάξουν 

καθώς και με ποιο τρόπο θα μπορούσαν να το πετύχουν αυτό, θέτοντας συγκεκριμένους 

στόχους. Οι μαθητές δοκίμασαν  για μία εβδομάδα να διατηρήσουν τις νέες τους συνήθειες. 

Συζητήθηκαν τα αποτελέσματα στην τάξη και αξιολογήθηκε αν τους επηρέασε καθόλου 

αυτή η αλλαγή τους και συγκεκριμένα αν επηρέασε τη συναισθηματική, κοινωνική και 

φυσική τους κατάσταση 

               

Το δεύτερο θέμα της 3ης ενότητας: ’Γνωριμία με τις ομάδες τροφίμων’ είχε  ως σκοπό οι 

μαθητές να μάθουν τις ομάδες τροφίμων όπως περιγράφονται στην πυραμίδα των τροφίμων. 

Για την επίτευξη του παραπάνω σκοπού διεξήχθηκαν στην τάξη διάφορες δραστηριότητες. 

Μία ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τα παιδιά να κατασκευάσουν την πυραμίδα των 

τροφίμων πάνω σε μεγάλο χαρτόνι κάνοντας κολάζ με τρόφιμα από περιοδικά. Μία άλλη 

ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τα παιδιά να αντιστοιχίσουν την κάθε ομάδα τροφίμου 

με το θρεπτικό συστατικό που είναι πιο χαρακτηριστικό για κάθε ομάδα και στη  συνέχεια 

να αντιστοιχίσουν το κάθε συστατικό με την επίδραση που έχει στην υγεία. Μετά από αυτή 

τη δραστηριότητα τα παιδιά χωρίστηκαν σε 7 ομάδες και κάθε ομάδα ανέλαβε να 

παρουσιάσει στην τάξη μία ομάδα τροφίμων (είδη, σύσταση σε θρεπτικά συστατικά, οφέλη, 

επιπτώσεις στην υγεία και άλλες πληροφορίες), υπό τύπο δραματοποίησης. Στη συνέχεια, 

έγινε ένα παιχνίδι με τα τρόφιμα ‘Oνοματίστε τρόφιμα’: Τα παιδιά αφού είχαν μάθει καλά 

τα τρόφιμα της πυραμίδας έγινε η εξής ομαδική δραστηριότητα: Τα παιδιά χωρίστηκαν σε 

μικρές ομάδες. Κάθε ομάδα είχε ένα μολύβι και ένα χαρτί.  Ο δάσκαλος άρχισε να λέει την 

αλφάβητο από μέσα του μέχρι κάποιος μαθητής να τον σταματήσει λέγοντας στοπ. Ο 

δάσκαλος λέει δυνατά το γράμμα της αλφαβήτου στο οποίο σταμάτησε και η κάθε ομάδα 

καταγράφει ό,τι τρόφιμα μπορεί να σκεφτεί  (απ’όλες τις ομάδες) που ταιριάζουν με αυτό το 

γράμμα. Στο τέλος, η κάθε ομάδα  διαβάζε τη λίστα της. Η ομάδα με τις περισσότερες λέξεις 

κερδίζε το παιχνίδι. Τέλος, μία ατομική εργασία με τη βοήθεια φύλλου δραστηριοτήτων 

ζητούσε από κάθε μαθητή να καταγράψει σε μορφή πίνακα τι κατανάλωσε την προηγούμενη  

μέρα και να γράψει δίπλα από κάθε τρόφιμο σε ποια ομάδα τροφίμων ανήκει.  Στην επόμενη 

συνεδρία έγινε πρακτική εφαρμογή ενός υγιεινού γεύματος και προγεύματος με όλες τις 

ομάδες τροφίμων από τα παιδιά, στο μάθημα των Οικοκυρικών.  

              

Το τρίτο θέμα της 3ης ενότητας: ’Μαθαίνω τις μερίδες στα τρόφιμα’ στόχευε  οι μαθητές να 

εξοικειωθούν με τις μερίδες ώστε να μπορούν να καταγράψουν σωστά τις ποσότητες των 

τροφίμων που καταναλώνουν. Για το λόγο αυτό έγιναν οι ακόλουθες δραστηριότητες. 
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Ζητήθηκε από τα παιδιά να αναγνωρίσουν τις μερίδες για τα τρόφιμα που υπάρχουν στην 

πυραμίδα που έφτιαξαν στην προηγούμενη δραστηριότητα. Ζητήθηκε ενδεικτικά από τους 

μαθητές να πουν προφορικά στην τάξη τι τρόφιμα κατανάλωσαν την προηγούμενη μέρα και 

συζητήθηκε σε πόσες μερίδες αντιστοιχούν. Στο τέλος, ζητήθηκε από κάθε μαθητή ατομικά 

να κάνει την προηγούμενη άσκηση και στη συνέχεια ακολούθησε συζήτηση, πάνω στο θέμα 

αυτό. 

               

Το τέταρτο θέμα της 3ης ενότητας:’ Μαθαίνω τι σημαίνει ισορροπημένο διαιτολόγιο-Θέτω 

στόχους’ είχε ως σκοπό α) να κατανοήσουν οι μαθητές τι σημαίνει ισορροπημένο 

διαιτολόγιο, ποια η αξία του και ποιες οι διατροφικές συστάσεις  και β) να μπορούν να 

θέτουν στόχους. Για την επίτευξη του παραπάνω σκοπού έγιναν οι παρακάτω 

δραστηριότητες. Ζητήθηκε από τους μαθητές να καταγράψουν ομαδικά σε ένα πίνακα που 

τους δόθηκε τι κατανάλωσαν την προηγούμενη μέρα, να γράψουν δίπλα από κάθε τρόφιμο 

σε πόσες μερίδες αντιστοιχεί και να κάνουν τη σύγκριση με τις συστάσεις. Η παραπάνω 

άσκηση έγινε και σε ατομικό επίπεδο. Μία άλλη ατομική άσκηση ζητούσε από κάθε  

μαθητή να συμπληρώσει για 7 μέρες σε ένα ημερολόγιο (φύλλο δραστηριοτήτων) πόσες 

θερμίδες καταναλώνει από κάθε ομάδα τροφίμων και να τις συγκρίνει με τις συστάσεις 

διατροφής. 

                 

Με το πέμπτο θέμα της 3ης ενότητας:  ‘Μαθαίνω πως κάνω σωστές επιλογές τροφίμων’ 

επιδιωκόταν οι μαθητές να μάθουν να επιλέγουν υγιεινά τρόφιμα και να σχεδιάζουν υγιεινά 

και ισορροπημένα γεύματα. Για την επίτευξη του σκοπού αυτού  πραγματοποιήθηκαν οι 

παρακάτω δραστηριότητες. Ζητήθηκε από τα παιδιά να φτιάξουν καινούρια πυραμίδα 

τροφίμων κατατάσσοντας στην αριστερή πλευρά κάθε βάσης τα τρόφιμα εκείνα που θα 

πρέπει να επιλέγονται ενώ καθώς προχωράνε προς τη δεξιά πλευρά να τοποθετούν τα 

τρόφιμα που θα πρέπει να αποφεύγονται. Στη συνέχεια να χρωματίσουν την περιοχή με τα 

‘επιτρεπόμενα’ τρόφιμα με πράσινο χρώμα και την περιοχή με τα ‘απαγορευμένα’ τρόφιμα 

με κόκκινο χρώμα. Μία άλλη ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές να πουν τι 

κατανάλωσαν χτες ή σήμερα το πρωί και ενδιάμεσα στο σχολείο και τι άλλο θα μπορούσαν 

να είχαν επιλέξει. Μία τελευταία ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές να 

περιγράψουν πώς θα ήταν ένα φανταστικό ιδανικό κυλικείο με υγιεινές επιλογές τροφίμων 

και στη συνέχεια να συγκρίνουν με το πραγματικό κυλικείο του σχολείου τους. Εκτός από 

ομαδικές δραστηριότητες διεξήχθησαν και ατομικές. Συγκεκριμένα, μία ατομική 

δραστηριότητα ζητούσε από κάθε μαθητή να γράψει τι τρόφιμα συνήθως επιλέγει να 

καταναλώσει στο πρωινό του ή στα ενδιάμεσα γεύματα (στο κυλικείο ή στο σπίτι) και να 
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προτείνει με τι θα αντικαθιστούσε μια όχι και τόσο σωστή επιλογή. Τέλος, μετά το πέρας 

των δραστηριοτήτων διατροφής, διεξήχθηκε μία ομαδική δραστηριότητα που ζητούσε από 

τους μαθητές να θυμηθούν ξανά τη σχέση ανάμεσα στον εαυτό, το περιβάλλον και τις 

συνήθειες. Ακολούθως, συζητήθηκε με ποιο τρόπο αυτό που επιλέγουμε να φάμε στο 

διάλειμμα, για παράδειγμα, μπορεί να επηρεάσει τη διάθεση, την κοινωνικότητά μας και 

άρα τη συναισθηματική, σωματική και κοινωνική μας κατάσταση και πόσο σημαντική 

επίδραση έχει το περιβάλλον στη σχέση αυτή.  

               

Το έκτο θέμα της 3ης ενότητας: Μαθαίνω πως να βελτιώσω τη φυσική μου κατάσταση μέσα 

από την άσκηση’ στόχευε οι μαθητές:  να κατανοήσουν τη σημασία και τα οφέλη της 

άσκησης,  να μάθουν πώς μπορούν να βελτιώσουν τη φυσική τους κατάσταση μέσα από 

συγκεκριμένες δραστηριότητες που έχουν κάποια διάρκεια, να βρουν σε ποιο επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας ανήκουν και να προσπαθήσουν να το αλλάξουν στην περίπτωση 

που ακολουθούν καθιστική ζωή. Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων έγιναν οι 

παρακάτω δραστηριότητες: Μία ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές να 

φτιάξουν σε χαρτόνι με κολάζ τις 3 κατηγορίες με τις αντίστοιχες δραστηριότητες σε κάθε 

κατηγορία και να σημειώσουν πόσο πρέπει να κάνουν καθημερινά ή εβδομαδιαία από αυτές. 

Μία άλλη ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές να κάνουν μία άσκηση μέσα 

στην τάξη π.χ επιτόπιο τρέξιμο ή αλματάκια και να μετρήσουν το σφυγμό και το ρυθμό της 

αναπνοής τους πριν και μετά την άσκηση. Επιπρόσθετα, έγινε ένα παιχνίδι το ‘Δικαστήριο 

της άσκησης’ στο οποίο κατηγορούνταν οι ώρες μπροστά στην τηλεόραση, τα παιχνίδια με 

τον υπολογιστή, η κοντινή βόλτα με το αυτοκίνητο (αντί να γίνεται με τα πόδια), το 

ασανσέρ (αντί για σκάλα) κλπ. Εκτός από το παιχνίδι, οργανώθηκε πεζοπορία των παιδιών 

με το δάσκαλο της τάξης 1 φορά το μήνα στο μεγάλο γήπεδο του σχολείου. Επιπλέον, στο 

μάθημα της γυμναστικής επιδείχθηκαν και ενθαρρύνθηκαν αερόβιες ασκήσεις, κοιλιακοί και 

διάφορα  αθλήματα (ποδόσφαιρο, πετόσφαιρα, μπάσκετ). 

               

Με το έβδομο θέμα της 3ης ενότητας: ‘Πώς να σχεδιάσω το προσωπικό μου πρόγραμμα 

φυσικής δραστηριότητας-Θέτω στόχους’ επιδιωκόταν ο κάθε μαθητής,  να ελέγξει κατά 

πόσο η φυσική δραστηριότητα που είχε μέχρι τώρα απείχε από το ιδανικό και να θέσει 

προσωπικούς στόχους προκειμένου να αυξήσει τη φυσική του δραστηριότητα, αν αυτό είναι 

απαραίτητο (αν δηλαδή ακολουθεί καθιστική ζωή). Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων 

διεξήχθησαν οι παρακάτω δραστηριότητες: Μία ατομική δραστηριότητα ζητούσε να 

συμπληρώσει κάθε μαθητής ένα προσωπικό ημερήσιο ημερολόγιο φυσικής δραστηριότητας 

(δίνεται φύλλο δραστηριοτήτων) δηλαδή, να σημειώνει τι είδους δραστηριότητα έκανε την 
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προηγούμενη μέρα και σε ποια κατηγορία έντασης ανήκει. Έπειτα να προτείνει κάθε 

μαθητής με τι θα μπορούσε να αντικαταστήσει μια χαμηλής έντασης δραστηριότητα (άλλη 

επιλογή υψηλότερης έντασης). Μία άλλη ατομική δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές 

να θέσουν στόχους και να προσπαθήσουν να τους πετύχουν βελτιώνοντας τη δραστηριότητά 

τους αρχικά για μία εβδομάδα και στη συνέχεια να προσπαθήσουν να τη διατηρήσουν 

(βάζοντας ένα √). Στο τέλος, μετά από τις δραστηριότητες για την  άσκηση, μία ομαδική 

δραστηριότητα ζητούσε από τους μαθητές να θυμηθούν ξανά τη σχέση ανάμεσα στον εαυτό, 

το περιβάλλον και τις συνήθειες. Ακολούθως, συζητήθηκε με τους μαθητές με ποιο τρόπο η 

ενασχόληση με τη φυσική δραστηριότητα επηρεάζει τη συναισθηματική, σωματική και 

κοινωνική τους κατάσταση και πόσο σημαντική επίδραση έχει το περιβάλλον στη σχέση 

αυτή. 

               

 Η τέταρτη ενότητα περιλάμβανε 2 θέματα που αφορούσαν το περιβάλλον που ζω. Κάθε 

θέμα ολοκληρωνόταν σε 2 σαραντάλεπτα. Με το πρώτο θέμα της ενότητας αυτής: 

’Διατροφή και καταναλωτής’ επιδιωκόταν οι μαθητές: να αντιληφθούν πώς και γιατί η 

διαφήμιση επηρεάζει τις διατροφικές συνήθειες των καταναλωτών, να κατανοήσουν τις 

πληροφορίες φύλαξης και διατήρησης των τροφίμων καθώς και να μπορούν να διαβάζουν 

τα συστατικά που αναγράφονται. Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων έγιναν οι 

παρακάτω ομαδικές δραστηριότητες:1) Ζητήθηκε  από τα παιδιά να παρακολουθήσουν 

τηλεόραση στο σπίτι και να καταγράψουν πόσες και ποιες διαφημίσεις βλέπουν για κάθε 

κατηγορία τροφίμων (δημητριακά, φρούτα/λαχανικά, γαλακτοκομικά, 

κρέας/ψάρι/αυγά/όσπρια, γλυκά/ αναψυκτικά/αλμυρά). Στη συνέχεια, να καταγράψουν τα 

αποτελέσματα στον πίνακα τα οποία συζητούνται στο τέλος. 2) Μία δεύτερη ομαδική 

δραστηριότητα απαιτούσε  να χωριστεί η τάξη σε μικρές ομάδες και να παρουσιάσουν 

φανταστικές διαφημίσεις –σενάρια κάποιες από τις οποίες θα σέβονται τον καταναλωτή και 

τις ανάγκες του και θα λένε την αλήθεια (όπως ότι τα δημητριακά, πλούσια σε φυτικές ίνες, 

βοηθούν στην καλύτερη λειτουργία του εντέρου  ή ότι ο φυσικός χυμός πορτοκάλι μας κάνει 

δυνατούς και μας χαρίζει υγεία) και κάποιες θα αφορούν παραπλανητικές διαφημίσεις όπως 

πχ ότι η σοκολάτα κάνει καλό στην υγεία και σε βοηθάει να έχεις ωραίο σώμα. 3) Μία τρίτη 

ομαδική δραστηριότητα ζητούσε από τα παιδιά να γράψουν επιστολή στο Σύνδεσμο 

Καταναλωτών και να υποβάλουν παράπονο για την ποιότητα ενός προϊόντος που αγόρασαν 

ή να γράψουν προς τον παρασκευαστή ζητώντας περισσότερες πληροφορίες για το προϊόν ή 

αντικατάσταση του προϊόντος. 4) Μία τέταρτη ομαδική δραστηριότητα στόχευε στη 

γνωριμία με την ετικέτα τροφίμων και απαιτούσε τα παιδιά να έχουν μπροστά τους 

πραγματικά τρόφιμα ή άδειες συσκευασίες από το σπίτι όπως κουτί από γάλα (πλήρες, 1%, 
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0% κλπ), κονσέρβα, σακουλάκι από πατατάκια, συσκευασία σοκολάτας, κρουασάν κλπ. 

Ζητήθηκε, στη συνέχεια,  από τα παιδιά  να καταγράψουν τις πληροφορίες  που παίρνουμε 

από τις ετικέτες ως προς: το όνομα, τη μάρκα προϊόντος, τη ημερομηνία λήξης, τα θρεπτικά 

συστατικά (εκτός από τις φυσικές ουσίες υπάρχουν και χρωστικές, πρόσθετα, συντηρητικά, 

διογκωτικές ύλες κλπ), το βάρος ή τη ποσότητα σε γραμμάρια ή ml,  τις οδηγίες χρήσης, 

φύλαξης και αποθήκευσης πχ  στο ψυγείο, κατάψυξη, κλπ, το όνομα και τη διεύθυνση 

παρασκευαστικής εταιρίας. Στη συνέχεια τους ζητήθηκε να αναφέρουν: Ποιο από τα 

συσκευασμένα τρόφιμα που έχουν μπροστά τους είναι πιο υγιεινό και γιατί; Ποιο είναι πιο 

πλούσιο σε ζάχαρη, λίπος, χρωστικές, συντηρητικά, ή φυτικές ίνες;  Τι θα συνέβαινε αν δεν 

αναγράφονταν οι πληροφορίες αυτές; 5) Μία πέμπτη δραστηριότητα ζητούσε από τα παιδιά 

με τις ίδιες ετικέτες που έχουν μπροστά τους να βρουν τεχνικές για να κάνουν τη 

συσκευασία πιο ελκυστική προκειμένου να μπορέσουν να πουλήσουν το προϊόν τους. 

Παράλληλα τους ζητήθηκε να βρουν πάνω στη συσκευασία φράσεις ή σχέδια που να 

περνάνε συγκεκριμένα μηνύματα (πχ  με λίγα λιπαρά…….για γερά κόκαλα…….λίγες 

θερμίδες…όλη η γεύση χωρίς συντηρητικά…για καλή υγεία…οικονομική 

συσκευασία…κλπ) τονίζοντας ότι αυτά είναι τεχνικές διαφήμισης.  

                    

Το δεύτερο θέμα της 4ης ενότητας:’ Η διαχείρηση των απορριμάτων’ στόχευε οι μαθητές: 1) 

να δουν τα απορρίμματα από άλλη οπτική γωνία, ως χρήσιμα υλικά, και να ενημερωθούν 

για το διαχωρισμό και την επαναχρησιμοποίηση τους 2) να συμβάλλουν στη μείωση των 

απορριμμάτων, διαμορφώνοντας από μικρή ηλικία κατάλληλα καταναλωτικά πρότυπα και 

συμπεριφορές 3) να συνηθίσουν στην ιδέα και τις πρακτικές της ανακύκλωσης, έτσι ώστε 

τόσο αυτά όσο και οι οικογένειές τους να συμμετέχουν αποτελεσματικά στα προγράμματα 

ανακύκλωσης, που αναπτύσσονται και στην Κύπρο 4) να μάθουν να αναγνωρίζουν τα 

επικίνδυνα οικιακά απορρίμματα και να ενημερωθούν για τους εναλλακτικούς τρόπους 

διαχείρισης τους 5) να αναγνωρίσουν το μερίδιο ευθύνης που έχουν απέναντι στην 

καθαριότητα του άμεσου περιβάλλοντος τους και γενικότερα στην καλή κατάσταση του 

περιβάλλοντος.  

                    

 Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων έγιναν διάφορες ομαδικές δραστηριότητες. 

Συγκεκριμένα, στην τάξη έγινε γενική συζήτηση για τα Επικίνδυνα Οικιακά Απορρίμματα 

(μπαταρίες, χρώματα, εντομοκτόνα, φάρμακα, καθαριστικά  

προϊόντα κ.α.) και τους ενδεχόμενους τρόπους διαχείρισής τους. Ειδικότερα, εξηγήθηκε στα 

παιδιά για ποιους λόγους τα εν λόγω απορρίμματα πρέπει να συλλέγονται ξεχωριστά και να 

διαχειρίζονται με εναλλακτικούς τρόπους (όπως μεταφορά σε ειδικούς χώρους, 
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αδρανοποίηση των επικίνδυνων ενώσεων και ανάκτηση υλικών). Μετά έγινε αναφορά στις 

μπαταρίες και τις περιβαλλοντικές επιπτώσεις που ενδέχεται να έχουν. Μιά άλλη ομαδική 

δραστηριότητα στόχευε στην επαναχρησιμοποίηση σκουπιδιών. Συγκεκριμένα, σε 

συνδυασμό με το μάθημα των καλλιτεχνικών, ζητήθηκε από τα παιδιά να συλλέξουν 

συσκευασίες που έχουν ‘για πέταμα’ (π.χ ξεραμένα φύλλα, κουκούτσια, υφάσματα, υλικά 

συσκευασίας, κομμάτια ξύλου, σπιρτόκουτα, χαρτοκιβώτια, κομμάτια από διαφημιστικές 

αφίσες, εφημερίδες και περιοδικά, παλιά ρούχα, φθαρμένα υφάσματα, κουτιά αναψυκτικών, 

κεσεδάκια από γιαούρτι, πλαστικά και γυάλινα μπουκάλια) και να δημιουργήσουν κάτι 

χρήσιμο (π.χ κολάζ, πάνινες κούκλες, χάρτινα καλύμματα για τα βιβλία, μάσκες και 

παιχνίδια). Με αυτή τη δραστηριότητα επιδιώχθηκε να συνειδητοποιήσουν τα παιδιά ότι 

καθετί που θεωρούν άχρηστο, οτιδήποτε έχει χάσει την αρχική χρησιμότητά του, μπορεί να 

είναι χρήσιμο για κάποια άλλη διαδικασία.  

                     

Μία άλλη ομαδική δραστηριότητα ήταν και η έρευνα πεδίου για τα απορρίμματα στην 

κοινότητα τους. Συγκεκριμένα, ζητήθηκε από τα παιδιά να χωριστούν σε ομάδες και να 

κάνουν δημοσιογραφική έρευνα σχετικά με τη διαχείριση των απορριμμάτων στην 

κοινότητά τους και να συντάξουν ένα μικρό άρθρο. Ειδικότερα, τα παιδιά είχαν επιλέξει ένα 

πάρκο, ένα δρόμο ή μία πλατεία, και κατέγραψαν: αν υπάρχουν κάδοι απορριμμάτων και σε 

ποια κατάσταση βρίσκονται,  αν υπάρχουν απορρίμματα πεταμένα κάτω και το είδος των 

απορριμμάτων που κυριαρχούν, ποια είναι η συμπεριφορά των περαστικών (πετάνε τα 

σκουπίδια στους κάδους ή κάτω), ποια είναι η άποψη των περαστικών σχετικά με τη 

διαχείριση των απορριμμάτων στην κοινότητα. Με τη δραστηριότητα αυτή, τα παιδιά 

αντιλαμβάνονται καλύτερα την κατάσταση που επικρατεί στην κοινότητά τους και 

αναπτύσσουν δεξιότητες σχετικά με τη διατύπωση προτάσεων.  Αναγνωρίζουν ότι οι 

δημόσιοι χώροι δεν είναι κάτι ξένο, για το οποίο δεν πρέπει να φέρουν άποψη και ευθύνη. 

Επιπλέον, μαθαίνουν να δουλεύουν ομαδικά. Κατά την έρευνα πεδίου, κάθε παιδί ανέλαβε 

συγκεκριμένες αρμοδιότητες, ώστε να λειτουργήσει σωστά η ομάδα. Τα παιδιά ήταν 

εφοδιασμένα με μπλοκ σημειώσεων και στυλό. Η όλη έρευνα των παιδιών έγινε με την 

παρουσία του εκπαιδευτικού τους.  

 

Μετά το πέρας των 27 σαραντάλεπτων σεμιναρίων με τις παραπάνω δραστηριότητες, για 

υπάρξουν καλύτερα αποτελέσματα από τη παρέμβαση αυτή, διεξαγόνταν σαραντάλεπτες 

συναντήσεις της ερευνήτριας με τα παιδιά, μία συνεδρία μία φορά το μήνα μέχρι την 

επανεξέταση. Στις συναντήσεις αυτές  γινόταν συζήτηση με τα παιδιά,  τα οποία εξέφραζαν 

τις εμπειρίες τους και τις τυχόν δυσκολίες που συναντούσαν στην εφαρμογή των οδηγιών 
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και  εφευρίσκονταν, σε συνεργασία μαζί τους, εναλλακτικές λύσεις. Παράλληλα,  γινόταν 

υπενθύμιση των στόχων της παρέμβασης καθώς και  κάποιων υγιεινών συνηθειών τόσο 

διατροφικών (μείωση κατανάλωσης του κορεσμένου λίπους και ζάχαρης και αύξηση της 

κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και  οσπρίων) όσο και φυσικής δραστηριότητας (αύξηση 

μέτριας προς έντονη φυσικής δραστηριότητας και μείωση ελαφριών και κυρίως καθιστικών 

δραστηριοτήτων). 

 

Εκτός από την εκπαίδευση των παιδιών, η παρέμβαση περιλάμβανε και ενημέρωση του 

προσωπικού του σχολικού κυλικείου, γιατί το σχολικό κυλικείο θεωρείται ένας 

περιβαλλοντικός παράγοντας που επηρεάζει σημαντικά τις υγιεινές συνήθειες των παιδιών 

(Fox et al, 2000, Wecheste et al, 2001, Ζαμπέλας και συν.  2003). Η ενημέρωση 

ολοκληρώθηκε σε  4 συνολικά συναντήσεις, σε μία σαραντάλεπτη συνάντηση αρχικά (Μάιο 

του 2005) και σε 3  εικοσάλεπτες, μία  ανά τρίμηνο μέχρι την επανεξέταση (Μάρτιο 2006), 

από την ερευνήτρια. Συγκεκριμένα, στην αρχική συνάντηση έγινε ενημέρωση του 

προσωπικού για τους αντικειμενικούς στόχους του διατροφικού μέρους της παρέμβασης και 

τονίστηκε η σημασία της υγιεινής διατροφής στην υγεία των παιδιών. Επιπλέον, 

συζητήθηκαν, σε συνεργατικό και φιλικό κλίμα, θέματα υγιεινής διατροφής και κατάλληλων 

προϊόντων πώλησης στο κυλικείο (π.χ ψωμί με τυρί, φρούτα ή φρουτοσαλάτα, λαχανικά 

όπως καρότο, δημητριακά δηλ. κορνφλέιξ με ελαφρύ γάλα, γιαούρτι απλό ή με φρούτα, 

χυμοί φρούτων 100% φυσικοί). Οι 20λεπτες συναντήσεις ανά τρίμηνο περιλάμβαναν 

πρώτον, υπευνθύμιση της υγιεινής διατροφής, των κατάλληλων προϊόντων πώλησης και 

δεύτερον, συζήτηση τυχόν προβλήματων στην εφαρμογή των οδηγιών και παράλληλα 

εύρεση  εναλλακτικών λύσεων. 

             

Επιπρόσθετα, ένας άλλος περιβαλλοντικός παράγοντας, εκτός από το σχολικό κυλικείο,  που 

διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο στην υιοθέτηση ή μη υγιεινών συνηθειών από τα παιδιά είναι 

και οι γονείς (Barlow & Dietz 1998, Muller et al, 2001), γι’ αυτό η παρέμβαση περιλάμβανε  

και ενημέρωση των γονέων, από την ίδια την ερευνήτρια. Η ενημέρωση των γονέων άρχισε 

τον Μάιο του 2005 και ολοκληρώθηκε τον Ιανουάριο του 2006, μέσα από 5 επαφές (1 

γραπτή και 4 προσωπικές της 1 ώρας περίπου η καθεμία). Η πρώτη επαφή με τους γονείς 

έγινε στις αρχές Μαϊου 2005 με μία γραπτή δήλωση συγκατάθεσης στην οποία αναφέρονταν 

παράλληλα οι αντικειμενικοί στόχοι και   η μεθοδολογία της έρευνας.  Η πρώτη προσωπική 

επαφή με τους γονείς έγινε μία εβδομάδα μετά τη γραπτή συγκατάθεσή τους για συμμετοχή 

των παιδιών τους στην έρευνα (μέσα Μαϊου 2005). Στη συνάντηση αυτή, αφού έγινε 

υπενθύμιση των αντικειμενικών στόχων  και της μεθοδολογίας της έρευνας, τονίστηκε μέσα 
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από συζήτηση η σημασία της υγιεινής ισορροπημένης διατροφής και της αυξημένης 

φυσικής δραστηριότητας στην υγεία των παιδιών τους. Επιπρόσθετα, δόθηκαν πρακτικές 

οδηγίες–συμβουλές για τη σωστή διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα που θα 

ακολουθούσαν τα παιδιά τους. Επιπλέον, εξηγήθηκε ο τρόπος συμπλήρωσης του 

κωδικοποιημένου ερωτηματολογίου για τα προσωπικά τους χαρακτηριστικά (ηλικία, 

επάγγελμα, χρόνια εκπαίδευσης κτλ) και για σχετικά θέματα με τις διατροφικές συνήθειες,  

τη φυσική δραστηριότητα και τις ώρες καθιστικών δραστηριοτήτων αναφορικά με αυτούς 

και τα παιδιά τους. Eπίσης, διευκρινίστηκε ο τρόπος συμπλήρωσης του τριήμερου 

ημερολογίου ανάκλησης τροφής 24ώρου και τονίστηκε ο βασικός τους συνεργατικός ρόλος 

στη δραστηριότητα αυτή.  

  

Μία δεύτερη προσωπική επαφή με τους γονείς έγινε τον Ιούνιο του 2005,  μία τρίτη το 

Νοέμβριο του 2005 και μία τέταρτη και τελευταία τον Ιανουάριο του 2006. Στις 

συναντήσεις αυτές τους γινόταν υπενθύμιση των στόχων της παρέμβασης καθώς και 

πρακτικών συμβουλών διατροφής και φυσικής δραστηριότητας για τα παιδιά τους. 

Επιπλέον, τους λύνονταν απορίες μέσα από τις εμπειρίες που είχαν με τα παιδιά τους και 

ευερίσκονταν, με τη συμμετοχή τους, εναλλακτικές λύσεις σε προβλήματα εφαρμογής των 

συμβουλών διατροφής και φυσικής δραστηριότητας. 

 

2.4. Στατιστική Ανάλυση 

          

 Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε χρησιμοποιώντας το στατιστικό πακέτο SPSS 

(Chicago, IL) 11.0 για Windows. Οι συνεχείς μεταβλητές εκφράστηκαν σαν Μέση Τιμή ± 

Τυπική Απόκλιση (Μέσος ±T.A). Για τη σύγκριση των μέσων τιμών μεταξύ των 2 ομάδων  

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος student’s t-test. Η ανάλυση της διασποράς ΑΝOVA, με 

διόρθωση κατά Bonferroni για τις πολλαπλές συγκρίσεις, χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο 

της σχέσης των συνεχών μεταβλητών στα επίπεδα μιας ποιοτικής μεταβλητής πάνω από δύο 

κατηγορίες. Οι μετρήσεις πριν και μετά την παρέμβαση στις δύο ομάδες μελετήθηκαν με 

την ανάλυση διασποράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (repeated measurements 

ANOVA). To επίπεδο σημαντικότητας τέθηκε στο 0,05.  
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3. AΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
Τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικα του υπό μελέτη πληθυσμού πριν την παρέμβαση 

παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Σύμφωνα με τα στοιχεία αυτά, από τα 83 παιδιά που έλαβαν 

μέρος στην έρευνα, τα 39 (53.8% αγόρια και το 46.2% κορίτσια)  ηλικίας 10.85 ετών 

αποτέλεσαν την ομάδα παρέμβασης και τα 44 (47.7% αγόρια και 52.3% κορίτσια) ηλικίας 

10.92 ετών την  ομάδα ελέγχου (47.7% αγόρια και 52.3% κορίτσια). Οι δύο ομάδες δεν 

διέφεραν σημαντικά μεταξύ τους, ως προς το φύλο και την ηλικία τους, καθώς και ως προς 

την  εθνικότητα, τη μόρφωση και το ΔΜΣ των γονέων τους,  κατά τις αρχικές μετρήσεις. 

 
Πίνακας 1: Κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού πριν την παρέμβαση 
Κοινωνικο-

δημογραφικά 

Χαρακτηριστικά 

Μαθητών 

Ομάδα 
Παρέμβασης 

(n=39) 

n       (%) 

Ομάδα Ελέγχου  
(n=44) 

n      (%) 

P-value Σύνολο 

παιδιών 

(n=83)  

n      (%) 

Φύλο   0.662  

Αγόρια 21 (53.8%) 21 (47.7%)  42 (50.6%) 

Κορίτσια 18 (46.2%) 23 (52.3%)  41 (49.4%) 

Εθνικότητα Πατέρα   0.364  

Κύπριοι-Έλληνες 38 (97.4%) 40 (90.9%)  78 (94%) 

Ευρωπαίοι 1 (2.6%) 4 (9.1%)  5 (6%) 

Εθνικότητα Μητέρας   0.365  

Κύπριοι-Έλληνες 31 (79.5%) 31 (79.5%)  70 (84.3%) 

Ευρωπαίοι 5 (11.4%) 8 (20.5%)  13 (15.7%) 

Μόρφωση Πατέρα 
  0.380  

Βασική Εκπαίδευση 1 (2.6%) 3 (6.8%)  4 (4.8%) 

Γυμνάσιο 6 (15.4%) 7 (15.9%)  13 (15.7%) 

Λύκειο 23 (59%) 20 (45.5%)  43 (51.8%) 

Πανεπιστήμιο 9 (23.1%) 11 (25%)  20 (24.1%) 

Μεταπτυχιακές Σπουδές 0 (0%) 3 (6.8%)  3 (3.6%) 

Μόρφωση Μητέρας 
  0.389  

Βασική Εκπαίδευση 0 (0%) 2 (4.5%)  2 (2.4%) 

Γυμνάσιο 0 (0%) 1 (2.3%)  1 (1.2%) 

Λύκειο 24 (61.5%) 29 (65.9%)  53 (63.9%) 

Πανεπιστήμιο 12 (30.8%) 8 (18.2%)  20 (24.1%) 

Μεταπτυχιακές Σπουδές 3 (7.7%) 4 (9.1%)  7 (8.4%) 

 Μέσος ± Τ.Α Μέσος ± Τ.Α   
Ηλικία (έτη) παιδιών 10.85 10.92 0.331  

ΔΜΣ Πατέρα 25.66 26.49 0.210  

ΔΜΣ Μητέρας 21.97 23.66 0.061  

Τ.μ. Σπιτιού/ άτομο 48.05 40.85 0.207  

Στον πίνακα 2 απεικονίζονται οι μέσες τιμές (Μέσος ± ΤΑ) των ανθρωπομετρικών, των 

γνωσιακών και των συμπεριφορικών  χαρακτηριστικών των δύο ομάδων, πριν την 

παρέμβαση. Σύμφωνα με τα δεδομένα αυτά, κατά τις αρχικές μετρήσεις βρέθηκαν 
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σημαντικές διαφορές μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και της ομάδας ελέγχου στο  βάρος 

και στο  ΔΜΣ. Τα παιδιά της ομάδας ελέγχου βρέθηκαν να έχουν υψηλότερο βάρος και 

ΔΜΣ  από τα παιδιά της ομάδας παρέμβασης (41.44±10.48, έναντι 37.02±7.00, (P=0.029); 

20.35±4.15 έναντι 17.72±2.62 (p=0.001), αντίστοιχα). Αντίθετα, η περιφέρεια μέσης, η 

περιφέρεια λεκάνης, η αναλογία μέσης προς λεκάνη (WHR), η ολική γνώση διατροφής και 

άσκησης, η κατανάλωση ενέργειας, λίπους και πρωτεϊνης, οι ώρες τηλεόρασης και η μέτρια 

προς έντονη φυσική δραστηριότητα δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά ανάμεσα στις δύο 

ομάδες, πριν την παρέμβαση. 
 

Πίνακας 2: Ανθρωπομετρικά, γνωσιακά  και συμπεριφορικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού, πριν 

την παρέμβαση 

Ανθρωπομετρικά, Γνωσιακά  

και Συμπεριφορικά 

Χαρακτηριστικά Μαθητών 

Ομάδα 
Παρέμβασης 

(n=39) 

Ομάδα 
Ελέγχου  

(n=44) 

P-value 

 Μέσος ± Τ.Α Μέσος ± Τ.Α  

Βάρος (kg) 37.02±7.00 41.44±10.48 0.029 

Ύψος (cm) 144.15±6.28 142.04±6.60 0.141 

Περιφέρεια Μέσης (cm) 63.85±5.83 67.14±9.32 0.061 

Περιφέρεια λεκάνης (cm) 77.15±6.71 79.70±10.44 0.195 

ΔΜΣ (kg/m2) 17.72±2.62 20.35±4.15 0.001 

WHR 0.83±0.03 0.84±0.05 0.128 

Γνώσεις διατροφής και φυσικής 
δραστηριότητας 

17.21±6.01 15.41±6.88 0.212 

Ενέργεια (Kcal) 1486.28±364.74 1430.03±295.24 0.440 

Oλικό λίπος (gr) 59.85±19.48 61.81±16.87 0.624 

Πρωτεϊνη (gr) 56.31±15.17 62.06±14.63 0.083 

Ώρες τηλεόρασης 
 

2.48±1.32 2.93±1.33 0.130 

Μέτρια προς έντονη φυσική 
δραστηριότητα (ΜVPA) 

2.09±0.93 2.02±1.06 O.730 

 
            

Ο πίνακας 3 δείχνει τις μέσες τιμές (Μέσος ± ΤΑ) των αλλαγών  στις γνώσεις διατροφής 

και άσκησης στις δύο ομάδες κατά την επανεξέταση. Βάση των δεδομένων αυτών οι 

συνολικές γνώσεις διατροφής και οι συνολικές γνώσεις άσκησης, αυξήθηκαν σημαντικά 

στην  ομάδα   παρέμβασης   σε    σύγκριση  με την  ομάδα  ελέγχου (10.76 (Τ.Α 5.27) έναντι 

-0.81 (Τ.Α 5.28) p<0.001;  2.89 (Τ.Α 2.97) έναντι 0.26 (Τ.Α 2.97), p<0.001, αντίστοιχα).  

Επιπλέον, η αύξηση στην ολική γνώση για την ομάδα παρέμβασης ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερη από την ελάττωση για την ομάδα ελέγχου (13.64 (Τ.Α 6.69) έναντι -0.55 (Τ.Α 

6.66), p<0.001, αντίστοιχα).  
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Πίνακας 3: Συγκρίσεις αλλαγών στις γνώσεις διατροφής και άσκησης μεταξύ των δύο ομάδων μετά 

το πρόγραμμα παρέμβασης  

a Μόνο για μαθητές με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. I, intervention (39 μαθητές); Και C, control (44 μαθητές). Τα δεδομένα για Baseline 

και follow-up είναι μη διορθωμένοι μέσοι όροι και τυπικά σφάλματα 
         b Η εκτιμούμενη (GLM) διαφορά έχει διορθωθεί για φύλο, αρχικό ΔΜΣ και μόρφωση γονέων. Το P-value συγκρίνει I και C. 

Γνώσεις 
Διατροφής και 
άσκησης 

Αρχικέ
ς 
Μετρή
σεις 

Επανεξέτα
ση  

Διαφοράb P-value 

 Μέσος 

όρος±  

Τ.Α. 

Μέσος όρος ± 

Τ.Α. 

Μέσος όρος ± 

Τ.Α. 

Time Effect Group X 

Time 

Effect 

Τρόφιμα πλούσια 

σε σίδηρο 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

2.21 

(1.61) 

5.90 (0.43) 3.71 (2.1Ο) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 2.00 

(1.71) 

1.73 (2.04) -0.29 (2.11) 0.367 

 

Τρόφιμα πλούσια 

σε λίπος 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

3.44 

(2.79) 

6.00 (0.00) 2.46 (3.03) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 2.50 
(3.36) 

2.27 (2.64) -0.13 (3.03) 0.773 

 

Τρόφιμα για γερά 

κόκαλα 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

2.92 
(1.92) 

6.00 (0.00) 3.20 (2.48) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 2.73 
(1.71) 

2.27 (1.84) -0.56 (2.50) 0.137 

 

Τρόφιμα πλούσια 

σε ζάχαρη 

    0.016 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

4.62 
(2.23) 

5.90 (0.66) 1.39 (2.10) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 4.50 
(1.58) 

4.77 (1.65) 0.18 (2.11) 0.577 

 

Σύνολο 

Διατροφικών 

Γνώσεων 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

13.18 
(4.71) 

23.79 (0.74) 10.76 (5.27) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 11.73 
(5.41) 

11.05 (4.75) -0.81 (5.28) 0.316 

 

Γνώσεις Άσκησης 
    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

4.03 
(2.17) 

6.95 (0.31) 2.89 (2.97) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 3.68 
(2.50) 

3.91 (2.24) 0.26 (2.97) 0.562 

 

Σύνολο Γνώσεων 
    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

17.21 
(5.95) 

30.74 (0.80) 13.64 (6.69) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 15.41 
(7.12) 

14.95 (6.07) -0.55 (6.66) 0.590 
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 Οι μέσες τιμές (Μέσος ± ΤΑ) των αλλαγών στην κατανάλωση τροφών από τις ομάδες 

τροφίμων κατά την επανεξέταση για την ομάδα παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου 

προβάλλονται στον πίνακα 4.  Σύμφωνα με αυτά τα δεδομένα που προέκυψαν από τις 

ανακλήσεις τροφής 24ώρου, σημειώθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων 

στην κατανάλωση φρούτων (p=0.002), λαχανικών (p<0.001), στην ολική κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών ((p<0.001) και στην κατανάλωση γλυκών/αναψυκτικών (p=0.04) 

κατά την επανεξέταση. Συγκεκριμένα, στην ομάδα παρέμβασης η αύξηση στην κατανάλωση 

φρούτων (1.62(Τ.Α 2.41) μερίδες/ημέρα, p<0.001), λαχανικών 1.06(Τ.Α 0.17) p<0.001) και 

η ολική αύξηση στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (2.52 (T.A 0.44) p<0.001) ήταν 

σημαντικά υψηλότερη από την ελάττωση για την ομάδα ελέγχου   (-0.15 (Τ.Α 2.44),    

p=0.688; -0.12(Τ.Α 1.18), p=0.525; -0.13 (T.A 2.55), p=0.765, αντίστοιχα). Η σημαντική 

διαφορά μεταξύ των ομάδων φαίνεται καλύτερα στα διαγράμματα 2 και 3 αντίστοιχα (βλέπε 

παράρτημα). Παράλληλα, στην επανεξέταση βρέθηκε ότι η ομάδα παρέμβασης ελάττωσε 

την κατανάλωση γλυκών και αναψυκτικών σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου που την 

αύξησε  (-0.81(Τ.Α 3.03)μερίδες/μέρα p=0.104,  έναντι 0.63(Τ.Α 3.03) μερίδες/μέρα, 

p=0.176, αντίστοιχα). Οι διαφορές  αυτές αν και δεν είναι στατιστικά σημαντικές σε σχέση 

με τις αρχικές μετρήσεις, είναι στατιστικά σημαντικές μεταξύ των δύο ομάδων (p=0.044). 

Επιπλέον, στην επανεξέταση βρέθηκε ότι η ομάδα παρέμβασης αύξησε  στατιστικά 

σημαντικά την κατανάλωση από την ομάδα τους λίπους σε σύγκριση με τις αρχικές 

μετρήσεις (1.48(Τ.Α 3.72) μερίδες/ημέρα p=0.016, έναντι 0.68(Τ.Α 3.69) μερίδες/ημέρα, 

p=0.229, αντίστοιχα), χωρίς όμως να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

δύο ομάδες (p=0.351). Επιπρόσθετα και στις δύο ομάδες (ομάδα παρέμβασης και ομάδα 

ελέγχου)  κατά την επανεξέταση, σε σχέση με τις αρχικές μετρήσεις, σημειώθηκε μία 

στατιστικά σημαντική αύξηση της κατανάλωσης τροφών από την ομάδα κρέατος (κρέας, 

αυγά, πουλερικά, ψάρι) (0.90 (Τ.Α 2.54) μερίδες/μέρα, p=0.031 έναντι 0.93(Τ.Α 2.50) 

μερίδες/μέρα, p=0.018, αντίστοιχα), χωρίς όμως  η διαφορά αυτή να είναι στατιστικά 

σημαντική (p=0.961) μεταξύ των δύο ομάδων. Στην ομάδα δημητριακών και στην ομάδα 

γαλακτοκομικών δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά κατά την 

επανεξέταση εντός και μεταξύ των δύο ομάδων. 
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Πίνακας 4: Συγκρίσεις αλλαγών στην καθημερινή πρόσληψη τροφών από τις ομάδες τροφίμων μεταξύ της 

ομάδας παρέμβασης και  της ομάδας ελέγχου  μετά το πρόγραμμα παρέμβασης  

Ομάδες 

Τροφίμων Αρχικές 
Μετρήσεις 

Επανεξέ
ταση  

Διαφοράb P-value 

 Μέσος όρος±  

Τ.Α. 

Μέσος 

όρος±  Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Time Effect Group X 

Time 

Effect 

Ομάδα 

Δημητριακών 

    0.420 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

5.53 (1.55) 5.28 (1.24) -0.13 (1.79) 0.652 

Ομάδα Ελέγχου 4.93 (1.58) 4.57 (1.33) -0.47 (1.78) 0.090 

 

Ομάδα Φρούτων     0.002 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

2.66 (1.79) 4.17 (1.92) 1.62 (2.41) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 1.73 (1.38) 1.68 (1.51) -0.15 (2.44) 0.688 

 

Ομάδα 

Γαλακτοκομικών 

    0.427 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

1.96 (0.74) 1.78 (0.68) -0.17 (1.05) 0.338 

Ομάδα Ελέγχου 1.84 (0.66) 1.88 (0.99) 0.003 (1.05) 0.850 

 

Ομάδα 

Λαχανικών 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

1.03 (0.93) 2.03 (1.05) 1.06 (0.17) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 0.73 (0.72) 0.66 (0.79) -0.12 (1.18) 0.525 

 

Ομάδα Κρέατος 

(κρέας, ψάρι, 

πουλερικά, αυγά, 

όσπρια) 

    0.961 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

3.12 (1.42) 4.12 (1.92) 0.90 (2.54) 0.031 

Ομάδα Ελέγχου 4.06 (1.98) 4.90 (1.91) 0.93 (2.50) 0.018 

 

Ομάδα Λίπους     0.351 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

5.89 (2.97) 7.26 (1.98) 1.48 (3.72) 0.016 

Ομάδα Ελέγχου 5.43 (2.24) 6.21 (3.36) 0.68 (3.69) 0.229 

 

Ομάδα Γλυκών 

και Αναψυκτικών 

(άλλοι 

Υδατάνθρακες) 

    0.044 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

2.09 (1.42) 1.47 (1.55) -0.81 (3.03) 0.104 

Ομάδα Ελέγχου 2.60 (1.58) 3.06 (3.43) 0.63 (3.03) 0.176 

 

Ομάδα φρούτων 

και λαχανικών 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

 
3.69 (2.18) 

6.21(2,12) 2,52 (0,44) <0.001  

Ομάδα Ελέγχου 2,46(1,57) 2,33(1,82) -0,13 (2.55) 0,765  
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a Μόνο για μαθητές με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. I, intervention (39 μαθητές); Και C, control (44 μαθητές). Τα δεδομένα για Baseline 

και follow-up είναι μη διορθωμένοι μέσοι όροι και τυπικά σφάλματα 
        b Η εκτιμούμενη (GLM) διαφορά έχει διορθωθεί για φύλο, αρχικό ΔΜΣ και μόρφωση γονέων. Το P-value συγκρίνει I και C. 

 

Πίνακας 5: Συγκρίσεις αλλαγών  στην πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών μεταξύ της 

ομάδας παρέμβασης και της ομάδας ελέγχου μετά το πρόγραμμα παρέμβασης  

Ενέργεια-

Θρεπτικά 

Συστατικά 

Αρχικές 
Μετρήσεις 

Επανεξέτα
ση  

Διαφοράb P-value 

 Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Time Effect Group X 

Time 

Effect 

Ενέργεια 
    0.653 

Ομάδα Παρέμβασης 1486.28 
(362.14) 

1592.24 
(226.98) 

99.20 (433.44) 0.160 

Ομάδα Ελέγχου 1430.04 
(293.76) 

1478.17 
(432.76) 

54.12 (432.10) 0.411 

 

Ποσοστό % 
Ενεργειακής 
Πρόσληψης από 
τους Υδατάνθρακες  

    0.542 

Ομάδα Παρέμβασης 51.13 (7.25) 49.18 (5.89) -1.55 (8.06) 0.237 

Ομάδα Ελέγχου 45.59 (7.19) 43.26 (6.07) -2.68 (8.05) 0.030 

 

Ποσοστό % 
Ενεργειακής 
Πρόσληψης από τις  
Πρωτεΐνες  

    0.762 

Ομάδα Παρέμβασης 15.27 (2.66) 16.08 (3.28) 0.72 (4.40) 0.316 

Ομάδα Ελέγχου 17.51 (2.97) 18.45 (3.56) 1.03 (4.55) 0.127 

 

Ποσοστό % 
Ενεργειακής 
Πρόσληψης από το 
Λίπος 

    0.935 

Ομάδα Παρέμβασης 35.94 (6.07) 37.60 (4.77) 1.42 (7.68) 0.255 

Ομάδα Ελέγχου 38.78 (6.20) 40.13 (6.00) 1.57 (7.65) 0.181 

 

Ποσοστό %   
Ενεργειακής 
Πρόσληψης από το 
Κορεσμένο Λίπος  

    0.021 

Ομάδα Παρέμβασης 12.54 (2.54) 11.66 (2.04) -1.12 (2.97) 0.022 

Ομάδα Ελέγχου 14.16 (2.37) 14.43 (2.64) 0.49 (2.97) 0.277 

 

Ποσοστό % 
Ενεργειακής 
Πρόσληψης από το 
Μονοακόρεστο 
Λίπος  

    0.097 

Ομάδα Παρέμβασης 16.09 (3.84) 18.88 (3.28) 2.91 (5.39) 0.001 

Ομάδα Ελέγχου 17.15 (4.29) 18.06 (4.22) 0.81 (5.41) 0.322 

 

Ποσοστό % 
Ενεργειακής 
Πρόσληψης από το 
Πολυακόρεστο 
Λίπος  

    0.082 

Ομάδα Παρέμβασης 5.17 (2.79) 4.60 (1.11) -0.67 (3.34) 0.216 

Ομάδα Ελέγχου 4.92 (1.18) 5.51 (2.90) 0.68 (3.3) 0.178 
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a Μόνο για μαθητές με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. I, intervention (39 μαθητές); Και C, control (44 μαθητές). Τα δεδομένα για Baseline 

και follow-up είναι μη διορθωμένοι μέσοι όροι και τυπικά σφάλματα 
b Η εκτιμούμενη (GLM) διαφορά έχει διορθωθεί για φύλο, αρχικό ΔΜΣ και μόρφωση γονέων. Το P-value συγκρίνει I και C. 

 
 
 

  Ο πίνακας 5 εκθέτει τις μέσες τιμές (Μέσος ± ΤΑ) των αλλαγών στην πρόσληψη ενέργειας 

και μακροθρεπτικών συστατικών στις δύο ομάδες κατά την επανεξέταση. Σύμφωνα με τα 

δεδομένα των ανακλήσεων 24ώρου, κατά την επανεξέταση, σημειώθηκε σημαντική διαφορά 

(p=0.021) μεταξύ των δύο ομάδων στην πρόσληψη κορεσμένου λίπους.  Συγκεκριμένα, το  

ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο λίπος ελαττώθηκε σημαντικά κατά  

1.12 (Τ.Α 2.97)% (p=0.022), για την ομάδα παρέμβασης και αυξήθηκε ελαφρώς κατά 0.49 

(Τ.Α 2.97)%, (p=0.277) για την ομάδα    ελέγχου (σχεδιάγραμμα 4, βλέπε παράρτημα). 

Επιπλέον, κατά την επανεξέταση σε σύγκριση με τις αρχικές μετρήσεις, το  ποσοστό της 

ενεργειακής πρόσληψης από το μονοακόρεστο λίπος αυξήθηκε και στις δύο ομάδες, 

στατιστικά σημαντικά, όμως, για την ομάδα παρέμβασης (2.91 (Τ.Α 5.39)%, p=0.001) και 

μη στατιστικά σημαντικά για την ομάδα ελέγχου 0.81(Τ.Α 5.41)% (p=0.322). Οι διαφορές 

αυτές δεν είναι στατιστικά σημαντικές ανάμεσα στις δύο ομάδες (p=0.097). Επιπρόσθετα, 

κατά την επανεξέταση σημειώθηκε, μία σημαντική ελάττωση στο ποσοστό της ενεργειακής 

πρόσληψης από τους υδατάνθρακες  στην ομάδα ελέγχου (-2.68(Τ.Α 8.05)% p=0.030), ενώ 

στην ομάδα παρέμβασης η ελάττωση  ήταν μη στατιστικά    σημαντική (-1.55(Τ.Α 8.06)%, 

p=0.237), σε σύγκριση με τις αρχικές μετρήσεις. Οι διαφορές αυτές δεν είναι στατιστικά 

σημαντικές ανάμεσα στις δύο ομάδες (p=0.542). Επιπλέον, σύμφωνα με τα δεδομένα των 

ανακλήσεων 24ώρου, δεν σημείωθηκε καμία στατιστικά σημαντική αλλαγή στην πρόσληψη 

ενέργειας και στο ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης από τις πρωτεϊνες και το 

πολυακόρεστο λίπος στις δύο ομάδες κατά την επανεξέταση.  

 

 Οι μέσες τιμές (Μέσος ± ΤΑ) των αλλαγών στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας στις δύο 

ομάδες κατά την επανεξέταση, προβάλλονται στον πίνακα 6. Σύμφωνα με τα δεδομένα αυτά 

που προέκυψαν από τις ανακλήσεις 24ώρου σημειώθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

δύο ομάδων στην οργανωμένη (OMVPA) (p<0.001) και ολική (MVPA) (p<0.001) μέτρια 

προς έντονη φυσική δραστηριότητα  και στις ώρες τηλεόρασης (p=0.023), κατά την 

επανεξέταση.  Ειδικότερα, η οργανωμένη μέτρια προς έντονη φυσική δραστηριότητα στην 

ομάδα παρέμβασης αυξήθηκε σημαντικά κατά 1.69 (Τ.Α 1.36), p<0.001) ώρες ημερισίως  

και στην ομάδα ελέγχου ελαττώθηκε σημαντικά κατά 0.43 (Τ.Α 1.45), p=0.034) ώρες 

ημερισίως (σχεδιάγραμμα 5, βλέπε παράρτημα).  Επιπλέον, η ολική μέτρια έως έντονη 

φυσική δραστηριότητα αυξήθηκε σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης (0.58(Τ.Α 1.11) 



 71

ώρες/ημέρα, p=0.001) και μειώθηκε μη σημαντικά στην ομάδα ελέγχου (-0.21(Τ.Α 1.05) 

ώρες/ημέρα, p=0.200) (σχεδιάγραμμα 6, βλέπε παράρτημα). Επιπρόσθετα, κατά την 

επανεξέταση, ενώ η αύξηση στις ώρες τηλεόρασης για την ομάδα παρέμβασης ήταν μη 

στατιστικά σημαντική (0.07(Τ.Α 1.61), ώρες/ημέρα, p=0777), για την ομάδα ελέγχου ήταν 

στατιστικά σημαντική (0.93(Τ.Α 1.58), p<0.001), σε σύγκριση με τις αρχικές μετρήσεις 

(σχεδιάγραμμα 7, βλέπε παράρτημα). 
 
Πίνακας 6: Συγκρίσεις αλλαγών στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και στις ώρες τηλεόρασης μεταξύ της 

ομάδας παρέμβασης και της  ομάδας ελέγχου μετά το πρόγραμμα παρέμβασης  

Φυσική 

Δραστηριότητ

α και Ώρες 

Τηλεόρασης 

Αρχικές 
Μετρήσεις 

Επανεξέτασ
η  

Διαφοράb P-value 

 Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Time Effect Group X 

Time 

Effect 

Οργανωμένη 

μέτρια προς 

έντονη φυσική 

δραστηριότητα 

(OMVPA) 

    <0.001 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

0.58 (0.62) 2.19 (1.48) 1.69 (1.36) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 1.24 (1.12) 0.88 (0.66) -0.43 (1.45) 0.034 

 

Mέτρια προς 

έντονη φυσική 

δραστηριότητα 

(MVPA) 

    <0.002 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

2.09 (0.93) 2.62 (1.11) 0.58 (1.11) 0.001 

Ομάδα Ελέγχου 2.02 (1.06) 1.85 (0.85) -0.21 (1.05) 0.200 

 

Ώρες 

Τηλεόρασης 

    0.023 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

2.48 (1.32) 2.54 (1.17) 0.07 (1.61) 0.777 

Ομάδα Ελέγχου 2.93 (1.33) 3.88 (1.51) 0.93 (1.58) <0.001 

 

a Μόνο για μαθητές με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. I, intervention (39 μαθητές); Και C, control (44 μαθητές). Τα δεδομένα για Baseline 

και follow-up είναι μη διορθωμένοι μέσοι όροι και τυπικά σφάλματα 
b Η εκτιμούμενη (GLM) διαφορά έχει διορθωθεί για φύλο, αρχικό ΔΜΣ και μόρφωση γονέων. Το P-value συγκρίνει I και C. 
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Πίνακας 7: Συγκρίσεις αλλαγών στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και της 

ομάδας ελέγχου μετά το πρόγραμμα παρέμβασης 

Ανθρωπομετρικά 

Χαρακτηριστικά Αρχικές 
Μετρήσεις 

Επανεξέτα
ση  

Διαφοράb P-value 

 Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Μέσος όρος±  

Τ.Α 

Time Effect Group X 

Time 

Effect 

Βάρος (kg)c     0.811 

Ομάδα Παρέμβασης 37.02 (7.00) 41.78 (7.81) 4.66 (2.48) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 41.44 (10.48) 45.88 (11.22) 4.53 (2.50) <0.001 

 

Ύψος (cm)d     0.297 

Ομάδα Παρέμβασης 144.15 (6.28) 149.47 (6.13) 5.31 (1.98) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 142.04 (6.60) 146.89 (7.26) 4.85 (1.98) <0.001 

 

Περιφέρεια Μέσης 
(cm)b 
 

    0.260 

Ομάδα Παρέμβασης 63.85 (5.83) 64.96 (6.01) 1.11(12.4) 0.398 

Ομάδα Ελέγχου 67.14 (9.32) 68.36 (10.49) 1.22 (9.24) 0.314 

 

Περιφέρεια λεκάνης 

(cm)b 

    0,237 

Ομάδα Παρέμβασης 77.15 (6.71) 78.20 (7.31) 1,05 (5.02) 0.321 

Ομάδα Ελέγχου 79.70 (10.44) 80.00(10.23) 0,30 (1.78) 0.449 

 

ΔΜΣ (kg/m2)c     0.399 

Ομάδα Παρέμβασης 17.72 (2.62) 18.58 (2.60) 0.90 (0.11) <0.001 

Ομάδα Ελέγχου 20.35 (4.15) 21.06 (4.09) 0.68 (1.12) <0.001 

 

WHR b  
    0.624 

Ομάδα Παρέμβασης 0.83 (0.03) 0.83 (0.06) -0.0003 (0.06) 0.981 

Ομάδα Ελέγχου 0.84 (0.05) 0.84 (0.06) -0.009(0.06) 0.454 

 

a Μόνο για μαθητές με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. I, intervention (39 μαθητές); Και C, control (44 μαθητές). Τα δεδομένα για Baseline 

και follow-up είναι μη διορθωμένοι μέσοι όροι και τυπικά σφάλματα 
b Η εκτιμούμενη (GLM) διαφορά έχει διορθωθεί για φύλο, αρχικό ΔΜΣ και μόρφωση γονέων. Το P-value συγκρίνει I και C. 

c   Διορθώθηκε για φύλο, μόρφωση και διαφορά ύψους αρχικού -τελικού. 

d  Διορθώθηκε για φύλο και μόρφωση. 

 
 
 Στον πίνακα 7 παρουσιαζονται οι μέσες τιμές των αλλαγών στα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά για την ομάδα παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου, κατά την επαναξέταση. 

Aν και το ποσό του βάρους, του ύψους και του ΔΜΣ των παιδιών αυξήθηκε σημαντικά και 

στις δύο ομάδες, κατά την επανεξέταση (p<0.001 και για τις τρεις μεταβλητές), σε σύγκριση 

με τις αρχικές μετρήσεις, οι αλλαγές αυτές δεν βρέθηκαν να διαφέρουν σημαντικά μεταξύ 

των 2 ομάδων. Επίσης, η περιφέρεια μέσης, η περιφέρεια λεκάνης  και η αναλογία μέσης 

προς λεκάνη (WHR) δεν παρουσίασαν καμία στατιστικά σημαντική αλλαγή και για τις δύο 

ομάδες, κατά την επανεξέταση. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
 Πολλά σχολικά εκπαιδευτικά προγράμματα σε πολλές χώρες του κόσμου έχουν αναπτυχθεί 

και εφαρμοστεί σε παιδιά δημοτικού με σκοπό τη βελτίωση διατροφικών συμπεριφορών και 

την αύξηση  επιπέδων φυσικής δραστηριότητας και γνώσεων υγείας. Αρκετά από αυτά τα 

προγράμματα, όπως και το συγκεκριμένο, που βασίστηκαν στην Κοινωνική Γνωσιακή 

Θεωρία και συνδύασαν  εκπαίδευση  παιδιών σε θέματα διατροφής και φυσικής 

δραστηριότητας, με συμμετοχή γονέων  (Manios et al, 2002, Edmundson et al, 1996, 

Caballero et al, 2003), ή και ακόμη προσωπικού σχολικής τροφικής προμήθειας (Sahota et 

al, 2001), βρέθηκαν να έχουν επιτύχει σε σημαντικό βαθμό τον παραπάνω  σκοπό,  μετά την 

ολοκλήρωσή τους σε παιδιά, τότε, ηλικίας 11-12 ετών.  

 

Στη   συγκεκριμένη μελέτη, η  σημαντική παρατηρούμενη αύξηση γνώσεων διατροφής 

(p<0.001) και φυσικής δραστηριότητας (p<0.001) στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με 

την ομάδα ελέγχου μπορεί να αποδοθεί κυρίως στην εκπαίδευση τάξης με σειρά σεμιναρίων 

αναφορικα με  τα θέματα αυτά. Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας ως προς τις γνώσεις 

συμφωνούν με τα ευρήματα, τόσο, εκπαιδευτικών σχολικών μελετών  προαγωγής υγιεινού 

τρόπου ζωής (Wehling-Weepie & McCarthy, 2002) και υγιεινής διατροφής  με (Αrbeit et al, 

1992) ή χωρίς (Powers et al, 2005) τη συμμετοχή των γονέων, όσο και μελετών που 

συνδυάζουν διατροφική εκπαίδευση με προαγωγή φυσικής δραστηριότητας (Saksvig et al, 

2005, Warren et al, 2003, Harrell et al, 1999 , Edmundson et al, 1996, Caballero et al, 2003). 

Eπιπλεόν, στην παρούσα μελέτη ο συνολικός αριθμός των σχολικών ωρών που αφιερώθηκε 

στην παρέμβαση προς τα παιδιά ξεπέρασε τις 10 με 15 ώρες που σύμφωνα με την 

Αξιολόγηση της Σχολικής Υγιεινής Εκπαίδευσης (School Health Education Evaluation) 

(Bergen, 1993) χρειάζονται για να υπάρξουν σημαντικά αποτελέσματα στις ειδικές γνώσεις. 

Η ομάδα παρέμβασης, της παρούσας μελέτης,  συμμετέχοντας στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 

των 31 συνολικά σχολικών ωρών παρουσίασε στατιστικά σημαντική (p<0.001) αύξηση στην 

ολική γνώση και στις άλλες γνωστικές  κατηγορίες διατροφής και φυσικής δραστηριότητας 

σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Πίνακας 3). Επομένως, η  αποτελεσματικότητά της 

παρέμβασης αυτής ως προς την αύξηση των γνώσεων μπορεί να αποδοθεί στην 

εντατικότητά του προγράμματος, στην αποτελεσματικότητά της διδασκαλίας με ευχάριστες 

μεθόδους και δραστηριότητες σε θεωρητικό και πρακτικό επίπεδο, και στην ικανότητα και 

ενθουσιασμό της δασκάλας που ανέλαβε την εκπαίδευση των παιδιών. 
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Επιπρόσθετα, στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου έχουν 

παρατηρηθεί σημαντικές βελτιώσεις και στη διατροφική συμπεριφορά, σύμφωνα με τις 

ανακλήσεις τροφής 24ώρου. Συγκεκριμένα, στην ομάδα παρέμβασης σημειώθηκε  

σημαντική αύξηση στην κατανάλωση λαχανικών (p<0.001) και φρούτων (p=0.002) σε 

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου στην οποία παρουσιάστηκε μικρή ελάττωση. Η σημαντική 

αύξηση της κατανάλωσης φρούτων κατά 1.62 μερίδες/ημέρα και λαχανικών κατά 1.06 

μερίδες/ημέρα στην ομάδα παρέμβασης έχει ξεπεράσει την αύξηση που παρατηρήθηκε στην 

ομάδα παρέμβασης άλλων μελετών ίδιας ηλικία παιδιών με της συγκεκριμένης μελέτης 

(Reynods et al, 2000, Perry et al, 1998, Sahota et al, 2001b). Eιδικότερα, στη μελέτη του 

Reynods et al  (2000) η  αύξηση στην κατανάλωση των φρούτων ήταν κατά 0.56 

μερίδες/ημέρα και των λαχανικών κατά 0.35 μερίδες/ημέρα. Παρόμοια στη μελέτη  του 

Perry et al, (1998) η  αύξηση στην κατανάλωση των φρούτων ήταν κατά 0.62 μερίδες/ημέρα 

και στη μελέτη της Sahota et al (2001) η αύξηση στην κατανάλωση των λαχανικών ήταν 

κατά 0.3 μερίδες/ημέρα. Επιπλέον, η αύξηση της ολικής κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών στην ομάδα παρέμβασης του συγκεκριμένου προγράμματος ήταν υψηλότερη 

(2,52 μερίδες/μέρα) από αυτή που σημειώθηκε στα Πρόγραμματα, original Gimme 5 (0.3 

μερίδες/μέρα) (Domel et al, 1993), Minnesota 5 A Day Power Plus (0.58 μερίδες/μέρα) 

(Perry et al, 1998), New Orleans Gimme 5 project (0.3 μερίδες/μέρα) (Nicklas et al, 1998), 

Eat Well and Keep Moving (0.36 μερίδες/μέρα ανά 4184kJ) (Gortmaker et al, 1999) και 

Gimme 5 (0.2 μερίδες/μέρα) (Baranowski et al, 2000).  

 

Η σημαντική αύξηση στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών στην ομάδα παρέμβασης 

μπορεί να σχετίζεται με τις αυξημένες γνώσεις διατροφής που παρατηρήθηκαν και με τις 

δεξιότητες υγιεινών επιλογών που ίσως αναπτύχθηκαν στην ομάδα αυτή μετά την 

παρέμβαση. Ένας άλλος πιθανός λόγος μπορεί να είναι τα σεμινάρια που παρακολούθησαν 

οι γονείς, που μαζί με τις διατροφικές γνώσεις,  τους ενθάρρυναν να στηρίζουν τα παιδιά 

τους  και να τους  διαθέτουν φρούτα και λαχανικά. Εκτός από τους γονείς σημαντικό ρόλο 

ίσως διαδραμάτισε και το σχολικό κυλικείο, όπου μετά την ενημέρωση που έγινε στο 

προσωπικό του, διέθετε φυσικούς χυμούς φρούτων και λαχανικών, φρουτοσαλάτα και 

λαχανικά (ντομάτα, αγγουράκι, μαρούλι και καρότο).  

 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει το γεγονός ότι κατά την επανεξέταση, τα παιδιά της ομάδας 

παρέμβασης με κατανάλωση 6.21 μερίδες/μέρα φρούτων και λαχανικών έχουν ξεπεράσει 

και τις συστάσεις του WHO (2003) που συστείνει ‘5  σε μια μέρα’ δηλαδή 5 μερίδες 

φρούτων και λαχανικών σε μια μέρα,  καθώς και των Αμερικάνικων Διατροφικών οδηγιών 
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για Παιδιά και Εφήβους ηλικίας 9-13 ετών (Gidding et al 2005), που συστείνουν 

κατανάλωση 2.5 φλιτζανιών λαχανικά και 1.5 φλιτζανιού  φρούτα ημερισίως. Μία υψηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών  είναι συνδεδεμένη με ένα ελαττωμένο κίνδυνο 

παχυσαρκίας (Liu et al, 2003, Hanley et al, 2003), καρκίνου διαφόρων εντοπίσεων (Danaei 

et al, 2005, Lock & Pomerleau, 2005, van’t Veer et al, 2000, Ness &  Powles, 1997, Bailar 

& Gornik, 1997) και καρδιαγγειακών ασθενειών (van’t Veer et al, 2000, Ness & Powles, 

1997, Liu et al, 2000, Danaei et al, 2005, Lock & Pomerleau, 2005). Συμπεραίνοντας, 

καταλήγουμε στο γεγονός ότι αυτή η καθημερινή αυξημένη πρόσληψη φρούτων και 

λαχανικών από τα παιδιά της ομάδας παρέμβασης, αν διατηρηθεί μακροχρόνια,  μπορεί να 

συμβάλει στην πρόληψη χρόνιων ασθενειών που δρομολογούνται στην παιδική ηλικία και 

έχουν συνδεθεί και με τη χαμηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, όπως  η παχυσαρκία 

(Uaury et al, 2001, Albala et al, 2002,  Kain et al, 2002),   τα καρδιαγγειακά νοσήματα  

(Diehr & Beresford, 2003, Miller et al, 2004) και ο καρκίνος (Healthy People 2010, 2000).  

 

Εκτός από τα φρούτα και τα λαχανικά και  το διαιτητικό λίπος, έχει συνδεθεί με την 

παχυσαρκία (Chinn & Roma 2001, Rudolf et al, 2001, Sothern et al, 1999, Sothern et al, 

1999, WHO, 2003), την αθηροσκλήρυνση  (PDAY, 1993) και τα καρδιαγγειακά νοσήματα 

(Kris-Etherton et al 2001). Αναφορικά με τα ΚΑΝ, έχει βρεθεί να ευθύνεται κυρίως το 

κορεσμένο λίπος στην εμφάνιση τους (Kabagamble et al, 2003, Rivellesse et al, 2003, Sacks 

& Katan 2002, Boniface & Tefft, 2002, Ferro-Luzzi et al, 2002) και το μονοακόρεστο και 

πολυακόρεστο να συμβάλλει στην πρόληψή τους (WHO, 2003, Kris-Etherton, 1999). 

Επομένως, η μείωση στην κατανάλωση του ολικού και του κορεσμένου λίπους και η 

αύξηση στην πρόσληψη του μονοακόρεστου και πολυακόρεστου, στα συνιστώμενα όμως 

ποσά,  μπορεί να συμβάλλουν στη μειώση του κινδύνου εμφάνισης των παραπάνω χρόνιων 

ασθενειών. Έτσι έχουν αναπτυχθεί και διεξαχθεί αρκετές σχολικές παρεμβάσεις σε παιδιά 

δημοτικού, οπώς και η συγκεκριμένη,  για να επιτύχουν το σκοπό αυτό. Αρκετές από αυτές 

τις παρεμβάσεις που έχουν εφαρμοστεί σε παιδιά ίδιας περίπου ηλικίας με την παρούσα 

μελέτη, έχουν πετύχει θετικά αποτελέσματα, σύμφωνα με τις ανακλήσεις 24ώρου των 

παιδιών, στη μείωση του ποσοστού της ενεργειακής πρόσληψης από το ολικό και το 

κορεσμένο λίπος (Ηimes et al, 2003, Vandongen et al, 1995, Lytle et al, 1996, Gortmaker et 

al, 1999). Τα αποτελέσματα των μελετών αυτών, όσο αφορά το κορεσμένο λίπος, είναι 

παρόμοια με αυτά της συγκεκριμένης μελέτης στην ομάδα παρέμβασης (-1.12%, p=0.022). 

Ειδικότερα, η επίδραση στο ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο λίπος  

της Pathways παρέμβασης (Himes, 2003) ήταν -1.1% (p<0.05), της Εat Well and Keep 
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Moving παρέμβασης (Gortmaker et al, 1999) -0.60% (p=0.05) και της CATCH  παρέμβασης 

(Lytle et al, 1996) -0.9% (p<0.005).  

 

Η παρατηρούμενη σημαντική μείωση του ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης από το 

κορεσμένο λίπος, στην ομάδα παρέμβασης κατά την επανεξέταση,  ίσως οφείλεται στη 

σημαντική αύξηση  του ποσοστού της ενεργειακής πρόσληψης από το μονοακόρεστο λίπος  

(2.91%, p<0.001) και της κατανάλωσης φρούτων και  λαχανικών. Ειδικότερα, οι σημαντικές 

αλλαγές στο κορεσμένο λίπος στην ομάδα παρέμβασης ίσως να οφείλονται στις αυξημένες 

γνώσεις διατροφής που παρατηρήθηκαν και στις δεξιότητες υγιεινών επιλογών που ίσως 

αναπτύχθηκαν στην ομάδα αυτή μετά την παρέμβαση. Ένας άλλος πιθανός λόγος μπορεί να 

είναι η θετική επίδραση και στήριξη των γονέων λόγω των σεμιναρίων που 

παρακολούθησαν, που εκτός από τις γνώσεις που τους δόθησαν ωθήθησαν και 

ενθαρρύνθηκαν να στηρίζουν τα παιδιά τους στην αποφυγή ή στη μείωση κατανάλωσης 

τροφών με κορεσμένο λίπος. Εκτός από τους γονείς σημαντικό ρόλο ίσως διαδραμάτισε και 

το σχολικό κυλικείο, όπου μετά την ενημέρωση που έγινε στο προσωπικό του, μείωσε τις 

τροφές υψηλές σε κορεσμένο λίπος και διέθετε εναλακτικές υγιεινές τροφές (φρουτοσαλάτα 

και λαχανικά, δημητριακά με ελαφρύ γάλα, ψωμί με τυρί, γιάουρτι με φρούτα).  

 

Επιπλέον, στην ομάδα παρέμβασης της συγκεκριμένης μελέτης παρατηρήθηκε και 

σημαντική αύξηση του ποσοστού της ενεργειακής πρόσληψης από το μονοακόρεστο λίπος 

κατά την επανεξέταση σε σύγκριση με τις αρχικές μετρήσεις. Η παρατηρούμενη αυτή 

αύξηση είναι υψηλότερη από αυτή που παρατηρήθηκε σε μία άλλη μελέτη (από 11.9% στις 

αρχικές μετρήσεις σε 12.1% στην επανεξέταση) (Vandongen  et al, 1995). Το αποτέλεσμα 

αυτό ίσως οφείλεται στη μείωση του ποσοστού της ενεργειακής πρόσληψης από το 

κορεσμένο λίπος (-1.12%, p=0.022) και από την αύξηση των τροφών της ομάδας λίπους 

(1.48 μερίδες/μέρα p=0.016).  

 

Σημαντικό είναι και το γεγονός ότι αν και μειώθηκε το ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης 

από το κορεσμένο λίπος κατά την επανεξέταση σε σχέση με τις αρχικές μετρήσεις, 

παραμένει όμως υψηλότερο (11.66 %) από το συνιστώμενο ποσό <7% (Gidding et al, 2005). 

Παρόμοιο αποτέλεσμα παρατηρήθηκε και σε άλλες παρεμβάσεις (Ηimes et al, 2003, 

Vandongen et al, 1995, Gortmaker 1999). Επιπρόσθετα, και στις δύο ομάδες της 

συγκεκριμένη μελέτης κατά την επανεξέταση, παρατηρήθηκε υψηλότερο από το 

συνιστώμενο ποσό και το ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης από το μονοακόρεστο λίπος 

(ομάδα παρέμβασης: 18.88%, και ομάδα ελέγχου: 18.06%, p=0.097), ενώ το ποσοστό της 
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ενεργειακής πρόσληψης από το πολυακόρεστο λίπος βρέθηκε κάτω από τα συνιστώμενα 

όρια του 6-10% (AHA, 2005) (ομάδα παρέμβασης: 4.60% και ομάδα ελέγχου: 5.51% 

p=0.216). To χαμηλό ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης από το πολυακόρεστο λίπος 

παρατηρείται ίσως, λόγω του αυξημένου ποσοστού ενεργειακής πρόσληψης από το 

μονοακόρεστο και το κορεσμένο λίπος, γι’ αυτό και το ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης 

από το ολικό λίπος βρέθηκε πάνω από τα συνιστώμενα επίπεδα του 25-35% (για παιδιά 

ηλικίας από 4-18 ετών) κατά την επανεξέταση (ομάδα παρέμβασης: 37.60% και ομάδα 

ελέγχου: 40.13% p=0.935).  Ίσως η αύξηση αυτή του ποσοστού ενεργειακής πρόσληψης 

από το ολικό λίπος να οφείλεται στην αυξημένη μέτρια προς έντονη φυσική δραστηριότητα 

(ομάδα παρέμβασης: 2.62 ώρες/ημέρα και ομάδα ελέγχου: 1.85 ώρες/ημέρα p<0.002) που 

απαιτεί πρόσθετη ενέργεια ή και πιθανόν λόγω υπερτημημένων ποσών από τα παιδιά, αφού 

τα δεδομένα αυτά στηρίζονται σε προσωπικές αναφορές των παιδιών μέσα από ανακλήσεις 

24ώρου. 

 

Επιπρόσθετα, στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου παρατηρήθηκε 

και μία μείωση στις τροφές από την ομάδα των γλυκών/αναψυκτικών.   Παρόμοια μείωση 

με αυτή έχει σημειωθεί και σε άλλες μελέτες (Paradis et al, 2005, Jimenez  et al 2003). 

Eιδικότερα, στη μελέτη του Paradis et al (2005) παρατηρήθηκε μία ελάττωση από 2.22 (SE 

0.07) μερίδες/μέρα σε 1.29 (SE 0.07). Παρόμοια με αυτή τη μείωση σημειώθηκε και στη 

μελέτη του Jimenez  et al (2003) που χρησιμοποίησαν ένα μέρος του δείγματος  της μελέτης 

του Paradis et al (2005). Η μείωση των τροφών της ομάδας γλυκών/αναψυκτικών ίσως 

οφείλεται στις αυξημένες γνώσεις διατροφής που παρατηρήθηκαν και στις δεξιότητες 

υγιεινών επιλογών που ίσως αναπτύχθηκαν στην ομάδα παρέμβασης μετά το πρόγραμμα. 

Ένας άλλος πιθανός λόγος μπορεί να είναι η επίδραση των γονέων λόγω των διατροφικών 

γνώσεων που ίσως απέκτησαν μέσα από τα σεμινάρια και της ώθησης που πήραν από αυτά 

για να ενθαρρύνουν και να στηρίζουν τα παιδιά τους να μην καταναλώνουν τέτοιες τροφές  

και να μην τους τις διαθέτουν στο σπίτι, απεναντίας να τους προτείνουν και να τους 

διαθέτουν πιο υγιεινές εναλλακτικές επιλογές.  Εκτός από τους γονείς σημαντικό ρόλο ίσως 

διαδραμάτισε και το σχολικό κυλικείο, όπου μετά την ενημέρωση που έγινε στο προσωπικό 

του, μείωσε κατά πολύ την προσφορά τέτοιων τροφών. 

 

Σχετικά με τη φυσική δραστηριότητα, η σημαντική υψηλή αύξηση στο χρόνο που 

αφιερώθηκε συνολικά στη μέτρια προς έντονη φυσική δραστηριότητα (ΜVPA) (58 

λεπτά/ημέρα,  p<0.002) από τη ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, στην 

οποία ελαττώθηκε, μη στατιστικά σημαντικά όμως (-21 λεπτά/ημέρα, p =0.200), είναι 
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μεγαλύτερη από αυτή που παρατηρήθηκε στη μελέτη του Chavarro (2005) (26.5 

λεπτά/ημέρα), στη μελέτη του Ηarrell et al (1996) (31.9 λεπτά/ημέρα) και στη μελέτη του 

Manios et al (2002) (40.1 λεπτά/ημέρα). Eπιπρόσθετα, στη παρούσα μελέτη, κατά την 

επανεξέταση, σημειώθηκε σημαντική διαφορά (p<0.001) μεταξύ των δύο ομάδων και στην 

οργανωμένη μέτρια προς έντονη φυσική δραστηριότητα. Συγκεκριμένα, στην ομάδα 

παρέμβασης σημειώθηκε σημαντική αύξηση της οργανωμένης μέτριας προς έντονη φυσικής 

δραστηριότητας (OMVPA) (1.69 ώρες/ημέρα p<0.001), ενώ στην ομάδα ελέγχου 

παρατηρήθηκε σημαντική μείωση της (-0.43 ώρες/ημέρα, p=0.034). Η σημαντική μείωση 

της οργανωμένης μέτριας έως έντονης φυσικής δραστηριότητας και η ελαφριά ελάττωση της 

ολικής μέτριας έως έντονης φυσικής δραστηριότητας στην ομάδα ελέγχου, κατά την 

επανεξέταση,  ίσως οφείλεται στη σημαντική αύξηση των ωρών τηλεόρασης  (0.93 

ώρες/ημέρα (p<0.001) σε σύγκριση με  τις αρχικές μετρήσεις.   Η σημαντική, όμως, αύξηση 

της οργανωμένης και ολικής μέτριας έως έντονης φυσικής δραστηριότητας στην ομάδα 

παρέμβασης μπορεί να σχετίζεται με τις αυξημένες γνώσεις φυσικής δραστηριότητας και 

διατροφής, που παρατηρήθηκαν στην ομάδα αυτή κατά την επανεξέταση καθώς και στην 

ενθάρρυνση,  στήριξη και διευθέτηση για φυσική δραστηριότητα κατά τις σχολικές ώρες.  

Ένας άλλος πιθανός λόγος μπορεί να είναι τα σεμινάρια που παρακολούθησαν οι γονείς, που 

μαζί με τις ασκησιακές γνώσεις,  τους ώθησαν και τους ενθάρρυναν να επιτρέπουν και να 

στηρίζουν τα παιδιά τους να μετέχουν σε υπαίθριες δραστηριότητες στη γειτονιά ή σε 

οργανωμένες δραστηριότητες λεσχών ή αθλητικών συλλόγων, κυρίως σε ομαδικά παιχνίδια 

(Μerriman, 1993).   

 

Ιδιαίτερα ενδιαφέρον, είναι και το γεγονός ότι οι συνολικές ώρες που αφιερώθηκαν στη 

μέτρια προς έντονη  φυσική δραστηριότητα και στις δύο ομάδες, (περισσότερο στην ομάδα 

παρέμβασης)  κατά την επανεξέταση έχουν ξεπεράσει τα ελάχιστα συνιστώμενα όρια των 60 

λεπτών ανά ημέρα. Ειδικότερα, τα σημαντικά αυξημένα παρατηρούμενα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας στην ομάδα παρέμβασης της παρούσας μελέτης είναι ένας προστατευτικός 

παράγοντας έναντι της εμφάνισης διαφόρων χρόνιων ασθενειών που δρομολογούνται στην 

παιδική ηλικία και σχετίζονται με τα ελάττωμένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, όπως η 

παχυσαρκία (LeMura & Maziekas, 2002, Τwisk, 2001, Power et al, 2005, Lamez et al, 2005, 

Hancox et al, 2004, Graf et al, 2004, Willms, 2004, Canning et al, 2004, Uaury et al, 2001, 

Cheng, 2004, Albala et al,  2002, Kain et al, 2002, Wake et al, 2003, Hardus et al, 2003, 

Sable et al , 2002 Janssen et al, 2005, Andersen et al, 1998),  ο διαβήτης τύπου 2, (Holloszy 

et al, 1986, Κesaniemi et al 2001, LaCroix et al, 1996),  ο καρκίνος του εντέρου, τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα θανάσιμα και μη  (Κesaniemi et al 2001, Goldberg &  Elliott, 
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1987), η αρτηριακή υπέρταση (Hagberg & Seals, 1986) και η οστεοπόρωσης (Ulrich et al, 

1996, Κesaniemi et al 2001). 

 

Σημαντικό είναι και το παρατηρούμενο στοιχείο, κατά την επανεξέταση στην παρούσα 

μελέτη, όπου ενώ οι ώρες τηλεόρασης στην ομάδα παρέμβασης αυξήθηκαν ελαφρώς, μη 

στατιστικά σημαντικά, όμως (0.007, p=0.777) στην ομάδα ελέγχου αυξήθηκαν στατιστικά 

σημαντικά σε σχέση με  τις αρχικές μετρήσεις (p<0.001),  αλλά και σε σχέση με την ομάδα 

παρέμβασης (p=0.023). Παρόμοια μη σημαντική αύξηση των ωρών τηλεόρασης με αυτή 

που παρατηρήθηκε στην ομάδα παρέμβασης της παρούσας μελέτης   έχει σημειωθεί και στη 

μελέτη του Paradis et al (2005), απεναντίας, σε άλλες μελέτες παρέμβασης, οι ώρες 

τηλεόρασης ελαττώθηκαν σημαντικά (Chavarro et al, 2005, Gortmaker, 1999). Η μη 

σημαντική, όμως,  αύξηση των ωρών τηλεόρασης στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι η ομάδα παρέμβασης αύξησε σημαντικά τη 

μέτρια προς έντονη φυσική δραστηριότητα έναντι της ελάττωσης από την ομάδα ελέγχου. 

Από την άλλη πλεύρα όμως, η μη ελάττωση στις ώρες τηλεόρασης στην ομάδα παρέμβασης 

παρ’ όλο που αύξηθηκε κατά πολύ η φυσική δραστηριότητα, ίσως να οφείλεται και στην 

υπερτίμηση των ωρών από μέρους των παιδιών. Παρ’ όλα αυτά οι ώρες τηλεόρασης κατά 

την επανεξέταση τόσο στην ομάδα παρέμβασης (2.54 ώρες/ημέρα) όσο και στην ομάδα 

ελέγχου (3.88 ώρες/ημέρα) διατηρούνται πάνω από τα συνιστώμενα όρια (1-2 ώρες την 

ημέρα) του Αmerican Heart Association (AHA) (Gidding, 2005). Αν οι αναφορές της 

ομάδας παρέμβασης είναι ακριβείς, σημαίνει ότι  αν  συνεχίσει το παρατηρούμενο ρυθμό 

αύξησης της φυσικής δραστηριότητας, ίσως αργότερα φθάσει και τα συνιστώμενα επίπεδα 

των ωρών τηλεόρασης.  

 

Συμπερασματικά, η σημαντική αύξηση των επιπέδων της μέτριας προς έντονη φυσικής 

δραστηριότητας (MVPA), της κατανάλωση φρούτων (p=0.002) και λαχανικών (p<0.001) 

και η σημαντική ελάττωσή του ποσοστού % ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο 

λίπος (p=0.021) και της κατανάλωσης τροφών από την ομάδα  γλυκών/αναψυκτικών 

(p=0.044), κατά την επανεξέταση, στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου,  υπονοούν ότι το πρόγραμμα παρέμβασης επηρέασε θετικά τη συμπεριφορά των 

παιδιών σε σχέση με διατροφικά και ασκησιακά θέματα. Αναλυτικότερα, το θεωρητικό και 

πρακτικό μέρος των συνεδριών βοήθησε τα παιδιά μέσα από ευχάριστες δραστηριότητες να 

βελτιώσουν σημαντικά γνώσεις διατροφής και φυσικής δραστηριότητας (p<0.001), και να  

αποκτήσουν δεξιότητες οι οποίες ίσως συνέβαλαν στις υγιεινές τους επιλογές. Επιπλέον, 

σημαντικό ρόλο στα θετικά αποτελέσματα ίσως διαδραμάτισε  και η τυπικότητα, το μεγάλο 
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ενδιαφέρον και η προθυμία της ερευνήτριας που ανέλεβε την οργάνωση,  και τη διεξαγωγή 

του προγράμματος μέσα από την εφαρμογή ελκυστικών και ευχάριστων μεθόδων 

διδασκαλίας για τα παιδιά. 

 

Επιπρόσθετα, μία άλλη παράμετρος που ίσως συνέβαλε στις παρατηρούμενες αλλαγές 

(αλλαγή της διατροφικής και ασκησιακής συμπεριφοράς των παιδιών) στη συγκεκριμένη 

μελέτη είναι ο υψηλός βαθμός συμμετοχή των γονέων στα οργανωμένα σεμινάρια και η 

πρόθεση τους να βοηθήσουν τα παιδιά τους για την καλύτερη αποτελεσματικότητά της 

σχολικής αυτής παρέμβαση. Οι γονείς μέσα από τα σεμινάρια ενημερώθηκαν σε θέματα 

διατροφής και φυσικής δραστηριότητας και παροτρύνθηκαν να ενθαρρύνουν τα παιδιά τους 

στην αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και στην κατανάλωση υγιεινής τροφής, αφού 

τους προτάθηκαν τρόποι στήριξης των υγιεινών αυτών επιλογών. Υπάρχει απόδειξη ότι η 

συμμετοχή των γονέων σε εκπαιδευτικά προγράμματα υγείας είναι συνδεδεμένη με θετικές 

αλλαγές στη συμπεριφορά και ψυχολογία των παιδιών τους (Perry et al, 1998, Epstein et al, 

2001, Baranowski  et al, 2000, Rasanen et al, 2004, Caballero et al, 2003, Himes et al, 2003). 

Απεναντίας, σχολικές εκπαιδευτικές παρεμβάσεις με μειωμένη ή καθόλου συμμετοχή 

γονέων δεν  έχουν επιτύχει τέτοιες θετικές αλλαγές (Anderson et al, 2005, Smolak et al, 

1998, Webber et al, 1996, Nader et al, 1996, Harrell et al, 1996). Είναι γενικά γνωστό ότι η 

οικογένεια διαδραματίζει ένα σημαντικό ρόλο στο σχηματισμό των διατροφικών και 

ασκησιακών συνηθειών των παιδιών (Perry et al, 1988). Ειδικότερα, οι γονείς ασκούν 

σημαντική επιρροή στην κατανάλωση υγιεινής τροφής και στην αύξηση των επιπέδων 

φυσικής δραστηριότητας των παιδιών τους είτε άμεσα δημιουργώντας ένα υποστηρικτικό 

περιβάλλον (Caballero et al, 2003) με τη διαθεσιμότητα υγιεινής τροφής,  για παράδειγμα, 

φρούτων και λαχανικών (Hearn et al, 1998, Westenhoefer, 2001, Birch & Fisher, 1998, 

Koivisti & Hursti, 1999), με τη συχνότητα γευμάτων μέσα στην οικογένεια (Hannon et al, 

2003), με τις θετικές απαιτήσεις και τη συναισθηματική στήριξη (Webber et al, 2000), είτε 

έμμεσα λειτουργώντας ως πρότυπα συμπεριφοράς προς μίμηση (Cullen et al, 2000, Mullis et 

al, 2004, Blanchette & Brug, 2005), με το δικό τους παράδειγμα ως φυσικά δραστήριοι και 

καταναλωτές υγιεινής τροφής.  

 

Μία άλλη πρόσθετη παράμετρος που πιθανόν να συνέβαλε στην αλλαγή της διατροφικής 

συμπεριφοράς των παιδιών (στην αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και στη 

μείωση του ποσοστού ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο λίπος και τροφών από την 

ομάδα γλυκών/αναψυκτικών)  είναι και η συμμετοχή του προσωπικού του σχολικού 

κυλικείου. Τα σχολικά κυλικεία αποτελούν, ένα σημαντικό παράγοντα επίδρασης στις 
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διαιτητικές συμπεριφορές, λόγω της ποιότητας των τροφίμων που διατίθενται σε αυτά και 

στη συνέχεια αγοράζονται από τα παιδιά (Kant & Graubard 2003, Ζαμπέλας και συν. 2003). 

Το προσωπικό του κυλικείου του συγκεκριμένου σχολείου παρέμβασης μετά την 

ενημέρωση μείωσε την παροχή σνακ  και στη θέση τους προσέφερε φρουτοσαλάτα, 

λαχανικά (αγγουράκι, ντομάτα, μαρούλι  και καρότο), γιάουρτι με φρούτα και δημητριακά 

με ελαφρύ γάλα. Σχολικές εκπαιδευτικές παρεμβάσεις που συμπεριέλαβαν το προσωπικό 

σχολικής τροφικής προμήθειας, ή γενικά την υπηρεσία παροχής τροφής (Sahota et al, 2001, 

Βirnbaum et al, 2002, Gortmaker et al, 1999, French & Stables 2003, Cunningham-Saho et 

al, 2003, Edmundson et al, 1996) είχαν καλύτερα αποτελέσματα στη διατροφική 

συμπεριφορά των παιδιών, απ’ ότι παρέμβάσεις που δεν το συμπεριέλαβαν (Powers et al, 

2005, Vandongen et al, 1995).  

 

Τέλος, αναφορικά με τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά κατά την επανεξέταση στη 

συγκεκριμένη μελέτη παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση στο βάρος, στο ύψος και συνεπώς 

στο ΔΜΣ  (p<0.001,  και για τις τρεις μεταβλητές) τόσο στην ομάδα παρέμβασης όσο και 

στη ομάδα ελέγχου, σε σύγκριση με τις αρχικές μετρήσεις, χωρίς όμως σημαντική διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων. Το αποτέλεσμα αυτό ίσως οφείλεται  στο γεγονός ότι σ’ αυτή την 

ηλικιακή φάση παρατηρείται ‘έκρηξη’ ανάπτυξης όπου συμβαίνουν σημαντικές σωματικές 

αλλαγές, όπως αύξηση του βάρους και του ύψους των παιδιών και κυρίως των κορίτσιων 

(Rogol et al, 2000). Συνεπώς, αυξάνονται και οι ανάγκες τους σε ενέργεια (Ζερφυρίδη, 

1998). Τα αναφερόμενα, όμως ποσά ενέργειας από τα παιδιά και των δύο ομάδων είναι 

χαμηλότερα από τα συνιστώμενα ποσά  σύμφωνα με τον ΑHA (Gidding, 2005) για την 

ηλικία και τη καθημερινή δραστηριότητά τους.  Παρ’ όλα αυτά έχουν πάρει σημαντική 

αύξηση στο βάρος τους. Ίσως, όμως,  αυτό να συμβαίνει λόγω απόκρυψης καταναλούμενων 

τροφών από μέρους τους. Επιπλέον, μπορεί να υποθετηθεί ότι το συγκεκριμένο αποτέλεσμα 

είναι ένα αποδεικτικό στοιχείο των αυξητικών ρυθμών της παχυσαρκίας και της 

υπερβαρότητας στην Κύπρο (Savva 1999, Savva et al, 2001, Kourides et al, 2000, Savva et 

al, 2002) και σε παιδιά ηλικίας 11-12 ετών (Kourides et al, 2000).  Σχετικά, όμως,  με την 

περιφέρεια μέσης και λεκάνης και τη αναλογία μέσης προς λεκάνης (WHR) δεν σημειώθηκε 

καμία στατιστική σημαντική διαφορά σε σύγκριση με τις αρχικές μετρήσεις, αλλά και 

μεταξύ των ομάδων. 

 

Ένα πιθανό μειονέκτημα της μελέτης που ίσως συνέβαλε στη μη μείωση του ΔΜΣ και του 

ποσοστού της ενεργειακής πρόσληψης από το ολικό λίπος είναι η σχετικά μέτρια διάρκεια 

του προγράμματος στα παιδιά και η μικρή διάρκεια στους γονείς.  Το School Health 
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Education Evaluation βρήκε ότι χρειάζονται τουλάχιστον 50 διδακτικές ώρες για να 

επηρεαστεί η συμπεριφορά (Resnicow et al, 1992). Παρόμοια, ο  Contento et al (1992) 

θέτουν ως κατωφικά όρια τις 40-50 ώρες για ικανοποιητικές αλλαγές συμπεριφορών υγείας. 

Εντούτοις τα παιδιά σ’ αυτή τη μελέτη συμμετείχαν σε μία εκπαίδευση συνολικά 31 

σχολικών ωρών και οι γονείς σε σεμινάρια 4-5 ωρών. Ιδανικά, περισσότερες ώρες θα είχαν 

ακόμη περισσότερο θετική επίδραση στη διατροφική συμπεριφορά των παιδιών. Επομένως, 

αν η διάρκεια της παρέμβασης ήταν μεγαλύτερη τόσο στα παιδιά όσο και στους γονείς, 

πιθανόν τα αποτελέσματα  να ήταν καλύτερα για το ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης 

από το ολικό λίπος και για το ΔΜΣ, που με την παρούσα παρέμβαση δεν έχουν ελαττωθεί.  

Στη συγκεκριμένη μελέτη δεν εξασφαλίστηκε μακροχρόνια εκπαίδευση λόγω του 

εκπαιδευτικού κόστους και των περιορισμών στο χρόνο.  

             

Επιπλέον, ένα άλλο μειονέκτημα της παρούσας μελέτης είναι το μικρό δείγμα που στην 

στατιστική ανάλυση δεν μπορούσε να διαχωριστεί σε κορίτσια αγόρια για να φανούν 

καλύτερα οι τυχόν διαφορές μεταξύ των δύο φύλων και συνεπώς η αλληλεπίδραση του 

φύλου στα αποτελέσματα. Επιπλέον, το δείγμα δεν ήταν αντιπροσωπευτικό του όλου 

σχολικού πληθυσμού δημοτικής εκπαίδευσης της Κύπρου, γι’ αυτό τα αποτελέσματα δεν 

μπορούν να γενικευτούν για το πλήθυσμό αυτό. Επιπρόσθετα, τα δεδομένα της διατροφής 

και της φυσικής δραστηριότητας προήλθαν μέσα από ανακλήσεις 24ώρου, δηλαδή μέσα από 

προσωπικές αξιολογήσεις των παιδιών και όχι μέσα από συνδυασμό και άμεσης 

παρατηρήσης. Για να περιοριστεί, όμως,  αυτό το πρόβλημα οι ανακλήσεις 24ώρου  έγιναν 

για τρεις συνεχόμενες μέρες (2 συνεχόμενες καθημερινές και 1 για μία μέρα του 

σαββατοκύριακου), που αυτό  συμβάλλει  σε πιο πλήρη και ακριβή αξιολόγηση (Ηendrics et 

al, 2003). 

              

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν τη δυνατότητα  του 

συγκεκριμένου εκπαιδευτικού πρόγραμματος στην ολοκλήρωση προληπτικών θεμάτων 

υγείας σχετικά με τη διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα σε τάξη (με δραστηριότητες 

εντός και εκτός). Επιπλέον, μέσα από τα αποτελέσματα διαφάνηκε η  αποτελεσματικότητά 

του συνδυασμού θεωρίας και πράξης στη διδασκαλία θεμάτων διατροφής και φυσικής 

δραστηριότητας, του συνδυασμού εκπαίδευσης παιδιών με συμμετοχή γονέων και 

προσωπικού σχολικού κυλικείου και της κινητοποίησης των παιδιών δημοτικού για θετικές 

συμπεριφορικές αλλαγές. Ειδικότερα, από τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας 

φάνηκε ότι το συγκεκριμένο πρόγραμμα μπορεί να πετύχει βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα 

σε παιδιά ηλικίας 11-12 ετών. Μπορεί, δηλαδή, να αυξήσει σημαντικά γνώσεις διατροφής 
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και φυσικής δραστηριότητας. Επιπλέον, μπορεί να βελτιώσει τη διατροφική πρόσληψη των 

μαθητών αυξάνοντας σημαντικά την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών,  μειώνοντας το 

ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο λίπος καθώς και των τροφών από την 

ομάδα γλυκών/αναψυκτικών. Εκτός από τις διατροφικές βελτιώσεις το συγκεκριμένο 

πρόγραμμα μπορεί να αυξήσει σημαντικά και τα επίπεδα της μέτριας έως έντονης φυσικής 

δραστηριότητας. Επομένως, παρά τα ελαττώματα της μελέτης, τα αποτελέσματα 

υπογραμμίζουν τη σημαντικότητα τέτοιων προγραμμάτων στην προαγωγή της υγείας και 

πρόληψη ασθενειών και παράλληλα στην παροχή ενός σημαντικού μοντέλου για σχολικά 

προληπτικά προγράμματα υγείας. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 1 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:_____________________________________________ Κωδ.[__|__|__|__|__|__] 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:     _____ / _____ /  
 

 Καταγωγή πατέρα:…………………………… 
 

 Καταγωγή μητέρας:………………………….. 
 

 Εσύ πού γεννήθηκες;…………………………. 
 

 Επάγγελμα πατέρα:…………………………… 
 

 Επάγγελμα μητέρας:………………………….. 
 

 Εκπαίδευση πατέρα:  

Δημοτικό �,  Γυμνάσιο�,  Λύκειο�,   ΤΕΙ ή Πανεπιστήμιο�,   Μεταπτυχιακά� 
 

 Εκπαίδευση μητέρας:  

Δημοτικό �,  Γυμνάσιο�,  Λύκειο�,   ΤΕΙ ή Πανεπιστήμιο�,   Μεταπτυχιακά� 
 
 
Σημείωσε το βάρος και το ύψος σου: 
 

 ΒΑΡΟΣ:……………….. 
 

 ΥΨΟΣ:…………………. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 2 
(γνώσεων διατροφής και φυσικής δραστηριότητας) 

 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ :_____________________________________________ Κωδ.[__|__|__|__|__|__] 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:     _____ / _____ / _____  

Μπορείς να απαντήσεις στις παρακάτω ερωτήσεις επιλέγοντας μία ή και περισσότερες από μία 
απαντήσεις 
 
1. Ποιο (ή ποια) από τα παρακάτω τρόφιμα είναι πλούσια σε σίδηρο; 
α) φακές και φασόλια     β) τυρί και γιαούρτι  γ) μοσχαρίσιο και χοιρινό κρέας     δ) φρούτα           
ε) σοκολάτες        στ) λαχανικά         ζ)κανένα από τα παραπάνω η) δεν γνωρίζω 
 
2. Ποιο (ή ποια) από τα παρακάτω τρόφιμα είναι πλούσια σε λίπος; 
α) φρούτα        β) τηγανιτές πατάτες           γ) ψωμί και δημητριακά        δ) πίτσα     
ε) σοκολάτες και παγωτά          στ) πατατάκια και γαριδάκια      ζ) κανένα από τα παραπάνω   
η) δεν γνωρίζω 
  
3. Ποιο (ή ποια) από τα παρακάτω τρόφιμα μας βοηθούν να έχουμε γερά κόκαλα; 
α)  φρέσκος χυμός πορτοκάλι       β)  γλυκά         γ) αναψυκτικά         δ) παγωτά                  

ε)  γαλακτοκομικά     στ)  φρούτα   ζ) κανένα από τα παραπάνω  η)  δεν γνωρίζω 

4. Ποιο (ή ποια) από τα παρακάτω τρόφιμα είναι πλούσια σε ζάχαρη; 
α)  γάλα, γιαούρτι, τυρί        β)  ψωμί, δημητριακά      γ)αναψυκτικά    

δ)  φρούτα    ε) καραμέλες  στ) φυσικοί χυμοί φρούτων   ζ) κανένα από τα παραπάνω  η)  
δεν γνωρίζω 

  
5. Ποια ή ποιες από τις παρακάτω δραστηριότητες βοηθάνε τους μυς και την καρδιά 
μας να δυναμώνουν; 
α) ποδόσφαιρο         β) video games         γ) κυνηγητό         δ) ανεβοκατέβασμα σκάλας    ε) 
σχοινάκι     στ) επιτραπέζια παιχνίδια    ζ) βελάκια     η) video games    θ) κανένα από τα 
παραπάνω     ι) δεν γνωρίζω  
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 3 (συνέντευξη) 
ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ-ΑΝΑΚΛΗΣΗ 24ΩΡΟΥ 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ :_____________________________________________ 

Κωδ.[__|__|__|__|__|__] 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:     _____ / _____ / _____  

                        
 

Ώρα Είδος τροφής Μάρκα 
τροφίμου 

Ποσότητα 
τροφίμου   

Τόπος 
κατανάλωσ

ης 

Πρόγευ
μα     

Ενδιά-
μεσο     

Μεση-
μεριανό     

Απο-
γευματι
νό 

    

Δείπνο     

Προ 
ύπνου     

 
 
 

 (Συνέντευξη) 

Κατάλογος τροφίμων που καταναλώθηκαν κατά την προηγούμενη ημέρα: 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 

ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ :_____________________________________________ Κωδ.[__|__|__|__|__|__] 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:     _____ / _____ / _____  

 
 
1α. Πόσες ώρες βλέπεις τηλεόραση/ βίντεο ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια/ διαδίκτυο τις 
καθημερινές;………….. 
 
1β. Πόσες ώρες βλέπεις τηλεόραση/ βίντεο ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια/ διαδίκτυο το 
Σαββατοκύριακο συνολικά;……………. 
 
 
 
Οδηγίες για τη συμπλήρωση του 1ου μέρους 
 
Στον πίνακα 1 που ακολουθεί θα καταγράψετε τις δραστηριότητες του εξεταζόμενου που 
έγιναν σε οργανωμένες ομάδες (π.χ. αθλητικός σύλλογος, μπαλέτο, ωδείο, σχολή χορού, 
φροντιστήριο κλπ.) κατά τη διάρκεια μιας εβδομάδας της περιόδου 
…………………………………. Για κάθε μία από αυτές τις δραστηριότητες θα 
καταγράψετε και το χρόνο που διέθεσαν οι εξεταζόμενοι ολόκληρη την εβδομάδα (πόσες 
φορές x πόσα λεπτά κάθε φορά), καθώς και τη κατηγορία έντασης στην οποία ανήκει και 
σύμφωνα με το παρακάτω παράδειγμα. 
 
Πίνακας 1. Δραστηριότητες σε οργανωμένες ομάδες για μια εβδομάδα της περιόδου 
………………………………………………………………………… 
 

Δραστηριότητες Κατηγορίες έντασης 
Χρόνος 

απασχόλησης 
(φορές x λεπτά) 

Συνολικός χρόνος 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

Π.χ. μπάσκετ 
 

Γ2 2 φορές x 120΄ 9 μήνες 

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
Οδηγίες για τη συμπλήρωση του 2ου μέρους 
Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει συνολικά (3) πίνακες και ορισμένες ερωτήσεις. 

 
Στους δύο πρώτους πίνακες (πίνακας 3α και 3β) θα καταγράψετε τις δραστηριότητες του 
εξεταζόμενου, για δυο συνεχόμενες και εργάσιμες ημέρες της περιόδου 
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.........………………Στον τρίτο πίνακα (πίνακας 3γ) θα καταγράψετε τις δραστηριότητες 
ενός Σαββάτου ή μιας Κυριακής της ίδιας περιόδου, αλλά και ολόκληρης της ημέρας. 
Η συμπλήρωση των τριών προηγουμένων πινάκων θα γίνει ως εξής: 
Α. Δίπλα στην ώρα της ημέρας στη 2η στήλη (δραστηριότητες) κάθε πίνακα να καταγράψετε 
τις δραστηριότητες του εξεταζόμενου για εκείνη την ώρα. 
Β. Στην 3η στήλη (κατηγορία έντασης) να καταγράψετε την κατηγορία της έντασης μόνο για τις 
δραστηριότητες με >4 ΜΕΤς (βλέπε παράρτημα). 
Γ. Στην τελευταία στήλη (διάρκεια δραστηριότητας) να συμπληρώσετε τη διάρκεια της 
δραστηριότητας, μόνο γι’ αυτές με >4 ΜΕΤς (βλέπε παράρτημα) και με διάρκεια περίπου 30 
λεπτά ή και περισσότερο.  
 
Παράδειγμα συμπλήρωσης πίνακα: 

Ώρες ημέρας 
Δραστηριότητ

ες 
Κατηγορία 
έντασης 

Διάρκεια δραστηριότητας με >4 
ΜΕΤς και >30 λεπτά 

8-9 π.μ. Πρωινό Α3 - 
9-10 π.μ. Διάβασμα Α3 - 

10-11 π.μ. Πετοσφαίριση B3 30 
11-12 π.μ. Ζωγραφική A3 - 

 
Δραστηριότητες 2 συνεχόμενων εργάσιμων ημερών της περιόδου……………………. 
 
Πίνακας 3α 1η μέρα (καθημερινή) 

Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία 
έντασης 

Διάρκεια δραστηριότητας με >4 ΜΕΤς και 
>30 λεπτά 

8-9 π.μ.    

9-10 π.μ.    

10-11 π.μ.    

11-12 π.μ.    

12-1μ.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ    
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Πίνακας 3β 2η μέρα (καθημερινή) 
 
 

 
Πίνακας 3γ. Δραστηριότητες ενός Σαββάτου ή μιας Κυριακής της περιόδου…………………… 

Ώρες ημέρας Δραστηριότητες 
Κατηγορία 

έντασης Διάρκεια δραστηριότητας με >4 ΜΕΤς και >30 λεπτά 

8-9 π.μ.    

9-10 π.μ.    

10-11 π.μ.    

11-12 π.μ.    

12-1 π.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    

 

Ώρες ημέρας Δραστηριότητες 
Κατηγορία 

έντασης Διάρκεια δραστηριότητας με >4 ΜΕΤς και >30 λεπτά 

8-9 π.μ.    

9-10 π.μ.    

10-11 π.μ.    

11-12 π.μ.    

12-1 π.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    
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ΒΟΗΘΗΤΙΚΟ ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΓΙΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
 
Κατηγοριοποίηση της εργασίας, άσκησης, δραστηριοτήτων αναψυχής σε 4 ομάδες με βάση την μέση 
συχνότητά τους στο καρδιαγγειακό σύστημα και σε υποομάδες σύμφωνα με την επίδρασή τους στην 
οστική πυκνότητα. 
 
A: χαμηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (<4 METs) 
A1: χειρωνακτική εργασία χωρίς επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A2: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Β: μέτριας έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (4-7 METs) 
Β1: χειρωνακτική εργασία μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Β2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Β3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Γ: υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (7-10 METs) 
Γ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Γ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Γ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Δ: πολύ υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (≥10 METs) 
Δ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Δ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Δ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ > 30 λεπτά 

A
1 

Ελαφριές οικιακές εργασίες όπως: πλύσιμο πιάτων, καθαρισμός δαπέδων, μαγείρεμα 

A
2 

 

A
3 

Ορθοστασία-κάθισμα, Μπιλιάρδο, Σκοποβολή, Παίξιμο χαρτιών, Γκολφ, Ζωγραφική, Στόχευση με 
βέλη, Κρίκετ, Γιόγκα, Σκάκι, Ψάρεμα, Μπόουλινγκ, ιστιοπλοΐα 

B
1 

Mέσης έντασης δραστηριότητες αναψυχής όπως: Κηπουρική, Μεταφορά γλαστρών, Ξύσιμο και 
καθάρισμα δαπέδων, Μεταφορά αντικειμένων, Εργασίες με χρήση σφυριού, Σκάψιμο 

B
2 

Σκι βουνού, θαλάσσιο σκι, Πετοσφαίριση, Μπαλέτο, Χορός, Καλλιτεχνικό πατινάζ, Αεροβική (μέτρια 
ένταση), Πινγκ πονγκ, Μπάντμιντον, Μπόντυ μπιλντινγκ και άσκηση με βάρη 

B
3 

 Ποδηλασία (για ευχαρίστηση), Κωπηλασία, Ιππασία, Κανό, Περπάτημα, Πατινάζ, Ιστιοσανίδα, 
Ξιφασκία 

Γ
1 

Αγροτικές και οικοδομικές εργασίες και γενικά βαριές χειρωνακτικές εργασίες 

Γ
2 

Αντισφαίριση, Ποδόσφαιρο, Χειροσφαίριση, Ανέβασμα σε βουνό-σκαλοπάτια, Στίβος, Ρακέτες, 
Ορειβασία, Αεροβική με στέπ., πολεμικές τέχνες, Τρέξιμο, Αεροβική έντονη με βάρη, Αμερικάνικο 
ποδόσφαιρο, Σκουός, Καλαθοσφαίριση, Αγωνιστικό τρέξιμο  

Γ
3 

Κολύμπι, Πόλο, Ιστιοπλοΐα, Κατάδυση με εξοπλισμό, Ποδηλασία σε βουνό, Κανό, Κωπηλασία 

Δ
1 
 

 

Δ
2 

Όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ2 αλλά αφορούν αγωνιστική συμμετοχή 
(επαγγελματική) ή αγώνα 

Δ
3 

Αγωνιστική ποδηλασία και όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ3 αλλά 
αφορούν αγωνιστική συμμετοχή (επαγγελματική) ή αγώνα 
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ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΗΣΕΙΣ  
 
 
 

ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ: ......................................................................ΚΩΔ. ……….… 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΙΔΙΟΥ: ....................................................................................................... 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΞΕΤΑΣΗΣ: ....................................................................................... 

 

 

 

 

ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ: 

 
Βάρος (χωρίς παπούτσια) σε kg [___|___|___].[___] 

Ύψος (χωρίς παπούτσια) σε cm [___|___|___].[___] 

Περίμετρος μέσης σε cm [___|___|___].[___] 

Περίμετρος λεκάνης σε cm [___|___|___].[___] 
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ΣΧΕΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ 
Σχεδ ιάγραμμα 1 : Σύγκρ ιση συνολικώ ν  γνώσεων  στην  

ομάδα  παρέμβασης  κα ι στην  ομάδα  ελέγχου

ΕπανεξέτασηΑρχ ικές Μ ετρήσε ις

Σκ
ορ

συ
νο
λι
κώ

ν 
γν
ώ
σε
ω
ν

4 0

3 0

2 0

1 0

Ομάδα Ελέγχου

Ομάδα Παρέμβασης

 
 
 

Σχεδιάγραμμα 2 : Σύγκριση πρόσληψης φρούτω ν
στην  ομάδα  παρέμβασης και στην  ομάδα  ελέγχου

ΕπανεξέτασηΑρχ ικές Μετρήσεις

Μ
ερ
ίδ
ες

Φ
ρο
ύτ
ω
ν

4.5

4.0

3.5

3.0

2.5

2.0

1.5

Ομάδα Ελέγχου

Ομάδα Παρέμβασης
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Σχεδιάγραμμα 3: Σύγκριση πρόσληψης Λαχανικών στην ομάδα 
παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου

ΕπανεξέτασηΑρχικές Μετρήσεις

Μ
ερ
ίδ
ες

Λ
αχ
αν
ικ
ώ
ν

2.2

2.0

1.8

1.6

1.4

1.2

1.0

.8

.6

Ομάδα Ελέγχου

Ομάδα Παρέμβασης

 
 

 

Σχεδιάγραμμα 4: Σύγκριση ποσοστού ενεργειακής πρόσληψης από το κορεσμένο
λίπος στην ομάδα παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου
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Σχεδιάγραμμα 5: Σύγκριση οργανωμένης φυσικής δραστηριότητας 
στην ομάδα παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου
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Σχεδιάγραμμα 7: Σύγκριση Χρόνου Τηλεθέασης στην ομάδα 
παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου
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