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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

 
     Η φυσιολογική ανάπτυξη των παιδιών από την εµβρυακή ηλικία µέχρι την 

ενηλικίωση µπορεί να ελεγχθεί από την εξέλιξη του ύψους αλλά και του βάρους 

τους, από τις πρώτες ώρες της γεννήσεις τους, αλλά ακόµα και πριν αυτά 

γεννηθούν µέσω των υπέρηχων και την συσχέτιση βάρους, µητέρας και εµβρύου. 

     Υψηλής σηµασίας για την δηµόσια υγειά και την ανάπτυξη των παιδιών µέσα 

στα φυσιολογικά πλαίσια, που δεν προϋποθέτουν κάποια πάθηση, είναι η 

αξιολόγηση του βάρους και του ύψους των παιδιών ανάλογα µε την χρονολογική 

ηλικιακή ανάπτυξη τους. 

      Στόχος της ερευνάς είναι να εκτιµήσει και να αξιολογήσει την ανάπτυξη µε 

δείκτες το βάρος και το ύψος στον ελλαδικό χώρο. Το δείγµα ήταν 

αντιπροσωπευτικό ως προς το επίπεδο γνώσεων των γονέων και αποτελούνταν 

από 2367 παιδιά από 5 νόµους της Ελλάδας (Αττικής, Αιτωλοακαρνανίας, Ηλείας, 

Θεσσαλονίκης και Χαλκιδικής) και να συσχετίσει αλλά και να αξιολογήσει τις 

αντιλήψεις των γονέων τους και την επίδραση που µπορεί να έχουν αυτές στην 

ανάπτυξη και την υγεία των παιδιών. 

     Η σπουδαιότητα της έρευνας έγκειται στο ότι είναι µια ερευνά µε µεγάλο αλλά 

και αντιπροσωπευτικό δείγµα στον ελλαδικό χώρο που καταγραφή µε µέτρησες 

και αξιόλογη την ανάπτυξη (βάρος και ύψος) παιδιών από έξι µηνών έως και 

πέντε ετών, σχετίζοντας την επίδραση που έχουν οι αντιλήψεις των γονέων στην 

ανάπτυξη αυτών των παιδιών αφού η πιθανή διαστρεβλωµένη αντίληψη των 

γονέων για την φυσιολογική ανάπτυξη των παιδιών µπορεί να οδηγήσει σε 

καταστάσεις, από την µεριά των γονέων, βλαπτικές για την υγιή ανάπτυξη του 

παιδιού αλλά και της µελλοντικής του υγείας. 

     Παρέχοντας έτσι µια σπουδαία βάση δεδοµένων για εκτίµηση και των 

σχεδιασµό εθνικών προγραµµάτων για την υγειά µέσα από το σχολείο και την 

οικογένεια.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 

     Η αξιολόγηση της ανάπτυξης των παιδιών µέσα από την µέτρηση-καταγραφή 

της ανάπτυξης του σωµατικού βάρους και ύψους είναι µια πρακτική που 

χρησιµοποιείτε από την αρχή της ιστορίας των υπηρεσιών υγείας στον σύγχρονο 

πολιτισµένο κόσµο αν και ιστορικά µπορεί να θεωρηθεί και πολύ παλαιότερη 

πρακτική αφού από την αρχαία Ελλάδα η αξιολόγηση της υγείας των παιδιών 

γίνονταν από την σωµατική τους διάπλαση στα <<γυµναστήρια>>. 

     Η αξιολόγηση της ανάπτυξης των παιδιών έχει σηµασία για την σωµατική 

αλλά και ψυχική υγειά των παιδιών αφού η σχέση της µε παθολογικές και µη 

καταστάσεις που µπορεί να οδηγήσουν σε µεταβολή της υγείας του παιδιού είναι 

άµεση (1,2). 

     Παθολογικές καταστάσεις διάφορων σοβαρών παθήσεων ή και το αντίστροφο 

συµπτώµατα παθολογικών καταστάσεων που µπορεί να εντοπιστούν σε ένα παιδί, 

φαίνονται µέσα άπου την επίδραση που έχουν στην σωµατική ανάπτυξη του 

παιδιού και µπορούν να εντοπιστούν από την αξιολόγηση του σωµατικού βάρους 

και ύψους ενός παιδιού. 

     Έτσι η αξιολόγηση της ανάπτυξης των παιδιών και η οριοθέτηση <<ακρών>>  

αλλά και <<µέσων όρων>> ανά ηλικία και επίπεδο ανάπτυξης στο σωµατικό 

βάρος και ύψος είναι µια πρακτική που έχει οριοθετηθεί εδώ και χρόνια και ο 

παγκόσµιος οργανισµός υγείας τα χρησιµοποιεί για να αξιολόγηση την υγειά των 

παιδικών πληθυσµών ανά τον κόσµο (1,4,5). Σκοπός της οριοθέτησης αυτής είναι ο 

εντοπισµός αποκλίνουσας ανάπτυξης από κάποιος παιδία µε στόχο τον εντοπισµό 

κάποιου προβλήµατος ανάπτυξης ή υγείας που µπορεί να έχει το παιδί. 

     Η οριοθέτηση αυτή είναι που δηµιουργεί και τα κυριότερα προβλήµατα στην 

αξιολόγηση των παιδικών πληθυσµών κύριος γιατί τα αναπτυξιακά εθνικά 

µοντέλα διαφέρουν κατά πολύ λόγω του εθνικού(21,39) σωµατικού µοντέλου που 

εξαρτάτε από το γενετικό µοντέλο αλλά και από το γεωγραφικό αλλά και 
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οικονοµικό κατεστηµένο που αναπτύσσεται µέσα στους αιώνες ένα έθνος. Για 

παράδειγµα δηλαδή τα µέσα ύψη και βάρη των παιδιών της Ελλάδας αλλά κυρίως 

τα άκρα διαφέρουν κατά πολύ από αυτά των Ηνωµένων Πολιτειών της Αµερικής . 

     Έτσι όχι µόνο, µετά ιδιαίτερα την ηλικία των δυο ετών κυρίως, έχουµε µεγάλες 

διαφορές στης µέγιστες και κατώτερες τιµές αλλά και στους µέσους όρους 

ανάπτυξης βάρους και ύψους, αλλά κυριότερα έχουµε και µεταβολή αυτών των 

τόµων µέσα στην ίδια την επικράτεια της Ελλάδος (39,40,43) τα τελευταία εκατό 

χρόνια. 

     Το γεγονός αλλαγής των παραπάνω τιµών µέσα στην επικράτεια οφείλεται 

κυρίως στην αλλαγή της ποιότητας και του τρόπου ζωής που όµως σηµαίνει ότι η 

ανάγκη για νέα δεδοµένα (40) και στατιστικά στοιχεία που θα δώσουν ανανεωµένες 

τιµές στις παραπάνω παραµέτρους είναι κάτι το αναγκαίο για να µπορούµε να 

έχουµε αξιόλογους δείκτες ανάπτυξης και αξιολόγησης της υγείας τον παιδιών. 

     Έτσι παρόλο που υπάρχουν αξιόλογες έρευνες στον Ελλαδικό χώρο που 

στηρίζονται στην εµπειρία αξιόπιστων µεγάλων ερευνών ανά των κόσµο(10,11,21,35) 

δεν υπάρχει µια τόσο µεγάλη έρευνα σε εύρος  παιδικής ηλικίας και γεωγραφικής 

διασποράς έρευνας που να παρέχει δεδοµένα τέτοιας έκτασης για το ύψος και το 

σωµατικό βάρος των παιδιών στον Ελλαδικό χώρο αλλά και να αξιολογεί την 

επίδραση που µπορεί να έχει η αντίληψη των γονέων τους στην ίδια την 

ανάπτυξη. 

     Ιδιαίτερα στην σχέση µεταξύ αντίληψης των γονέων και ανάπτυξης τους 

βάρους και του ύψους  του δεν υπάρχουν έρευνες στον Ελλαδικό χώρο όµως 

υπάρχουν στην διεθνή ερευνητική κοινότητα (11,15,20,2,24,26,27,28,29,31) και η συσχέτιση 

της επίδρασης των αντιλήψεων των γονέων στην ανάπτυξη των παιδιών και 

ιδιαίτερα στην ανάπτυξη του σωµατικού βάρους που µπορεί να οδηγήσει στην 

παχυσαρκία ή άλλες σοβαρές ασθένειες έχει απασχολήσει πολλές έρευνες των 

τελευταίων χρόνων στην διεθνή ερευνητική κοινότητα. 

     Όπως φαίνεται υπάρχει σοβαρή σχέση(1,2,7,8,10) µεταξύ της ανάπτυξης κάποιων 

παθήσεων στα παιδιά που σχετίζεται µε τα επίπεδα ανάπτυξης του σωµατικού 
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βάρους και ύψους σε σχέση µε την αντίληψη των γονέων του που µπορεί να 

επιδράσει αρνητικά πάνω σε αυτά αν αυτή αποκλίνει από τα φυσιολογικά. 

     Συµπερασµατικά, στόχος της έρευνας αυτής είναι η καταγραφή και η 

αξιολόγηση του ύψους και του βάρους στον Ελλαδικό χώρο µε σκοπό την 

παρουσίαση σύγχρονων δεδοµένων στον τοµέα αυτό αλλά και η συσχέτιση των 

δεδοµένων αυτών µε τις αντίληψης που έχουν οι γονείς προς το αντικειµενικό 

βάρος και ύψος των παιδιών τους και κυρίως η αρνητική επίδραση που µπορούν 

να έχουν οι αντιλήψεις(10,22,23,31,32,38,39,40,41) των γονέων προς την ανάπτυξη των 

παιδιών αλλά και η επίδραση που µπορεί να επιφέρουν οι αντιλήψεις τους σε 

παθήσεις που έχουν άµεση ή έµµεση σχέση µε την εξέλιξη του σωµατικού βάρους 

και η ύψους κατά την διάρκεια της ανάπτυξης στην παιδική ηλικία. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ. 
 

 

1.1 ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΣΤΗΝ ΒΡΕΦΙΚΗ ΚΑΙ ΠΡΩΤΗ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

(ΒΡΕΦΗ & ΝΗΠΙΑ) 

 

     Η ανάπτυξη των παιδιών αρχίζει από την πρώτη µέρα δηµιουργίας, την ηµέρα 

που η µητέρα αρχίζει να κυοφορεί το έµβρυο που έχει συλλάβει. Οι εννιά αυτοί 

πρώτοι µήνες της εγκυµοσύνης είναι και οι πιο ταχύτατα εναλλασσόµενη 

περίοδος (42,43) ανάπτυξης για των άνθρωπο και εξαρτάται πλήρως από την µητέρα 

που κυοφορεί το έµβρυο στα σπλάχνα της. Η περίοδος αυτή χωρίζεται σε τρίµηνα 

και η ανάπτυξη, σήµερα, του εµβρύου αξιολογείται, από ιατρικής πλευράς, µέσα 

από τον υπερηχογράφο που παρουσιάζει την οπτική εικόνα του εµβρύου µέσα 

στην κοιλιά της µητέρας. Από αυτήν την κιόλας περίοδο ανάπτυξης του ανθρώπου 

ο γυναικολόγος για να αξιολογήσει την ανάπτυξη του εµβρύου και την υγιή 

προοπτική της εγκυµοσύνης αξιολογεί το µήκος (ύψος) του εµβρύου µέσα στον 

αµνιακό σάκο από τον υπέρηχο και το βάρος του παιδιού από το βάρος της 

µητέρας αλλά και µε την βοήθεια του υπερήχου προσεγγιστικά. Έτσι έχουµε µια 

πλήρη εικόνα της ανάπτυξης και της προοπτικής ανάπτυξης του εµβρύου τους 

πρώτους εννιά µήνες της εγκυµοσύνης. 

     Ακριβώς µετά την γέννηση του παιδιού και κατά την διάρκεια του πρώτου 

χρόνου ζωής του παιδιού έχουµε την περίοδο(42,43) της βρεφικής ηλικίας. Κατά την 

διάρκεια αυτή η ανάπτυξη του παιδιού εξαρτάται κυρίως από την διατροφή του 

και από το περιβάλλον που ζει αν εξασφαλίζεται δηλαδή η ποιότητα ζωής (υγεία 

και σωµατική ακεραιότητα) του παιδιού, µε την ευρύτητα του όρου όπως αυτός 

ορίζεται από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας(1,2,3,4) (WHO) και την UNICEF. 

(Τους πρώτους 6 µήνες την ζωής του βρέφους συνιστάτε ο θηλασµός και η µερική 

συνέχιση του µέχρι το 3ο έτος ζωής) 



 

ΜΠΙΡΜΠΙΛΗΣ ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ - ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2005 
 

12

      Από ιατρική πλευρά η αξιολόγηση της ανάπτυξης του βρέφους γίνεται µε 

διάφορα τεστ που αφορούν ένα πρωτόκολλο τις παιδιατρικής επιστήµης που 

υπάρχει από την αρχή της δεκαετία του πενήντα και έχει εµπλουτιστεί µε νέα 

δεδοµένα µέχρι σήµερα. Από σωµατικής άποψης η ανάπτυξη του παιδιού 

ελέγχεται(1,2,3,4,8,10,11,21,35,40,41) από τον παιδίατρο, πρώτα οπτικά και κυρίως 

αξιολογείται καταγράφοντας το σωµατικό βάρος και µήκος του βρέφους σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα κατά προτιµήσει κάθε µήνα. Η µηνιαία καταγραφή αυτή, της 

εξέλιξης µήκους και βάρους του βρέφους χρησιµοποιείτε από την παιδιατρική για 

να αξιολογήσει την φυσιολογική ανάπτυξη του βρέφους µέσα από πίνακες 

ανάπτυξης ύψους και βάρους που έχουν δηµιουργηθεί από την αξιολόγηση 

χιλιάδων παιδιών ανά τον κόσµο τον τελευταίο αιώνα και των πινάκων ανάπτυξης 

που υπάρχουν σε παγκόσµια αλλά και κρατική κλίµακα (WHO, UNICEFF, 

Ελληνικό Υπουργείο Υγείας). 

     Από ενός έως και έξι ετών το παιδί βρίσκεται(42,43) στην πρώτη παιδική ηλικία 

και συγκεκριµένα από ενός έτους έως και τριών ετών το παιδί βρίσκεται στην 

νηπιακή και από τεσσάρων έως έξι ετών στην προσχολική ηλικία. 

     Κατά την διάρκεια της νηπιακής ηλικίας αλλά και της προσχολικής ηλικίας η 

ανάπτυξη του παιδιού εξαρτάται κυρίως από την διατροφή του και από το 

περιβάλλον που ζει (ποιότητα ζωής, υγεία παιδιού) αλλά και από τους 

κληρονοµικούς παράγοντες. Ο τρόπος αξιολόγησης της ανάπτυξης του νήπιου και 

του παιδιού προσχολικής ηλικίας είναι ο ίδιος που προαναφέρθηκε στο βρέφος 

δηλαδή το βάρος και το ύψος του νήπιου και του παιδιού αντίστοιχα µετριέται και 

καταγράφεται και στην συνέχεια συγκρινόµενο µε του πίνακες ανάπτυξης των 

παιδιών αντίστοιχης ηλικίας  παρουσιάζεται το επίπεδο υγιούς η αποκλίνουσας 

ανάπτυξης των αντίστοιχων ηλικιών του νηπίου και του παιδιού προσχολικής 

ηλικίας(1,2,3,4,10,11,21,35,39,40).  

     ∆ίνοντας έτσι την δυνατότητα, σε όλα τα στάδια της ανάπτυξης του παιδιού, 

στην ιατρική επιστήµη να προλάβει(1,2,3,4,10) καταστάσεις που σχετίζονται µε την 

υγεία του παιδιού και έχουν άµεση σχέση µε την σωµατική ανάπτυξη του. 
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1.1.1 Ανάπτυξη ύψους και βάρους 

 

     Η ανάπτυξη του ύψους και του βάρους στις ηλικίες που απασχολούν αυτήν την 

εργασία εξαρτώνται πλήρως από την διατροφή και την κληρονοµικότητα αλλά 

επηρεάζονται και από παράγοντες όπως η υγειά και η κοινωνική κατάσταση(22,34,37 

που βρίσκεται το παιδί αφού από αυτή επηρεάζεται η διατροφή και η υγεία του.  

     Η αύξηση του βάρους κατά τον πρώτο χρόνο είναι η πιο µεγάλη από κάθε 

άλλη χρονική περίοδο της ζωής του ανθρώπου. 

     Το βάρους του βρέφους ακριβώς µετά την γέννα εξαρτάται από το βάρος της 

µητέρας, αλλά και από την διατροφή που είχε, κατά την διάρκεια της 

εγκυµοσύνης όπως και από παράγοντες(1,2,3,4,10) όπως η υγεία της µητέρας, οι 

ανθυγιεινές συνήθειες όπως το κάπνισµα ή η κατανάλωση αλκοόλ ή τοξικών 

ουσιών. 

     Ο ρυθµός ανάπτυξης του σωµατικού βάρους και µήκους (ύψους) του βρέφους 

καθορίζετε µετά την γεννά από την διατροφή, το περιβάλλον και τους γενετικούς 

παράγοντες.  

     Το βάρος σε σχέση µε το µήκος του παιδιού κατά την γέννα έχει συσχετιστεί 

από πολλές έρευνες µε το βάρος του ανθρώπου στην ενήλικη ζωή αλλά 

συσχετίζεται και µε την εµφάνιση παθήσεων στην ενήλικη ζωή. 

     Το βάρος του βρέφους µετά τον τοκετό έχει µια απώλεια του 6% λόγω των 

προσαρµογών της απώλειας υγρών και του µερικού καταβολισµού των ιστών 

όµως σχεδόν την δέκατη ηµέρα ζωής αυτή η διαδικασία αναστρέφεται και έχουµε 

σταδιακή και γρήγορη ανάπτυξη µε σχεδόν διπλασιασµό του βάρους του βρέφους 

κατά τον τέταρτο και πέµπτο µήνα της ζωής, ενώ κατά το συµπλήρωση του 

πρώτου έτους έχει σχεδόν τριπλασιαστεί. 

     Το µήκος του βρέφους κατά την γέννηση είναι περίπου 50 εκατοστά και 

ακολουθεί µια πιο αργή ανάπτυξη και φτάνει την αύξηση κατά 50% του αρχικού 

µήκους κατά το τέλος του πρώτου έτους, παρουσιάζοντας πιθανότατα όµως, και 

διαστήµατα φαινοµενικής στάσης και γρήγορης ανάπτυξης του µήκους σώµατος. 
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     Σε αντίθεση µε την βρεφική ηλικία (έως ενός έτους) η ανάπτυξη του 

σωµατικός µήκους (ύψους) και  βάρους του παιδιού δεν ακολουθεί τον γρήγορο 

ρυθµό της βρεφικής ηλικίας αλλά έναν αρκετά βραδύτερο. Η αύξηση του βάρους 

και του ύψους ακολουθεί συνολικά έναν πιο αργό ρυθµό ανάπτυξης από αυτών 

του πρώτου έτους. Έτσι το σωµατικό βάρος αυξάνεται κατά 2 µε 2,5 κιλά τον 

χρόνο και το ύψος 7 µε 8 εκατοστά του µέτρου µέχρι και την υλικά των επτά 

ετών(21,39). 

     Γενικότερα µετά την νηπιακή ηλικία ο ρυθµός ανάπτυξης είναι πιο σταθερός 

από πριν, παρόλο που σε µερικά παιδιά µπορεί να υπάρχουν περίοδοι 

στασιµότητας ή απότοµης ανάπτυξης που όµως είναι εξαιρέσεις. 

      Η καταγραφή αυτών των µεταβολών της ανάπτυξης του σωµατικού µήκος και 

βάρους των παιδιών από την γέννηση µέχρι την ενηλικίωση δηµιούργησε τις 

καµπύλες ανάπτυξης που αποτυπώνουν τον ρυθµό αυτών των αλλαγών σε 

γραφικές παραστάσεις. 

 

 

1.1.2 Αξιολόγηση ύψους και βάρους 

 

     Η αξιολόγηση της ανάπτυξης του σωµατικού βάρους και µήκους του βρέφους 

αλλά και της µετέπειτα ζωής του παιδιού αποτελεί έναν πολύ αξιόπιστο δείκτη 

υγείας για την προστασία και πρόληψη της υγιούς ανάπτυξης των παιδιών. 

     Η παρακολούθηση της ανάπτυξης του σωµατικού βάρους και ύψους-µήκους 

των βρεφών, νήπιων και παϊδιών προσχολικής ηλικίας γίνεται µε τακτική 

καταγραφή των µεταβολών των τιµών αυτών των χαρακτηριστικών, µε µετρήσεις 

του βάρους σε χιλιόγραµµα και τις υποδιαιρέσεις και του ύψους-µήκους σε µέτρα 

και εκατοστά. 

     Στην βρεφική ηλικία µε βρεφοζυγούς ακριβείας για το βάρος και οριζόντια 

αναστηµόµετρο που µετρούν το µήκος σε κατάκλιση, ενώ στα νήπια και στα 
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παιδιά προσχολικής ηλικίας µε κάθετο αναστηµόµετρο (το παιδί σε όρθια θέση) 

το ύψος και το βάρος µε ζυγαριές ακριβείας όρθιας θέσης. 

     Για την παρακολούθηση και την αξιολόγηση βάρους και ύψους αλλά και του 

ρυθµού ανάπτυξης τους σωµατικού βάρους και ύψους βρεφών και παιδιών έχουν 

δηµιουργηθεί και χρησιµοποιούνται οι καµπύλες ανάπτυξης που προέρχονται από 

την καταγραφή της εξέλιξης του βάρους και του ύψους ανά ηλικία (όπως 

αναφέρεται παραπάνω). 

     Έτσι οι καµπύλες ανάπτυξης αποτελούν γραφική παράσταση δυο κάθετων 

αξόνων των µεταβολών του βάρους και του µήκους-ύψους ενός συγκεκριµένου 

βρεφικού ή παιδικού πληθυσµού σε συνάρτηση µε την ηλικία(21,39). 

     Οι καµπύλες ανάπτυξης αφορούν την εκατοστιαίες αναλογίες συγκεκριµένου 

βάρους και µήκους-ύψους για ορισµένη ηλικία. Φυσιολογικές θεωρούνται οι τιµές 

του βάρους ή του µήκους-ύψους που για την συγκεκριµένη ηλικία του παιδιού 

που αναφέρονται βρίσκονται στο εύρος των τιµών που ορίζεται από τις καµπύλες 

ανάπτυξης. Τιµές έξω από το εύρος αυτό θεωρούνται τιµές αποκλίνουσας 

ανάπτυξης που µπορούν να  οδηγήσουν σε αναζήτηση αιτιών, ιδιαίτερα όταν 

αυτές έχουν και κάποια χρονική διάρκεια στην διακύµανση έξω από το εύρος τον 

καµπυλών ανάπτυξης. 

     Έτσι οι µετρήσεις βάρους και ύψους-µήκους έχουν πραγµατική αξία όταν 

γίνονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα και η πρόοδος στις τιµές αυτών των 

παραµέτρων αξιολογείται µε βάση την ηλικία. Με τις µετρήσεις αυτές σε σχέση 

µε τις καµπύλες, το βάρος και ύψος ενός παιδιού συγκρίνονται όχι µόνο µε 

προηγούµενες τιµές αλλά και µε τα πρότυπα ανάπτυξης του πληθυσµού από τον 

οποίο προέρχεται(1,2,3,4,10).  

     Η συνέχιση σε τακτά διαστήµατα της καταγραφής του βάρους και του ύψους 

ενός παιδιού σε σχέση µε την ηλικία του δηµιουργεί µια προσωπική καµπύλη 

ανάπτυξης του κάθε παιδιού που συγκρινόµενη µε τις καµπύλες ανάπτυξης µπορεί 

να αποτελέσει έναν πολύ καλό δείκτη υγείας του παιδιού που µπορεί να 

προβλέψει και να αντιµετωπίσει καταστάσεις που µπορεί να είναι επιβλαβείς για 
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την υγειά του παιδιού. (π.χ. όταν ένα παιδί βρίσκεται κάτω από τα όρια του 

φυσιολογικού βάρους η πολύ χαµηλά στα όρια για µεγάλο χρονικό διάστηµα ενώ 

ταυτόχρονα το ύψος είναι φυσιολογικό ή και το αντίστροφο ή και τα δυο µπορεί 

να οδηγήσει τον παιδίατρο σε εξετάσεις για να δει αν η υγεία αιµατολογικά και 

εργαστηριακά αλλά και η διατροφή του παιδιού είναι σωστή) 

     Κάθε χώρα έχει τις δικές της καµπύλες ανάπτυξης, διαφορετικές για τα άρρεν 

και θήλυ παιδιά και αντικατοπτρίζουν τον ρυθµό σωµατικής ανάπτυξης του 

πληθυσµού της συγκεκριµένης χώρας, που εξαρτάται όµως από το 

κοινωνικοοικονοµικό υπόβαθρο της χώρας, το κλίµα, τις συνθήκες διατροφής, την 

υγιεινή του περιβάλλοντος, και το γενετικό υπόβαθρο τη χώρας. 

     Έτσι οι καµπύλες ανάπτυξης δεν είναι οι ίδιες για όλες τις χώρες του κόσµου 

και δεν είναι συνετό να χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση του ρυθµού 

ανάπτυξης άλλων χορών. Ο παγκόσµιος οργανισµός υγείας και η στατιστική του 

υπηρεσία παρακολουθεί τα δηµογραφικά και του δείκτες υγείας µέσα από τα 

δεδοµένα που δίνει κάθε χώρα και δηµιουργεί και παρουσιάζει καµπύλες ανά τον 

κόσµο που όµως δεν ανταποκρίνονται πάντα στην πραγµατικότητα λόγω της 

αναξιοπιστίας των δεδοµένων που δύνονται ή συλλέγονται. 

     Μεγάλη και αξιόπιστη πηγή δεδοµένων µε αξιόλογες καµπύλες 

αναγνωρισµένες ανά των κόσµο έχουν οι ΗΠΑ(21,35) αλλά όπως αναφέραµε και 

προηγουµένως δεν είναι συνετό να χρησιµοποιούνται για σύγκριση και 

αξιολόγηση  των δεδοµένων άλλων χωρών λόγω των παραγόντων που 

αναφέραµε. 

     Η Ελλάδα χρησιµοποιεί σήµερα ως “Εθνικά Πρότυπα Ανάπτυξης”(39) της 

καµπύλες ανάπτυξης που έχουν δηµοσιευτεί από το ινστιτούτο υγείας του παιδιού 

και αφορούν παιδιά από έξι έως δεκαοκτώ ετών, ενώ για βρέφη µηδέν έως τριών 

ετών οι καµπύλες ανάπτυξης που έχουν δηµοσιευτεί στο National Center of 

Health Statistics. (και οι δυο παραπάνω περιπτώσεις υπάρχουν στο µπλε 

βιβλιαράκι υγείας των παιδιών- Υπουργείο  Υγείας) 
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     Για της ηλικίες από τριών έως έξι ετών δεν παρουσιάζονται καµπύλες 

ανάπτυξης αν και πρόσφατα υπάρχουν δηµοσιευµένες καµπύλες ανάπτυξης από 

µηδέν έως και έξι ετών για βάρος ύψος, περίµετρο κεφαλής και δείκτη µάζας 

σώµατος. (Καφάτος και άλλοι). 

     Για να γίνει η αξιολόγηση του σωµατικού βάρους και µήκους- ύψους ενός 

παιδιού µε βάση τις καµπύλες ανάπτυξης σηµειώνεται η τοµή της µέτρησης πάνω 

στο διάγραµµα του χαρακτηριστικού που µετριέται σε σχέση πάντα µε την 

αντίστοιχη ηλικία της µέτρησης. Έτσι αν η µέτρηση του χαρακτηριστικού που 

αξιολογείται βρίσκετε πάνω από το ανώτερο η κατώτερο εύρος των καµπυλών οι 

και πολύ κοντά στα άκρα η ανάπτυξη του συγκεκριµένου χαρακτηριστικού 

κρίνεται πολύ υψηλή ή χαµηλή αντίστοιχα. (αν έχουµε εκατοστιαία κλίµακα στην 

καµπύλη οι θέσεις πάνω από 90 µε 95 και οι θέσεις κάτω από 10 ή 5 κρίνονται 

αποκλίνουσες τιµές ανάπτυξης). Ιδιαίτερα για το βάρος τιµές πιο πάνω ή πάνω 

στο ανώτερο εύρος θεωρούνται πολύ αυξηµένες και λίγο κάτω από αυτό 

αυξηµένες. 

     Ιδανικές τιµές θεωρούνται αυτές που βρίσκονται περίπου στην µέση του 

εύρους που καλύπτουν οι καµπύλες ανάπτυξης. (στην εκατοστιαία ιδανικές τιµές 

είναι αυτές κοντά στο 50).  

     Βέβαια στα δίδυµα και στα πρόωρα παιδία οι καµπύλες χρειάζονται 

απαραίτητες προσαρµογές για την αποφυγή λαθών. 

     Όταν οι τιµές του βάρους και του ύψους είναι µέσα στις φυσιολογικές τιµές σε 

σχέση µε την ηλικία, σηµασία έχει ο ρυθµός ανάπτυξης του κάθε 

χαρακτηριστικού (ύψος- βάρους) του παιδιού. Έτσι πρέπει οι συνεχόµενες 

µετρήσεις των χαρακτηριστικών να ακολουθούν την ίδια περίπου θέση στο εύρος 

των καµπυλών ανάπτυξης ανά µέτρηση. Η απόκλιση και η πτώση ή η µεγάλη 

αύξηση του ρυθµού ανάπτυξης σε σχέση µε τις προηγούµενες µετρήσεις µπορεί 

να υποδηλώνει διατροφικό πρόβληµα ή πρόβληµα υγείας(1,2,3,4,12,39). 

     Συµπερασµατικά όταν τα παιδιά βρίσκονται στο βάρος και στο ύψος µέσα στο 

εύρος τον καµπυλών ανάπτυξης και ακολουθούν και σταθερό ρυθµό ανάπτυξης 
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όσον αφορά το ίχνος καταγραφής στην καµπύλη ανάπτυξης τότε τα παιδιά έχουν 

µια ικανοποιητική και σωστή ανάπτυξη βάρους και ύψους, προσλαµβάνουν 

ικανοποιητικές ποσότητες διατροφής για να συνεχίσουν µια υγιή ανάπτυξη και 

πιθανόν χαίρουν άκρας υγείας. 

 

 

1.2 ∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (ΒΜΙ) 

 

     Η ανάγκη για καλύτερη αξιολόγηση της παχυσαρκίας αλλά και της ύπαρξης 

ενός δείκτη υγείας ο οποίος θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για την πρόληψη της 

εξέλιξης της αύξησης του βάρους σε σχέση µε το ύψος και την ηλικία µετά από 

χρόνια ερευνών δηµιούργησαν τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ), έναν αξιόλογο 

και αξιόπιστο δείκτη παχυσαρκίας για τον καθηµερινό τυπικό άνθρωπο. 

 

 

1.2.1 Ο ΒΜΙ και η χρήση του 

      

     Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ) είναι ένας πολύ καλός δείκτης υγείας που 

σχετίζεται µε την παχυσαρκία και εξαρτάται από το βάρος και το ύψος του 

παιδιού. Υπολογίζεται µε διαίρεση του βάρους του παιδιού σε κιλά δια του ύψους 

σε µέτρα στο τετράγωνο.       

     Μαθηµατικός τύπος: ∆ΜΣ ή  ΒΜΙ = ΒΑΡΟΣ ( ΚΙΛΑ)/ΥΨΟΣ2 (µέτρα2)   kg/m2 

     Η χρήση του γίνεται πάνω σε πίνακα δυο κάθετων αξόνων, στον έναν 

βρίσκεται η ηλικία και στον άλλων οι στατιστικές τιµές που µπορεί να πάρει ο 

∆ΜΣ µε τιµές από 11 έως 23 για παιδία έως 72 µηνών ηλικία. Ενώ το Έβρος των 

τιµών από 5η έως 95η εκατοστιαία θέση βρίσκεται από την τιµή 12 έως την 21 

αντίστοιχα που δίνει ο τύπος.. 

     Η χρήση του σαν δείκτης αξιολογεί και εκτιµά την ανάπτυξη του παιδιού σε 

συνάρτηση µε τις τιµές βάρους και ύψους. Σκοπός είναι να δείξει κατά πόσο ένα 
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παιδί έχει τάσεις παχυσαρκίας και βρίσκεται σε <<επικίνδυνοι τροχιά 

ανάπτυξης>>, έτσι στην εκατοστιαία κλίµακα ένα παιδί ανάµεσα στην θέση 50, 

θεωρείται ιδανική ανάπτυξη, και 75 έχει µια ικανοποιητική και πιθανά υγιή 

ανάπτυξη ενώ οι θέσεις  πάνω από 90 θεωρούνται ανάπτυξη µε αυξηµένο δείκτη 

παχυσαρκίας και πάνω από 95 µε πολύ αυξηµένο δείκτη παχυσαρκίας. 

     Έτσι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος χρησιµοποιείτε και σαν δείκτης αξιολόγησης 

του βάρους του παιδιού σε σχέση µε το ύψος του ανά ηλικία. 

     

 

1.2.2 Η σχέση του µε την αξιολόγηση ύψους και βάρους (ανάπτυξη) 

 

     Ο ∆είκτης µάζας σώµατος (ΒΜΙ) έχει άµεση σχέση µε την αξιολόγηση του 

ύψους και του βάρους ενός παιδιού γιατί µπορεί να δείξει αυξηµένο ποσοστό 

παχυσαρκίας αλλά και να αποτελέσει έναν καλό δείκτη του ρυθµού ανάπτυξης 

ενός παιδιού. 

     Όταν ένα παιδί είναι σε υψηλή εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης στο 

ύψος αλλά παράλληλα και στο βάρος τότε ο ∆ΜΣ παρουσιάζει µια εκατοστιαία 

θέση που είναι κοντά στο φυσιολογικό (λογικό γιατί είναι η ανάπτυξη 

οµοιόµορφη) δείχνοντας έναν µεγαλύτερο ρυθµό ανάπτυξης από αλλά παιδία, 

όταν όµως το ύψος από το βάρος έχουν µεγάλες αποκλίσεις στην εκατοστιαία 

θέση της καµπύλης ανάπτυξης µεταξύ τους τότε η εκατοστιαία θέση του ∆ΜΣ δεν 

βρίσκεται ποτέ σε θέσεις κοντά στο πενήντα αλλά συνήθως πάνω από 75 και κάτω 

από 25. Γεγονός που µπορεί δείχνει κάποια απόκλιση από την φυσιολογική 

ανάπτυξη, που µια µεµονωµένη κρίση του ρυθµού ανάπτυξης ύψους και βάρους 

θα µπορούσε να µην παρουσιάσει, που θα µπορούσε να είναι όµως κάτι το 

ανησυχητικό η ενδιαφέρον προς την υγεία του παιδιού. 

     Επίσης ο ∆ΜΣ µπορεί να δώσει δεδοµένα όταν δεν ακολουθεί µια σχεδόν 

σταθερή πορεία ανά ηλικία στην µεταβολή του αφού η απότοµη απόκλιση κοντά 

από την εκατοστιαία θέση που συνήθως αποτυπώνονταν από τις µετρήσεις ενός 
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παιδιού µπορεί να σηµαίνει απότοµη (λόγω κάποιου αιτίου) µεταβολή στο ρυθµό 

ανάπτυξης βάρους ή ύψους που µπορεί να σχετίζεται µε την υγεία ή την διατροφή 

του παιδιού. 

     Αποτελεί δηλαδή ο ∆ΜΣ ένα καλό εργαλείο για να παρουσιάσουµε σε οπτική 

εικόνα αλλά και για κατανόηση και αξιολόγηση της συνδυασµένης ανάπτυξης 

ύψους και βάρους ενός παιδιού σε σχέση µε την ηλικία του, µοιάζοντας σαν ένας 

δείκτης συνδυασµένου (βάρος- ύψος- ηλικία) ρυθµού ανάπτυξης.  

     Μπορεί να χρησιµοποιηθεί για να γίνουν αξιόπιστες συγκρίσεις και 

αξιολογήσεις σε ερευνητικό επίπεδο σε σχέση µε άλλες παραµέτρους ή 

παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη ύψους και βάρους των παιδιών. 

      Και κυρίως ως πολύ αξιόλογος δείκτης παχυσαρκίας µπορεί να αποτελέσει 

εργαλείο συγκρίσεις και ερευνητικών συγκρίσεων µε παράγοντες που επηρεάζουν 

την παιδική παχυσαρκία και την ανάπτυξη του σωµατικού βάρους ανά ηλικία. 

     Βέβαια η χρήση του ∆ΜΣ σε ηλικίες κάτω του ενός έτους δεν είναι 

διαδεδοµένες στον επιστηµονικό κόσµο και δεν υπάρχουν πολλά δεδοµένα 

παρόλο που στην Ελλάδα υπάρχουν έρευνες που έχουν παρουσιάσει καµπύλες 

από την γέννηση µε συγκρίσεις ∆ΜΣ και στόχο είχαν την καλύτερη κατανόηση 

από τους γονείς της ανάπτυξης των παιδιών τους σε σχέση µε το βάρος και το 

ύψος αλλά και την κατανόηση της πιθανότητας δηµιουργίας παιδικής 

παχυσαρκίας. 

     Έτσι στην Ευρώπη αλλά και στην Αµερική κατά την διάρκεια του πρώτου έτος 

ζωής χρησιµοποιούνται οι καµπύλες ανάπτυξης µήκους-ύψους και βάρους, 

δηλαδή µήκος (ύψος) προς ηλικία και βάρος προς ηλικία σαν δείκτες υγείας για 

την αξιολόγηση των παιδιών βρεφικής ηλικίας αλλά και για τις επιστηµονικές 

συγκρίσεις µε παράγοντες που µπορεί να επηρεάζουν την ανάπτυξη βάρους και 

ύψους και τους ρυθµούς ανάπτυξης αυτών.. 

     Συνολικά οι χρησιµοποίηση του ∆ΜΣ είναι ένα ακόµα αξιόλογο και αξιόπιστο 

εργαλείο για την αξιολόγηση της ανάπτυξης του βάρους και του ύψους των 

παιδιών που ακόµα και να µην χρησιµοποιηθεί µέχρι την ηλικία του ενός έτους 



 

ΜΠΙΡΜΠΙΛΗΣ ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ - ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2005 
 

21

υπερκαλύπτεται από την καµπύλες ανάπτυξης για την βρεφική ηλικία που δίνουν 

έγειρα επιστηµονικά, συγκριτικά δεδοµένα µε παράγοντες που επηρεάζουν την 

σωµατική ανάπτυξη ενός παιδιού. 

 

 

1.3 ΟΙ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΤΟ 

ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟ ΥΨΟΣ ΚΑΙ ΒΑΡΟΣ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

 

     Η σχέση µεταξύ της σωµατικής ανάπτυξης του ύψους και ιδιαίτερα του 

σωµατικού βάρους των παιδιών και των αντιλήψεων των γονέων τους µε 

οτιδήποτε σχετίζεται µε την ανάπτυξη είναι άρρηκτα συνδεδεµένη. 

     Όχι µόνο επειδή από γονιδικής άποψης τα παιδιά επηρεάζονται κληρονοµικά 

από τους γονείς αλλά επειδή η διατροφή, η υγειά και η κοινωνική κατάσταση των 

παιδιών επηρεάζεται άµεσα από τους γονείς και ιδιαίτερα όσον αφορά τα βρέφη, 

τα νήπια και τα παιδιά προσχολικής ηλικίας που µεν τα βρέφη εξαρτώνται πλήρως 

από τους γονείς στις διατροφικές επιλογές αλλά και τα νήπια και τα παιδιά 

προσχολικής ηλικίας συνεχίζουν να έχουν σχεδόν ολική εξάρτηση από αυτούς για 

τις διατροφικές επιλογές και την ποσότητα κατανάλωσης τροφών επηρεάζοντας 

άµεσα την ανάπτυξη. 

     Είναι αποδεδειγµένο ότι η επίδραση των γονέων και οι παράµετροι που 

πειράζονται από αυτούς είναι ο ισχυρότερος παράγοντας όσον αφορά την υγιή 

ανάπτυξη ενός παιδιού έτσι παρουσιάζεται ενδιαφέρον στο πια µπορεί να είναι η 

επίδραση στην ανάπτυξη και στο ρυθµό ανάπτυξης τους σωµατικού ύψους αλλά 

κυριότερα του σωµατικού βάρους από τις αντιλήψεις  που µπορεί να έχουν οι 

γονείς για την οπτική εικόνα του παιδιού τους και πως αυτοί θα το αξιολογούσαν 

ως προς το βάρος του. 
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1.3.1 Αξιολόγηση αντιλήψεων των γονέων 

 

     Η αξιολόγηση των αντιλήψεων των γονέων όσον αφορά τον τρόπο που αυτοί 

βλέπουν τα παιδία τους και η σχέση που µπορεί να έχει αυτό µε την ανάπτυξη των 

παιδιών τους είναι µια παράµετρος που δεν έχει ερευνηθεί πολύ τα προηγουµενα 

χρόνια. 

     Έτσι δεν υπάρχουν παρά πολλές έρευνες που να επιχειρούν µια τέτοιου τύπου 

αξιολογήσει, όµως υπάρχουν αξιόλογες έρευνες που έχουν αξιολογήσει 

αντιλήψεις(12,14,15,17,20,22,23,24,26,27,28,29) γονέων σε σχέση µε διατροφή, ψυχολογία 

συµπεριφορών και αντιλήψεις σε σχέση µε παραµέτρους ανάπτυξης. 

     Παρόλο που οι έρευνες µε επικεντρωµένο στόχο την επίδραση των αντιλήψεων 

των γονέων στην µεταβολή, αύξηση και ανάπτυξη του σωµατικού βάρους των 

παιδιών είναι πολύ πρόσφατες, το σύνολο τους αλλά και των ανασκοπήσεων 

δείχνουν ότι η στατιστική σηµαντικότητα(12,14,15,17,20,22,23,24,26,27,28,29) της επιδράσεις 

αυτής είναι πολύ υψηλή και παρουσιάζει αξιόλογες συσχετίσεις µεταξύ τους. 

     Η προσπάθεια αξιολόγησης των αντιλήψεων αυτών γίνεται µέσα από έρευνες 

που συνήθως χρησιµοποιούν κλειστού τύπου ερωτηµατολόγια που αξιολογούν 

την οπτική εικόνα των παιδιών και σε συνδυασµό µε άλλες στατιστικές  

παράµερους παρουσιάζουν την συσχέτιση που µπορεί να έχει η απόκλιση από την 

πραγµατική εικόνα ενός παιδιού όσον αφορά το βάρος του και την στάση των 

γονιών όσον αφορά την διατροφή του και την ανάπτυξη του σωµατικού του 

βάρους αλλά και την ψυχολογία των γονιών προς την ανάπτυξη του παιδιού. 

     Η σηµαντικότητα της αξιολόγησης των αντιλήψεων των γονέων αφορά την 

επίδραση που µπορεί να έχουν αυτές στους παράγοντες που επηρεάζουν την 

ανάπτυξη του παιδιού και κυρίως του σωµατικού του βάρους αφού, µέχρι και την 

προσχολική ηλικία αλλά και αργότερα, οι διατροφικές επιλογές των παιδιών που 

σχετίζονται κυρίως µε την ανάπτυξη ενός παιδιού ελέγχονται και γίνονται από 

τους γονείς που ουσιαστικά ρυθµίζουν και την ποσότητα (ενεργειακά και 

ποιοτικά) αλλά και την ποιότητα τροφών που ένα παιδί θα καταναλώσει. 
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1.3.2 Επίδραση αντιλήψεων γονέων  

 

     Είναι συνεπώς ουσιαστικό να αξιολογηθούν οι αντιλήψεις αυτές των γονέων 

αφού και ανασκοπήσεις ερευνών που πραγµατοποιήθηκαν τις τελευταίες 

δεκαετίες παρουσιάζουν την άµεση σχέση µεταξύ της επιδράσεις των αντιλήψεων 

αυτών των γονέων και της επίδρασης ιδιαίτερα στην αύξηση του σωµατικού 

βάρους των παιδιών και τις παιδικής παχυσαρκίας. 

     Η επίδραση που έχει ιδιαίτερη σηµασία είναι η σχέση µεταξύ των αντιλήψεων 

των γονέων της οπτικής εικόνας του παιδιού και πως αυτοί βλέπουν ή αξιολογούν 

το ίδιο τους το παιδί σε σχέση µε το βάρος του. Έτσι όλες οι έρευνες που 

κινήθηκαν στην διερεύνηση της σχέσης αυτής παρουσίασαν και χρησιµοποίησαν 

ερωτηµατολόγια είτε ανοικτού τύπου, είτε κλειστού, αφήνοντας ή οδηγώντας τους 

γονείς στο να δείξουν πως οπτικά αξιολογούν το βάρος των παιδιών τους.  

     Σηµασία έχει πως όλες οι ανασκοπήσεις ερευνών αλλά και οι έρευνες που 

υπάρχουν σε παρόµοια κατεύθυνση εξετάζοντας το ίδιο ακριβώς θέµα σε άλλες 

χώρες του κόσµου χρησιµοποίησαν παροµοίου τύπου ερωτηµατολόγια και 

αξιολόγησης και οδηγήθηκαν στο ίδιο ακριβώς αποτέλεσµα ότι η πραγµατική 

εικόνα από άποψη σωµατικού βάρους για το ύψος και την ηλικία ενός παιδιού 

διέφερε πολύ από την άποψη των γονέων ως προς αυτό. Γεγονός που σαφώς 

επηρεάζει την διατροφική κατάσταση του παιδιού και ιδιαίτερα των βρεφών και 

των νήπιων. Η αποκλίνουσα από την αντίληψη των γονέων από τη πραγµατική 

κατάσταση του σωµατικού βάρους του παιδιού είτε είναι µικρή κατά βαθµίδα, είτε 

προς τα πάνω ή κάτω, η επίδραση φαίνεται πως είναι πάντα ισχυρή στην 

µετέπειτα εξέλιξη του βάρους του παιδιού. 

     Συνολικά φαίνεται πως οι γονείς δεν έχουν κατά πολύ µεγάλο ποσοστό την 

ικανότητα να αξιολογήσουν θετικά (να βρουν αν το παιδί τους είναι πραγµατικά 

στην βαθµίδα που νοµίζουν) γεγονός που µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την 

σωστή εξέλιξη του σωµατικού βάρους ενός παιδιού επηρεάζοντας την υγεία και 

υγιή διαδικασία της σωµατικής του ανάπτυξης. 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ. 
 

 

     Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η καταγραφή και εκτίµηση της ανάπτυξης 

του ύψους και του σωµατικού βάρους νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας σε 

πέντε µεγάλους νοµούς της χώρας, το νοµό Αττικής, το νοµό Θεσσαλονίκης, το 

νοµό Χαλκιδικής, το νοµό Αιτωλοακαρνανίας και το νοµό Ηλείας, καθώς και να 

εκτιµηθούν οι αντιλήψεις των γονέων τους σε σχέση µε την πραγµατική 

(µετρίσιµη) ανάπτυξη των παιδιών τους.  

     Το προτεινόµενο ερευνητικό πρωτόκολλο, που θα παρουσιαστεί παρακάτω 

αποτελεί µέρος του ερευνητικού προγράµµατος µε τίτλο «∆ιατροφική αξιολόγηση 

και σύνταξη οδηγιών για σχεδιασµό προγραµµάτων διατροφικής αγωγής σε νήπια 

και παιδιά ηλικίας έξι-εξήντα µηνών στο λεκανοπέδιο Αττικής, στο νοµό 

Θεσσαλονίκης, στο νοµό Χαλκιδικής, στο νοµό Αιτωλοακαρνανίας και στο Νοµό 

Ηλείας». Θα  χρησιµοποιηθεί µόνο ένα µέρος των πληροφοριών αυτών στην 

παρούσα διπλωµατική εργασία και οι πληροφορίες που θα αξιολογηθούν θα 

προκύψουν από την καταγραφή του σωµατικού βάρους και ύψους των παιδιών 

και τη συµπλήρωση ενός ειδικού ερωτηµατολογίου που καταγράφει τις 

αντιλήψεις των γονέων σχετικά µε την εντύπωση που έχουν για το σωµατικό 

βάρος των παιδιών τους, µέσα  σωµατική εικόνα αυτών. 

     Η  σηµαντικότητα και η σπουδαιότητα της προτεινόµενης αυτής µελέτης είναι 

µεγάλη δεδοµένου ότι δεν υπάρχουν αρκετά δεδοµένα στην ελληνική 

βιβλιογραφία, όχι τόσο όσον αφορά την καταγραφή και αξιολόγηση ύψους και 

σωµατικού βάρους, όσο στην καταγραφή και αξιολόγηση της επίδρασης που 

µπορεί να έχουν οι αντιλήψεις των γονέων στην ανάπτυξη των παιδιών από  έξι 

έως τριάνταέξι µηνών.  

     Στόχος είναι να δώσει και νέο υλικό για τον εµπλουτισµό των καµπυλών 

ανάπτυξης ύψους και βάρους σε βρέφη, νήπια και παιδιά προσχολικής ηλικίας και 



 

ΜΠΙΡΜΠΙΛΗΣ ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ - ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2005 
 

25

να συµβάλει στην περαιτέρω εξέλιξη της πρόληψης παθήσεων που σχετίζονται µε 

την αποκλίνουσα ανάπτυξη. 

     Έως τώρα οι επιδηµιολογικές έρευνες που έγιναν σε Ελληνόπουλα είναι 

ελάχιστες και στηρίχθηκαν σε µικρά και επιλεγµένα δείγµατα (39,40,41,42,43). 

Επιπλέον,  δεν υπάρχουν δεδοµένα, όσον αφορά τη συσχέτιση του πραγµατικού 

σωµατικού βάρους και ύψους των παιδιών και η επίδραση που µπορούν να έχουν 

οι αντιλήψεις των γονέων. 

     Τα δεδοµένα αυτά θα αποτελέσουν µια σπουδαία βάση δεδοµένων για 

µελλοντική εκτίµηση του επιπέδου υγείας και ανάπτυξης του πληθυσµού 

προσχολικής ηλικίας της χώρας µας δίνοντας ένα πολύ αξιόπιστο υλικό για την 

δηµιουργία προγραµµάτων για την προαγωγή της υγείας και της σωστής 

ανάπτυξης βρεφών και νήπιων. 

     ∆ίνοντας, επίσης την δυνατότητα στον σχεδιασµό προγραµµάτων διατροφής 

για την προαγωγή υγείας σε βρέφη και νήπια, να έχουν από πριν προβλεφθεί και 

αποφευχθεί οικογενειακοί παράγοντες που µπορούν να αλλοιώσουν την επιτυχία 

ενός προγράµµατος ή και την µεταβολή της στοχεύσεις του προς λάθος 

κατεύθυνση. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ. 
 

 

3.1 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

 

     Η επιλογή των βρεφών, νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας (εύρος 

ηλικίας έξι έως εξήντα µηνών) έγινε από αντιπροσωπευτικό δείγµα 

βρεφονηπιακών σταθµών (δηµόσιων και ιδιωτικών) από πέντε νοµούς της χώρας, 

το νοµό Αττικής, το νοµό Θεσσαλονίκης, το νοµό Χαλκιδικής, το νοµό 

Αιτωλοακαρνανίας και το νοµό Ηλείας.  

     Συγκεκριµένα η κατανοµή των βρεφονηπιακών σταθµών ανά νοµό είναι η 

παρακάτω: 

 

πίνακας 1: Συµµετέχοντες παιδικοί σταθµοί ανά νοµό 

Νοµοί 
Σύνολο 
βρεφονηπιακών 
σταθµών 

∆ηµόσιοι 
βρεφονηπιακοί 
σταθµοί 

Ιδιωτικοί 
βρεφονηπιακοί 
σταθµοί 

Νοµός Αττικής 63 54 9 

Νοµός 
Θεσσαλονίκης 

10 7 3 

Νοµός Χαλκιδικής 12 10 2 

Νοµός 
Αιτωλοακαρνανίας 

22 13 9 

Νοµός Ηλείας 8 6 2 

 

     Η επιλογή των παραπάνω βρεφονηπιακών σταθµών ( πίνακας 1) έγινε τυχαία 

και ζητήθηκε, στην περίπτωση δηµοτικού παιδικού σταθµού, η έγκριση και η 

έγγραφη συγκατάθεση του δηµοτικού συµβουλίου κάθε δήµου ή στην περίπτωση 

ιδιωτικού παιδικού σταθµού η έγκριση του υπευθύνου του σταθµού. 
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     Από τους παραπάνω επιλεχθέντες βρεφονηπιακούς σταθµούς, στόχος ήταν να 

εξεταστούν και εξετάστηκαν τα παρακάτω υποκείµενα ανά νοµό και συνολικά 

όπως παρουσιάζονται στον πίνακα 2. 

 

πίνακας 2: Σύνολο των υποκειµένων του δείγµατος  

Νοµοί Σύνολο παιδιών 

Νοµός Αττικής 1400 

Νοµός 
Θεσσαλονίκης 

210 

Νοµός Χαλκιδικής 340 

Νοµός Αιτωλ/νίας 475 

Νοµός Ηλείας 170 

 

     Η συµµετοχή των παιδιών ήταν εθελοντική και έγινε µετά τη σύµφωνη γνώµη 

και την έγγραφη συγκατάθεση των γονέων ή του κηδεµόνα τους, οι οποίοι και 

είχαν ενηµερωθεί αναλυτικά µε ειδικό έντυπο (παράρτηµα), που τους είχε 

διανεµηθεί σχετικά µε το σκοπό της µελέτης και τις διαδικασίες και µεθόδους που 

θα χρησιµοποιούνταν.  

 
 

3.1.1 Επιλογή δείγµατος 

 

     Για την πραγµατοποίηση της µελέτης αυτής πραγµατοποιήθηκε ταυτοποίηση 

του δείγµατος που συµµετείχε στην έρευνα, σε ό,τι αφορά στο µορφωτικό επίπεδο 

των γονιών, µε τον πληθυσµό της Ελλάδας (Στοιχεία ΕΣΥΕ 1999) για τους 

αντίστοιχους νοµούς και βρέθηκε ότι το δείγµα είναι αντιπροσωπευτικό του 

πληθυσµού (Πίνακας 3). 
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Πίνακας 3:  Έλεγχος αντιπροσωπευτικότητας του δείγµατος 

ΠΟΛΗ ΑΓΡΙΝΙΟ ΑΘΗΝΑ ΧΑΛΚΙ∆ΙΚΗ ΠΥΡΓΟΣ ΘΕΣ/ΝΙΚΗ

Μητέρα 10.04 2.75 4.43 2.51 10.09 

Χαµηλό 
µορφωτικό 
επίπεδο 13.61 5.02 20.25 13.06 18.65 

Μεσαίο 
µορφωτικό 
επίπεδο 41.29 35.64 37.97 31.66 36.09 

Υψηλό 
µορφωτικό 
επίπεδο 35.04 56.59 37.34 52.76 35.17 

Πατέρας      

Χαµηλό 
µορφωτικό 
επίπεδο 9.82 4.08 8.54 8.50 12.07 

Μεσαίο 
µορφωτικό 
επίπεδο 39.73 29.63 33.54 24.50 36.84 

Υψηλό 
µορφωτικό 
επίπεδο 43.97 64.77 53.66 62.50 48.92 

 

 

3.1.2 Επεξήγηση κωδικών 

 

     Κάθε παιδί ελάµβανε έναν ειδικό επταψήφιο κωδικό. Κάθε κωδικός 

αντιστοιχούσε σε ένα και µόνο υποκείµενο του δείγµατος (βρέφος, νήπιο ή παιδί 

προσχολικής ηλικίας), γεγονός που σηµαίνει ότι δεν µπορεί να βρεθεί ο ίδιος 

κωδικός σε δύο διαφορετικά παιδιά. Έτσι κωδικοποιούνται όλα τα υποκείµενα του 

δείγµατος και διαφυλάσσεται το απόρρητο. 

     Ο πρώτος αριθµός του κωδικού αφορά τον νοµό, στον οποίο το παιδί διαµένει 

και γίνεται η µέτρηση. Για κάθε νοµό υπάρχει διαφορετικός αριθµός, όπως 

φαίνεται παρακάτω: 
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Νοµός Αττικής: 1            Νοµός Θεσσαλονίκης: 2           

Νοµός Χαλκιδικής: 3      Νοµός Αιτωλοακαρνανίας: 4          

Νοµός Ηλείας: 6 

     Ο δεύτερος αριθµός του κωδικού αφορά το δήµο, στον οποίο το παιδί 

διαµένει και γίνεται η µέτρηση. Η αρίθµηση των δήµων σε κάθε νοµό γίνεται µε 

τυχαία σειρά π.χ. για το νοµό Αιτωλοακαρνανίας έχει οριστεί να πάρει το νούµερο 

1 ο δήµος του Αγρινίου και το νούµερο 2 ο δήµος θεστιέων. 

     Ο τρίτος αριθµός αποτελείται από 2 ψηφία και αφορά την αρίθµηση των 

παιδικών σταθµών (δηµοτικοί ή ιδιωτικοί) που επάγονται στον εκάστοτε δήµο. 

Για παράδειγµα στο δήµο Αγρινίου ο αριθµός µε το νούµερο 01 αφορά τον πρώτο 

δηµόσιο παιδικό του δήµου Αγρινίου. 

     Ο τέταρτος αριθµός αποτελείται από 3 ψηφία και αφορά τον αριθµό που θα 

παίρνει το κάθε παιδί µε αύξουσα σειρά, στον κάθε παιδικό σταθµό που  πηγαίνει. 

     Για παράδειγµα σε έναν παιδικό σταθµό που έχει 50 παιδιά, κάθε παιδί θα 

πάρει έναν και µοναδικό αριθµό από το 001 έως το 050. 

     Στο παρακάτω σχεδιάγραµµα επεξηγείτε συνοπτικά ο επταψήφιος κωδικός που 

θα έχει κάθε παιδί και θα αναγράφεται σε κάθε έντυπο που σχετίζεται µε 

µετρήσεις η καταγραφή στοιχείων που αφορούν το παιδί και την οικογένεια του. 

 

Αριθµός 
νοµού Αριθµός 

δήµου 
Αριθµός 
παιδικού 
σταθµού 
κάθε δήµου

Αριθµός κάθε 
παιδιού από τον 
παιδικό σταθµό 
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     Συµπερασµατικά  στην περίπτωση που στα έντυπα παρουσιάζεται ο κωδικός 

[_1_|_1_|_0_|_0_|_0_|_1_|_1_]  και προσπαθούµε να περιγράψουµε το παιδί αυτό 

που ανήκει στην έρευνα τότε: Από τον πρώτο αριθµό φαίνεται ότι είναι στον νοµό 

Αττικής, ο δεύτερος µας δίνει το 1 δηλαδή ανήκει στον δήµο Αθηναίων, το 00 

είναι (όπως παρουσιάζεται και στο σχέδιο παραπάνω) η περίπτωση 00, δηλαδή 

δεν ανήκει σε κάποιο παιδικό σταθµό αλλά αφορά παιδί που µετρήθηκε στα 

πλαίσια της έρευνας από µόνο του εκτός παιδικών, και το 11 αφορά ότι είναι το 

11ο σε µέτρηση παιδί που έχει καταγραφεί στον δήµο Αθηναίων.  

 
 

3.2 ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ 

 

     Οι µετρήσεις και οι διαδικασίες που έχουν ακολουθηθεί κατά την διάρκεια της 

έρευνας ορίζονται και παρουσιάζονται στο πρωτόκολλο λειτουργίας του 

ερευνητικού προγράµµατος (παράρτηµα). 

     Η συλλογή των µετρήσεων έγινε από εξειδικευµένο προσωπικό µε εµπειρία 

στις συγκεκριµένες µετρήσεις και στην µεθοδολογία απόκτησης ερευνητικών 

δεδοµένων µέσα από αυτές, µε όργανα και µεθόδους που εξασφαλίζουν την 

ποιότητα και την αξιοπιστία στην συλλογή των απαιτούµενων ερευνητικών 

στοιχείων. 

     Οι µετρήσεις που αφορούν καταγραφή σωµατικών χαρακτηριστικών των 

παιδιών έχει γίνει µε όργανα και µεθόδους που ορίζονται συνολικά στο 

πρωτόκολλο της έρευνας και έχουν καταγράφει σε ειδικό έντυπο όπως και η 

συλλογή στοιχείων από τους γονείς που καταγράφουν προσωπικά δεδοµένα και 

αντιλήψεις έγινε µε ερωτηµατολόγια που παρουσιάζονται στο παράρτηµα.  

     Τα έντυπα καταγραφής µετρήσεων σωµατικών χαρακτηριστικών 

περιλαµβάνουν µια ποικιλία µετρήσεων που παρουσιάζονται στο πρωτόκολλο της 

ερευνάς (παράρτηµα). 
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     Παρακάτω παρουσιάζονται οι διαδικασίες και οι µετρήσεις που αφορούν τα 

δεδοµένα, που θα επεξεργαστεί αυτή η ερευνητική µεταπτυχιακή διατριβή, από το 

σύνολο των µετρήσεων που έχουν συλλεχθεί για το ερευνητικό πρόγραµµα. 

 

 

3.2.1 Αξιολόγηση ύψους 

 

     Η καταγραφή και αξιολόγηση του ύψους έγινε µε τους όρους που αναλύονται 

στο πρωτόκολλο του ερευνητικού προγράµµατος. 

      Το ύψος σε παιδιά έως είκοσι ενός µηνών µετρήθηκε σε οριζόντια θέση µε 

ειδικό αναστηµόµετρο βρεφών. Άνω από είκοσι ενός µηνών και πάνω το ύψος  

µετρήθηκε σε όρθια θέση, χωρίς παπούτσια, µε αναστηµόµετρο προσαρµοσµένο 

σε κατακόρυφο τοίχο. 

     Η καταγραφή των µετρήσεων για το σωµατικό βάρος  έγινε στο ειδικό έντυπο, 

που διαµορφώθηκε για το ερευνητικό πρόγραµµα, µε τίτλο 

<<Σωµατοµετρήσεις>>. 

 

 

3.2.2 Αξιολόγηση βάρους 

 

     Η καταγραφή και αξιολόγηση του σωµατικού βάρους  έγινε µε τους όρους που 

αναλύονται στο πρωτόκολλο του ερευνητικού προγράµµατος. 

     Έτσι η µέτρηση του σωµατικού βάρους των νηπίων ενός έως τριών ετών 

πραγµατοποιήθηκε µε ηλεκτρονικό βρεφοζυγό ακριβείας (SEGA 0 έως 15 κιλών) 

και των παιδιών τριών έως πέντε ετών µε ηλεκτρονικό ζυγό ακριβείας (SEGA 0 

έως 120 κιλών). 

     Και ο ηλεκτρονικός βρεφοζυγός ακριβείας αλλά και ο ηλεκτρονικός ζυγός 

ακριβείας καλυµπράρονται και η απόκλιση στο σωµατικό βάρος που 

καταγράφουν είναι πολύ µικρή και µικρότερη 0,001/κιλο σωµατικού βάρους. 
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     Η καταγραφή των µετρήσεων για το σωµατικό βάρος έγινε σε ειδικό έντυπο, 

που διαµορφώθηκε για το ερευνητικό πρόγραµµα που ανήκει αυτή η 

µεταπτυχιακή διατριβή. Ο τίτλος του εντύπου που χρησιµοποιήθηκε για την 

καταγραφή  είναι <<Σωµατοµετρήσεις>>. 

 

 

3.2.3 Αξιολόγηση αντιλήψεων των γονέων σχετικά µε το βάρος και το 

ύψος των παιδιών τους. 

 

     Η καταγραφή και αξιολόγηση των αντιλήψεων των γονέων για το βάρος και το 

ύψος παιδιών τους πραγµατοποιήθηκε µέσα από την συµπλήρωση ενός 

ερωτηµατολογίου µε τίτλο <<Γενικό ερωτηµατολόγιο για γονείς>> που περιέχει 

ένα σύνολο ερωτήσεων καταγραφής των αντιλήψεων των γονέων για να φάσµα 

δεδοµένων που επηρεάζουν την υγεία και διατροφή των παιδιών που θέλει να 

αξιολογήσει το ερευνητικό πρόγραµµα. 

     Το ερωτηµατολόγιο αυτό (γενικό ερωτηµατολόγιο για γονείς) σχεδιάσθηκε 

ειδικά για τις ανάγκες της παρούσας µελέτης και θα συµπληρώνεται από τον ένα 

κηδεµόνα του παιδιού (µητέρα ή πατέρα), που έχει την κύρια επίβλεψή του, στα 

πλαίσια προκαθορισµένης συνέντευξης στο βρεφονηπιακό σταθµό ή στο σπίτι των 

γονέων.  

     Για κάποιους από τους γονείς, οι οποίοι  αδυνατούσαν να παραστούν στο 

προκαθορισµένο ραντεβού ή να δεχθούν επίσκεψη στο σπίτι τους , η συλλογή των 

πληροφοριών γίνονταν τηλεφωνικά από ειδικά καταρτισµένους ερευνητές- 

διαιτολόγους. 

     Οι πληροφορίες που ζητούνταν µε αυτό το ειδικό ερωτηµατολόγιο 

(παράρτηµα) αφορούν τις συνήθειες, στάσεις και αντιλήψεις των γονέων, σε 

θέµατα αντίληψης των γονέων για την οπτική εικόνα των παιδιών τους, αλλά και 

διατροφής και σίτισης του παιδιού τους όπως και ερωτήσεις που αφορούν τη 
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φυσική δραστηριότητα των ίδιων των γονέων, που όµως δεν θα αξιολογηθούν 

στην παρούσα διπλωµατική εργασία. 

     Πιο συγκεκριµένα στο ερωτηµατολόγιο αυτό αξιολογείται η αντίληψη των 

γονέων σε σχέση µε το βάρος και την οπτική εικόνα των παιδιών τους  

«Θεωρείται το βάρος του παιδιού σας, γι΄ αυτήν την ηλικία, ότι είναι ? Α: Πολύ 

αυξηµένο, Β: Αυξηµένο, Γ: Φυσιολογικό, ∆: Μικρότερο του φυσιολογικού, Ε: 

Πολύ µικρότερο του φυσιολογικού ». Χρησιµοποιώντας τον όρο βάρος για την 

αξιολόγηση της συνολικής σωµατικής εικόνας του σώµατος του παιδιού από τους 

γονείς. 

     Με άλλες ερωτήσεις αξιολογούνται οι παράγοντες που διαµορφώνουν/ 

επηρεάζουν τις αντιλήψεις των ίδιων των γονέων σε σχέση µε τη διατροφή του 

παιδιού τους που µπορούν να επηρεάσουν την εξέλιξη της ανάπτυξης του παιδιού, 

µε ερωτήσεις του τύπου: «Ποιοι είναι οι πιο σηµαντικοί παράγοντες µε βάση τους 

οποίους επιλέγετε τα τρόφιµα του παιδιού σας;», «Συνήθως από που 

ενηµερώνεστε για θέµατα που αφορούν τη διατροφή του παιδιού σας;», «Ποια 

πηγή πληροφόρησης για τη διατροφή του παιδιού σας εµπιστεύεστε 

περισσότερο;» «Πως θα χαρακτηρίζατε την καθηµερινή σωµατική άσκηση του 

παιδιού σας; » κ.α., που έχουν έµµεση σχέση µε την επίδραση των αντιλήψεων 

των γονέων όµως δεν θα αξιολογηθούν στην εργασία αυτή. 

 

 

3.2.4 Στατιστική Ανάλυση 

 

      Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων που θα προκύψουν θα γίνει µε το 

στατιστικό πακέτο SPSS 10.0 για windows. Ο έλεγχος της κανονικότητας του 

δείγµατος: Ο έλέγχος της κατανοµής των µεταβλητών που θα χρησιµοποιηθούν 

στην παρούσα εργασία θα γίνει µε το τεστ  Kolmogorov-Smirnov.  

     Τα αποτελέσµατα του τεστ έδειξαν ότι οι µεταβλητές ακολουθούν την 

κανονική κατανοµή. Η ανάλυση στατιστικής ισχύος έδειξε ότι το συλλεχθέν 
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µέγεθος δείγµατος που παρουσιάστηκε ήταν επαρκές για να εκτιµηθούν 

αµφίπλευρες τυποποιηµένες διαφορές µεγαλύτερες από 0.5 πετυχαίνοντας 

στατιστική δύναµη µεγαλύτερη από 0.90 σε α=0.05.  

      Οι συνεχείς µεταβλητές θα εκφραστούν σαν Μέση Τιµή ± Τυπική Απόκλιση 

(µέσος ±Τ.Α.).  

      Ο έλεγχος Τ-τεστ (Independent sample T-test) και η ανάλυση της διακύµανσης 

(one-way ΑNOVA), µε διόρθωση Bonferroni για post-hoc πολλαπλές συγκρίσεις, 

χρησιµοποιήθηκαν για να καθοριστεί αν οι διαφορές µεταξύ των ηλικιακών 

οµάδων και του µορφωτικού επιπέδου της µητέρας ήταν στατιστικά σηµαντικές 

στο τελικό δείγµα. Επιπλέον κάποια από τα δεδοµένα αναφέρονται ως ποσοστά. 

     Σε όλες τις αναλύσεις το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας είναι στόχος να 

είναι 5%. 

 

 

3.2.5 Κατηγοριοποίηση ανάλογα µε την ηλικία 

 

    Το δείγµα οµαδοποιήθηκε σε 4 κατηγορίες ανάλογα µε την ηλικία των παιδιών 

κατά την χρονική στιγµή που θα γίνουν οι µετρήσεις:  

• 6-12 µηνών: 2η βρεφική ηλικία 

• 1-3 ετών: νηπιακή ηλικία 

• 4-5 ετών: προσχολική ηλικία 

• >5 ετών: σχολική ηλικία 

      Η οµαδοποίηση αυτή έγινε µε αυτό τον τρόπο, διότι ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας (WHO), αλλά και οι Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής 

χρησιµοποιούν τέτοια κατηγοριοποίηση για να αξιολογήσουν ανάπτυξη µέσω του 

ύψους και σωµατικού βάρος και παρουσιάζουν δεδοµένα µε αυτή την 

οµαδοποίηση των ηλικιακών οµάδων.  
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3.2.6 Κατηγοριοποίηση ανάλογα µε το µορφωτικό επίπεδο  

 

     Το µορφωτικό επίπεδο προσδιορίζεται βάσει των ετών εκπαίδευσης που οι 

ίδιοι οι γονείς δήλωσαν κατά τη διάρκεια της προκαθορισµένης συνέντευξης 

(συµπλήρωση οικογενειακού ιστορικού).  

     Στα αποτελέσµατα που θα αξιοποιηθούν στην έρευνα, θα αξιολογηθεί µόνο το 

µορφωτικό επίπεδο της µητέρας. Οι µητέρες, ανάλογα µε το µορφωτικό επίπεδο, 

χωρίστηκαν σε τρεις οµάδες: 

• Χαµηλό: µικρότερα ή ίσα µε 9 έτη εκπαίδευσης. 

• Βασικό: από 10 έως 12 έτη εκπαίδευσης. 

• Υψηλό:  από 13 και πάνω έτη εκπαίδευσης. 

 

 

3.2.7 Κατηγοριοποίηση της ερώτησης 8  

(από το γενικό ερωτηµατολόγιο για γονείς) 

 

     Οι απαντήσεις της ερώτησης 8 του γενικού ερωτηµατολόγιου για τους γονείς 

(Θεωρείται το βάρος του παιδιού σας, γι΄ αυτήν την ηλικία, ότι είναι ?) 

οµαδοποιήθηκαν σε 5 κατηγορίες:  

Α: Πολύ αυξηµένο  (µε ΒΜΙ 90 και πάνω) 

Β: Αυξηµένο  (µε ΒΜΙ 75 και πάνω) 

Γ: Φυσιολογικό  (µα ΒΜΙ 50 ± 10) 

∆: Μικρότερο του φυσιολογικού  (µε ΒΜΙ 25 και κάτω) 

Ε: Πολύ µικρότερο του φυσιολογικού  (µε ΒΜΙ 10 και κάτω) 

     Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ) χρησιµοποιείται σαν δείκτης ποσόστωσης 

του βάρους, στόχος είναι η αξιολόγηση της ικανότητας του γονέα να διακρίνει 

µέσω της οπτικής εικόνας το πραγµατικό σωµατικό βάρος του παιδιού. 

(Πλησιάζοντας τις τιµές ΒΜΙ)  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ. 
 

 

 

4.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

     Μετά το τέλος της έρευνας και µε τους στόχους που παρουσιάστηκαν 

παραπάνω το συνολικό ποσοστό συµµετοχής των βρεφών και των νήπιων στους 

πέντε νόµους που συµµετείχαν στην ερευνά ανά νόµο είναι: στην Αθήνα έφτασε 

το 52,6%, στο νοµό Θεσσαλονίκης το 95,2%, στο νοµό Χαλκιδικής το 95,6%, στο 

νοµό Αιτωλοακαρνανίας το 97% και για το νοµό Ηλείας το 93%.  

     Στην έρευνα κλήθηκαν τελικά να συµµετάσχουν τελικά 2367 παιδιά (βρέφη 

και νήπια).  

     Η κατανοµή των βρεφών και των νηπίων ανά ηλικιακή οµάδα και ανά νοµό 

παρουσιάζεται στον πίνακα τέσσερα. 

 

Πίνακας 4: Σύνολο των υποκειµένων του αρχικού δείγµατος ανά ηλικιακή 

οµάδα και νοµό 

Ηλικιακή οµάδα

  

Σύνολο 

Ν*  

Αθήνα

Ν  

Θεσσαλονίκη

Ν  

Χαλκιδική

Ν  

Αγρίνιο 

Ν  

Πύργος

Ν  

6-12 µηνών 23  2 2 8 11 0 

1-3 ετών 1528 686 150 268 321 103 

3-5 ετών 705 436 44 49 128 48 

>5 ετών 111 99 4 0 1 7 

Σύνολο 2367 737 200 325 461 158 

όπου * Ν: το πλήθος των παιδιών  
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    Αναλύοντας τα ποσοστά συµµετοχής πολυπληθέστερη είναι η ηλικιακή οµάδα 

ενός έως τριών ετών, άµεσος µετά έχουµε την ηλικιακή οµάδα τριών έως πέντε 

ετών και µικρότερο ποσοστό συµµετοχής είχαµε στην ηλικιακή οµάδα έξι έως 

δώδεκα  µηνών. 

     Στο δείγµα αυτό µετά από τη διαδικασία εύρεσης περιπτώσεων λανθασµένης 

καταγραφής δεδοµένων ύψους και βάρους για οποιοδήποτε λόγω, (λανθασµένη 

µέτρηση, λανθασµένη αποτύπωση, εσφαλµένη ενέργεια κλπ) «αποκλείστηκαν» 

είκοσιεπτά  παιδιά.  

     Η κατανοµή των παιδιών αυτών ανά φύλο επί του συνολικού δείγµατος 

παρουσιάζεται στον πίνακα πέντε. 

 

Πίνακας 5: Ποσοστό επί της εκατό, της ορθής και εσφαλµένης καταγραφής 

δεδοµένων ύψους και βάρους, στο τελικό δείγµα. 

 

     Μετά τη διαδικασία αποκλεισµού αυτών των παιδιών το τελικό δείγµα το 

οποίο χρησιµοποιήθηκε για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων για την 

αξιοποίηση της ερευνάς παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή των παιδιών: 

    Στον πίνακα έξι παρουσιάζετε το σύνολο του στατιστικού δείγµατος ανά 

ηλικιακή οµάδα και φύλο όπως αυτό διαµορφώθηκε µετά των αποκλεισµό των 

είκοσι επτά παιδιών, σε σχέση µε το επί της εκατό ποσοστό ανά του συνόλου του 

ίδιου ηλιακού γκρουπ σε σχέση µε το φύλο. 

 

 

Καταγραφή  

Ύψους - Βάρους 

 

(%) αγόρια (%) κορίτσια (%) σύνολο 

Εσφαλµένη καταγραφή 1,3 1,1 1.2 

Ορθή καταγραφή 98,7 98,9 98.8 
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Πίνακας 6: Σύνολο των υποκειµένων του τελικού δείγµατος ανά ηλικιακή 

οµάδα και φύλο 

Ηλικιακή οµάδα 

  

Σύνολο 

Ν  (%)* 

Αγόρια  

Ν (%) 

Κορίτσια 

Ν (%) 

6-12 µηνών 23 (1) 11 (47,8) 12 (52,2) 

1-3 ετών 1512 (64,6) 804 (53,2) 708 (46,8) 

3-5 ετών 695 (29,7) 333 (47,9) 362 (52,1) 

>5 ετών 110 (4,7) 62 (56,4) 48 (43,6) 

Σύνολο 2340 1210 (51,7) 1130 (48,3) 

όπου * Ν: το πλήθος των παιδιών και % το επί τοις εκατό ποσοστό 

     Στον πίνακα έξι παρουσιάζετε το σύνολο του στατιστικού δείγµατος ανά 

ηλικιακή οµάδα όπως αυτό διαµορφώθηκε µετά των αποκλεισµό των είκοσι επτά 

παιδιών, σε σχέση µε τους νόµους που συµµετείχαν στην έρευνα. 

 

Πίνακας 7: Σύνολο των υποκειµένων του τελικού δείγµατος ανά ηλικιακή 

οµάδα και νοµό 

 

Ηλικιακή οµάδα 

  

Σύνολο 

Ν  

Αθήνα

Ν  

Θεσσαλονίκη

Ν  

Χαλκιδική

Ν  

Αγρίνιο 

Ν  

Πύργος

Ν  

6-12 µηνών 23 2    2    8   11   0 

1-3 ετών 1512 673  150  268 320 101 

3-5 ετών 695 426  44   49   128  48   

>5 ετών 110 98   4    0 1   7   

Σύνολο 2340 1199 200  325  460  156  
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     Στους πίνακες έξι και επτά παρουσιάζεται το σύνολο των παιδιών του τελικού 

δείγµατος ανά ηλικιακή οµάδα και φύλο και ανά ηλικιακή οµάδα και νοµό 

αντίστοιχα. 

     Η διαδικασία αξιολόγησης του δείγµατος που τελικά συλλέχθηκε όσον αφορά 

την αξιοπιστία όλων των µετρήσεων που αφορούν την αξιολόγηση βάρους και 

ύψους αλλά και των αντιλήψεων των γονέων για την οριστικοποίηση του τελικού 

δείγµατος που χρησιµοποιήθηκε στην στατιστική ανάλυση αυτής της ερευνητικής 

εργασίας  έγινε ως εξής:  

     Όσον αφορά την καταγραφή σωµατικού ύψους και βάρους χρησιµοποιήθηκαν 

τα cut-off points (Cole, CDC, etc) της διεθνούς βιβλιογραφίας σε συνδυασµό µε 

σχεδιασµένο πρόγραµµα των Microsoft windows στο πρόγραµµα excel το οποίο 

έλεγχε τυχών τιµές που ξεπέρναγαν τα άκρα ανά ηλικία πέραν των ορίων του 

φυσιολογικού, παρουσίαζαν σηµαντικές διάφορες εκτός φυσιολογικών αναλογιών 

µεταξύ βάρους και ύψους πέραν των ορίων των αποδεκτών τιµών σε συνάρτηση 

µεταξύ τους. Για την ερώτηση που αφορούσε την αξιολόγηση της ανάπτυξης των 

παιδιών από τους γονείς δεν υπήρχε λόγος απόρριψης κάποιου ερωτηµατολογίου 

αφού όλα ήταν πλήρως συµπληρωµένα και βάση της διαδικασίας του 

πρωτοκόλλου του ερευνητικού προγράµµατος. 

      Έτσι συνολικά παρουσιάσθηκαν είκοσιεννέα περιπτώσεις που δεν κάλυπταν 

την αξιολόγηση από το παραπάνω σύστηµα και <<αποβλήθηκαν>> από το τελικό 

δείγµα της εργασίας αυτής. 

     Τα στατιστικά δεδοµένα της αξιολόγησης βάρους- ύψους αλλά και του 

ερωτηµατολογίου που κατέγραφε τις αντιλήψεις των γονέων τους προέρχονται 

από το δείγµα που παρουσιάστηκε στους πίνακες έξι και επτά και είναι το τελικό 

δείγµα που χρησιµοποιήθηκε για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων αυτής 

της έρευνας. 
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4.2 ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΥΨΟΥΣ 

 

     Για το σωµατικό µήκος των βρεφών (έως 12 µηνών) οι τιµές που παίρνει το 

µήκος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 8: 

 

Πίνακας 8: Τιµές που παίρνει το µήκος σους 6 µήνες και στους 12 µήνες 

ηλικίας στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

6-12 µηνών 

Μήκος  

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Μήκος  

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Μήκος  

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Μήκος  

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Μήκος  

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤61-70 εκ. 64-73 εκ. 67-76 εκ.  68-78 εκ. ≥72-83 εκ. 

κορίτσια ≤61-71 εκ. 64-74 εκ. 65-76 εκ. 68-77 εκ. ≥71-82 εκ. 

 

     Για το σωµατικό µήκος των βρεφών (έως 12 µηνών) ανά φύλο και σε σχέση µε 

τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 8, το δείγµα που µετρήθηκε παρουσιάζει την 

παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 9. 

  

Πίνακας 9: Ο αριθµός των βρεφών, που µετρήθηκαν στην έρευνα, 

κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον πίνακα 8. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

6-12 µηνών 

Μήκος  

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Μήκος  

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Μήκος  

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Μήκος  

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Μήκος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Μήκος  

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 0 (0%) 1 (9,09%) 7 (63,63%) 2 (18,18%) 1 (9,09 %) 

κορίτσια 0 (0%) 0 (0%) 2 (16,66 %) 8 ( 66,66%) 2 (16,66 %) 0 (0%) 

σύνολο 0 (0%) 0 (0%) 3 (13,04%) 15 (65,2 %) 4 (17,39%) 1 (4,34%) 
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     Για το σωµατικό ύψος των νήπιων (1 έως 3 ετών) οι τιµές που παίρνει το ύψος 

σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης παρουσιάζονται στον 

πίνακα 10: 

 

Πίνακας 10: Τιµές που παίρνει το µήκος στο 1ο έτος και στο 3ο έτος ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

1-3 ετών 

Ύψος 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος  

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤73-93 εκ. 76-96 εκ. 78-98 εκ. 81-102 εκ. ≥83-106 εκ. 

κορίτσια ≤71-91 εκ. 74-94 εκ. 76-97 εκ. 78-100 εκ. ≥81-105 εκ. 

 

     Για το σωµατικό ύψος των νήπιων (1 έως 3 ετών) ανά φύλο και σε σχέση µε τις 

εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 10, το δείγµα που µετρήθηκε παρουσιάζει την 

παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 11. 

 

Πίνακας 11:Ο αριθµός των νηπίων, που µετρήθηκαν στην έρευνα, 

κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον πίνακα10 

Ηλικιακ

ή οµάδα 

 1-3 ετών 

Ύψος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

5-25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 6 (0,74%) 95(11,81%) 595(70,27%) 101 (12,56%) 7 (0,87%) 

κορίτσια 0 (0%) 7 (0,98%) 84 (11,86%) 516 (72,88%) 96 (13,55%) 5 (0,7%) 

σύνολο 0 (0%) 13 (0,85%) 179 (11,83%) 1111(73,47%)197 (13,02%) 12 (0,79%) 
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     Για το σωµατικό ύψος των παιδιών προσχολικής ηλικίας (3 έως 5 ετών) οι 

τιµές που παίρνει το ύψος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες 

ανάπτυξης παρουσιάζονται στον πίνακα 12: 

 

Πίνακας 12: Τιµές που παίρνει το µήκος στο 3ο έτος και στο 5ο έτος ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

3-5 ετών 

Ύψος  

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤94-107 εκ. 97-112 εκ. 99-115 εκ. 103-117 εκ. ≥107-123 εκ.

κορίτσια ≤92-105 εκ. 95-110 εκ. 98-114 εκ. 101-117 εκ. ≥106-123 εκ.

 

     Για το σωµατικό ύψος παιδιών προσχολικής ηλικίας  (3 έως 5 ετών) ανά φύλο 

και σε σχέση µε τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 12, το δείγµα που µετρήθηκε 

παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 13. 

 

Πίνακας 13:Ο αριθµός των παιδιών προσχολικής ηλικίας έως 5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους 

σε σχέση µε τον πίνακα 12. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 3-5 ετών 

Ύψος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 4  (1,2%) 17  (5,1%) 272  (81,6%) 39  (11,7%) 1  (0,3%) 

κορίτσια 0 (0%) 3  (0,82%) 19  (5,2%) 293  (80,9%) 45  (12,4%) 2  (0,55%) 

σύνολο 0 (0%) 7 (1%) 36 (5,1%) 565 (81,24%) 84 (12,08%) 3 (0,4%) 
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     Για το σωµατικό ύψος των παιδιών προσχολικής ηλικίας ( > 5 ετών) οι τιµές 

που παίρνει το ύψος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 14: 

 

Πίνακας 14: Τιµές που παίρνει το µήκος σε >5ο έτος ηλικίας στην εκατοστιαία 

θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

>5 ετών 

Ύψος  

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος  

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Ύψος 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤107 εκ. 112 εκ. 115 εκ. 117 εκ. ≥123 εκ. 

κορίτσια ≤105 εκ. 110 εκ. 114 εκ. 117 εκ. ≥123 εκ. 

 

     Για το σωµατικό ύψος των παιδιών προσχολικής ηλικίας (> 5 ετών) ανά φύλο 

και σε σχέση µε τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 14, το δείγµα που µετρήθηκε 

παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 15. 

 

Πίνακας 15:Ο αριθµός των παιδιών προσχολική ηλικίας >5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους 

σε σχέση µε τον πίνακα 14. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 >5 ετων 

Ύψος  

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος  

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος  

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 2 (3,22%) 6 (9,60%) 42 (67,74%) 10 (16,1%) 2 (3,22%) 

κορίτσια 0 (0%) 1 (2,08%) 4 (8,33%) 34 (70,8%) 8 (16,66%) 1 (2,08%) 

σύνολο 0 (0%) 3 (2,72%) 10 (9,09%) 76 (69,09%) 18 (16,36%) 3 (2,72%) 
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Πίνακας 16: Κατανοµή του συνόλου των παιδιών στην εκατοστιαία κλίµακα 

του ύψους ανά φύλο. 

Σύνολο 

παιδιών  

  

Ύψος  

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος  

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Ύψος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Ύψος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  

1210-51,7% 0 (0%) 12 (0,99%) 119 (9,83%) 916 (75,7%) 152 (12,56%) 11 0,9%) 

κορίτσια  

1130-48,3% 0 (0%) 11 (0,97%) 109 (9,64%) 851 (75,3%) 151 (13,36%) 8 (0,7%) 

σύνολο  

2340 α&κ 

0  

(0%) 

23  

(0,98%) 

228  

(9,74%) 

1767 

(75,51%) 

303 

(12,94%) 

19  

(0,81%) 

 

     Για τα βρέφη 6-12 µηνών (αγόρια και κορίτσια) το 0% βρίσκονταν κάτω από 

την 5η εκ. θέση, το 0% από την 5η έως 25η, το 13,04% από 25η έως τη 50η, το 

65,2% από την 50η έως την 75η, το 17,39%  από 75η έως 95η και το 4,34% πάνω 

από την 95η εκ θέση. 

     Για τα νήπια 1-3 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 0% βρίσκονταν κάτω από την 

5η εκ. θέση, το 0,85% από την 5η έως 25η,το 11,83% από 25η έως τη 50η, το 

73,47% από την 50η έως την 75η, το 13,02%  από 75η έως 95η και το 0,79% πάνω 

από την 95η εκ θέση. 

     Για τα νήπια και παιδιά προσχολικής ηλικίας 3-5 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 

0% βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. θέση, το 0,1% από την 5η έως 25η,το 5,1% 

από 25η έως τη 50η, το 81,24% από την 50η έως την 75η, το 12,08%  από 75η έως 

95η και το 0,4% πάνω από την 95η εκ θέση. 

     Για τα παιδιά προσχολικής ηλικίας >5 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 0% 

βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. θέση, το 2,72% από την 5η έως 25η,το 9,09% από 

25η έως τη 50η, το 69,09% από την 50η έως την 75η, το 16,36%  από 75η έως 95η 

και το 2,72% πάνω από την 95η εκ θέση. 
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4.3 ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΒΑΡΟΥΣ 

      

     Για το σωµατικό βάρος των βρεφών (έως 12 µηνών): οι τιµές που παίρνει το 

βάρος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 17: 

 

Πίνακας 17: Τιµές που παίρνει το βάρος σους 6 µήνες και στους 12 µήνες 

ηλικίας στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

6-12 µηνών 

Βάρος 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤6,5-8,7 kgr 7,5-9,8 kgr 8-10,5 kgr 9-11,2 kgr ≥9-12,5 kgr 

κορίτσια ≤ 5,5- 7,5kgr 6,2-8,5 kgr 7-9 kgr 7,5-10 kgr ≥8,5-11 kgr 

 

     Για το σωµατικό βάρος των βρεφών (έως 12 µηνών) ανά φύλο και σε σχέση µε 

τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 17, το δείγµα που µετρήθηκε παρουσιάζει την 

παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 18. 

  

Πίνακας 18: Ο αριθµός των βρεφών, που µετρήθηκαν στην έρευνα, 

κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του βάρους σε σχέση µε τον πίνακα17 

Ηλικιακή 

οµάδα 

6-12 µηνών 

Βάρος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος  

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 0 (0%) 1 (9,09%) 6 (54,54%) 3 (27,27%) 1 (9,09 %) 

κορίτσια 0 (0%) 0 (0%) 1 (8,33%) 8 (66,66 %) 3 (25 %) 0 (0%) 

σύνολο 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,69%) 14 (60,86%) 6 (26,08%) 1 (4,34%) 
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     Για το σωµατικό βάρος των νήπιων (1 έως 3 ετών) οι τιµές που παίρνει το 

βάρος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 19: 

 

Πίνακας 19: Τιµές που παίρνει το µήκος στο 1ο έτος και στο 3ο έτος ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

1-3 ετών 

Βάρος 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

αγόρια  ≤8,7-13 kgr 9,8-14 kgr 10,5-15 kgr 11,2-16,5 kgr ≥12,5-19,5 kgr

κορίτσια ≤ 7,5-11,2kgr 8,5- 12,8 kgr 9 - 14kgr 10- 15,8 kgr ≥11-18 kgr 

 

     Για το σωµατικό βάρος των νήπιων (1 έως 3 ετών) ανά φύλο και σε σχέση µε 

τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 19, το δείγµα που µετρήθηκε παρουσιάζει την 

παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 20. 

 

Πίνακας 20:Ο αριθµός των νηπίων, που µετρήθηκαν στην έρευνα, 

κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον πίνακα 

19. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 1-3 ετων 

Βάρος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 7 (0,87%) 84(10,44%) 569(70,77%) 128 (15,9%) 16 (1.99%) 

κορίτσια 0 (0%) 8(1,12%) 66 (9,32%) 502(70,9%) 121(17,09%) 11 (1,55%) 

σύνολο 0 (0%) 15 (0,99%) 150 (9,92%) 1071(70,83% 249 (16,46%) 27 (1,78%) 
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     Για το σωµατικό βάρος των παιδιών προσχολικής ηλικίας (3 έως 5 ετών) οι 

τιµές που παίρνει το βάρος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες 

ανάπτυξης παρουσιάζονται στον πίνακα 21: 

 

Πίνακας 21: Τιµές που παίρνει το βάρος στο 3ο έτος και στο 5ο έτος ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

3-5 ετών 

Βάρος 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος  

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

αγόρια  ≤13- 16kgr 14-17,5 kgr 15-19,5 kgr 16,5-22,5 kgr ≥19,5-27,5 kgr

κορίτσια ≤11,2-14kgr 12,8-16,5 kgr 14- 18,8kgr 15,8-22,8kgr ≥18-25,5 kgr 

 

     Για το σωµατικό βάρος παιδιών προσχολικής ηλικίας  (3 έως 5 ετών) ανά φύλο 

και σε σχέση µε τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 21, το δείγµα που µετρήθηκε 

παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 22. 

 

Πίνακας 22: 0 αριθµός των παιδιών προσχολικής ηλικίας έως 5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους 

σε σχέση µε τον πίνακα 21. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 3-5 ετων 

Βάρος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος  

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 2  (0,6%) 15  (4,5%) 268 (80,48%) 45  (13,51%) 3 (0,9%) 

κορίτσια 0 (0%) 2  (0,55%) 15 (4,14%) 290 (80,11%) 50  (13,81%) 5  (1,38%) 

σύνολο 0 (0%) 4 (0,57%) 30 (4,31%) 558 (80,28%) 95 (13,66%) 8 (1,15%) 
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     Για το σωµατικό βάρος των παιδιών προσχολικής ηλικίας ( > 5 ετών) οι τιµές 

που παίρνει το βάρος σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 23: 

 

Πίνακας 23: Τιµές που παίρνει το βάρος σε >5ο έτος ηλικίας στην εκατοστιαία 

θέση της καµπύλης ανάπτυξης. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

>5 ετών 

Βάρος 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤16kgr 17,5 kgr 19,5 kgr 22,5 kgr ≥27,5 kgr 

κορίτσια ≤14,1kgr 16,5 kgr 18,8kgr 22,8kgr 25,5 kgr 

 

     Για το σωµατικό βάρος των παιδιών προσχολικής ηλικίας (> 5 ετών) ανά φύλο 

και σε σχέση µε τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 23, το δείγµα που µετρήθηκε 

παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 24. 

 

Πίνακας 24:Ο αριθµός των παιδιών προσχολική ηλικίας >5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους 

σε σχέση µε τον πίνακα 23. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 >5 ετων 

Βάρος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 1 (1,61%) 5 (8,04%) 42 (67,74%) 12 (19,35%) 2 (3.22%) 

κορίτσια 0 (0%) 1 (2,08%) 3 (6,25%) 33 (68,75%) 10 (20,8%) 1 (2,08%) 

σύνολο 0 (0%) 2 (1,81%) 8 (7,27%) 75 (68,18%) 22 (20%) 3 (2,72%) 
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Πίνακας 25: Κατανοµή του συνόλου των παιδιών στην εκατοστιαία κλίµακα 

του βάρους ανά φύλο. 

Σύνολο 

παιδιών  

  

Βάρος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

25-50%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

50-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  

1210 -51,7% 0 (0%) 10 (0,82%) 105 (8,67%) 885 (73,14%) 188 (15,53%)  22 (1,67%) 

κορίτσια  

1130 -48,3% 0 (0%) 11 (0,97%) 85 (7,52%) 833 (73,71%) 184 (16,28%) 17 (1,5%) 

σύνολο  

2340 α&κ 

0  

(0%) 

22  

(0,94%) 

190  

(0,81%) 

1718 

(73,41%) 

372  

(15,89%) 

39  

(1,66%) 

 

     Για τα βρέφη 6-12 µηνών (αγόρια και κορίτσια) το 0% βρίσκονταν κάτω από 

την 5η εκ. θέση, το 0% από την 5η έως 25η, το 8,69% από 25η έως τη 50η, το 

60,86% από την 50η έως την 75η, το 26,08%  από 75η έως 95η και το 4,34% πάνω 

από την 95η εκ θέση. 

     Για τα νήπια 1-3 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 0% βρίσκονταν κάτω από την 

5η εκ. θέση, το 0,99% από την 5η έως 25η,το 9,92% από 25η έως τη 50η, το 70,83% 

από την 50η έως την 75η, το 16,46%  από 75η έως 95η και το 1,78% πάνω από την 

95η εκ θέση. 

     Για τα νήπια και παιδιά προσχολικής ηλικίας 3-5 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 

0% βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. θέση, το 0,57% από την 5η έως 25η,το 4,31% 

από 25η έως τη 50η, το 80,28% από την 50η έως την 75η, το 13,66%  από 75η έως 

95η και το 1,15% πάνω από την 95η εκ θέση. 

     Για τα παιδιά προσχολικής ηλικίας >5 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 0% 

βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. θέση, το 1,81% από την 5η έως 25η,το 7,27% από 

25η έως τη 50η, το 68,18% από την 50η έως την 75η, το 20%  από 75η έως 95η και 

το 2,72% πάνω από την 95η εκ θέση. 
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4.4 ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΒΜΙ 

 

     Για το ΒΜΙ των νηπίων (1εως και 3 ετών): οι τιµές που παίρνει σε σχέση µε 

την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες του ΒΜΙ παρουσιάζονται στον πίνακα 26 : 

 

Πίνακας 26: Τιµές που παίρνει το ΒΜΙ σους 6 µήνες και στα 2 έτη ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

1-3 ετών 

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤14,8-13,8 16,1-14,8  17-15,7  18,2 -16,7 ≥19,9-19,1 

κορίτσια ≤14,5-13,8 16-15  17,2-16  18,4-17,3 ≥20,8-20 

 

     Για το ΒΜΙ νηπίων (1 έως και 3 ετών) ανά φύλο και σε σχέση µε τις 

εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 26, το δείγµα που µετρήθηκε παρουσιάζει την 

παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 27. 

  

Πίνακας 27: Ο αριθµός των νηπίων, που µετρήθηκαν στην έρευνα, 

κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του ΒΜΙ σε σχέση µε τον πίνακα 25 

Ηλικιακή 

οµάδα 

1- 3ετών 

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια 0 (0%) 6 (0,74%) 659 (81.9%) 136 (16,9%) 3 (0,37%) 

κορίτσια 0 (0%) 7(0,98%) 574(81,07%) 121(17%) 6 (0,84%) 

σύνολο 0 (0%) 13(0,85%) 1233(81,54% 257 (16,99%) 9 (0,59%) 
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     Για το ΒΜΙ των νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας (2 έως 5 ετών) οι 

τιµές που παίρνει το ΒΜΙ σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες του 

ΒΜΙ που παρουσιάζονται στον πίνακα 28: 

 

Πίνακας 28: Τιµές που παίρνει το ΒΜΙ στο 2ο έτος και στο 5ο έτος ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

3-5 ετών 

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

αγόρια  ≤13,8- 12,8 14,8- 13,8 15,7- 15  16,7- 16,4 ≥19,1- 19,8 

κορίτσια ≤13,8-12,8 15- 13,9 16- 14,8 17,3- 16,5 ≥20- 19 

 

     Για το ΒΜΙ νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας  (3 έως 5 ετών) ανά φύλο 

και σε σχέση µε τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 28, το δείγµα που µετρήθηκε 

παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 29. 

 

Πίνακας 29: 0 αριθµός των νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας 2έως 5 

ετών, που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα 

του ΒΜΙ σε σχέση µε τον πίνακα 28. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 3-5 ετων 

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 3(0,9%) 280(84,08%) 47 (14,11%) 3 (0,9%) 

κορίτσια 0 (0%) 2 (0,55%) 301 (83,1%) 55 (15,19%) 4 (1,1%) 

σύνολο 0 (0%) 5 (0,71%) 581(83,59%) 102(14,67%) 7 (1%) 
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     Για το ΒΜΙ των νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας (>5 ετών) οι τιµές 

που παίρνει το ΒΜΙ σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση στις καµπύλες του ΒΜΙ 

που παρουσιάζονται στον πίνακα 30: 

 

Πίνακας 30: Τιµές που παίρνει το ΒΜΙ σε >5ο έτος ηλικίας στην εκατοστιαία 

θέση της καµπύλης του ΒΜΙ. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

>5 ετών 

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

25 %θέση 

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

50%θέση 

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  ≤ 12,8  13,8  15 16,4 ≥19,8 

κορίτσια ≤12,8  13,9  14,8  16,5 ≥ 19 

 

     Για το ΒΜΙ των παιδιών προσχολικής ηλικίας (> 5 ετών) ανά φύλο και σε 

σχέση µε τις εκατοστιαίες τιµές του πίνακα 30, το δείγµα που µετρήθηκε 

παρουσιάζει την παρακάτω κατανοµή που φαίνεται στον πίνακα 31. 

 

Πίνακας 31:Ο αριθµός των παιδιών προσχολική ηλικίας >5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του ΒΜΙ 

σε σχέση µε τον πίνακα 22. 

Ηλικιακή 

οµάδα 

 >5 ετων 

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  0 (0%) 1 (1,6%) 52 (83,8%) 13 (20,96 1 (1,6%) 

κορίτσια 0 (0%) 1 (2,08%) 31 (64,58 15 (31,25 1(2,08%) 

σύνολο 0 (0%) 2 (1,81%) 83 (75,45%) 28 (25,45%) 2 (1,81%) 
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Πίνακας 32: Κατανοµή του συνόλου των παιδιών στην εκατοστιαία κλίµακα 

του ΒΜΙ ανά φύλο. 

Σύνολο 

παιδιών  

  

ΒΜΙ 

≤5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

≥95%θέση 

καµ.ανάπτυξ

αγόρια  

1199 -51,7% 0 (0%) 10  (0,83%) 991(82,65%) 196 (16,34%) 7 (0,58%) 

κορίτσια  

1118 -48,3% 0 (0%) 10 (0,89%) 906(81,03%) 191 (17,08%) 11 (0,98%) 

σύνολο  

2317 α&κ 

0  

(0%) 

20  

(0,86%) 

1897 

(81,87%) 

387 

(16,7%) 

18 

(0,77%) 

 

     Για τα νήπια 1-3 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 0% βρίσκονταν κάτω από την 

5η εκ. θέση, το 0,85% από την 5η έως 25η,το 81,54% από 25η έως την 75η, το 

16,99%  από 75η έως 95η και το 0,59% πάνω από την 95η εκ θέση. 

     Για τα νήπια και παιδιά προσχολικής ηλικίας 3-5 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 

0% βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. θέση, το 0,71% από την 5η έως 25η,το 

83,59% από την 25η έως την 75η, το 14,67% από 75η έως 95η και το 1,81% πάνω 

από την 95η εκ θέση. 

     Για τα παιδιά προσχολικής ηλικίας >5 ετών (αγόρια και κορίτσια) το 0% 

βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. θέση, το 1,81% από την 5η έως 25η,το 75,45% 

από την 25η έως την 75η, το 25,47% από 75η έως 95η και το 1,81% πάνω από την 

95η εκ θέση. 

     Για το ΒΜΙ στο σύνολο των παιδιών από 1 έως και >5 ετών (κορίτσια και 

αγόρια) που µετρήθηκαν στην έρευνα το 0% βρίσκονταν κάτω από την 5η εκ. 

θέση, το 0,86% από την 5η έως 25η,το 81,87% από την 25η έως την 75η, το 16,7% 

από 75η έως 95η και το 0,77% πάνω από την 95η εκ θέση. 
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4.5 ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΑΝΤΙΛΗΨΕΩΝ ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ 

 

     Το σύνολο των ερωτηµατολόγιων, για την αξιολόγηση των αντιλήψεων των 

γονέων, που συλλέχτηκαν είναι το ίδιο µε το σύνολο του τελικού δείγµατος όπως 

παρουσιάστηκε στο πίνακα 6 και 7 ανά ηλικιακή οµάδα και νόµο αντίστοιχα. 

     Για παιδία βρέφη 6- 12 µηνών για να αξιολογηθεί η ερώτηση 8 του Γενικού 

Ερωτηµατολόγιου για Γονείς χρησιµοποιείτε η καµπύλη ανάπτυξης του 

σωµατικού βάρους και η εκατοστιαία κλίµακα της. Ενώ για τα παιδιά από 1 έτους 

έως και >5 ετών χρησιµοποιείτε η καµπύλη του ΒΜΙ και η εκατοστιαία κλίµακα 

της σε συνάρτηση µε την οπτική εικόνα του σωµατικού βάρους του παιδιού που 

αξιολογούσε ο γονέας. 

 

Πίνακας 33: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα)για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα βρέφη 6 έως 

12 µηνών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση του πραγµατικού τους βάρους 

στην καµπύλη ανάπτυξης σε µορφή ποσοστού επί τις εκατό του συνόλου του 

δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες. 

Ηλικιακή οµάδα 

6-12 µηνών -23π 

(23 απαντήσεις) 

Βάρος 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος  

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

Βάρος  

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

Βάρος 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

Κατανοµή 

συνόλου παιδιών 0 (0%)  0 (0%) 16 (69,56%)  6 (26,08%) 1 (4,34%) 

σωστή εκτίµηση 0 (0%)  0 (0%) 12 (75%)  4 (66,66%) 1 (4,34%) 

λάθος εκτίµηση 0 (0%)  0 (0%)  4 ( 25%)  2 (33,33 %)  0 (0%) 

 

     Για την ηλικία των 6 έως 12 µηνών το σύνολο των γονέων που δεν εκτίµησε 

σωστά την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους (µέσω του βάρους σαν δείκτη) 

είναι 6 και αποτελεί το 26% του δείγµατος σε αυτή την ηλικία. 
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     Και οι έξη γονείς υποεκτίµησαν την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους και 

συγκεκριµένα:  

• 4 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους ήταν κοντά στη 40η 

εκ θέση της καµπύλης ανάπτυξης του βάρους βρεφών 6 έως 12 µηνών ενώ 

τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από 65η και την 75η εκ. θέση  

• 2 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους ήταν κοντά στη 50η 

εκ θέση της καµπύλης ανάπτυξης του βάρους βρεφών 6 έως 12 µηνών ενώ 

τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα 75η -95η εκ. θέση  

 

Πίνακας 34: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα) για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα νήπια 1 έως 

3 ετών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ, σε µορφή 

ποσοστού, επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες. 

Ηλικιακή οµάδα 

1-3 ετών  - 1512π 

(1512 απαντήσεις) 

ΒΜΙ 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

Κατανοµή 

συνόλου παιδιών 0 (0%) 13(0,85%) 1233(81,54% 257 (16,99%) 9 (0,59%) 

σωστή εκτίµηση 0 (0%)  13 (100%) 1009(81,8%) 189(73,54%)  9 (100%) 

λάθος εκτίµηση 0 (0%)  0 (0%) 224(18,16%)  68(26,45%)  0(0%) 

 

    Για την ηλικία 1 έως 3 ετών το σύνολο των γονέων που δεν εκτίµησε σωστά 

την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους (ΒΜΙ σαν δείκτης) είναι 292 και 

αποτελεί το 19,31% του δείγµατος σε αυτή την ηλικία. 

     Και οι 292 γονείς υποεκτίµησαν το σωµατικό βάρος (βάρος σαν δείκτης) των 

παιδιών τους και βάση του ερωτηµατολόγιου σε σχέση µε το ΒΜΙ των παιδιών 

ανά κατηγορία   παρουσιάζονται τα παρακάτω δεδοµένα:  
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• 224γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν κοντά στη 50η εκ θέση της καµπύλης ΒΜΙ νηπίων 1εως 

ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από την 65η  και την 75η  

εκ. θέση  

•  68 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν κοντά 50η  εκ θέση της καµπύλης ΒΜΙ νηπίων 1εως 3 

ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από την 75η και την 95η  

εκ. θέση  

 

Πίνακας 35: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα) για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα παιδιά 3 έως 

5 ετών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ, σε µορφή 

ποσοστού, επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες. 

Ηλικιακή οµάδα 

3-5 ετών  - 695π 

(695 απαντήσεις) 

ΒΜΙ 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

Κατανοµή 

συνόλου παιδιών 0 (0%) 5 (0,71%) 581(83,59%) 102(14,67%) 7 (1%) 

σωστή εκτίµηση 0 (0%) 5 (100%) 499(85,88%) 85 (83,33%) 4 (57,15%) 

λάθος εκτίµηση 0 (0%) 0 (0%) 82 (14,11%) 17 (16,66%) 3 (42,85%) 

 

    Για την ηλικία 3 έως 5 ετών το σύνολο των γονέων που δεν εκτίµησε σωστά 

την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους (ΒΜΙ σαν δείκτης) είναι 102 και 

αποτελεί το 14,67% του δείγµατος σε αυτή την ηλικία. 

     Και οι 102 γονείς υποεκτίµησαν το σωµατικό βάρος (βάρος σαν δείκτης) των 

παιδιών τους και βάση του ερωτηµατολόγιου σε σχέση µε το ΒΜΙ των παιδιών 

ανά κατηγορία   παρουσιάζονται τα παρακάτω δεδοµένα:  
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• 82 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν κοντά στη 50η εκ θέση της καµπύλης ΒΜΙ παιδιών 3 

έως 5 ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από την 65η  και 

την 75η  εκ. θέση  

• 17 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν κοντά στη 50η εκ θέση της καµπύλης ΒΜΙ παιδιών 3εως 

5 ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από την 75η και την 95η  

εκ. θέση  

• 3 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν ανάµεσα από την 75η και την 95η εκ. θέση της 

καµπύλης ΒΜΙ παιδιών 3εως 5 ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν στην 

95η  εκ. θέση. 

 

Πίνακας 36: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα) για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα παιδιά >5 

ετών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ, σε µορφή 

ποσοστού, επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες. 

Ηλικιακή οµάδα 

>5 ετών - 110π 

( 110 απαντήσεις) 

ΒΜΙ 

<5 %θέσης 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

5-25 %θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

25-75%θέση

καµ.ανάπτυξ

ΒΜΙ 

75-95%θέση 

καµ.ανάπτυξ 

ΒΜΙ 

>95%θεσης 

καµ.ανάπτυξ

Κατανοµή 

συνόλου παιδιών 0 (0%) 2 (1,81%) 83 (75,45%) 28 (25,45%) 2 (1,81%) 

σωστή εκτίµηση 0 (0%) 2 (100%) 62 (74,69%) 18 (64,28%) 2 (100%) 

λάθος εκτίµηση 0 (0%) 0 (0%) 21 (25,3%) 10 (35,71%) 0 (0%) 

 

Για την ηλικία >5 ετών το σύνολο των γονέων που δεν εκτίµησε σωστά την 

σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους (ΒΜΙ σαν δείκτης) είναι 31και αποτελεί το 

28,18% του δείγµατος σε αυτή την ηλικία. 
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     Και οι 31 γονείς υποεκτίµησαν το σωµατικό βάρος (βάρος σαν δείκτης) των 

παιδιών τους και βάση του ερωτηµατολόγιου σε σχέση µε το ΒΜΙ των παιδιών 

ανά κατηγορία   παρουσιάζονται τα παρακάτω δεδοµένα:  

• 21 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν κοντά στη 50η εκ θέση της καµπύλης ΒΜΙ παιδιών >5 

ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από την 65η  και την 75η  

εκ. θέση  

•  10 γονείς θεωρούσαν ότι το βάρος των παιδιών τους (ως οπτική εικόνα 

ανάπτυξης) ήταν κοντά στη 50η εκ θέση της καµπύλης ΒΜΙ παιδιών >5 

ετών ενώ τα παιδία τους βρίσκονταν ανάµεσα από την 75η και την 95η  

εκ. θέση  

     Συνολικά από τους 2340 γονείς που συµπληρώσαν τα ερωτηµατολόγια (2340 

παιδιά δείγµα) οι 431 γονείς υποεκτίµησαν το σωµατικό βάρος (βάρος σαν 

δείκτης) των παιδιών τους σε σχέση µε το ΒΜΙ των παιδιών ανά εκατοστιαία 

κατηγορία, δηλαδή το 18,41% είχε λανθασµένη άποψη για την οπτική εικόνα της 

σωµατικής ανάπτυξης του παιδιού τους. 

     Ειδικότερα το 16,41% του συνόλου πίστευε ότι τα παιδία τους βρίσκονται 

κοντά στην ανάπτυξη της 50ης εκατοστιαίας θέσης ενώ τα παιδιά µπορεί να 

πλησίαζαν ή και να ξεπερνούσαν την 75η θέση της κλίµακας. Και τέλος ένα 2% 

που τα παιδιά τους βρίσκονταν στην 95η θέση πίστευαν ότι απλώς πλησιάζουν την 

75η ή µπορεί να είναι και λίγο πιο κάτω λίγο πάνω από το φυσιολογικό. 

     Για τη συσχέτιση της ανάπτυξης του παιδιού µε τις αντιλήψεις των γονέων 

σχετικά µε το πώς επηρεάζει την ανάπτυξη του χρησιµοποιήθηκε η οµαδοποίηση 

των απαντήσεων στην ερώτηση 8 του ερωτηµατολογίου που αξιολογεί τις 

αντιλήψεις των γονέων. Το ερωτηµατολόγιο αυτό συµπληρώθηκε από 2340 

γονείς, κατά 94,3% από τη µητέρα, 0,3% από τον πατέρα, 5,1% από τη γιαγιά και 

κατά 0,3% από άλλο άτοµο που είναι υπεύθυνο για τη φροντίδα του παιδιού. Στο 

σηµείο αυτό θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το ποσοστό των µητέρων (που 

συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο) ανάλογα µε το µορφωτικό επίπεδο τους 
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διαµορφώνεται ως εξής: 12,1% µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, 34,7% µε βασικό 

µορφωτικό επίπεδο και 53,3% µε υψηλό µορφωτικό επίπεδο. 

 

Πίνακας 37: Το επίπεδο µόρφωσης των γονέων που έκαναν λάθος εκτίµησης 

επί της εκατό ως προς το σύνολο του δείγµατος (2340π) και ως προς το 

σύνολο αυτών που απάντησαν λάθος (431γ). 

γονείς που 

εκτίµησαν λάθος 

µορφωτικό επίπεδο 

χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο 

βασικό 

µορφωτικό επίπεδο 

υψηλό 

431 (18,41%) 41 (1,7%) 370 (15,8%) 20 (0,85%) 

Επάνω επί τις εκατό ποσοστό ως προς το σύνολο του δείγµατος 2340 ερωτ/για 

Κάτω επί τις εκατό ποσοστό ως προς το σύνολο λανθα/νων απαντήσεων 431 ερωτ/για

431 100% 41 (9,5%) 370 (85,84%) 20 (4,66%) 

 

     Έτσι συνολικά από τους 2340 γονείς που απάντησαν το ερωτηµατολόγιο αυτοί 

που απάντησαν µε λανθασµένη εκτίµηση για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών 

τους (431γ.) από το σύνολο του δείγµατος ήταν χαµηλού µορφωτικού επιπέδου το 

1,7%, βασικού µορφωτικού επιπέδου 15,8% και υψηλού µορφωτικού επιπέδου 

0,85%. 

     Και τέλος από το σύνολο των 431 που απάντησαν µε λάθος εκτίµηση για την 

σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, το 9,5% ήταν χαµηλού µορφωτικού 

επιπέδου, το 85,84 βασικού µορφωτικού επιπέδου και το 4,66 υψηλού 

µορφωτικού επιπέδου. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ. 
 

 

 

     Η σωµατική ανάπτυξη του βάρους και του ύψους αλλά και η διατροφή των 

παιδιών κατά τη νηπιακή και προσχολική ηλικία είναι ιδιαίτερα σηµαντική στην 

ανάπτυξη τους σε υγιή, σωµατικά και ψυχικά, ενηλίκους . Τα τελευταία χρόνια 

έχει γίνει ευρύτερα αποδεκτό ότι εξέλιξη της ανάπτυξης του βάρους και του 

ύψους αλλά και η διατροφή σε αυτές τις ηλικιακές οµάδες συσχετίζεται µε την 

εµφάνιση χρόνιων νοσηµάτων κατά τη µετέπειτα ενήλικο ζωή όπως παχυσαρκία, 

αθηροσκλήρυνση, υπέρταση (4,75,76). Η παχυσαρκία στη νηπιακή και προσχολική 

ηλικία έχει σηµαντικές µακροχρόνιες επιπτώσεις στη ζωή του παιδιού και 

επιπλέον έχει συσχετιστεί µε αυξηµένη θνησιµότητα και θνητότητα κατά την 

ενήλικο ζωή (77-79).  

     Τα ποσοστά παχυσαρκίας σε παιδιά σχολικής ηλικίας στην Ελλάδα (80) 

συνεχώς αυξάνονται τα τελευταία χρόνια, γεγονός που υπογραµµίζει τη 

σπουδαιότητα και σηµαντικότητα της υγιούς σωµατικής ανάπτυξης και διατροφής 

κατά τα πρώτα χρόνια ζωής. Εώς τώρα οι επιδηµιολογικές έρευνες που έγιναν σε 

Ελληνόπουλα νηπιακής και προσχολικής ηλικίας, είναι ελάχιστες και στηρίχθηκαν 

σε µικρά και επιλεγµένα δείγµατα (10,11). Επιπλέον, δεν υπάρχουν δεδοµένα, όσον 

αφορά τη συσχέτιση µε τις αντιλήψεις των γονέων, της ανάπτυξης του σωµατικού 

βάρους και ύψους και της οπτικής εικόνας του παιδιού κατά την άποψη των 

γονέων. 

     Η παρούσα έρευνα είναι η πρώτη πανελλαδική έρευνα που στοχεύει στις 

συγκεκριµένες ηλικιακές οµάδες και έχει µεγάλο αριθµό δείγµατος (Ν=2367) από 

πέντε διαφορετικούς νοµούς της Ελλάδος (αυτοί οι νοµοί κατανέµονται και στη 

Νότια και στη Βόρεια Ελλάδα). Επιπλέον, είναι η πρώτη πανελλήνια έρευνα που 

συσχετίζει τις αντιλήψεις των γονέων για την ανάπτυξη των παιδιών µε τις 
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καµπύλες ανάπτυξης βάρους, ΒΜΙ και τα δεδοµένα τελευταίων έρρινων ανά των 

κόσµο και στον ελληνικό χώρο(44-67). 

     Τα ποσοστά συµµετοχής κυµαίνονται από 52,6% (Αθήνα) έως και 97% 

(Αιτωλοακαρνανία). Θεωρήθηκε σηµαντικό να γίνει έλεγχος για ύπαρξη παιδιών, 

των οποίων οι µετρήσεις δεν ήταν αξιόπιστες ή για κάποιο άλλο λόγω δεν 

παρουσιάστηκαν όλα τα δεδοµένα που απαιτούσε η έρευνα. Βρέθηκαν 26 παιδιά, 

τα οποία δεν πληρούσαν τις προϋποθέσεις, στο 1,2% του συνολικού δείγµατος, µε 

ισοκατανεµηµένα ποσοστά ανά φύλο (τα αγόρια σε ποσοστό 1,3% και τα κορίτσια 

σε ποσοστό 1,1%). Προκειµένου, να µην αλλοιωθεί το δείγµα έγινε αποκλεισµός 

αυτών των παιδιών, παρόλο που το ποσοστό τους ήταν πολύ µικρό. 

     Όσον αφορά την ανάπτυξη του σωµατικού ύψους των παιδιών σε όλες τις 

ηλικιακές οµάδες παρατηρήθηκε µια µικρή άνοδο περίπου 2,3% αύξησης του 

µέσου ύψους των παιδιών το οποίο κατανέµονταν µε µικρές αποκλείσεις σε όλες 

τις ηλικιακές οµάδες εκτός βέβαια άνω των 5 ετών που µάλλον οφείλονταν στο 

µικρό στατιστικό δείγµα.  

     Η ποσοστιαία αύξηση αυτή του σωµατικού ύψους των παιδιών παρουσιάζει 

διαφοροποίηση ποσοτικά µε τα εθνικά πρότυπα ανάπτυξης της Ελλάδος 

µεταβάλλοντας την καµπύλη ανάπτυξης σε µικρό ποσοστό προς τα πάνω. ∆εν 

διαφοροποιείται όµως µε έρευνες στον ελλαδικό χώρο (Καφατος, χιωτης κλπ) 

µικρότερης έκτασης δείγµατος αλλά ούτε µε έρευνες του εξωτερικού (Cole et all) 

όπως αυτή των 6 χωρών, που όµως είχα µόνο δυο ευρωπαϊκές χώρες, που 

παρουσιάζουν παρόµοια δεδοµένα. (59-86).  

     Έτσι συνολικά όσον αφορά το ύψος, το συντριπτικό 82,6% του δείγµατος είναι 

σε όλες τις ηλικίες οµάδες ανάµεσα από 50η  έως την 75η εκατοστιαία θέση ενώ 

έχουµε και ένα 12% έως την 95η εκατοστιαία θέση γεγονός που παρουσιάζει µια 

σχετική αύξηση του µέσου ύψους των βρεφών νήπιων και παιδιών προσχολικής 

ανάπτυξης σε σχέση µε παλαιοτέρα δεδοµένα ερευνών στον ελλαδικό χώρο, 

παρουσιάζοντας όµως παρόµοια συµπεριφορά µε τα δεδοµένα ανάπτυξης 
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µικρότερων ερευνών στην Ελλάδα αλλά και µε τα παγκόσµια δεδοµένα στην 

δυτικές χώρες (WHO, CDC, UNICEF ) (31-120).. 

     Όσον αφορά την ανάπτυξη του σωµατικού βάρους των παιδιών σε όλες τις 

ηλικιακές οµάδες παρατηρήθηκε µια άνοδο περίπου 4 µε 6,5% αύξησης του 

µέσου βάρους των παιδιών το οποίο κατανέµονταν σε όλες της ηλικιακές οµάδες 

µε µεγαλύτερα ποσοστά από 6 µηνών έως 1 έτους, από 3 έως 5 ετών και µε το 

µεγαλύτερο στα παιδιά άνω των 5 ετών που µάλλον οφείλεται στο µικρό ποσοστό 

δείγµατος αυτής της ηλικίας.  

     Η ποσοστιαία αύξηση αυτή του σωµατικού βάρους των παιδιών παρουσιάζει 

διαφοροποίηση ποσοτικά µε τα εθνικά πρότυπα ανάπτυξης της Ελλάδος 

µεταβάλλοντας την καµπύλη ανάπτυξης σε σηµαντικό ποσοστό προς τα πάνω. 

∆εν διαφοροποιείται όµως µε έρευνες στον ελλαδικό χώρο (Καφάτος, Χιώτης 

κλπ) µικρότερης έκτασης δείγµατος αλλά ούτε µε έρευνες του εξωτερικού (Cole 

et all) όπως αυτή των 6 χωρών, που όµως είχα µόνο δυο ευρωπαϊκές χώρες, που 

παρουσιάζουν παρόµοια δεδοµένα(12-57). ειδικότερα σε θέµατα παχυσαρκίας αυτών 

των ηλικιών.  

     Έτσι συνολικά όσον αφορά το βάρος, το συντριπτικό 75% του δείγµατος είναι 

σε όλες τις ηλικίες οµάδες ανάµεσα από 50η  έως την 75η εκατοστιαία θέση ενώ 

έχουµε όµως ένα 20 µε 23% έως την 95η εκατοστιαία θέση γεγονός που 

παρουσιάζει µια σχετική αύξηση του µέσου βάρους των βρεφών νήπιων και 

παιδιών προσχολικής ανάπτυξης σε σχέση µε παλαιοτέρα δεδοµένα ερευνών στον 

ελλαδικό χώρο, παρουσιάζοντας όµως παρόµοια συµπεριφορά µε τα δεδοµένα 

ανάπτυξης µικρότερων ερευνών στην Ελλάδα αλλά και µε τα παγκόσµια 

δεδοµένα στην δυτικές χώρες (WHO, CDC, UNICEF ). Ειδικότερα µε µετατόπιση 

του ποσοστού άνω του 10% προς τα πάνω στην εκατοστιαία κλίµακα ανά ηλικία 

και κυρίως µετά το πρώτο 6 µηνo ζωής έως το 1ο  έτος και από 3ων  ετών και άνω. 

     Γεγονός που µπορεί να συγκριθεί µε τα δεδοµένα µικρότερων ερευνών στην 

Ελλάδα αλλά κυρίως µε τα δεδοµένα ερευνών(6-74). στο δυτικό κόσµο που 

παρουσιάζουν αύξηση του σωµατικού βάρους των παιδιών προσχολικής ηλικίας 
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και αυξηµένες τάσεις παχυσαρκίας που επηρεάζουν τις καµπύλες ανάπτυξης προς 

τα πάνω. 

     Ο ∆είκτης µάζας σώµατος ΒΜΙ χρησιµοποιείται ανά τον κόσµο σε παρά 

πολλές έρευνες και σχεδόν από όλα τα ινστιτούτα, ιδρύµατα και όποίον άλλον 

ασχολείται µε την εξέλιξη της σωµατικής ανάπτυξης τους ανθρώπου. Έτσι 

υπάρχει πάρα πολλές συζητήσεις για τις µεταβολές των εκατοστιαίων θέσεων και 

τι θεωρείται παχύσαρκο υπέρβαρο και τι όχι.  

     Στην εργασία αυτή η αξιολόγηση της επίδρασης και της σηµασίας που έχουν οι 

αντιλήψεις των γονέων για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τις κρίναµε µε 

την χρήση του ΒΜΙ για τα παιδιά άνω των 12 µηνών λόγω του ότι αυτή η τακτική 

ακολουθείτε και από παρά πολλές έρευνες αλλά και από πολλές επίσηµες αρχές 

που ασχολούνται µε την δηµόσια υγειά στην Ευρώπη αλλά και την Αµερική (34-

112). 

     Υπάρχει διαµάχη κατά πόσο πρέπει να χρησιµοποιείτε η 85η ή 95η εκατοστιαία 

θέση για να χαρακτηριστεί ένα παιδί παχύσαρκο, είναι κοινός όµως αποδεκτό ότι 

από την 75η θέση και πάνω ένα παιδί βρίσκεται σε σηµαντική αυξηµένη θέση 

όσων αφορά το σωµατικό του βάρος και πιθανών διατρέχει κίνδυνο να οδηγηθεί 

προς παιδική παχυσαρκία. 

     Έτσι στην συγκεκριµένη ερευνά οι κατηγοριοποιήσεις γίνονται όπως 

παρουσιάσθηκαν στους πίνακες αξιολόγησης στο κεφάλαιο 4.4 µε στόχο να 

παρουσιαστεί η διάφορα µεταξύ της πραγµατικής κατάστασης του σώµατος των 

παιδιών κυρίως προς το βάρος και την λανθασµένης αντιλήψεις των γονέων που 

συνήθως τα βλέπουν σε µικρότερη εκατοστιαία κλίµακα. 

      Παρόλο το υψηλό µορφωτικό επίπεδο των µητέρων που έφτανε το 51%, στους 

γονείς που απάντησαν λανθασµένα και αποτελούσαν το 16%, του συνόλου 

αποτελούσαν µόνο το 20%. 

      Το σύνολο αυτών που απάντησαν λάθος που αποτελούσε το 18% του συνόλου 

υποεκτιµούσε την σωµατική ανάπτυξη του παιδιού και σχεδόν 10 µε 15 

εκατοστιαίε θέσης και δεν παρουσιάσθηκε καµία σηµαντική διάφορα µεταξύ του 
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ποσοστού υψηλής µόρφωση και βασικής σε διάφορα µε έρευνες που βρίσκουν 

τέτοιου τύπου στατιστικά σηµαντικές  διάφορές. 

     Και οι δυο παραπάνω παρατηρήσεις έρχονται σε συµφωνία µε αντίστοιχες 

έρευνες(22-33). που αξιολογώντας το µορφωτικό επίπεδο της µητέρας και την 

άποψη τους για το σωµατικό βάρος των παιδιών τους βρήκαν πόσο το βασικό 

επίπεδο µόρφωσης παρουσίαζε το µεγαλύτερο ποσοστό απόκλισης σε σχέση µε  

την πραγµατικότητα. Βέβαια δεν µπορούµε να αξιολογήσουµε αν το βασικό 

επίπεδο µόρφωσης στον ελληνικό χώρο µπορεί να είναι το ίδιο µε αυτό άλλον 

χωρών όµως αυτό είναι µια παραδοχή. 

     Στον Ελληνικό χώρο µικρότερες έρευνες σε δείγµα έχουν παρουσιάσει 

παρόµοια δεδοµένα όσον αφορά τη καµπύλη του ΒΜΙ έτσι µπορούµε να πούµε 

ότι όσον αφορά την κατανοµή των δεδοµένων του δείγµατος στην καµπύλη 

ανάπτυξης υπάρχει µια κοινή γραµµή παρόλο που στην Ελλάδα τα στοιχεία που 

χρησιµοποιούνται είναι αρκετά παλαιοτέρα.  

     Όσον αφορά την αξιολόγηση των αντιλήψεων φαίνεται από την στατιστική 

ανάλυση ότι τα ποσοστά αυτών που εκτιµούσαν λάθος την σωµατική εικόνα των 

παιδιών τους είναι αρκετά µεγάλα για να προκαλούν ανησυχία. Και κυρίως γιατί 

τα παιδία που σχεδόν πλησίαζαν την 75η θέση παρουσιάζοντας από τους γονείς ως 

παιδιά της 50η και ένα ποσοστό 2% έκανε και λάθος εκτίµηση που µπορεί να 

περνούσε τις 15 εκατοστιαίες θέσεις. 

     Το γεγονός αυτό από µόνο του αλλά και από τα ποσοστά που παρουσιάζονται 

αναλυτικά στο κεφαλαίο των αποτελεσµάτων δείχνει πως οι αντιλήψεις των 

γονέων όσον αφορά την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους διαφέρει σε 

µεγάλο ποσοστό από την πραγµατικότητα. Το γεγονός αυτό είναι δυνατόν να 

επιφέρει µια συµπεριφορά προς την διατροφική κατάσταση του παιδιού τελείως 

αρνητική αφού οι γονείς πιστεύουν ότι είναι πολύ πιο <<αδύνατο>> από αυτό που 

πραγµατικά το παιδί είναι.  

     ∆ηλαδή η οπτική εικόνα του 16% των γονέων είναι ότι ένα φυσιολογικό παιδί 

είναι µάλλον αδύνατο και ένα παιδί σχετικά ευτραφές (65η-85η εκ. Θέση) είναι 
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φυσιολογικό, είναι ένα σηµαντικό ποσοστό που µπορεί να επηρεάσει την εξέλιξη 

της ανάπτυξης του βάρους αυτών των παιδιών µε λάθος διατροφική συµπεριφορά 

από τους γονείς µε πιθανά προβλήµατα στην ανάπτυξη του βάρους και πιθανός 

την παχυσαρκία. 

     Η επίδραση που έχουν παράγοντες όπως οι αντιλήψεις των γονέων στην 

ανάπτυξη των παιδιών και στην παχυσαρκία ερευνώνται τα τελευταία χρόνια(23-

123). και έτσι δεν υπάρχει πολύ ερευνητικό υλικό όσον αφορά την επίδραση που θα 

έχουν αυτοί οι παράγοντες στην περαιτέρω εξέλιξη της ανάπτυξης κάποιον 

χαρακτηριστικών. 

     Όµως τα ποσοστά της εσφαλµένης αντίληψης των γονέων όσον αφορά το 

βάρος ή την εικόνα ανάπτυξης των παιδιών  τόσο σε έρευνες τελευταίων χρόνων 

όσο και στην έρευνα αυτή δείχνει ότι ένα σηµαντικό ποσοστό γονέων δεν 

µπορούν για λόγους που πρέπει να ερευνηθούν να αξιολογήσει σωστά τη 

σωµατική ανάπτυξη του παιδιού τους. Είτε λόγω έλλειψης εκπαίδευση είτε λόγω 

κοινωνικών πρότυπων το ποσοστό αυτό είναι αρκετά σηµαντικό και ανησυχητικό.     

     Έρευνες πρέπει να συσχετίσουν το επίπεδο που µπορεί να επηρεάζεται η 

σωµατική ανάπτυξη των παιδιών και τους λόγους που οι γονείς δεν µπορούν να 

αναγνωρίσουν την σωµατική ανάπτυξη του παιδιού τους τουλάχιστον στις ηλικίες 

που υπάρχουν σε αυτή την ερευνά ή τι γίνεται και σε µεγαλύτερες ηλικίες, έτσι 

ώστε να υπάρξουν προγράµµατα και ενέργειες που θα µειώσουν το ποσοστό αυτό 

των γονέων, σαν µέτρο πρόληψης της παχυσαρκίας µέσα από την σωστή 

συµπεριφορά στην διατροφή του παιδιού που θα αποκτήσουν οι γονείς αφού θα 

µπορούν να καταλάβουν την σωστή εικόνα του παιδιού τους και δεν θα το ωθούν 

σε κατανάλωση µεγαλύτερης ποσότητας τροφών θερµιδικά από αυτή που 

χρειάζεται 

     Τέλος η σηµασία της επίδρασης αυτής των αντιλήψεων των γονέων στην 

ανάπτυξη των παιδιών θεωρείται από την επιστήµη της ψυχολογία ως κάτι 

αναµφισβήτητο και όταν το ποσοστό ταγκίζει σχεδόν το 20% πρέπει να βάζει 

όσους ασχολούνται µε την υγεία σε εγρήγορση. 
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ. 
 

 

 

     Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας όπως φαίνεται και από την «Συζήτηση» 

παρουσιάζουν µια ποικιλοµορφία δίνοντας ισχυρά θεµέλια για περαιτέρω έρευνες 

στον τοµέα της παιδικής ανάπτυξης στην Ελλάδα, και που οδηγούνται θέµατα 

όπως η παιδική και η ενήλικη παχυσαρκία σαν συνέπεια αυτής, αλλά και η θέση 

της σχέσης µεταξύ αντιλήψεων του γονέα για την σωµατική ανάπτυξη του παιδιού 

και ο τρόπος που αυτή επηρεάζει την σωµατική ανάπτυξη αυτού θετικά η 

αρνητικά. 

     Όπως φαίνεται από το σύνολο αυτής της ερευνητικής εργασίας στην Ελλάδα το 

πρόβληµα της παιδικής παχυσαρκίας (αύξηση του µέσου βάρους ανά ηλικία, ενώ 

έχουµε περίπου τα ίδια επίπεδα ύψους) αρχίζει να εξελίσσεται, όπως και στις 

άλλες ευρωπαϊκές χώρες, σε αναπτυσσόµενοι επιδηµία αφού και εδώ σε σχέση µε 

έρευνες παλαιοτέρων αιτών έχουµε σηµαντική αύξηση αυτης. 

     Ισχυρή σχέση όπως φαίνεται έχει και η λανθασµένη αντίληψη των γονέων για 

την σωµατική εικόνα του παιδιού τους. Μην µπορώντας να αξιολογήσουν το 

σωµατικό βάρος του παιδιού τους και βλέποντας το φυσιολογικό ως λιπόβαρες 

και το υπέρβαρο ως φυσιολογικό, σε ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό, επηρεάζουν 

άµεσα την διατροφική κατάσταση και συµπεριφορά του παιδιού, ιδιαίτερα στην 

βρεφική και νηπιακή ηλικία (που το παιδί εξαρτάται αποκλειστικά από τους 

γονείς για την διατροφή του) οδηγώντας το παιδί σε µεγαλύτερη θερµιδική 

πρόσληψη από αυτή που είναι αναγκαία για την φυσιολογική ανάπτυξη του , µε 

αποτέλεσµα την αύξηση του βάρους και πιθανόν την δηµιουργία παιδικής 

παχυσαρκίας, που ή σχέση της µε την ενήλικη παχυσαρκία πλέον θεωρείται κάτι 

το δεδοµένο, µε αποτέλεσµα την επίδραση στην φυσιολογική- υγιή ανάπτυξη του. 

     Έτσι αυτό που φαίνεται ως συµπέρασµα αυτής της ερευνάς είναι ότι παρόλο 

που γίνονται αξιόλογες έρευνες στον ελλαδικό χώρο δεν φαίνεται να υπάρχει ένας 
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φορέας που µπορεί να συγκέντρωση αυτά τα πολύ ενδιαφέροντα και σηµαντικά 

δεδοµένα για την υγιή εξέλιξη της ανάπτυξης του Ελληνικού πληθυσµού και να τα 

αξιοποίηση. Σηµαντικά επίσης είναι όπως φαίνεται τα δεδοµένα για την 

σπουδαιότητα της σχέση των αντιλήψεων των γονέων για την υγιή ανάπτυξη των 

παιδιών και γενικότερα της οικογένειας.  

     Συνολικά αυτό φαίνεται πως το θετικότερο είναι να υπάρχει ένας συντονισµός 

µέσω του Υπουργείου Υγείας ή αλλού φορέα του Ελληνικού κράτους που θα 

συγκεντρώνει σε τακτικότερη βάση και µε περισσότερη συνέπεια και θα αξιολογεί 

τα δεδοµένα αυτών των ερευνών όπως συµβαίνει σε όλες της ευρωπαϊκές χώρες. 

Και παράλληλα τα προγράµµατα και οι ενέργειες για την εκπαίδευση των γονέων 

για την ανάπτυξη των παιδιών και την  συνολική συµπεριφορά αυτών σε σχέση µε 

το παιδί τους, να συνεχιστούν και να επεκταθούν στα πλαίσια της Αγωγής Υγείας 

στο όλο τον Ελλαδικό χώρο, αρχίζοντας από την εκπαίδευση και την εκµάθηση 

των νέων και µελλοντικών γονέων από το σχολείο των σηµαντικών θεµάτων που 

διαχειρίζεται η Αγωγή Υγείας (διατροφή, άσκηση, συµπεριφορά κλπ) µε στόχο 

την αλλαγή της συµπεριφοράς όλων προς µια καλύτερη και συνειδητοποιηµένη 

συµµετοχή στην πρόληψη και την αντιµετωπίσει προβληµάτων που σχετίζονται 

µε την ανάπτυξη, την διατροφή, την άσκηση κλπ, µέσα από την δηµιουργία 

ανθρώπων µε ισχυρό χαρακτήρα, πιστεύω και αντιλήψεις που δίνουν στην ζωή 

την άξια που πραγµατικά έχει µέσα από τα πλαίσια της Αγωγής Υγείας. 

     Συµπερασµατικά, θα πρέπει να τονιστεί η σηµασία της διατροφικής αγωγής και 

των συµπεριφορών που σχετίζονται µε αυτή και της υγιούς ανάπτυξης των 

παιδιών, τόσο σε επίπεδο γονέων όσο και σε επίπεδο των φορέων που 

ασχολούνται µε τη φροντίδα και τη σίτιση των παιδιών (βρεφονηπιοκόµοι).  

     Πολιτικές και προγράµµατα διατροφικής αγωγής και εκπαίδευσης 

συµπεριφορών θα πρέπει να σχεδιαστούν προκειµένου οι αρχές της σωστής 

διατροφής να υιοθετηθούν από τη νεαρή κιόλας ηλικία. ∆ιατροφολόγοι, ιατροί 

εκπαιδευτές Αγωγής Υγείας και διάφοροι άλλοι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει 
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να εκπαιδευτούν κατάλληλα για τα διατροφικά ζητήµατα αυτής της ευαίσθητης 

ηλικιακής οµάδας. 

     Τέλος, η µελέτη αυτή έθεσε γερά θεµέλια για περαιτέρω αξιολόγηση της 

σωµατικής ανάπτυξης (βάρους-ύψους) του ελληνικού πληθυσµού και παρουσίασε 

σηµαντικό υλικό για περαιτέρω αξιοποίηση των αποτελεσµάτων-συµπερασµάτων 

σε πανελλήνιο επίπεδο. Παρουσιάζοντας όχι µόνο απλά δεδοµένα για το βάρος 

και το ύψος (ανάπτυξη) πανελλαδικά σε ένα πολύ µεγάλο και αξιόλογο δείγµα 

αλλά δείχνοντας πόσο µεγάλη σηµασία µπορεί να έχει η επίδραση των 

αντιλήψεων των γονέων στην ανάπτυξη των παιδιών επηρεάζοντας άµεσα την 

µελλοντική τους υγειά. 

          Συµπερασµατικά, προετοιµάστηκε το έδαφος για µελλοντικές έρευνες στον 

Ελλαδικό χώρο που πλέον χρειάζεται να αναπτυχθεί µια αποτελεσµατική πολιτική 

δηµόσιας υγείας και προληπτικής ιατρικής αντάξια των άλλων ευρωπαϊκών 

χωρών. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ. 
 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΟΝΕΩΝ 
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ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΗΣΕΩΝ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

• ΓΕΝΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 
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• ΟΙΚΟΓΕΝΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
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• ΠΡΩΤΥΠΑ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  
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ΠΡΩΤΟΚΟΛΟ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ & 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΟΥ 
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ΠΙΝΑΚΕΣ 

 

Πίνακας 1: Συµµετέχοντες παιδικοί σταθµοί ανά νοµό (σελίδα  24 ) 

Οι παιδικοί σταθµοί  που συµµετείχαν στην επικράτεια στους νόµους Αττικής, 

Θεσσαλονίκης, Χαλκιδικής, Αιτωλοακαρνανίας και Ηλείας.  

Πίνακας 2: Σύνολο των υποκειµένων του δείγµατος (σελίδα  25 ) 

Ο αριθµός των παιδιών που θα χρειαστούν για µετρήσεις και η αριθµητική 

συµµετοχή που χρειάζονται στους νόµους που συµµετέχουν 

Πίνακας 3:  Έλεγχος αντιπροσωπευτικότητας του δείγµατος (σελίδα  26 ) 

Η αντιπροσωπευτικότητα του δείγµατος µε στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής 

Υπηρεσίας. 

Πίνακας 4: Σύνολο των υποκειµένων του αρχικού δείγµατος ανά ηλικιακή οµάδα 

και νοµό (σελίδα  34  ) 

Το σύνολο των παιδιών που µετρήθηκαν κατά την διάρκεια της έρευνας στους 

πέντε νόµους που συµµετείχαν. 

Πίνακας 5: Ποσοστό επί της εκατό, της ορθής και εσφαλµένης καταγραφής 

δεδοµένων ύψους και βάρους, στο τελικό δείγµα. (σελίδα  34  ) 

Το ποσοστό των παιδιών ανά φύλο που παρουσιάσθηκε εσφαλµένη καταγραφή 

για οποιοδήποτε λόγο των δεδοµένων ύψους και βάρους και πως αυτό φαίνεται ως 

προς το τελικό δείγµα. 

Πίνακας 6: Σύνολο των υποκειµένων του τελικού δείγµατος ανά ηλικιακή οµάδα 

και φύλο (σελίδα 36    ) 

Στον πίνακα έξι παρουσιάζετε το σύνολο του στατιστικού δείγµατος ανά ηλικιακή 

οµάδα και φύλο όπως αυτό διαµορφώθηκε µετά των αποκλεισµό των είκοσι επτά 

παιδιών, σε σχέση µε το επί της εκατό ποσοστό ανά του συνόλου του ίδιου 

ηλιακού γκρουπ σε σχέση µε το φύλο. 

Πίνακας 7: Σύνολο των υποκειµένων του τελικού δείγµατος ανά ηλικιακή οµάδα 

και νοµό (σελίδα  36  ) 
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Στον πίνακα 7 παρουσιάζετε το σύνολο του στατιστικού δείγµατος ανά ηλικιακή 

οµάδα όπως αυτό διαµορφώθηκε µετά των αποκλεισµό των είκοσι επτά παιδιών, 

σε σχέση µε τους νόµους που συµµετείχαν στην έρευνα. 

Πίνακας 8: Τιµές που παίρνει το µήκος σους 6 µήνες και στους 12 µήνες ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  38 ) 

Πίνακας 9: Ο αριθµός των βρεφών, που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται 

στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον πίνακα 8. (σελίδα  38 ) 

Πίνακας 10: Τιµές που παίρνει το µήκος στο 1ο έτος και στο 3ο έτος ηλικίας στην 

εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  39 ) 

Πίνακας 11:Ο αριθµός των νηπίων, που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται 

στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον πίνακα 10. (σελίδα  39 ) 

Πίνακας 12: Τιµές που παίρνει το µήκος στο 3ο έτος και στο 5ο έτος ηλικίας στην 

εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  40 ) 

Πίνακας 13:Ο αριθµός των παιδιών προσχολικής ηλικίας έως 5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε 

σχέση µε τον πίνακα 12. (σελίδα  40 ) 

Πίνακας 14: Τιµές που παίρνει το µήκος σε >5ο έτος ηλικίας στην εκατοστιαία 

θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  41 ) 

Πίνακας 15:Ο αριθµός των παιδιών προσχολική ηλικίας >5 ετών, που µετρήθηκαν 

στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον 

πίνακα 14. (σελίδα  41 ) 

Πίνακας 16: Κατανοµή του συνόλου των παιδιών στην εκατοστιαία κλίµακα του 

ύψους ανά φύλο. (σελίδα  42 ) 

Πίνακας 17: Τιµές που παίρνει το βάρος σους 6 µήνες και στους 12 µήνες ηλικίας 

στην εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  43 ) 

Πίνακας 18: Ο αριθµός των βρεφών, που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται 

στην εκατοστιαία κλίµακα του βάρους σε σχέση µε τον πίνακα 17. (σελίδα  43 ) 

Πίνακας 19: Τιµές που παίρνει το µήκος στο 1ο έτος και στο 3ο έτος ηλικίας στην 

εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  44 ) 
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Πίνακας 20:Ο αριθµός των νηπίων, που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται 

στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον πίνακα 19. (σελίδα  44 ) 

Πίνακας 21: Τιµές που παίρνει το βάρος στο 3ο έτος και στο 5ο έτος ηλικίας στην 

εκατοστιαία θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  45 ) 

Πίνακας 22: 0 αριθµός των παιδιών προσχολικής ηλικίας έως 5 ετών, που 

µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε 

σχέση µε τον πίνακα 21. (σελίδα  45 ) 

Πίνακας 23: Τιµές που παίρνει το βάρος σε >5ο έτος ηλικίας στην εκατοστιαία 

θέση της καµπύλης ανάπτυξης. (σελίδα  46 ) 

Πίνακας 24:Ο αριθµός των παιδιών προσχολική ηλικίας >5 ετών, που µετρήθηκαν 

στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του µήκους σε σχέση µε τον 

πίνακα 23. (σελίδα  46 ) 

Πίνακας 25: Κατανοµή του συνόλου των παιδιών στην εκατοστιαία κλίµακα του 

βάρους ανά φύλο. (σελίδα  47) 

Πίνακας 26: Τιµές που παίρνει το ΒΜΙ σους 6 µήνες και στα 2 έτη ηλικίας στην 

εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ. (σελίδα  48 ) 

Πίνακας 27: Ο αριθµός των νηπίων, που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται 

στην εκατοστιαία κλίµακα του ΒΜΙ σε σχέση µε τον πίνακα 25. (σελίδα  48 ) 

Πίνακας 28: Τιµές που παίρνει το ΒΜΙ στο 2ο έτος και στο 5ο έτος ηλικίας στην 

εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ. (σελίδα  49 ) 

Πίνακας 29: 0 αριθµός των νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας 2έως 5 ετών, 

που µετρήθηκαν στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του ΒΜΙ σε 

σχέση µε τον πίνακα 28. (σελίδα  49 ) 

Πίνακας 30: Τιµές που παίρνει το ΒΜΙ σε >5ο έτος ηλικίας στην εκατοστιαία θέση 

της καµπύλης του ΒΜΙ. (σελίδα  50 ) 

Πίνακας 31:Ο αριθµός των παιδιών προσχολική ηλικίας >5 ετών, που µετρήθηκαν 

στην έρευνα, κατανέµεται στην εκατοστιαία κλίµακα του ΒΜΙ σε σχέση µε τον 

πίνακα 22. (σελίδα  50 ) 
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Πίνακας 32: Κατανοµή του συνόλου των παιδιών στην εκατοστιαία κλίµακα του 

ΒΜΙ ανά φύλο. (σελίδα  51 ) 

Πίνακας 33: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα)για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα βρέφη 6 έως 12 

µηνών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση του πραγµατικού τους βάρους στην 

καµπύλη ανάπτυξης σε µορφή ποσοστού επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος 

ανά τις 5 κατηγορίες. (σελίδα  52 ) 

Πίνακας 34: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων 

Παράρτηµα) για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα νήπια 1 έως 3 

ετών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ, σε µορφή 

ποσοστού, επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες.(σελίδα  

53) 

Πίνακας 35: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα) για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα παιδιά 3 έως 5 

ετών, σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ, σε µορφή 

ποσοστού, επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες. (σελίδα  

54 ) 

Πίνακας 36: Οι εκτιµήσεις των γονέων (ερώτηση 8 Γεν. Ερωτ. Γονέων-

Παράρτηµα) για την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών τους, στα παιδιά >5 ετών, 

σε σχέση µε την εκατοστιαία θέση της καµπύλης του ΒΜΙ, σε µορφή ποσοστού, 

επί τις εκατό του συνόλου του δείγµατος ανά τις 5 κατηγορίες. (σελίδα  55 ) 

Πίνακας 37: Το επίπεδο µόρφωσης των γονέων που έκαναν λάθος εκτίµησης επί 

της εκατό ως προς το σύνολο του δείγµατος (2340π) και ως προς το σύνολο αυτών 

που απάντησαν λάθος (431γ). (σελίδα  57 ) 
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