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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Είναι γεγονός ότι  παρόλο που τα καρδιαγγειακά νοσήματα  συνδέονται με την ενήλικη 

ζωή, η παθογένεσή τους ξεκινάει από την παιδική ηλικία. Αποτελέσματα από αρκετές 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές που έλαβαν χώρα σε κλινικό, σπιτικό και σχολικό περιβάλλον 

υποδεικνύουν ότι η τροποποίηση παραγόντων κινδύνου στα παιδιά και στους εφήβους είναι 

εφικτή, ακίνδυνη και αποτελεσματική. 

Σκοπός: H μελέτη των παραγόντων κινδύνου που συμβάλλουν περισσότερο στη μελλοντική 

εμφάνιση και ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσημάτων. 

Μεθοδολογία: Ο υπό μελέτη πληθυσμός περιλάμβανε μαθητές  από 27 δημοτικά σχολεία 11 

ετών (5ης τάξης), οι οποίοι ζούσαν σε δύο περιοχές της Κρήτης, Ηράκλειο και Σητεία που 

επιλέχθηκαν με τη μέθοδο της πολλαπλής διαστρωμάτωσης. 

Αποτελέσματα: Στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά στατιστικά σημαντική διαφορά  

παρουσιάστηκε στην περιφέρεια μέσης και στον λόγο Περιφέρεια μέσης/  Περιφέρεια ισχίου   

των αγοριών συγκριτικά με των κοριτσιών (p=0,001 και  p=0,000 αντίστοιχα). Τα αγόρια 

εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα φυσικής κατάστασης (p=0,00) σε σχέση με τα κορίτσια καθώς 

και μεγαλύτερη πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών (p=0,00). Επιπλέον 

υπολογίστηκε και ο επιπολασμός των παιδιών με υπερχοληστερολαιμία ( 12,7% αγόρια και 

9,1% κορίτσια).Η ηλικία σχετίζεται αρνητικά (p=0,02) με την εμφάνιση αυτής. Ο επιπολασμός 

της υπέρτασης είναι 9,3% στα αγόρια και 8% στα κορίτσια. Τα ποσοστά των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών είναι  (28,4% και 12,6% αντίστοιχα).Αναφορικά με την παχυσαρκία  το 

βάρος γέννησης, ο ΔΜΣ  τόσο του πατέρα (p=0,05), όσο και της μητέρας (p=0,00) σχετίζονται  

σημαντικά με την εμφάνιση της παχυσαρκίας στα παιδιά. Τέλος,  στατιστικά σημαντικά με την 

παχυσαρκία σχετίζονται η συστολική αρτηριακή πίεση (p=0,00) και η ινσουλίνη (p=0,01). 

Συμπέρασμα: Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης συμφωνούν με την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία. Ανησυχητικό, είναι ο αυξημένος επιπολασμός της παχυσαρκίας. 

Αιτιολογία αυτού μπορεί να αποτελέσει η υιοθέτηση <<δυτικών >> διαιτητικών συνηθειών. Για 

τον περιορισμό  του φαινομένου αυτού , σημαντική είναι η διατροφική εκπαίδευση παιδιών και 

των γονέων. Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής μπορούν να αποτελέσουν <<οδηγό>> για 

προγράμματα αγωγής υγείας και παρέμβασης για την αποτελεσματική αντιμετώπιση και 

μελλοντικής πρόληψη της εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: καρδιαγγειακά νοσήματα, υπερχοληστερολαιμία, υπέρταση, παχυσαρκία, 

διατροφή, παιδιά 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι η κύρια αιτία θανάτου στην Ευρώπη ( πάνω από 4,35 

εκατ. θανάτους κάθε χρόνο) αντιπροσωπεύοντας περίπου το 49%  των συνολικών θανάτων 

(55% στις γυναίκες και 43% στους άνδρες). Από αυτούς περίπου το μισό προκαλείται από 

στεφανιαία νόσο και σχεδόν το 1/3 από εγκεφαλικό επεισόδιο. Εκτιμάται ότι το κόστος των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων στην Ευρώπη ανέρχεται  στα 169 δισεκατομμύρια το χρόνο( 

European Card. Statistics, 2005). 

 

 

 

 

Πίνακας 1  

Θάνατοι ανά αιτία στους άνδρες στην Ευρώπη 

 

  
 

 

 

 

 5



 

 

 

 

 

Πίνακας 2 

Θάνατοι ανά αιτία στις γυναίκες στην Ευρώπη 
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Αναφορικά με την Αμερική  1 στους 3 ενήλικες (άνδρες και γυναίκες) έχει κάποιο 

καρδιαγγειακό νόσημα (NHANES 1999-2004, NCHS, NHLBI). Σχεδόν 2.400 Αμερικανοί 

πεθαίνουν από καρδιαγγειακά νοσήματα κάθε μέρα ( αυτό αντιστοιχεί σε 1 θάνατο ανά 36 

δευτερόλεπτα περίπου). Κάθε χρόνο οι ζωές που χάνονται από τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι 

περισσότερες από αυτές που χάνονται εξαιτίας καρκίνου, ασθενειών του κατώτερου 

αναπνευστικού, ατυχημάτων και διαβήτη συνολικά (Minino AM et al, NCHS,2006). O 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εκτιμά ότι το 2020 τα καρδιαγγειακά νοσήματα θα ευθύνονται 

για το θάνατο περίπου 25 εκατομμύρια ανθρώπων στον κόσμο (European Card. Statistics, 2000). 

 

 

Για την Ελλάδα ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας αναφέρει ότι  για το έτος 1998 η 

στεφανιαία νόσος αποτελεί την δεύτερη κύρια αιτία θανάτου από τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 

τόσο στους άντρες όσο και στις γυναίκες,  μετά τις ασθένειες του κυκλοφορικού συστήματος. 

Εκτιμήθηκε ότι είναι η αιτία για περίπου 110 θανάτους ανά 100.000 άτομα ετησίως που 

αντιστοιχεί σε 79 θανάτους ανά 100.000 άντρες και 31 θανάτους ανά 100.000 γυναίκες 

(Kromhout D.,2001). Να αναφέρουμε ότι το συνολικό κόστος  υγείας των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων στην Ελλάδα αγγίζει το 1,5 δισεκατομμύριο ή αλλιώς το 11% των δαπανών για την 

υγεία  (European Card. Statistics, 2005). 

  

 

1.2ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ 

Με τον όρο καρδιαγγειακά νοσήματα εννοούμε το σύνολο νοσημάτων του 

καρδιαγγειακού συστήματος. Σε αυτά περιλαμβάνονται η στεφανιαία νόσος, η περιφερική 

αγγειοπάθεια καθώς και το εγκεφαλικό επεισόδιο. Κύρια αιτία των καρδιαγγειακών νοσημάτων 

είναι η αθηροσκλήρωση, νόσος που οφείλεται στην αθηρογένεση. 

 

 

Η αθηρογένεση είναι μια εκφυλιστική συστηματική διαδικασία που προσβάλλει τις 

αρτηρίες. Αν δεν υπάρξει έλεγχός της τότε αναπτύσσεται αγγειακή βλάβη, παρεμπόδιση της 

ροής του αίματος και έτσι έχουμε αθηροσκλήρωση. Αν και η νόσος σχετίζεται με την μεγάλη 

ηλικία, οι αλλοιώσεις αρχίζουν να αναπτύσσονται πολλά χρόνια πριν τα συμπτώματα γίνουν 

εμφανή. 
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Η εσωτερική στοιβάδα του έσω τοιχώματος που βρίσκεται σε άμεση επαφή με το αίμα που 

ρέει, ονομάζεται έσω χιτώνας. Ο έσω χιτώνας αποτελείται από μια στοιβάδα ενδοθηλιακών 

κυττάρων που λειτουργεί ως  φράγμα για τα κύτταρα του αίματος και άλλες ουσίες. Κάτω από 

τον έσω χιτώνα βρίσκεται ο μέσος χιτώνας, που αποτελείται από στοιβάδες λείων μυϊκών 

κυττάρων που συνθέτουν το μυϊκό συστατικό του αρτηριακού τοιχώματος.  

 

 Η αθηρογενετική διαδικασία μπορεί να ξεκινήσει ως απόκριση σε κάποια μορφή βλάβης 

του ενδοθηλιακού κυττάρου. Αυτό μπορεί να προκύψει από μηχανική επιβάρυνση, όπως 

υπέρταση ή από υψηλό επίπεδο οξειδωμένης LDL, που είναι γνωστό ότι είναι τοξική για τα 

ενδοθηλιακά κύτταρα . Ακολουθεί μία αυξημένη προσκόλληση των μονοκυττάρων και των Τ-

λεμφοκυττάρων στην προσβεβλημένη περιοχή, μαζί με την διήθηση των αιμοπεταλίων. Στη 

συνέχεια πραγματοποιούνται τα εξής γεγονότα: 

 Αυξητικοί παράγοντες που απελευθερώνονται από τα αιμοπετάλια διεγείρουν τον 

πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών στον αρτηριακό μέσο χιτώνα. Τα λεία μυικά 

κύτταρα συσσωρεύουν λιποειδή που εισέρχονται σε αυτά ως LDL μετατρέποντάς 

τα σε λιποειδή αφρώδη κύτταρα. 

 Τα μονοκύτταρα( ή μακροφάγα) προσλαμβάνουν επίσης LDL σωματίδια 

μετατρεπόμενα σε αφρώδη κύτταρα.  

 Τα μακροφάγα που διεγείρονται από την πρόσληψη της LDL ελευθερώνουν 

επιπρόσθετους αυξητικούς παράγοντες και χημειοτακτικούς παράγοντες που 

ελκύουν περισσότερα μακροφάγα στην περιοχή αυτή, δημιουργώντας με αυτόν 

τον τρόπο περισσότερα αφρώδη κύτταρα. 

 Το μεγαλύτερο ποσοστό των λιποειδών στα αφρώδη κύτταρα είναι χοληστερόλη 

και εστέρες χοληστερόλης. Καθώς τα αφρώδη κύτταρα πολλαπλασιάζονται, τα 

λιποειδικά συστατικά τους συσσωρεύονται με την  μορφή λιποειδών 

γραμμώσεων. Χρόνια εναπόθεση λιπιδίων έχει σαν αποτέλεσμα τη διάρρηξη των 

λείων μυϊκών κυττάρων, την έναρξη της εναπόθεσης και εξωκυτταρικώς λιπιδίων 

και ινώδους ιστού και τελικά την δημιουργία αθηρωματικής πλάκας. Η 

καταστροφή των κυτταρικών τοιχωμάτων επέρχεται καθώς οι αθηρωματικές 

πλάκες αυξάνουν σε μέγεθος και συγχωνεύονται. Ο οργανισμός αντιδρά στον 

τραυματισμό αυτό εναποθέτοντας στο σημείο του τραύματος ινωδογόνο και 

ασβέστιο με αποτέλεσμα την δημιουργία θρόμβου( Ζαμπέλας Α.,2007) 
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1.3ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

 

Παράγοντες κινδύνου 

 Ο όρος παράγοντας κινδύνου περιγράφει εκείνα τα χαρακτηριστικά που σχετίζονται με 

την εμφάνιση πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου. 

 

 Για να είναι ένας παράγοντας γενικά αποδεκτός ως αιτιολογικός στην εκδήλωση 

αθηροσκλήρυνσης, απαιτεί πλήθος ισχυρών αποδείξεων, όπως ομοιομορφία 

επιδημιολογικών ευρημάτων μεταξύ των μελετών και γενικεύσιμα αποτελέσματα σε όλες τις 

ομάδες πληθυσμού (π.χ. νέοι, ηλικιωμένοι, άνδρες, γυναίκες, μεταξύ διαφορετικών 

πληθυσμών κ.λ.π.) (Labarthe,1998) 

 

 

 

 Σύμφωνα με το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας, οι παράγοντες κινδύνου έχουν      

ταξινομηθεί σε 4 κατηγορίες(Pasternak et al.,1996): 

• Κατηγορία Ι: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι 

με την κατάλληλη παρέμβαση μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. 

• Κατηγορία ΙΙ: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι 

με την κατάλληλη παρέμβαση είναι πιθανό να μειώσουν τον κίνδυνο για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. 

• Κατηγορία ΙΙΙ: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι παράγοντες κινδύνου για τους 

οποίους είναι απαραίτητη περαιτέρω έρευνα, για το αν μια παρέμβαση σε αυτούς 

μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα. 

• Κατηγορία ΙV: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι μη τροποποιήσιμοι παράγοντες 

κινδύνου (Krause, 2004) 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Ι Κάπνισμα 

LDL-C 

Δίαιτα ↑ σε λίπος /χοληστερόλη 

Υπέρταση 

Αριστερή αρτηριακή υπερτροφία 

Θρομβογενείς παράγοντες  

ΙΙ Σακχαρώδης Διαβήτης 

Καθιστική Ζωή(↓ΦΔ) 

HDL-C 

TG,μικρή, πυκνή LDL 

Παχυσαρκία 

Μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση(γυναίκες) 

 

ΙΙΙ Ψυχο-κοινωνικοί παράγοντες(stress, κατάθλιψη, μορφωτικό 

επίπεδο) 

Lp(a) 

Ομοκυστεινη  

Οξειδωτικό στρες 

Μη κατανάλωση αλκοόλ   

ΙV Ηλικία 

Αρσενικό Φύλο 

Χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο 

Οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιοαγγειακής νόσου 
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Λιπιδαιμικό προφίλ: 

Οι λιποπρωτείνες είναι μακρομοριακά σωματίδια από λιπίδια και πρωτεΐνη. 

Σημαντικότερη λειτουργία αυτών είναι η μεταφορά λίπους δια μέσω των αγγειακών και 

εξωαγγειακών σωματικών υγρών. Έχουν ταξινομηθεί σε 4 κατηγορίες (Shepherd J,1988): 

• Χυλομικρά (υπεύθυνα για την μεταφορά λίπους προερχόμενου από την 

τροφή, που συντίθεται στο λεπτό έντερο) 

• Λιποπρωτείνες πολύ χαμηλής πυκνότητας (VLDL,υπεύθυνες για την 

μεταφορά λίπους που έχει συντεθεί ενδογενώς στο ήπαρ). 

• Λιποπρωτείνες ενδιαμέσου πυκνότητας (IDL, προϊόντα μεταβολισμού των 

VLDL) 

• Λιποπρωτείνες χαμηλής πυκνότητας (LDL,  τελικά προϊόντα μεταβολισμού 

των VLDL και οι κυριότεροι μεταφορείς χοληστερόλης στην κυκλοφορία 

του αίματος) 

• Λιποπρωτείνες υψηλής πυκνότητας (HDL,  υπεύθυνες για την μεταφορά 

χοληστερόλης από τα περιφερειακά κύτταρα στο ήπαρ προς απέκκριση). 

 

Έχει αναφερθεί ότι ακόμα και μία μέτρια υπερτριγλυκεριδαιμία μπορεί να αυξήσει 

σημαντικά τον κίνδυνο για έμφραγμα του μυοκαρδίου και εγκεφαλικό επεισόδιο (Miller 

M,1998, Tanne D, 2001). Οι πλούσιες σε τριγλυκερίδια λιποπρωτείνες (πολύ χαμηλής 

πυκνότητας λιποπρωτείνες VLDL) φαίνεται να παίζουν σημαντικό ρόλο στον αγγειακό 

τραυματισμό. Περίσσεια αυτών είναι σημαντική στην δημιουργία μικρών και πυκνών 

LDL(Halle M, 1999) οι οποίες είναι ευαίσθητες στην οξείδωση και εμπλέκονται στα αρχικά 

στάδια της αθηρογενετικής διαδικασίας (Ross R, 1999) καθώς και στην δημιουργία μικρότερων 

συγκεντρώσεων HDL-C (Murakami T, 1995). Υπάρχει αρνητική συσχέτιση μεταξύ των 

επιπέδων της HDL-C και του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου(Assman G, 1992). Η 

χαμηλή HDL-C αποτελεί ένα άλλο χαρακτηριστικό της δυσλιπιδαιμίας στην αθηροσκλήρωση 

(Brunzell JD, 2003). O ρόλος των HDL μορίων δεν περιορίζεται μόνο στην μεταφορά της 

χοληστερόλης από τους περιφερικούς ιστούς στο συκώτι καθώς τα HDL μόρια ασκούν 

αντιφλεγμονώδεις και αντιοξειδωτικές δράσεις στο αγγειακό τοίχωμα (Navab M, 2005).   
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Παχυσαρκία: 

 Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας  (ΠΟΥ) (World Health Organization-WHO) ορίζει 

την παχυσαρκία ως την κατάσταση κατά την οποία το άτομο έχει ποσοστό σωματικού λίπους 

πάνω από τα φυσιολογικά επίπεδα, λειτουργώντας έτσι επιβαρυντικά για την υγεία του  (WHO, 

1997).  

 

 Γενικά, υπάρχουν 2 κατηγορίες μεθόδων αξιολόγησης του σωματικού λίπους. Οι 

εργαστηριακές μέθοδοι (αξονική τομογραφία, μαγνητική τομογραφία, η απορροφυσιομετρία 

ακτινών Χ διπλής ενέργειας κ.τ.λ.) καθώς και οι μέθοδοι πεδίου (βάρος, ύψος, δερματικές 

πτυχές και περιφέρειες). Ο πιο εύχρηστος τρόπος όμως, αξιολόγησης του σωματικού βάρους και 

κατ’επέκταση της παχυσαρκίας είναι ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), ο οποίος προτάθηκε 

από τον Quetelet και χρησιμοποιείται σήμερα ευρέως μετά την κατάταξη που δημιουργήθηκε 

από τον Garrow (Garrow JS, 1986). O ΔΜΣ ορίζεται ως: 

ΔΜΣ= Βάρος Σώματος/ύψος2 (Kg/m2). Έτσι ένα άτομο θεωρείται υπέρβαρο όταν 

25Kg/m2<ΔΜΣ≤29,9kg/m2 και παχύσαρκο όταν έχει ΔΜΣ άνω των 30Kg/m2. 

 

 Η παχυσαρκία είναι σίγουρα μία από τις συχνότερα εμφανιζόμενες ασθένειες στις 

ανεπτυγμένες χώρες. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η παχυσαρκία αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου  για χρόνια νοσήματα όπως, καρδιαγγειακά, διαβήτη τύπου ΙΙ, υπέρταση 

(WHO, 1998). Δεδομένα από την μελέτη Framingham δείχνουν ότι ο βαθμός παχυσαρκίας 

αποτελεί έναν ισχυρό προγνωστικό δείκτη για την εμφάνιση καρδιοαγγειακής νόσου, τόσο 

στους άνδρες όσο και στις γυναίκες (Rosenbaum, 1997). Στις ΗΠΑ εκτιμήθηκε ότι το 2004  

140.000.000 ενήλικες (ηλικίας άνω των 20 ετών) ήταν υπέρβαροι, ενώ 60.000.000 ενήλικες ήταν 

παχύσαρκοι (American Heart Association, 2007). Ο επιπολασμός της 

παχυσαρκίας(ΔΜΣ≥30Kg/m2) αυξήθηκε από 30,5% την περίοδο 1999-2000(NHANES) σε 

32,2% την περίοδο 2003-04 (NHANES). Κατά την ίδια περίοδο ο επιπολασμός της σοβαρής 

παχυσαρκίας (ΔΜΣ≥40kg/m2) αυξήθηκε από 4,7% σε 4,8% (JAMA, 2006).  
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Αναφορικά με την παχυσαρκία στην Ευρώπη, δεδομένα από την μελέτη MONICA 

(MONICA Project) δείχνουν αύξηση στο μέσο ΔΜΣ στους ευρωπαϊκούς πληθυσμούς  που 

συμμετείχαν στην μελέτη, από τα μέσα της δεκαετίας του 80’ ως τα μέσα της δεκαετίας του 

90’(WHO MONICA Project, 2003). 

 

 Για την Ελλάδα η μελέτη ΑΤΤΙΚΗ στις πρώτες πιλοτικές της αναλύσεις εκτιμά τον 

επιπολασμό της παχυσαρκίας σε 11%. Ο μέσος δείκτης μάζας σώματος του γενικού πληθυσμού 

βρέθηκε ίσος με 26±7 kg/m2 (Πιτσάβος, 2002). 

 

Υπέρταση 

Η υπέρταση αποτελεί ένα από τα πιο συχνά και σημαντικά προβλήματα υγείας σε όλο 

τον κόσμο, καθώς υπολογίζεται ότι έχει προσβάλλει περίπου 1 δισεκατομμύριο άτομα 

(Chobanian AV, 2003). Με τον όρο υπέρταση εννοούμε την αύξηση της αρτηριακής πίεσης σε 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις της συστολικής πίεσης >140mmHg και της διαστολικής> 

90mmHg. 1 στους 4 ενήλικες Αμερικανούς έχει αυξημένη αρτηριακή πίεση, ενώ προηγείται της 

εξέλιξης στεφανιαίας νόσου στο 91% των περιπτώσεων (Allan D Callow, 2006 ). Αναφορικά με 

την Ελλάδα, στην μελέτη ΑΤΤΙΚΗ στις πρώτες πιλοτικές αναλύσεις  γίνεται εκτίμηση του 

επιπολασμού της υπέρτασης σε 33% στους άνδρες και 26% στις γυναίκες (Pitsavos, 2002). 

Επιπρόσθετα η μελέτη του Framingham θεμελίωσε την υπέρταση σαν έναν από τους 

κυριότερους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών παθήσεων (Kannel, 2000).  

 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

Σύμφωνα με την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρία και την Παγκόσμια Οργάνωση 

Υγείας, ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μια χρόνια νόσος που χαρακτηρίζεται από την διαταραχή 

του μεταβολισμού των υδατανθράκων, των λιπών και των πρωτεϊνών. Οφείλεται σε διαταραχή 

είτε της έκκρισης είτε της δράσης της ινσουλίνης είτε σε συνδυασμό και των δύο, έχοντας ως 

συνέπεια την πρόκληση σχετικής ή απόλυτης έλλειψης ινσουλίνης (The Expert Committee on 

the diagnosis and classification of diabetes mellitus, 1999, Alberti KGMM, 1998).  

 

 Η στεφανιαία νόσος αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου στους 

διαβητικούς ασθενείς. Μάλιστα, είναι 2-4 φορές συχνότερη σε αυτούς τους ασθενείς από ότι 

στους μη διαβητικούς (Katsilambros N, 1991). Η παρουσία του σακχαρώδους διαβήτη ως 

ανεξάρτητου παράγοντα στην πρόβλεψη της νόσου καθίσταται απαραίτητη (De vreede-

Swagemakers, 1999).  
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Φυσική Δραστηριότητα 

Η μειωμένη φυσική δραστηριότητα, είναι από τους παράγοντες κινδύνου που με την 

κατάλληλη παρέμβαση είναι πιθανό να μειώσουν τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα. Ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας( Παγκόσμια Στρατηγική στη διατροφή, φυσική δραστηριότητα 

και  υγεία) τονίζει την ανάγκη για αύξηση της σωματικής άσκησης όσο αφορά το κάθε άτομο 

ξεχωριστά αλλά και το πληθυσμό. Συστήνει τουλάχιστον 30 λεπτά τακτικής, μέτριας έντασης 

φυσική δραστηριότητα τις περισσότερες μέρες της εβδομάδας για την μείωση του 

καρδιαγγειακού κινδύνου( WHO, 2004). Σύμφωνα με την Παγκόσμια Αναφορά Υγείας 2002, η 

μειωμένη σωματική δραστηριότητα είναι υπεύθυνη για  περισσότερο από το 20% των 

επεισοδίων στεφανιαίας νόσου  και 10% εγκεφαλικών επεισοδίων στις αναπτυγμένες χώρες( με 

τον όρο μειωμένη φυσική δραστηριότητα εννοούμε λιγότερο από 2,5 ώρες την εβδομάδα 

μέτριας έντασης άσκηση ή μία ώρα την εβδομάδα έντονη άσκηση) (WHO,2002).  

 

Ο προστατευτικός ρόλος της σωματικής άσκησης στη θνητότητα από καρδιαγγειακά 

νοσήματα, αποδίδεται στον ευεργετικό της ρόλο σε παραδοσιακούς παράγοντες κινδύνου και 

συγκεκριμένα στο σωματικό βάρος, στα επίπεδα λιπιδίων καθώς και στα επίπεδα της 

αρτηριακής πίεσης ( Kraus WE, 2002, Pate RR, 1995). Πληθυσμιακές μελέτες έχουν δείξει ότι η 

μέτρια σε ένταση άσκηση μειώνει το κίνδυνο εκδήλωσης σακχαρώδη διαβήτη, υπέρτασης, 

παχυσαρκίας, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, στεφανιαίας νόσου, ενώ βελτιώνει την 

ενδοθηλιακή λειτουργία (Wilson 1998, Wong 2000, Panagiotakos 2000, Panagiotakos 2001, 

Kokkinos, 1995). 

 

 

 

Διατροφή 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Αναφορά για την Δίαιτα, Διατροφή και 

Πρόληψη Χρόνιων Ασθενειών) (Report on Diet, Nutrition and Prevention of Chronic Diseases) 

μία δίαιτα υψηλή σε λίπος, αλάτι, γλυκά και χαμηλή σε σύνθετους υδατάνθρακες, φρούτα και 

λαχανικά αυξάνει το κίνδυνο για χρόνια νοσήματα και ιδιαίτερα για καρδιαγγειακά και καρκίνο 

(WHO, 2003). Η Αναφορά Παγκόσμιας Υγείας του 2002( World Health Report 2002) εκτιμά ότι 

το 4% περίπου όλων των ασθενειών στις αναπτυγμένες χώρες προκύπτει από την χαμηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και ότι κάτω από το 30% των επεισοδίων στεφανιαίας 

νόσου καθώς και το 20% περίπου των εγκεφαλικών επεισοδίων οφείλεται στην κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών σε επίπεδα χαμηλότερα από 600g/day (WHO, 2002). 
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Σύμφωνα με έρευνα του WHO και από δεδομένα του FAO (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations) η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών είναι υψηλότερη 

στις χώρες της Νοτίου Ευρώπης από αυτές της Βόρειας, Δυτικής, Ανατολικής και Κεντρικής 

Ευρώπης. Για παράδειγμα η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών στην Ελλάδα είναι δύο φορές 

υψηλότερη από αυτήν  του Ηνωμένου Βασιλείου και τρεις φόρες υψηλότερη από αυτήν του 

Καζακστάν(British Heart Foundation, 2005).  

 

 Αναφορικά με την πρόσληψη λίπους και κυρίως κορεσμένου λίπους, (χώρες με  την 

μεγαλύτερη πρόσληψη κορεσμένου λίπους και με τα πιο αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης ορού 

είχαν τα μεγαλύτερα ποσοστά θνητότητας από στεφανιαία νόσο)(Menotti et al, 1996) ανάλυση 

του FAO εκτιμά ότι έχουμε την υψηλότερη  πρόσληψη κορεσμένου λίπους στην Γαλλία, 

Σουηδία, Ολλανδία, Ισλανδία, Βέλγιο και Φιλανδία. Μάλιστα από τις συνολικά 46 Ευρωπαϊκές 

χώρες από τις οποίες πάρθηκαν δεδομένα, λιγότερες από τις μισές (22) κατάφεραν η ενέργεια 

από την πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων να μην ξεπερνά το 10% της συνολικής 

προσλαμβανόμενης ενέργειας (British Heart Foundation, 2005). 

 

 

1.4 ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ : ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΙΔΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

ΣΤΗΝ ΕΝΗΛΙΚΙΩΣΗ

 

Είναι γεγονός ότι  παρόλο που τα καρδιαγγειακά νοσήματα  συνδέονται με την ενήλικη 

ζωή, η παθογένεσή τους ξεκινάει από την παιδική ηλικία.(Benerson et al, 1989, 1978, kapuku et 

al., 1999). Δεδομένα από την Bogalusa Heart  Study (Benerson GS., 1998) καθώς και από την 

έρευνα PDAY (Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth) ( Research group, 

1990) συνδέουν τους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου [αθηρογενετικά λιπίδια και 

λιποπρωτείνες, συστολική και διαστολική πίεση, παχυσαρκία (Δείκτη Μάζας Σώματος ΔΜΣ) 

και κάπνισμα], με την ανάπτυξη και εξέλιξη της αθηρογενετικής διαδικασίας.  

 

 Πρόσφατα δεδομένα από την Bogalusa Heart  Study(Li S,2003) καθώς και από την 

Young Finns Study( Raitakari OT, 2003) επιβεβαιώνουν την σχέση ανάμεσα στην έκθεση σε 

παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα στην παιδική και εφηβική ηλικία  με την 

εμφάνιση αθηροσκλήρωσης στην ενήλικη ζωή. Επιδημιολογικές έρευνες έχουν δείξει ότι οι 

πολλαπλοί παράγοντες κινδύνου αυξάνουν την πιθανότητα για καρδιαγγειακά επεισόδια εφόσον 

αυτοί τείνουν να ενισχύουν ο ένας τον άλλο στην επίδρασή τους στη θνητότητα και 
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θνησιμότητα( Kannel WB et al, 1987). Παρόλο που ένας συγκεκριμένος παράγοντας κινδύνου 

επηρεάζει τον κίνδυνο για καρδιαγγειακό νόσημα σε ένα άτομο, οι παράγοντες κινδύνου τείνουν 

να συγκεντρώνονται και να εμφανίζονται σε συνδυασμό. Επιπρόσθετα αφού η ομαδοποίηση 

παραγόντων κινδύνου είναι εμφανής στην παιδική ηλικία και << επιμένουν>> στην πρώιμη 

ενήλικη ζωή(Webber LS et al, 1979, Khouri et al 1980, Smoak CG et al, 1987, Bao W et al, 

1994 ) η παρουσία πολλαπλών παραγόντων κινδύνου μπορεί να υποδείξει την επιτάχυνση της 

αθηρογένεσης στους νέους ανθρώπους. Τέλος, τα αποτελέσματα από αρκετές τυχαιοποιημένες 

κλινικές δοκιμές που έλαβαν χώρα σε κλινικό, σπιτικό και σχολικό περιβάλλον υποδεικνύουν 

ότι η τροποποίηση παραγόντων κινδύνου στα παιδιά και στους εφήβους είναι εφικτή, ακίνδυνη 

και αποτελεσματική (Research group, 1995, Obarzanek E, 2001, Luepker RV, 1996, Harrell JS, 

1999). 

 

 

 
1.4.1 ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί η αθηρογενετική διαδικασία ξεκινάει από την παιδική ηλικία. 

Μάλιστα έχουν παρατηρηθεί λιπώδεις γραμμώσεις στην αορτή σε παιδιά ηλικίας 3 ετών (Kallio 

et al,1993). Επιπροσθέτως, ο ρυθμός  εξέλιξής της είναι ανάλογος των συγκεντρώσεων των 

λιποπρωτεινών στο πλάσμα (Holman RI et al, 1958, Strong JP et al, 1963, McGill HC et al, 

1997). Έρευνες έχουν δείξει ότι τα κορίτσια σε σύγκριση με τα αγόρια (και ιδιαίτερα αυτά που 

βρίσκονται στην προεφηβική ηλικία) έχουν υψηλότερα επίπεδα LDL-C και VLDL-C και 

χαμηλότερα επίπεδα HDL-C (Srinivasan SR et al, 1976, Ellefson RD et al, 1978, Morisson JA et  

al, 1978, Tamir I, 1981, Srinivasan SR, 1991). Ο παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση 

καρδιαγγειακών παθήσεων υπολογίζεται με βάση το πηλίκο της ολικής χοληστερόλης(TC) προς 

την HDL-C. Όσο αυξάνει η HDL-C, μειώνεται ο κίνδυνος για καρδιαγγειακά.  

 

 

Πρόσφατα έχουν προταθεί ομόφωνα οδηγίες για τον ρόλο της διατροφής στην διαχείριση 

των παιδιών με  καθορισμένους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα. Τα όρια για 

την διάγνωση των παιδιών με δυσλιπιδαιμία και υπέρταση παρατίθενται στον παρακάτω πίνακα 

(Williams CL et Hayman LL, 2002, NCEP 3rd Report 2002, Edward J. Roccella, 2004, NCEP, 

1992) 
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Οδηγίες για την διάγνωση της υπέρτασης και της δυσλιπιδαιμίας στα παιδιά. 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΟΔΗΓΙΕΣ 

Προ-υπέρταση Συστολική ή Διαστολική πίεση αίματος > 

του 90ου εκατοστημορίου για την ηλικία 

και το φύλο ή 120/80mmHg, 

οποιοδήποτε είναι λιγότερο 

Στάδιο 1 υπέρτασης Συστολική ή Διαστολική πίεση αίματος > 

του 95ου εκατοστημορίου για την ηλικία 

και το φύλο σε 3 διαδοχικές επισκέψεις ή 

140/90mmHg, οποιοδήποτε είναι 

λιγότερο 

Στάδιο 2 υπέρτασης Συστολική ή Διαστολική πίεση αίματος > 

του 99ου εκατοστημορίου + 5mmHg για 

την ηλικία και το φύλο σε ή 

160/110mmHg, οποιοδήποτε είναι 

λιγότερο 

Ολική Χοληστερόλη 

Όριο 

Μη φυσιολογική 

 

≥ 170mg/dl 

≥ 200mg/dl 

LDL Χοληστερόλη 

Όριο 

Μη φυσιολογική 

 

≥ 100mg/dl 

≥ 130mg/dl 

HDL Χοληστερόλη 

Μη φυσιολογική 

 

<40mg/dl 

Τριγλυκερίδια 

Μη φυσιολογικά 

 

≥ 200mg/dl 

 

 

Αν και δεν έχει υπάρξει κάποια ενημέρωση της Αναφοράς Ειδικών για τα Επίπεδα της 

Χοληστερόλης Αίματος στα Παιδιά και στους Εφήβους από την εποχή έκδοσής του το 1992, 

ωστόσο το Εθνικό Εκπαιδευτικό Πρόγραμμα Χοληστερόλης (National Cholesterol Education 

Program- NCEP), γενικά συνιστά περιορισμό της πρόσληψης κορεσμένου λίπους σε λιγότερο 

από 7% των συνολικών θερμίδων και περιορισμό της πρόσληψης χοληστερόλης σε λιγότερο 

από 200mg/dl για την θεραπεία των υψηλών επιπέδων της LDL- χοληστερόλης(NCEP 2002, 
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NCEP 1992) .Υπάρχουν τώρα δεδομένα από τυχαιοποιημένες δοκιμές που δείχνουν ότι τέτοιες 

δίαιτες είναι ασφαλείς και για παιδιά νεότερης ηλικίας όπως σε παιδιά –μωρά 7 μηνών 

(Lagstrom H, 1997, Talvia S, 2004, Lauer RM, 2000, Rask-Nissila L, 2002). 

 

1.4.2 ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

Η παχυσαρκία στον παιδιατρικό πληθυσμό  έχει αυξηθεί τουλάχιστον κατά 50% από το 

1976 (Schonfeld-Warden  N, 1997). Παγκοσμίως, πάνω από 150 εκατομμύρια παιδιά σχολικής 

ηλικίας είναι υπέρβαρα. Στην Ευρωπαϊκή ένωση  14 εκατομμύρια παιδιά είναι υπέρβαρα, ένας 

αριθμός που αυξάνεται κάθε χρόνο κατά 400.000 εκ των οποίων τα 85.000 αφορούν παχύσαρκα 

παιδιά (British Med. Association, 2005). Στην Αμερική περισσότερο από το 30% των παιδιών 

είναι είτε υπέρβαρα είτε παχύσαρκα (Lobstein T, 2004). Στην Ελλάδα η επικράτηση της 

παχυσαρκίας σε παιδιά σχολικής ηλικίας  είναι υψηλή (Mamalakis G, 1996).  

 

 

Έρευνες που έγιναν σε παιδιά και εφήβους έχουν καταγράψει σχέσεις ανάμεσα στην 

παχυσαρκία και σε φυσιολογικούς παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα, 

συμπεριλαμβανομένου της δυσλιπιδαιμίας και της υπέρτασης (Smoak CG, 1987, freedman DS, 

1999, Hayman LL, 1995, Sorof J, 2002). Δυσλειτουργία του ενδοθηλίου έχει βρεθεί σε 

παχύσαρκα παιδιά(Singal A, 2005) που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για αθηροσκλήρωση. 

 

 

Για τον ορισμό του υπέρβαρου ή παχύσαρκου παιδιού ή εφήβου συνήθως 

χρησιμοποιείται ο Δείκτης Μάζας Σώματος. Τα συστατικά αυτού (ύψος και βάρος) μπορούν να 

μετρηθούν με ακρίβεια και αξιοπιστία, ενώ παράλληλα έχει υπάρξει συσχέτισή τους με το 

σωματικό λίπος στα παιδιά και στους εφήβους (συμπεριλαμβανομένου και των Αφρο-

αμερικανών κοριτσιών)(Pietrobeli A, 1998, Frontini MG, 2001, Bedogni G, 2003). Ο όρος 

‘υπέρβαρο’ χρησιμοποιείται  για παιδιά των οποίων το ΔΜΣ που αντιστοιχεί στο 950 

εκατοστημόριο των καμπυλών ανάπτυξης για την ηλικία και το φύλο, σύμφωνα με το CDC 

2000(Centers for Disease Control and Prevention, National Health and Νutrition Examination 

Survey, 2006 ). Φαίνεται επίσης πως η σχέση ανάμεσα στο ΔΜΣ και στο λίπος σώματος μπορεί 

να είναι αδύναμη όταν πρόκειται για παιδιά που δεν είναι υπέρβαρα, αλλά είναι πολύ 

ισχυρότερη όταν αναφέρεται σε υψηλά επίπεδα ΔΜΣ( Bray GA, 2001, Mast M, 2002). Έτσι  

ΔΜΣ ≥95ου εκατοστημορίου (σύμφωνα με το CDC) αποτελεί καλό δείκτη για την περίσσεια 

λιπώδους ιστού (Freedman DS, 2005). Επίσης για την κατηγοριοποίηση των παιδιών σε 
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υπέρβαρα ή παχύσαρκα μπορεί να χρησιμοποιηθούν και τα όρια του International Obesity Task 

Force (Cole TJ, 2000). 

 

Στην παιδική ηλικία αυξημένο ΔΜΣ  έχει συσχετιστεί με μη  φυσιολογικά επίπεδα 

καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου (Αυξημένη τιμή αρτηριακής πίεσης, ολικής 

χοληστερόλης TC, χαμηλή πυκνότητας λιποπρωτείνης LDL και ινσουλίνη νηστείας, καθώς και 

με μειωμένη τιμή υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνης HDL.) (Clarke WR, 1986, Gidding SS, 

1995, Freedman DS, 1999, Srinivasan SR, 1999, Srinivasan SR, 2002). Ενήλικες που ήταν 

υπέρβαροι στην παιδική ηλικία έχουν αυξημένα επίπεδα λιπιδίων, αρτηριακής πίεσης και 

ινσουλίνη νηστείας. Βρίσκονται συνεπώς σε μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου 

συγκριτικά με ενήλικες που ήταν λεπτοί στην παιδική τους ηλικία (Obarzanek E ,1999, 

Steinberger J, 2001, Freedman DS, 2001). Επιπλέον μακροχρόνιες έρευνες δείχνουν ότι το ΔΜΣ 

στην παιδική ηλικία συνδέεται με αγγειακές λιπώδεις γραμμώσεις (Berenson DS, 1998), 

παχυσαρκία(Must A, 1999, Reilly JJ, 2003, Power C, 1997), υπερτροφία αριστερής κοιλίας (Li 

X, 2004) , πρόωρο θάνατο στην ενήλικη ζωή (Engeland A, 2004). 

 
 

 

 

1.4.3 ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

Γνωρίζουμε ότι η αρτηριακή πίεση ακολουθεί την ενήλικη ζωή από την παιδική ηλικία ( 

Nelson MJ, 1992). Ανάμεσα στους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα στην 

παιδική ηλικία που εξετάζουν πολλές έρευνες, είναι η αρτηριακή πίεση. Πιο συγκεκριμένα, στην 

Bogalusa Heart Study σε παιδιά ηλικίας 7 με 9 ετών  παρατηρήθηκε μείωση της συστολικής 

αρτηριακής πίεσης κατά 4 με 6 mmHg ανάμεσα σε λευκά αγόρια και κορίτσια και σε μαύρα 

κορίτσια. Στην ίδια έρευνα η διαστολική πίεση μειώθηκε κατά 1 με 2 mmHg ανάμεσα σε λευκά 

αγόρια και κορίτσια και αυξήθηκε κατά 1 με 2 mmHg σε μαύρα παιδιά (Gidding SS, 1995). Σε 

παιδιά ηλικίας 10 ως 14 ετών από την Μινεάπολη της Μινεσότα  βρέθηκε ότι η μέση τιμή της 

συστολικής  πίεσης ήταν κατά 1,5mmHg  υψηλότερη στα αγόρια και κατά 0,7 mmHg 

υψηλότερη στα κορίτσια, ενώ η διαστολική ήταν μειωμένη κατά 1,7mmHg στα αγόρια και κατά 

2mmHg στα κορίτσια το έτος 1996 σε σύγκριση με το έτος 1986 (Luepker RV, 1999). 

 

 

Ιδιαίτερη σημασία όμως έχει να εντοπίσουμε τα παιδιά με υπέρταση. Ως υπέρταση στα 

παιδιά ορίζεται μία μέση συστολική και/ η διαστολική πίεση μεγαλύτερη του 95ου 
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εκατοστημορίου για την ηλικία, το φύλο και το ύψος σε ≥ 3 περιπτώσεις. Ως προ-υπέρταση στα 

παιδιά ορίζεται μία μέση συστολική ή διαστολική αρτηριακή πίεση που ξεπερνά  μεν το 90ο 

εκατοστημόριο αλλά όχι το 95ο εκατοστημόριο. Σε παιδιά ηλικίας μεγαλύτερης των τριών ετών 

που βρίσκονται σε κλινικό περιβάλλον θα πρέπει να μετριέται η αρτηριακή τους πίεση (Edward 

J. Roccella, 2004). 

 

 

Σημαντικός προγνωστικός παράγοντας τη αρτηριακής πίεσης είναι το οικογενειακό 

ιστορικό (Havlik RJ, 1979). Σύμφωνα με την έρευνα SPLASH , υπέρταση των πατέρων 

προβλέπει υψηλότερη αρτηριακή πίεση στα παιδιά σε αντίθεση με τις υπερτασικές μητέρες όπου 

δεν παρατηρήθηκε κάτι τέτοιο (Burke V, 1998). Επιπρόσθετα, η υπέρταση στα παιδιά σχετίζεται 

συνήθως με την παχυσαρκία. Πολλές έρευνες ανάμεσα σε ποικιλία εθνικοτήτων και φυλετικών 

ομάδων, έχουν ουσιαστικά καταγράψει υψηλότερες τιμές αρτηριακής πίεσης και/ή υψηλότερο 

επιπολασμό υπέρτασης σε παχύσαρκα από ότι σε αδύνατα παιδιά( Elcarte RL,1993, 

VermaM,1994, Macedo ME, 1997, Morrison JA, 1999, Sorof JM, 2002 ). Στην Bogalusa Heart 

Study αναφέρεται ότι τα υπέρβαρα παιδιά έχουν 4,5 και 2,4 φορές πιθανότητα να έχουν 

αυξημένη συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση αντίστοιχα (Freedman DS, 1999). 

 

 

 Επιπρόσθετα, το υπερβάλλον βάρος και η υψηλή αρτηριακή πίεση είναι κάποια από τα 

χαρακτηριστικά του μεταβολικού συνδρόμου, μία κατάσταση με πολλαπλούς παράγοντες 

κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα (Reaven GM, 2003, NCEP, 2002). H ομαδοποίηση των 

υπόλοιπων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου του μεταβολικού συνδρόμου (υψηλά 

τριγλυκερίδια, χαμηλή HDL-C, παχυσαρκία, υπερινσουλιναιμία) είναι σημαντικά υψηλότερη 

ανάμεσα σε παιδιά με υψηλή αρτηριακή πίεση εν αντιθέσει με παιδιά των οποίων η πίεσή τους 

κυμαίνεται σε κανονικά επίπεδα ( Sinaiko AR, 2002) 

  

  

 
 
 
1.4.4 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ  

  

Υπάρχουν 2 τύποι σακχαρώδους διαβήτη. Ο τύπος 1 ο οποίος αποτελεί αυτοάνοση νόσο 

(τα κύτταρα του παγκρέατος παράγουν ίχνη ινσουλίνης ή καθόλου ινσουλίνη). Εμφανίζεται 

κυρίως σε παιδιά ή σε νεαρούς εφήβους. Αναγνωρίζεται ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου 
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για την πρώιμη εμφάνιση καρδιαγγειακού νοσήματος και υψηλού ποσοστού καρδιακού θανάτου 

σε ασθενείς ηλικίας 20-39 ετών( Laing SP, 1999). Οι λίγες έρευνες που έχουν γίνει σε παιδιά και 

νέους με διαβήτη, αξιολογώντας το πάχος του μέσου εσωτερικού χιτώνα δείχνουν σημαντική 

αύξησή του, συνδεόμενη με τα επίπεδα λιπιδίων(κυρίως της LDL-C)(Jarvisalo MJ, 2002, Peppa-

Patrikou M, 1998, Li S, 2003, Raitakari OT,2003, Parikh A, 2000, Krantz J, 2002). 

 

  

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ προκύπτει από την αδυναμία του οργανισμού να 

παράγει επαρκή ποσότητα ινσουλίνης ή/ και να ανταποκριθεί σωστά στην παρουσία της. 

Συνήθως εμφανίζεται στα άτομα ηλικίας άνω των 40 ετών.. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας, το έτος 1994 έπασχαν 120.000.000 άτομα από την νόσο. Μέχρι το 2025 

αναμένεται διπλασιασμός του αριθμού αυτού( King H, 1998). Στην βιβλιογραφία υπάρχουν 

αναφορές για ύπαρξη διαβήτη τύπου ΙΙ σε Αμερικανούς, ισπανόφωνους, Αφρό-αμερικανούς, 

νότιο-ασιάτες νέους καθώς και νέους της καυκάσιας φυλής (Fagot-Campagna A, 2000).  Η 

αυξημένη συχνότητα σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ φαίνεται να είναι παράλληλη με τον 

αυξημένο επιπολασμό και σοβαρότητα της παχυσαρκίας στα παιδιά και στους εφήβους (Troiano 

RP, 1995). Το 1990 ο διαβήτης τύπου ΙΙ ήταν υπεύθυνος για το 3% των περιπτώσεων διαβήτη.  

Πρόσφατα δεδομένα όμως δείχνουν ότι σήμερα είναι υπεύθυνος για το 45% των διαγνωσμένων 

περιπτώσεων διαβήτη σε παιδιά και σε εφήβους (Pinhas- Hamiel, 2005), κάτι το οποίο 

επιβεβαιώνει την σχέση παχυσαρκίας- σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ που έχει καταγραφεί και σε 

προηγούμενες έρευνες κυρίως στις ΗΠΑ, συμπεριλαμβανομένου κλινικών και πληθυσμιακών 

μελετών (Pinhas- Hamiel, 1996, Fagot-Campagna A, 2000). 

 

 Ασθενείς με διαβήτη τύπου ΙΙ εμφανίζουν και άλλους παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. Ο επιπολασμός της αυξημένης αρτηριακής πίεσης κυμαίνεται από 

17% ως 32%, ενώ  της υπερτριγλυκεριδαιμίας από 4% ως 32% (Fagot-Campagna A, 2000 ). 

 

1.4.5 ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 Η αυξημένη φυσική δραστηριότητα είναι ευεργετική για την διατήρηση του βάρους, την 

πρόληψη της παχυσαρκίας και την ινσουλινοαντίσταση τόσο στους ενήλικες, όσο και στα παιδιά 

(Schmitz KH, 2002). Παιδιατρικές έρευνες έχουν υποδείξει ότι το δυσμενές  λιπιδαιμικό προφίλ 

καθώς και η αρτηριακή πίεση μπορεί να συσχετιστεί με μία ποικιλία διαφορετικών παραμέτρων 

συμπεριλαμβανομένου της μειωμένης αεροβικής κατάστασης (Hofman A, 1989) καθώς και των 

ανεπαρκών επιπέδων φυσικής δραστηριότητας ( Takada H, 1998). Η ομάδα Bogalusa έχει 

δεδομένα από τους συμμετέχοντες  στο πρόγραμμα ‘Heart Smart’. Εκεί αναφέρεται ότι οι 
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παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα σχετίζονται καλύτερα με το σωματικό πάχος 

από την φυσική κατάσταση (Arbeit ML, 1992).  

 

Συγκριτικά με παιδιά από άλλες χώρες( McMurray RG, 2002, Torun B, 1996) τα παιδιά 

στην Ελλάδα παρουσιάζουν  σχετικά  χαμηλά επίπεδα αεροβικής κατάστασης και φυσικής 

δραστηριότητας (Bouziotas C, 2001). Κυρίως όμως  από μακροχρόνιες έρευνες παρατηρείται 

μείωση της σωματικής δραστηριότητας κατά την εφηβική ηλικία και ιδιαίτερα στα κορίτσια 

(Sallis JF, 1993). Στην έρευνα SPLASH τα επίπεδα άσκησης στα κορίτσια μειώθηκαν περίπου 

την περίοδο μετάβασης από το δημοτικό στο γυμνάσιο (Burke V, 1997). 

 

Αξιόλογη είναι και η επίδραση της τηλεόρασης, ιδιαίτερα όταν αντικαθιστά τη φυσική 

δραστηριότητα (Eisenmann JC, 2002). Σε έρευνα στο Περθ της Αυστραλίας σε παιδιά ηλικίας 

11 ετών ο αυξημένος χρόνος τηλεθέασης και η μειωμένη φυσική δραστηριότητα σχετίζονται με 

αυξημένο Δείκτη Μάζας Σώματος στα παιδιά και  κακές συνήθειες υγείας στους γονείς(Burke 

V, 1998) 

 

Δεδομένου του ευεργετικού ρόλου της φυσικής δραστηριότητας στην παιδική ηλικία, 

επανεξετάστηκαν οι Οδηγίες Φυσικής Δραστηριότητας για τα Παιδιά από την NASPE (National 

Association  of Sport and Physical Education), (NASPE 2004). Σύμφωνα με αυτήν οι οδηγίες 

για σωματική δραστηριότητα στην παιδική ηλικία διαμορφώνονται ως εξής: 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ (5-12ΕΤΩΝ) 

1. Η κατάλληλη για την ηλικία φυσική δραστηριότητα των παιδιών θα πρέπει να 

διαρκεί τουλάχιστον 60 λεπτά ως και αρκετές ώρες τις περισσότερες μέρες 

της εβδομάδας, αν όχι όλες. Θα πρέπει να περιλαμβάνει μέτρια και έντονη σε 

ένταση σωματική δραστηριότητα με την πλειονότητα του χρόνου να 

καταλαμβάνεται από μη συνεχή φυσική δραστηριότητα (διακοπτόμενη). 

2. Τα παιδιά θα πρέπει να συμμετέχουν σε αρκετές σωματικές δραστηριότητες 

σύντομης διάρκειας ( 15 λεπτών ή και περισσότερο ) κάθε ημέρα. 

3. Τα παιδιά θα πρέπει να παίρνουν μέρος σε  ,κατάλληλες για την ηλικία τους, 

φυσικές δραστηριότητες σχεδιασμένες για την επίτευξη καλής υγείας, καλής 

φυσικής κατάστασης. 

4. Είναι καλό να αποτρέπονται εκτεταμένες περίοδοι αδράνειας για τα παιδιά   

            ( περίοδοι διάρκειας 2 ή περισσότερων ωρών), ιδιαίτερα τις ώρες της ημέρας. 
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1.4.6 ΔΙΑΤΡΟΦΗ 

Μία υγιεινή συμπεριφορά της παιδικής ηλικίας μπορεί να ‘’περάσει’’ στην ενήλικη ζωή 

(Kelder et al, 1994, Law, 2000). Έτσι η δίαιτα στην παιδική ζωή μπορεί να παίξει σημαντικό 

ρόλο στην εμφάνιση ή όχι καρδιαγγειακών νοσημάτων στην ενήλικη ζωή. Η διατροφή των 

παιδιών μπορεί να αποτελέσει έναν ανεξάρτητο παράγοντα επηρεασμού της υγείας των 

ενηλίκων ( Viikari et al, 2002).  

 

  

Για τα παιδιά δημοτικού των μεγαλύτερων τάξεων στις Η.Π.Α καθώς και για τους 

εφήβους οι τάσεις αναφορικά με το φαγητό περιλαμβάνουν την μειωμένη κατανάλωση υψηλών 

σε ίνες φρούτων και λαχανικών και γαλακτοκομικών προϊόντων καθώς και την αυξημένη  

κατανάλωση τηγανιτών τροφίμων και τροφίμων φτωχών σε θρεπτικά συστατικά, αναψυκτικών 

και αυξημένο ποσοστό πρόσληψης θερμίδων από σνακ ( Nielsen SJ, 2002, Nielsen SJ, 2005, 

Cavadini C, 2002, Wrigth JD, 2003). Επίσης υπάρχει μείωση στην συχνότητα κατανάλωσης 

πρωινού, αύξηση στην συχνότητα τροφίμων που ετοιμάζονται για κατανάλωση εκτός σπιτιού, 

σημαντική αύξηση στο μέγεθος της μερίδας των γευμάτων (French SA, 2001, Siega- Riz AM, 

1998, Nielsen SJ, 2002, Nielsen SJ, 2003, Nielsen SJ, 2005, Cavadini C, 2002). Η πρόσληψη 

ζάχαρης έχει αυξηθεί κυρίως σε παιδιά προσχολικής ηλικίας (Krantz S, 2005). H πρόσληψη 

άλατος υπερβαίνει τα συνιστώμενα επίπεδα, σε αντίθεση με αυτήν του ασβεστίου και καλίου 

που βρίσκεται κάτω από τα συνιστώμενα επίπεδα( Wright JD, 2003, Institute of Medicine Panel 

on Dietary reference Intakes For Electrolytes and Water, 2004, Ervin RB, 2004).  

 

 

Οι κακές διαιτητικές συνήθειες (αυξημένη κατανάλωση σνακ, fast food,αναψυκτικών) 

έχουν ενοχοποιηθεί για την συνεισφορά τους στην παχυσαρκία μέσω αύξησης της ενεργειακής 

πρόσληψης στα παιδιά (Lobstein T, 2004). Σε έρευνα στο Περθ της Αυστραλίας σε παιδιά 

ηλικίας 11 ετών, μεγαλύτερος Δείκτης Μάζας Σώματος σχετίστηκε με υψηλή κατανάλωση 

λίπους και αυξημένη πρόσληψη άλατος (Burke V, 1998). Επιπρόσθετα στην Αμερική, μπορεί η 

πρόσληψη  διαιτητικού λίπους τις δύο τελευταίες δεκαετίες να έχει μειωθεί από 36,3% σε 34% 

της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, ωστόσο η πρόσληψη κορεσμένου λίπους (από 12% σε 

13% της ενεργειακής πρόσληψης) υπερβαίνει τις διαιτητικές συστάσεις ( McDowell MA, 1994). 
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Αναφορικά με την Ελλάδα έχουν παρατηρηθεί  αρκετές αλλαγές στις διαιτητικές 

συνήθειες των νεότερων γενεών τις τελευταίες δεκαετίες (Aravanis, 1983, Kafatos et al, 1997). 

Ο νεότερος πληθυσμός έχει προοδευτικά απομακρυνθεί από την παραδοσιακή δίαιτα, τη 

Μεσογειακή, και έχει υιοθετήσει μια  <<δυτικού>> τύπου δίαιτα (π.χ μεγαλύτερη συχνότητα 

κατανάλωσης fast food). Επίσης για  πολλά παιδιά  τα σνακ, τα γλυκά και τα αναψυκτικά 

κατέχουν ένα σημαντικό μέρος της δίαιτάς τους (Lionis et al, 1991, hassapidou et al, 1997)  

  

 

1.4.7 ΠΡΟΛΗΨΗ- ΜΕΙΩΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Όπως έχει ήδη προαναφερθεί, τις τελευταίες τρεις δεκαετίες, δεδομένα προερχόμενα από 

εργαστηριακές, κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες παρείχαν επαρκείς αποδείξεις ότι η 

αθηροσκληρυντική διαδικασία ξεκινάει από την παιδική ηλικία και μπορεί να επηρεαστεί κατά 

την διάρκεια της ζωής από γενετικούς και  πιθανούς τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου 

καθώς και από την έκθεση στο περιβάλλον (McGill HC, 2001, Newman WP III, 1986, Berenson 

GS, 1998, Mahoney LT, 1996, Davis PH, 2001).  

 

  

Σημαντικό ρόλο στην πρόληψη ή στην μείωση παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά 

νοσήματα στην παιδική ηλικία  παίζουν οι παρεμβάσεις σε σχολικό περιβάλλον. Μία από αυτές 

είναι η έρευνα CATCH ( Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health), η οποία 

σχεδιάστηκε για να αξιολογήσει τις πολυπαραγοντικές παρεμβάσεις ( παρέμβαση σε ατομικό, 

σχολικό, οικογενειακό επίπεδο) πάνω στους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα 

σε παιδιά δημοτικού. 

 

  

Η παρέμβαση αυτή πραγματοποιήθηκε σε 96 σχολεία 4 γεωγραφικών περιοχών της 

Αμερικής (Καλιφόρνια, Λουισιάνα, Μινεσότα και Τέξας). Τα κύρια αποτελέσματα σε σχολικό 

επίπεδο αφορούσαν αλλαγές στα προσφερόμενα τρόφιμα στα γεύματα αναφορικά με το 

περιεχόμενο λίπος καθώς και στην φυσική δραστηριότητα στο μάθημα φυσικής αγωγής( από 

μέτρια σε έντονη έντασης άσκηση). Σε ατομικό επίπεδο, παρατηρήθηκαν αλλαγές στην 

χοληστερόλη. Δευτερευόντως, διεξήχθησαν συμπεράσματα για ψυχολογικούς παράγοντες, 

διατροφικών συμπεριφορών, συμπεριφορών για την  σωματική δραστηριότητα, άλλων 

φυσιολογικών παραμέτρων. Τα αποτελέσματα τριών χρόνων υπέδειξαν ότι η παρέμβαση 

CATCH ήταν ικανή να τροποποιήσει το περιεχόμενο των σχολικών γευμάτων σε λίπος, να 
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αυξήσει την φυσική δραστηριότητα (από μέτριας έντασης σε έντονη) και να βελτιώσει 

συμπεριφορές που αφορούσαν την διατροφή και την σωματική άσκηση ( Luepker RV, 1996, 

Dwyer JT, 1996, Edmundson E, 1996, Lytle LA,1996). 

 

Η παρέμβαση ‘CATCH’ αποτέλεσε οδηγό για το σχεδιασμό και άλλων παρεμβάσεων σε 

παιδιά, όπως αυτή της ‘Health Start’ που έλαβε χώρα στα μέσα της δεκαετίας του ΄90 σε παιδιά 

προσχολικής ηλικίας αυτή τη φορά. (Williams CL, 2002, Williams Cl, 2004, D’Agostino C, 

1999). 

 

 Οι παρεμβάσεις στο σχολικό περιβάλλον για την μείωση παραγόντων κινδύνου για 

καρδιαγγειακά νοσήματα είναι ενθαρρυντικές αφού σύμφωνα και με το Τμήμα Υγείας και 

Ανθρωπίνων Υπηρεσιών των ΗΠΑ, το 1/3 των εθνικών στόχων υγείας για την χρονιά 2010 

μπορεί να επηρεαστούν σε μεγάλο βαθμό από τα σχολικά προγράμματα προώθησης της υγείας, 

γεγονός που τονίζει ιδιαίτερα το ρόλο των σχολείων στην επίτευξη των εθνικών στόχων-σκοπών 

υγείας (US Department of Health and Human Services, 2000). 

  

 

 

1.5 ΣΚΟΠΟΣ

 Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η μελέτη των παραγόντων κινδύνου που 

συμβάλλουν περισσότερο στη μελλοντική εμφάνιση και ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσημάτων, 

με απώτερο στόχο την πρόληψη αλλά και την διαμόρφωση και υιοθέτηση ενός πιο υγιεινού 

τρόπου ζωής των μαθητών δημοτικού, που θα συμβάλλει στη μείωση της πιθανότητας κινδύνου 

από καρδιαγγειακά νοσήματα στην ενήλικη ζωή. 
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2.ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

2.1 ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ 

 

Η παρούσα μελέτη διεξήχθη από το Νοέμβριο του 2004 μέχρι το Δεκέμβριο του 2004. Ο 

υπό μελέτη πληθυσμός περιλάμβανε μαθητές δημοτικών σχολείων 11 ετών (5ης τάξης), οι οποίοι 

ζούσαν σε δύο περιοχές της Κρήτης, Ηράκλειο και Σητεία. Το Ηράκλειο είναι η μεγαλύτερη 

πόλη της Κρήτης (130.914 κάτοικοι) και η Σητεία είναι μια μικρή κωμόπολη (8.238 κάτοικοι). 

Ο πληθυσμός της Σητείας περιλαμβάνει και παιδιά που ζούνε σε αγροτικές περιοχές. 

Μολαταύτα, επειδή στην μελέτη συμμετείχαν μόνο εθελοντές και καθώς δεν υπήρχαν 

διαθέσιμες πληροφορίες για τα παιδιά που αρνήθηκαν να συμμετάσχουν, ίσως και να υπάρχει 

ένα συστηματικό σφάλμα επιλογής του δείγματος. Το σχετικά μεγάλο όμως ποσοστό 

συμμετοχής στην παρούσα μελέτη διασφαλίζει, μέχρι ενός σημείου, την αντιπροσωπευτικότητα 

του δείγματος ως προς τον πληθυσμό. Από τα 692 παιδιά της 5ης τάξης του δημοτικού, τα οποία 

ήταν εγγεγραμμένα στα επιλεγμένα σχολεία, τελικώς στοιχεία ελήφθησαν από 555 υποκείμενα 

(289 κορίτσια και 266 αγόρια), των οποίων οι γονείς έδωσαν έγγραφη συγκατάθεση συμμετοχής 

ύστερα από σχετική ενημέρωσή τους για το αντικείμενο και τις μεθόδους της μελέτης και την 

υπογραφή αντίστοιχης δήλωσης (Ποσοστό συμμετοχής: 73%). Από τους 555 μαθητές, σαράντα-

έξι αποκλείστηκαν από την στατιστική ανάλυση, λόγω ελλιπών στοιχείων, παραμένοντας έτσι 

στην ανάλυση 509 μαθητές 432 από το Ηράκλειο και 77 από τη Σητεία; 240 αγόρια και 269 

κορίτσια). 

 

Ο υπό μελέτη πληθυσμός επιλέχθηκε από είκοσι-επτά δημοτικά σχολεία (είκοσι από το 

Ηράκλειο και επτά από τη Σητεία), με τη μέθοδο της πολλαπλής διαστρωμάτωσης. Τα σχολεία 

αυτά επιλέχθηκαν αφού ελήφθησαν υπόψη τα διαθέσιμα στοιχεία του Υπουργείου Εθνικής 

Παιδείας και του Εθνικού Στατιστικού Κέντρου της Ελλάδας, σε μια προσπάθεια να ληφθεί 

αντιπροσωπευτικό δείγμα από το γενικό πληθυσμό. 

 

 

Για να αποφευχθούν τυχόν ηθικά προβλήματα όλα τα παιδιά κλήθηκαν να συμμετάσχουν 

στη μελέτη. Έγκριση για την διεξαγωγή της παρούσας μελέτης δόθηκε από την Επιτροπή 

Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου της Αθήνας και από το Ελληνικό Υπουργείο 

Εθνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων. 
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2.2 ΣΥΛΛΟΓΗ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

 

  Τα στοιχεία συγκεντρώθηκαν  κατά τη διάρκεια πρωινών επισκέψεων στα δημοτικά 

σχολεία μεταξύ τις 8:30πμ και τις 1μμ. Το ανώτερο είκοσι μαθητές εξεταζόντουσαν κάθε μέρα 

από ομάδα ειδικά εκπαιδευμένου προσωπικού. Τα στοιχεία αυτά αφορούσαν φυσιολογικούς 

δείκτες, όπως ανθρωπομετρικά στοιχεία, καθώς και συμπεριφορικούς δείκτες, όπως διαιτητικές 

συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, στάσεις απέναντι στη συμπεριφορά, υποκειμενικά πρότυπα 

και αντίληψη ελέγχου της άσκησης και της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών. Τα δεδομένα 

αυτά παρουσιάζονται με μεγαλύτερη λεπτομέρεια παρακάτω. 

 

2.3. Ερωτηματολόγιο Θεωρίας Σχεδιασμένης Συμπεριφοράς 

 

Οι ερωτήσεις για τους παράγοντες που επηρεάζουν την φυσική δραστηριότητα και την 

κατανάλωση των φρούτων και λαχανικών σε σχέση με τη ΘΣΣ βασίστηκαν στα αποτελέσματα 

έξι (δύο για κάθε συμπεριφορά) ομάδων εστίασης με δέκα άτομα η κάθε ομάδα. Η πρώτη 

ομάδα αντιπροσωπεύει τα άτομα που εκτελούν την συγκεκριμένη συμπεριφορά που 

μελετάται, ενώ η δεύτερη ομάδα αντιπροσωπεύει τα άτομα που δεν εκτελούν την 

συμπεριφορά. Για την φυσική δραστηριότητα χρησιμοποιήθηκε ως “κατωφλική” τιμή τα 30 

λεπτά/ ημέρα άσκηση, ενώ για τα φρούτα και τα λαχανικά οι 2 μερίδες φρούτα και οι 2 μερίδες 

λαχανικά/ ημέρα, σύμφωνα με τις συστάσεις. Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν από τις 

παραπάνω ομάδες εστίασης χρησιμοποιήθηκαν για την ανάπτυξη του ερωτηματολογίου με βάση 

τα βήματα που έχουν προταθεί από τους Azjen και Madden ( Ajzen I,1986) και τον Francis ( 

Francis JJ, 2004), και αφορούσαν ερωτήσεις τις στάσεις απέναντι στις συμπεριφορές, τα 

υποκειμενικά πρότυπα, τις αντιλήψεις ελέγχου των συμπεριφορών και τις προθέσεις.  

 

 

Για την συμπλήρωση του ερωτηματολογίου κάθε υποκείμενο έπρεπε να απαντήσει όλες 

τις προτάσεις μαρκάροντας μία από τις πέντε απαντήσεις - 1 (δεν συμφωνώ) με 5 (πάρα πολύ 

συμφωνώ) – δείχνοντας το βαθμό που συμφωνεί ή διαφωνεί με κάθε δήλωση. Το 

ερωτηματολόγιο της ΘΣΣ ελέγχθηκε πιλοτικά πριν την συλλογή των δεδομένων για να 

εξασφαλιστεί ότι το επίπεδο ανάγνωσης και η διάταξη των απαντήσεων ήταν κατάλληλη για 

παιδιά ηλικίας 11 ετών. Ο συντελεστής Cronbach alpha για την φυσική δραστηριότητα ήταν 

0.84 και 0.77 για τις στάσεις και την αντίληψη ελέγχου, αντίστοιχα. Ο συντελεστής Cronbach 

alpha για τα φρούτα ήταν 0.82, 0.90 και 0.74 για τις στάσεις, τα υποκειμενικά πρότυπα και την 
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αντίληψη ελέγχου, αντίστοιχα. Ο συντελεστής Cronbach alpha για τα λαχανικά ήταν 0.91 και 

0.75 για τις στάσεις και την αντίληψη ελέγχου, αντίστοιχα. Επίσης διεξάχθηκε μελέτη 2 

εβδομάδων εξέτασης-επανεξέτασης για την σταθερότητα των μετρήσεων με 15 κορίτσια και 15 

αγόρια παρόμοιας ηλικίας με τα υποκείμενα της παρούσας μελέτης. Τα αποτελέσματα της 

μελέτης αυτής για την φυσική δραστηριότητα ήταν 0.63, 0.71, 0.68 και 0.65 για τις στάσεις, τα 

υποκειμενικά πρότυπα, την αντίληψη ελέγχου και την πρόθεση, αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα 

για τα φρούτα ήταν 0.63, 0.71, 0.68 και 0.65 για τις στάσεις, τα υποκειμενικά πρότυπα, την 

αντίληψη ελέγχου και την πρόθεση, αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα για τα λαχανικά ήταν 0.65, 

0.68, 0.74 και 0.67 για τις στάσεις, τα υποκειμενικά πρότυπα, την αντίληψη ελέγχου και την 

πρόθεση, αντίστοιχα.  

 

 

Οι στάσεις απέναντι στη φυσική δραστηριότητα αποτιμήθηκαν χρησιμοποιώντας πέντε 

διαφορετικές αντιλήψεις, που αφορούσαν τη διασκέδαση που λαμβάνουν τα παιδιά από την 

άσκηση, τη δημιουργία φιλίας, τον κίνδυνο τραυματισμού και δύο για οφέλη υγείας. Οι στάσεις 

απέναντι στην κατανάλωση φρούτων αποτιμήθηκαν χρησιμοποιώντας τέσσερις διαφορετικές 

αντιλήψεις, που αφορούσαν τη πρόσληψη βιταμινών και μετάλλων, την υγεία των μαλλιών και 

του δέρματος, την αποφυγή περιττού βάρους και την υγεία γενικότερα. Οι στάσεις απέναντι 

στην κατανάλωση λαχανικών αποτιμήθηκαν χρησιμοποιώντας δύο διαφορετικές αντιλήψεις, που 

αφορούσαν τα ευεργετικά αποτελέσματα των λαχανικών στο έντερο και τη γεύση.  

 

 

Τα υποκειμενικά πρότυπα για τη φυσική δραστηριότητα αποτιμήθηκαν με ένα κοινωνικό 

πρότυπο, που αφορούσε την άποψη των γονέων ως προς τη άσκηση. Τα υποκειμενικά πρότυπα 

για την κατανάλωση φρούτων αποτιμήθηκαν με δύο κοινωνικά πρότυπα, που αφορούσαν την 

άποψη των γονέων και την άποψη των δασκάλων ως προς την κατανάλωση φρούτων. Τα 

υποκειμενικά πρότυπα για την κατανάλωση λαχανικών αποτιμήθηκαν με ένα κοινωνικό 

πρότυπο, που αφορούσε την άποψη των γονέων ως προς την κατανάλωση λαχανικών.  

 

 

Η αντίληψη ελέγχου της φυσικής δραστηριότητας αποτιμήθηκε με τέσσερις διαφορετικές 

πεποιθήσεις ελέγχου, που αφορούσαν την έλλειψη ελεύθερου χρόνου, το κόστος των 

γυμναστηρίων, την πρόσβαση σε αθλητικούς χώρους και μη θέληση του παιδιού για άσκηση. Η 

αντίληψη ελέγχου της κατανάλωσης φρούτων αποτιμήθηκε με τέσσερις διαφορετικές 

πεποιθήσεις ελέγχου, που αφορούσαν την ύπαρξη φρούτων στο σπίτι, την ετοιμασία των 

 28



φρούτων από τους γονείς, την προσβασιμότητα σε καταστήματα τροφίμων και το κόστος των 

φρούτων. Η αντίληψη ελέγχου της κατανάλωσης λαχανικών αποτιμήθηκε με τρεις διαφορετικές 

πεποιθήσεις ελέγχου, που αφορούσαν την ύπαρξη λαχανικών στο σπίτι, την προσβασιμότητα σε 

καταστήματα τροφίμων και το κόστος των λαχανικών. Τέλος υπολογίσθηκε ο μέσος όρος όλων 

των παραπάνω αποτελεσμάτων, για να γίνει σύγκριση απολύτων τιμών των μεταβλητών στα 

μοντέλα μας ( Francis JJ, 2004).  

 

 

Η πρόθεση για αλλαγή στην φυσική δραστηριότητα αποτιμήθηκε με μία δήλωση που 

αφορούσε την πρόθεση του παιδιού να ασκηθεί πάνω από 30 λεπτά/ ημέρα για τον επόμενο 

μήνα. Η πρόθεση για αλλαγή στην κατανάλωση φρούτων αποτιμήθηκε με μία δήλωση που 

αφορούσε την πρόθεση του παιδιού να καταναλώσει πάνω από 2 μερίδες φρούτων/ ημέρα για 

τον επόμενο μήνα και η πρόθεση για αλλαγή στην κατανάλωση λαχανικών αποτιμήθηκε με μία 

δήλωση που αφορούσε την πρόθεση του παιδιού να καταναλώσει πάνω από 2 μερίδες 

λαχανικών/ ημέρα για τον επόμενο μήνα.  

 

2.4. Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας 

 

Η αποτίμηση της μέτριας προς υψηλής έντασης φυσικής δραστηριότητας (Moderate to 

vigorous physical activity (MVPA)) έγινε με τυποποιημένης συνέντευξης για τη φυσική 

δραστηριότητα, βασισμένη σε ερωτηματολόγιο που συμπληρώθηκε από τους μαθητές της 5ης 

Δημοτικού μαζί με την παρουσία ενός μέλους της ερευνητικής ομάδας. Τα υποκείμενα ανέφεραν 

το χρόνο που αφιέρωσαν σε διάφορες φυσικές δραστηριότητες σε δύο καθημερινές μέρες και 

μία ημέρα του Σαββατοκύριακου. Η εγκυρότητα του ερωτηματολογίου εκτείνεται από r=0.715 

σε r=0.815 για τις τρεις μέρες και η αξιοπιστία της εξέτασης-επανεξέτασης του 

ερωτηματολογίου ήταν r=0.64 ( Manios Y, 1998). 

 

 Από τα παιδιά ζητήθηκε να αναφέρουν όλες τις δραστηριότητες που έκαναν είτε μόνα 

τους ή με φίλους ή με την επίβλεψη ενός γυμναστή. Οι ώρες/ εβδομάδα που το παιδί αφιέρωσε 

σε μέτριας έντασης άσκηση (όπως μπαλέτο/ χορός, ιππασία, ποδηλασία, και κωπηλασία), σε 

υψηλής έντασης άσκηση (όπως καλαθοσφαίριση/ ποδόσφαιρο/ χειροσφαίριση, κολύμπι, σκι, 

γυμναστική και κωπηλασία με κανό) και σε πολύ υψηλής έντασης άσκηση (όπως 

πρωταθλητισμός και δρόμος μεγάλων αποστάσεων-αντοχής) αποτελούν την ολική μέτρια προς 

υψηλή έντασης φυσική δραστηριότητα (TMVPA). Η οργανωμένη μέτρια προς υψηλή έντασης 
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φυσική δραστηριότητα (OMVPA) αποτελεί μέρος της TMVPA και περιλαμβάνει μόνο τις 

δραστηριότητες εκείνες εκτός σχολείου, που εκτελούνται κάτω από την επίβλεψη ενός γυμναστή 

σε τακτική εβδομαδιαία βάση, συνήθως σε κάποιο γυμναστήριο. Έρευνες έχουν δείξει ότι η 

οργανωμένη φυσική δραστηριότητα είναι περισσότερο ακριβής από την ολική, λόγω της 

μειωμένης προκατάληψης της ανάκλησης από τα παιδιά ( Telama R, 2005). Τέλος, οι ολικές 

ώρες/ εβδομάδα που το παιδί αφιέρωσε σε καθιστικές δραστηριότητες και πιο συγκεκριμένα 

στην παρακολούθηση τηλεόρασης, σε βιντεοπαιχνίδια και τη χρήση του υπολογιστή 

χαρακτηρίστηκε ως Ώρα Τηλεόρασης. 

2.5. Διαιτητική Πρόληψη 

 

Η ημερήσια τυπική κατανάλωση τροφίμων έγινε με τη μέθοδο της ανάκλησης 24ώρου 

για τρεις συνεχόμενες ημέρες ( Farris R, 1993). Η συλλογή δεδομένων σχετικά με τη διατροφή 

των παιδιών έγινε μέσω συνέντευξης από κατάλληλα εκπαιδευμένο διαιτολόγο με το κάθε παιδί 

ξεχωριστά. Η εκπαίδευση των διαιτολόγων έγινε ομαδικά ώστε να μην υπάρχουν μεγάλες 

διαφορές εκτίμησης μεταξύ τους (inter-observer variation). Κατά τη διάρκεια της ανάκλησης 

χρησιμοποιήθηκαν προπλάσματα τροφίμων, φωτογραφίες συνηθισμένων ελληνικών φαγητών 

καθώς και μεζούρες οικιακής χρήσης (κούπες, κουταλάκια του γλυκού και της σούπας) ώστε η 

συλλογή των πληροφοριών να είναι όσο πιο ακριβής γίνεται σχετικά με τον τύπο και την 

ποσότητα των τροφίμων και των ροφημάτων που καταναλώθηκαν τις προηγούμενες ημέρες. 

Επίσης, ζητήθηκε από τα παιδιά να πληροφορήσουν τον ερευνητή αν κατά την άποψή τους η 

μέρα της ανάκλησης ήταν μια τυπική μέρα ως προς τις διατροφικές τους συνήθειες. Στο τέλος 

κάθε ανάκλησης, ο ερευνητής επιθεωρούσε την συλλογή των διαιτητικών πληροφοριών με τον 

μαθητή, ώστε να διευκρινίσει τις καταχωρήσεις, τις ποσότητες και πιθανώς κάποια τρόφιμα που 

ξεχάστηκαν. 

 

 

 Η αξιολόγηση των ανακλήσεων έγινε χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα Nutritionist V 

diet analysis software (First Databank, San Bruno, CA), το οποίο ήταν σε μεγάλο βαθμό 

διορθωμένο να περιλαμβάνει ελληνικές παραδοσιακές συνταγές, όπως περιγράφονται στους 

Πίνακες Συνθέσεως Τροφίμων και Συνθέσεων Ελληνικών Μαγειρεμένων Φαγητών και Πιάτων  

(Trichopoulou A, 1992 ). Ακόμη, η βάση δεδομένων τροφίμων εμπλουτίστηκε από διατροφικές 

πληροφορίες για επεξεργασμένα τρόφιμα. Η συλλογή τέτοιων πληροφοριών έγινε από 

ανεξάρτητα ερευνητικά ινστιτούτα, εταιρίες τροφίμων, καθώς και από εθνικές και διεθνείς 

αλυσίδες καταστημάτων πρόχειρου φαγητού. 
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2.6. Ανθρωπομετρήσεις 

 

Το σωματικό βάρος των παιδιών μετρήθηκε με μία ψηφιακή ζυγαριά (Seca), με ακρίβεια 

± 100 gr. Τα υποκείμενα της μελέτης ζυγίστηκαν χωρίς να φορούν υποδήματα και με την 

ελαχίστη δυνατή ένδυση. Το ύψος τους μετρήθηκε σε όρθια στάση, χωρίς να φορούν υποδήματα 

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

στο πλησιέστερο 0,5 cm με την χρήση ενός αναστημόμετρου του εμπορίου ( Lohman T, 1991). 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) τους υπολογίστηκε διαιρώντας το βάρος (Kg) με το 

τετράγωνο του ύψους τους (m2).  

 

 

2.7 Μέτρηση Αρτηριακής Πίεσης 

 

 Η αρτηριακή πίεση μετρήθηκε  στο δεξιό χέρι κάθε παιδιού, το οποίο ήταν καθισμένο 

μετά από 5 λεπτά ηρεμίας, με ένα επικυρωμένο αυτόματο σφυγμομανομετρο (Omron M5i Blood 

Pressure Monitor) (El Assaad MA,2003). Η μέτρηση της συστολικής και διαστολικής πίεσης με 

αυτό το αυτόματο σφυγμομανόμετρο βασίζεται στην σχέση ανάμεσα στη amplitude 

ταλαντώσεων πάνω στο αρτηριακό τοίχωμα και πίεσης αίματος και στην εφαρμογή ορισμένων 

πολύπλοκων αλγορίθμων (Butani L, 2003). Διαφορετικά μεγέθη (cuff sizes) χρησιμοποιήθηκαν 

για κάθε παιδί ,μετά την αξιολόγηση της περιφέρειας του άνω μέσου βραχίονα , που 

προηγήθηκε εξέταση αρτηριακής πίεσης. Είχαμε 2 μετρήσεις κάθε φορά σε διάστημα δυο 

λεπτών. Εάν οι μετρήσεις διέφεραν κατά 10mmHg τότε γινόταν μία τρίτη μέτρηση πίεσης. Η 

μέση τιμή από τις δύο ή τρεις διαδοχικές μετρήσεις που είχαν παρθεί από κάθε παιδί 

συνιστούσαν την μεταβλητή μέσης συστολικής και διαστολικής πίεσης που χρησιμοποιούταν 

στην ανάλυση. ‘Υψηλή φυσιολογική’ αρτηριακή πίεση ορίστηκε η τιμή  της μέσης συστολικής 

και διαστολικής πίεσης  που ήταν μεγαλύτερη του 90ου  και 95ου εκατοστημορίου για το φύλο 

την ηλικία και το ύψος. Αντιστοίχως, ‘Συστολική και Διαστολική Υπέρταση’ ορίστηκε η μέση 

συστολική και διαστολική πίεση μεγαλύτερη του 95ου εκατοστημορίου για το φύλο την ηλικία 

και το ύψος (NHBPEP,2004). 

 

2.8 Βιοχημική Αξιολόγηση 

 

 Σε ένα υποσύνολο του παιδικού πληθυσμού πάρθηκαν επίσης βιοχημικά δεδομένα. Από 

κάθε παιδί ελήφθησαν, για την διεξαγωγή βιοχημικών αναλύσεων, δείγματα πρωινού φλεβικού 

αίματος μετά από δωδεκάωρη νηστεία. Εκπαιδευμένο προσωπικό εκτέλεσε το 
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φλεβοκαθετηριασμό χρησιμοποιώντας αποστειρωμένες σύριγγες μιας χρήσης για να συλλέξουν 

10ml ολικού αίματος. Το αίμα φυγοκεντρήθηκε για τον διαχωρισμό του πλάσματος στις 3000 

στροφές για 15 λεπτά. Στη συνέχεια κλάσματα των 1,5 ml μεταφέρθηκαν με αυτόματη πιπέτα σε 

πλαστικά σωληνάρια τύπου Eppendorf τα οποία αποθηκεύτηκαν στους -800 C. Η γλυκόζη του 

πλάσματος, η ολική χοληστερόλη (TC), η υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη (HDL-C) και τα 

τριγλυκερίδια (TG) προσδιορίστηκαν με βάση την ενζυματική χρωματομετρική ανάλυση (Sigma 

Diagnostics, St. Louis, MO) σε έναν αυτόματο ACE αναλυτή (Sciapparelli Biosystems, USA). Η 

χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη (LDL-C) υπολογίστηκε σύμφωνα με την εξίσωση Friedwald: 

LDL-C = TC – (HDL-C + TG/5) (Friedwald και συν, 1972). Eπίσης υπολογίστηκε ο λόγος TC/ 

HDL-C. 

 

 

Επιπρόσθετα,  ο διαχωρισμός των παιδιών σε αυτά με φυσιολογικό λιπιδαιμικό προφίλ 

και μη, θα γίνει σύμφωνα με τις συστάσεις του Αμερικανικού Οργανισμού Καρδιολογίας ( 

Samuel S et al,ΑΗΑ, 2005)  σύμφωνα με τον πίνακα 1: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Οδηγίες για την διάγνωση της υπέρτασης και της δυσλιπιδαιμίας στα παιδιά. 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΟΔΗΓΙΕΣ 

Προ-υπέρταση Συστολική ή Διαστολική πίεση αίματος > 

του 90ου εκατοστημορίου για την ηλικία 

και το φύλο ή 120/80mmHg, 

οποιοδήποτε είναι λιγότερο 

Στάδιο 1 υπέρτασης Συστολική ή Διαστολική πίεση αίματος > 

του 95ου εκατοστημορίου για την ηλικία 

και το φύλο σε 3 διαδοχικές επισκέψεις ή 

140/90mmHg, οποιοδήποτε είναι 

λιγότερο 

Στάδιο 2 υπέρτασης Συστολική ή Διαστολική πίεση αίματος > 

του 99ου εκατοστημορίου + 5mmHg για 

την ηλικία και το φύλο σε ή 

160/110mmHg, οποιοδήποτε είναι 

λιγότερο 

Ολική Χοληστερόλη 

Όριο 

Μη φυσιολογική 

 

≥ 170mg/dl 

≥ 200mg/dl 

LDL Χοληστερόλη 

Όριο 

Μη φυσιολογική 

 

≥ 100mg/dl 

≥ 130mg/dl 

HDL Χοληστερόλη 

Μη φυσιολογική 

 

<40mg/dl 

Τριγλυκερίδια 

Μη φυσιολογικά 

 

≥ 200mg/dl 
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2.9 Ερωτηματολόγιο για τους γονείς 

 Σκοπός του ερωτηματολογίου αυτού είναι να βοηθηθεί η ερευνητική ομάδα να 

κατανοήσει καλύτερα τις συνήθειες της οικογένειας καθώς και το ευρύτερο περιβάλλον 

(οικογένεια, σχολείο, γειτονιά, Δήμος) όπου ζει και μεγαλώνει το παιδί . Η καταγραφή και 

κατανόηση των αλληλεπιδράσεων αυτών των παραγόντων θα βοηθήσει στον αρτιότερο 

σχεδιασμό προγραμμάτων Αγωγής Υγείας και Περιβαλλοντικής Εκπαίδευσης καθώς και 

ενημερωτικού υλικού προς τους γονείς. Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει οικογενειακό 

ιστορικό, ερωτήσεις που αφορούν το παιδί και τον ίδιο τον γονέα για θέματα διατροφής και 

άσκησης, περιβάλλοντος, υγείας. 

 

2.10. Στατιστική Ανάλυση 

 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε χρησιμοποιώντας το στατιστικό πακέτο 

SPSS (Chicago, IL) 11.0 για Windows. Οι συνεχείς μεταβλητές εκφράστηκαν σαν Μέση Τιμή ± 

Τυπική Απόκλιση (Μέσος ±T.A), καθώς και σαν Διάμεσος με το 25ο και 75ο ποσοστημόριο, για 

τις μη κανονικά κατανεμόμενες μεταβλητές, αντίστοιχα. Οι κατηγορικές μεταβλητές 

εκφράστηκαν σαν απόλυτες και σχετικές συχνότητες. Ο έλεγχος T-Test (Independent sample T-

Test) χρησιμοποιήθηκε για τις κανονικά κατανεμομενες μεταβλητές.. Κάποια από τα δεδομένα 

αναφέρονται ως ποσοστά. Ο έλεγχος X2 (chi-square test) χρησιμοποιήθηκε για να καθορίσει τις 

διαφορές μεταξύ των κατηγορικών μεταβλητών. Επίσης χρησιμοποιήθηκε η λογιστική 

παλινδρόμηση για τις συσχετίσεις. Σε όλες τις αναλύσεις το επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ήταν 5%..  
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3.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

Τα περιγραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.1: Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού ανά φύλο 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Ηλικία (έτη) 10,5 ± 0,35  10,49 ± 0,35 10,48 ± 0,35 

Βάρος γέννησης 

(Kg) 

3,36 ± 0,63 3,25 ± 0,54 3,3 ± 0,58 

Βάρος (kg) 42,03 ± 10,04 40,62 ± 9,83 41,3 ± 9,94 

Ύψος(m) 1,44 ± 0,06 1,44 ± 0,07 1,44 ± 0,06 

ΔΜΣ(Kg/m2) 19,9 ± 3,86 *  19,33 ± 3,82 19,63 ± 3,87 

Περιφέρεια 

μέσης(cm) 

70,9 ± 10,22 *** 67,82 ± 9,53 69,25 ± 9,97 

Περιφέρεια 

ισχίου(cm) 

81,8 ± 9,18 81,38 ± 9,44 81,58 ± 9,31 

Περιφέρεια μέσης/  

Περιφέρεια ισχίου    

0,86 ± 0,06 *** 0,83 ±0,05 0,84 ± 0,06 

Διαστολική πίεση   68,87 ± 11,54 70,09 ±11,34 69,53 ± 11,44 

 

Συστολική πίεση    

115,86 ± 14,33 114,11 ±15,50 114,91 ± 14,98 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). Τα στοιχεία του πίνακα είναι ΜΟ ± ΤΑ. 

 

Από τον πίνακα 3.1 παρατηρούμε ότι υπάρχει μία τάση ο Δείκτης Μάζας Σώματος των αγοριών 

να είναι μεγαλύτερος από αυτόν των κοριτσιών (p=0,065). Στατιστικά σημαντική διαφορά  

παρουσιάστηκε στην περιφέρεια μέσης και στον λόγο Περιφέρεια μέσης/  Περιφέρεια ισχίου   

των αγοριών συγκριτικά με των κοριτσιών (p=0,001 και  p=0,000 αντίστοιχα). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.2: Αιματολογικοί και βιοχημικοί δείκτες ανά φύλο 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Ολική 

χοληστερόλη 

(mg/dl) 

162,53 ± 40,45 158,34 ± 33,66 160,33 ± 37,06 

HDL-C (mg/dl) 52,67 ± 12,76 52,09 ± 12,3 52,37 ± 12,51 

LDL-C (mg/dl) 95,65 ± 33,52 92,06 ± 30,1 93,76 ± 31,79 

LDL-C/HDL-

C(mg/dl) 

1,88 ± 0,73 1,83 ± 0,68 1,85 ± 0,7 

TG(mg/dl) 72,01 ± 45,19 80,53 ± 73,71 76,49 ± 61,94 

Γλυκόζη ορού 

(mg/dl) 

65,95 ± 13,98 * 63,95 ± 10,93 64,90 ± 12,5 

Ινσουλίνη (μm/ml) 6,13 ± 5,53 7,21 ± 5,05 6,75 ± 5,27 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). Τα στοιχεία του πίνακα είναι ΜΟ ± ΤΑ. 

 

Αναφορικά με τους αιματολογικούς και βιοχημικούς δείκτες που αναγράφονται στον πίνακα 3.2 

δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ αγοριών και κοριτσιών. Ωστόσο 

υπάρχει μία τάση η  τιμή της γλυκόζης ορού να είναι λίγο υψηλότερη στα αγόρια συγκριτικά με 

τα κορίτσια (p=0,081). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.3: Δείκτες φυσικής δραστηριότητας και καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας 

ανά φύλο. 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Αριθμός κοιλιακών 

σε 30 δευτερολ. 

13,57 ± 5,26 *** 12,06 ± 5,48 12,76 ± 5,43 

Χειροδυναμόμετρο 

(kg) 

20,07 ± 3,85 *** 18,78 ± 3,84 19,38 ± 3,89 

Παλίνδρομο τεστ 

αντοχής 

24,5 ± 13,37 *** 19,06 ± 9,90 21,57 ± 11,93 

Ώρες τηλεθέασης 

την εβδομάδα( 

εκτός Σαβ/κο) 

2,41 ± 1,40 2,3 ± 1,29 2,35 ± 1,35 

Ώρες τηλεθέασης 

το Σαβ/κο 

4,88 ± 3,21 4,8 ± 2,88 4,83 ± 3,04 

Ώρες τηλεθέασης 

ανά ημέρα 

2,42± 1,28 2,33 ± 1,16 2,37 ± 1,22 

Φυσική 

δραστηριότητα 

μέτριας προς 

υψηλής έντασης 

(ώρες την 

εβδομάδα) 

2,03 ± 2,41* 1,66 ± 2,66 1,83 ± 2,55 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). Τα στοιχεία του πίνακα είναι ΜΟ ± ΤΑ. 

 

Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζεται το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας και της φυσικής 

κατάστασης των παιδιών. Τα αγόρια εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα φυσικής κατάστασης 

(p=0,00) σε σχέση με τα κορίτσια, ενώ παράλληλα φαίνεται πως υπάρχει μία τάση τα αγόρια να 

αφιερώνουν και περισσότερες ώρες την εβδομάδα σε φυσικές δραστηριότητες μέτριας προς 

υψηλής έντασης από τα κορίτσια (p=0,1) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.4: Πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών ανά φύλο 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Ενέργεια (Kcal) 1819,18 ± 558,85 *** 1592,98± 431,4 1696,1 ± 505,79 

Υδατάνθρακες (gr) 205,06± 77,17*** 176,37 ± 58,15 189,45 ± 68,91 

Πρωτεΐνη (gr) 69,8 ± 21,64*** 61,18 ± 15,81 65,11 ± 19,11 

Λίπος (gr) 84,31 ± 27,66*** 75,08 ± 22,94 79,29 ± 25,59 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). Τα στοιχεία του πίνακα είναι ΜΟ ± ΤΑ. 

 

Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζεται η πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών, 

όπου φαίνεται να είναι μεγαλύτερη στα αγόρια συγκριτικά με τα κορίτσια. Η διαφορά μεταξύ 

των δύο φύλων είναι στατιστικά σημαντική (p=0,00) 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.5: Πρόσληψη βάση ισοδυνάμων των ομάδων τροφίμων ανά φύλο 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Ισοδύν. αμύλου 6, 8 ± 2,77 *** 5,82± 2,15 6,27 ± 2,50 

Ισοδύν. γάλατος 2,86± 1,43 *** 2,48 ± 1,18 2,65 ± 1,31 

Ισοδύν. φρούτων 1,86 ± 2,01 1,72± 1,72 1,78± 1,86 

Ισοδύν. λαχανικών 1,33 ± 1,07 *** 1,07 ± 0,96  1,19± 1,03 

Ισοδύν. κρέατος 3,53 ± 1,76*** 3,02 ± 1,54 3,25 ± 1,66 

Ισοδύν. λίπους 8,45 ± 3,44 ** 7,64 ± 3,45 8,01± 3,47 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). Τα στοιχεία του πίνακα είναι ΜΟ ± ΤΑ. 

 

 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα 3.5 τα αγόρια καταναλώνουν περισσότερα ισοδύναμα αμύλου, γάλατος, 

λαχανικών, κρέατος (p=0,00) και λίπους (p=0,01) συγκριτικά με τα κορίτσια, ενώ δεν 

παρουσιάζεται σημαντική στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων ως προς την κατανάλωση 

φρούτων. 

 

Στους πίνακες 3.6 και 3.5 παρουσιάζεται το κοινωνικό και ιατρικό ιστορικό των γονέων ανά 

φύλο.  Γενικά δεν παρατηρείται καμία στατιστικά σημαντική  διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.6: κοινωνικό ιστορικό γονέων ανά φύλο 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Ηλικία πατέρα 

(έτη) 

43,69 ± 5,81 43,56± 6,08  43,62± 5,95 

Ηλικία μητέρας 

(έτη) 

39,35± 5,15 38,37± 4,95  38,81± 5,05  

ΔΜΣ πατέρα 

(Kg/m2) 

27,39 ± 3,05 27,21± 3,03 27,29± 3,03  

ΔΜΣ μητέρας 

(Kg/m2) 

24,39 ± 4,41 24,06 ± 3,66  24,2± 4  

Εκπαίδευση 

πατέρα ( έτη) 

12,52 ± 2,87 12,26 ± 3,33  11,9± 3,7 

Εκπαίδευση 

μητέρας ( έτη) 

11,72 ± 4,06 12,16 ± 3,38 12,4± 3,14 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). Τα στοιχεία του πίνακα είναι ΜΟ ± ΤΑ. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.7: Ιατρικό ιστορικό γονέων ανά φύλο 

 ΑΓΟΡΙΑ 

(n=266) 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=289) 

ΣΥΝΟΛΟ 

(n=555) 

Πατέρας καπνιστής 62,50% 67,41% 65,31% 

Μητέρα καπνίστρια 57,74% 50% 53,32% 

Πατέρας με ΣΔ ΙΙ 2,63% 1,44% 1,94% 

Μητέρα με ΣΔ ΙΙ 1,32% 0,96% 1,11% 

Πατέρας με ↑ Α.Π. 5,92% 4,78% 5,26% 

Μητέρα με ↑ Α.Π. 3,95% 2,39% 3,05% 

Πατέρας με ↑ ολική 

χοληστερόλη 

13,82% 14,83% 14,4% 

Μητέρα με ↑  ολική 

χοληστερόλη 

8,55% 4,31% 6,09% 

Πατέρας με ↑ TG 11,84% 9,57% 10,53% 

Μητέρα με ↑ TG 1,97% 0,96% 1,39% 
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Παρακάτω παρουσιάζεται ο επιπολασμός της υπερχοληστερολαιμίας (πίνακας 3.8) και της 

υπέρτασης (πίνακας 3.9) ανά φύλο και δείκτη μάζας σώματος καθώς και ο επιπολασμός της 

παχυσαρκίας ανά φύλο. Πρέπει να αναφερθεί ότι η υπερχοληστερολαιμία έχει ορισθεί για 

χοληστερόλη ορού > 200mg/dl σύμφωνα με τις οδηγίες του Αμερικανικού Οργανισμού 

Καρδιολογίας(Samuel S Gidding, 2005). H υπέρταση έχει ορισθεί ως η μέση συστολική και/ η 

διαστολική πίεση μεγαλύτερη του 95ου εκατοστημορίου για την ηλικία, το φύλο και το ύψος σε 

≥ 3 περιπτώσεις σύμφωνα με την <<4 Αναφορά για την διάγνωση, αξιολόγηση και θεραπεία της 

υψηλής αρτηριακής πίεσης στα παιδιά και στους εφήβους>> (NHBPEP, 2004). H 

κατηγοριοποίηση των παιδιών σε φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρα και παχύσαρκα έγινε 

σύμφωνα με τα όρια του BMI για την ηλικία και το φύλο από τον IOTF (Cole TJ, 2000) 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.8:Επιπολασμός υπερχοληστερολαιμίας ανά φύλο και Δείκτη Μάζας Σώματος 

 ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑ 

ΦΥΛΟ

ΑΓΟΡΙΑ (n=228) 12,7% 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ (n=253) 9,1% 

ΔΜΣ

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 8,1% 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ 10,7% 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 17,9% * 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα 3.8 δεν παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική διαφορά στον επιπολασμό 

της υπερχοληστερολαιμίας ανάμεσα στα δύο φύλα, ωστόσο υπάρχει μία τάση για εμφάνιση της 

υπερχοληστερολαιμίας σε παχύσαρκα παιδιά (p=0,08). 

Στον πίνακα 3.9 δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τον επιπολασμό της 

υπέρτασης ούτε μεταξύ των δύο φύλων αλλά και ούτε ανάλογα με τον δείκτη μάζας σώματος 

των παιδιών. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.9:Επιπολασμός υπέρτασης ανά φύλο και Δείκτη Μάζας Σώματος 

 ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

ΦΥΛΟ

ΑΓΟΡΙΑ (n=182) 9,3% 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ (n=213) 8% 

ΔΜΣ

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 9,3% 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ 5,4% 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 13,2% 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.10: Επιπολασμός παχυσαρκίας ανά φύλο 

 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 

ΑΓΟΡΙΑ (n=229) 55% 30,1% 14,8% 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

(n=264) 

62,5% 26,9% 10,6% 

ΣΥΝΟΛΟ 59% 28,4% 12,6% 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.11:Συσχέτιση παραγόντων κινδύνου για ην ανάπτυξη υπερχοληστερολαιμίας. 

 Σχετικός 

Κίνδυνος 

p-value Διάστημα Εμπιστοσύνης(95%) 

ΗΛΙΚΙΑ 0,09 ** 0,026  0,012-0,75 

ΦΥΛΟ 1,44 0,54 0,44-4,72 

ΔΜΣ 1,22 0,17 0,913-1,65 

ΠΕΡΙΦ. ΜΕΣΗΣ 0,94 0,35 0,83-1,06 

Φ.Δ. 0,98 0,84 0,79-1,2 

ΕΝΕΡΓΕΙΑ 0,99 0,29 0,98-1 

ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 1,03  0,41 0,95-1,01 

ΛΙΠΟΣ 1,06 0,34 0,94-1,19 

ΚΟΡΕΣΜΕΝΟ 

ΛΙΠΟΣ 

1,05 0,41 0,93-1,17 

ΠΟΛΥΑΚ. ΛΙΠΟΣ 0,94 0,52 0,78-1,13 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 0,98 0,2 0,98-1,09 

ΔΜΣ ΠΑΤΕΡΑ 0,83* 0,08 0,667-1,025 

ΔΜΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 0,38 0,93 0,78-1,096 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

0,99 0,95 0,8-1,23 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

ΠΑΤΕΡΑ 

1,02 0,78 0,85-1,23 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). 

 

 

Από τον πίνακα 3.11 ο οποίος συσχετίζει την εμφάνιση της υπερχοληστερολαιμίας με διάφορους 

παράγοντες, παρατηρούμε ότι η ηλικία σχετίζεται αρνητικά (p=0,02) με την εμφάνιση αυτής. Η 

αύξηση της ηλικίας κατά 1 έτος, μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης υπερχοληστερολαιμίας.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.12: Συσχέτιση παραγόντων κινδύνου για ην ανάπτυξη υπέρτασης. 

 Σχετικός  

Κίνδυνος 

p-value Διάστημα Εμπιστοσύνης(95%) 

ΗΛΙΚΙΑ 0,66 0,68  0,093-4,81 

ΦΥΛΟ 0,59 0,41 0,17-2,07 

ΔΜΣ 1,01 0,94 0,73-1,4 

ΠΕΡΙΦ. ΜΕΣΗΣ 0,97 0,67 0,86-1,1 

Φ.Δ. 1,08 0,46 0,87-1,34 

ΕΝΕΡΓΕΙΑ 1,01 0,58 0,95-1,08 

ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 0,97 0,26 0,94-1,01 

ΛΙΠΟΣ 0,91 0,85 0,36- 2,29 

ΚΟΡΕΣΜΕΝΟ 

ΛΙΠΟΣ 

0,95 0,9 0,44-2,04 

ΠΟΛΥΑΚ. ΛΙΠΟΣ 1,05 0,9 0,45-2,47 

ΜΟΝΟΑΚ.ΛΙΠΟΣ 0,91 0,82 0,4-2,04 

ΠΡΩΤΕΪΝΗ 0,9 0,5  

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 0,93 0,58 0,73-1,19 

ΔΜΣ ΠΑΤΕΡΑ 1,09 0,35 0,9-1,33 

ΔΜΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 0,9 0,31 0,75-1,09 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

0,96 0,75 0,75-1,22 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

ΠΑΤΕΡΑ 

0,82* 0,06 0,67-1 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

2,56 0,46 0,2-32,32 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

ΠΑΤΕΡΑ 

1,28 0,85 0,09-16,67 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). 

 
Από τον πίνακα 3.12 συμπεραίνουμε ότι υπάρχει μία τάση   το εκπαιδευτικό επίπεδο του πατέρα 
να μπορεί να συσχετιστεί  με την εμφάνιση υπέρτασης(p=0,06) στα παιδιά. Στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση υπάρχει ανάμεσα στο ΔΜΣ του πατέρα και στην εμφάνιση υπέρτασης στα 
παιδιά (p=0,05). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.13: Συσχέτιση παραγόντων κινδύνου για παιδιά υπέρβαρα και παχύσαρκα 
 Σχετικός 

κίνδυνος 

p-value Διάστημα Εμπιστοσύνης(95%) 

ΗΛΙΚΙΑ 0,86 0,76 0,34-2,19 

ΦΥΛΟ 0,73 0,31 0,4- 1,33 

ΒΑΡΟΣ  

ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

2,09*** 0,006 1,23-3,55 

Φ.Δ. 0,89* 0,06 0,79-1 

ΕΝΕΡΓΕΙΑ 1 0,92 0,97-1,02 

ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 1,01 0,11 0,99-1,03 

ΛΙΠΟΣ 1,04 0,84 0,67-1,63 

ΚΟΡΕΣΜΕΝΟ 

ΛΙΠΟΣ 

0,98 0,92 0,66-1,45 

ΠΟΛΥΑΚ. ΛΙΠΟΣ 0,88 0,6 0,57-1,37 

ΜΟΝΟΑΚ.ΛΙΠΟΣ 0,92 0,71 0,61-1,39 

ΠΡΩΤΕΪΝΗ 0,98 0,77 0,88-1,09 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 0,98 0,81 0,9-1,08 

ΔΜΣ ΠΑΤΕΡΑ 1,10** 0,05 1-1,22 

ΔΜΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 1,17*** 0,00 1,08-1,28 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

1,03 0,57 0,92-1,15 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

ΠΑΤΕΡΑ 

0,94 0,25 0,86-1,03 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

0,75 0,7 0,18-3,15 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

ΠΑΤΕΡΑ 

1,36 0,65 0,35-5,25 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). 

 

Ο πίνακας 3.13 συσχετίζει διάφορους παράγοντες με την εμφάνιση παχυσαρκίας στα παιδιά. 

Πρέπει να αναφερθεί ότι στον παραπάνω πίνακα συμπεριλήφθηκαν σε μία ομάδα τα υπέρβαρα 

και τα παχύσαρκα παιδιά.. Τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης δείχνουν ότι το βάρος 

γέννησης σχετίζεται  σημαντικά με την εμφάνιση της παχυσαρκίας στα παιδιά (p=0,00) όπως 

επίσης και ο ΔΜΣ  τόσο του πατέρα (p=0,05), όσο και της μητέρας (p=0,00). Παράλληλα 
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φαίνεται πως και η φυσική δραστηριότητα μέτριας προς έντονης έντασης μπορεί να συνδεθεί με 

την παχυσαρκία στα παιδιά δημοτικού(p=0.06). Τέλος δεν παρατηρήθηκε καμία άλλη 

στατιστικά σημαντική διαφορά. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.14: Συσχέτιση βιοχημικών τιμών με την παχυσαρκία 

 OR p-value Διάστημα Εμπιστοσύνης(95%) 

ΟΛΙΚΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ(TC) 

1,00 0,82 0,97-1,04 

HDL-C 0,97 0,33 0,92-1,02 

LDL-C 1,00 0,88 0,97-1,04 

TG 1,01* 0,07 0,99-1,02 

ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ Α.Π. 0,97 0,14 0,92-1,01 

ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ Α.Π. 1,13*** 0,00 1,08-1,19 

ΓΛΥΚΟΖΗ 0,99 0,51 0,96-1,01 

ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ 1,10** 0,01 1,02-1,18 

*(0,05<p≤0,1), ** (p<0,05), *** (p<0,01). 

  

Στον πίνακα 3.14 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από την συσχέτιση των βιοχημικών τιμών 

με την εμφάνιση παχυσαρκίας. Στατιστικά σημαντικά με την παχυσαρκία σχετίζονται η 

συστολική αρτηριακή πίεση (p=0,00) και η ινσουλίνη (p=0,01). 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Πληθώρα μελετών έχει υποδείξει ότι παρόλο που τα καρδιαγγειακά νοσήματα 

σχετίζονται με την ενήλικη ζωή, η παθογένεσή τους μπορεί να ξεκινήσει από την παιδική ηλικία 

.(Benerson et al, 1989, 1978, kapuku et al., 1999). Επομένως η πρώιμη αναγνώριση και πρόληψη 

των καρδιαγγειακών νοσημάτων σε αυτήν την ηλικία είναι αναγκαία.  

 

Τα παραπάνω βέβαια συμπίπτουν και με τον σκοπό της παρούσας μελέτης , δηλαδή την 

καταγραφή των παραγόντων κινδύνου που συνδέονται περισσότερο με την πιθανότητα 

εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων στην ενήλικη ζωή, με απώτερο σκοπό να αποτελέσουν 

αυτοί στόχοι πρόληψης- τροποποίησης  στην παιδική ηλικία. 

 

Έρευνες σε ενήλικες έχουν προτείνει την περιφέρεια μέσης(WC) (Janssen I, 2004) και 

τον λόγο περιφέρεια μέσης / ύψος(WHtR)( Hsieh SD, 1995,2005, Lin WY,2002) ως καλύτερους 

δείκτες για την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων από τον ΔΜΣ . Μερικές άλλες 

υποδεικνύουν τον λόγο περιφέρειας μέσης /περιφέρεια ισχίου(WHR) καλύτερο προγνωστικό 

δείκτη (Esmaillzadeh A,2004, Lakka HM,2002, Dobbelsteyn CJ,2001).  Μελέτες σε παιδιά 

έχουν διεξαχθεί από ερευνητές στην Κύπρο (Savva SC,2000), στην Ιαπωνία (Hara M, 2002) και 

στην Κίνα(Yan W, 2006). Τα αποτελέσματά τους έδειξαν ότι οι WC και WHtR  είναι καλύτερη 

προγνωστικοί δείκτες ολικής χοληστερόλης(TC), τριγλυκεριδίων, HDL-C, LDL-C, διαστολικής 

και συστολικής αρτηριακής πίεσης με το WHtR να παρουσιάζει μια μικρή υπεροχή.  

 

Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι η περιφέρεια μέσης καθώς και ο λόγος της περιφέρειας 

μέσης /περιφέρεια ισχίου είναι στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη στα αγόρια από τα κορίτσια. 

Το αποτέλεσμα αυτό είναι όμοιο  με μιας άλλης έρευνας που έγινε στην Μεγάλη Βρετανία  (HD 

McCarthy, 2006). Στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων ως προς την μέση τιμή 

της περιφέρειας μέσης δεν παρατηρήθηκε στην έρευνα των Savva SC και συν που διεξήχθη  

στην Κύπρο το 1998-1999 (Savva SC και συν, 2000). Τέλος πρέπει να αναφερθεί ότι η 

περιφέρεια μέσης για την ηλικία τόσο των κοριτσιών όσο και των αγοριών είναι υψηλότερη από 

την αντίστοιχη συνομήλικων τους στην Μεγάλη Βρετανία (HD McCarthy, 2001) 
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Αναφορικά με την φυσική δραστηριότητα ή την καθιστική ζωή υπάρχουν ενδείξεις ότι 

συνδέεται σε μεγάλο βαθμό με αρκετούς παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα 

στην νεανική ηλικία (Thomas και συν, 2003). Στην μελέτη αυτή, φάνηκε ότι τα επίπεδα φυσικής 

κατάστασης των αγοριών είναι αυξημένα από τα αντίστοιχα των κοριτσιών (p=0,000). 

Επιπρόσθετα φαίνεται ότι υπάρχει μία τάση τα αγόρια να αφιερώνουν περισσότερο χρόνο στην 

φυσική δραστηριότητα μέτριας προς έντονης έντασης σε σύγκριση με τα κορίτσια. Τα 

αποτελέσματα αυτά συμφωνούν και με άλλες μελέτες που διεξήχθησαν στην Ευρώπη και που 

παρουσιάζουν διαφορές φύλου ως προς την σωματική δραστηριότητα δείχνοντας ότι τα αγόρια 

είναι πιο δραστήρια από τα κορίτσια (Manios και συν 1999, Magkos και συν 2006, Guilliame 

και συν 1997, Riddoch CJ, 2004, Santos P, 2003). Επιπρόσθετα, προηγούμενη έρευνα στην 

Ελλάδα έδειξε ότι περισσότερα αγόρια (87,7%) από κορίτσια (58,4%) αυτής της ηλικίας 

μπορούν να χαρακτηριστούν ως δραστήρια (Yannakoulia et al, 2004). Στην έρευνα αυτή επίσης 

υπολογίστηκε και ο μέσος όρος  ωρών τηλεθέασης ανά ημέρα των παιδιών (2,37 ± 1,22). Πρέπει 

να αναφερθεί ότι η παρακολούθηση τηλεόρασης ή υπολογιστή 2-3 ώρες την ημέρα έχει 

σχετιστεί με την αύξηση του σχετικού κινδύνου για παχυσαρκία  στα παιδιά (Crespo et al, 

2001). 

 

Εξετάζοντας τους βιοχημικούς δείκτες παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει καμία στατιστική 

διαφορά μεταξύ των δύο φύλων, εκτός του ότι παρουσιάζεται μία τάση η γλυκόζη ορού των 

αγοριών να είναι μεγαλύτερη από αυτή των κοριτσιών. Επιπρόσθετα το λιπιδαιμικό τους προφίλ 

είναι καλό σύμφωνα και με τις συστάσεις του Αμερικάνικου Οργανισμού Καρδιολογίας (Samuel 

S et al, AHA, 2005). 

 

 Στην μελέτη Magkos και συν (Magkos et al, 2006) το λιπιδαιμικό προφίλ των παιδιών 

παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά μόνο ως προς την τιμή των τριγλυκεριδίων όπου 

αυτή των αγοριών είναι υψηλότερη από αυτή των κοριτσιών. Στην μελέτη των Savva SC και 

συν (Savva SC et al, 2000), που πραγματοποιήθηκε στην Κύπρο με παιδιά ηλικίας 10-14 ετών 

και μέση ηλικία 11,4 έτη,  υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στους βιοχημικούς δείκτες. 

Η ολική χοληστερόλη, η LDL-Cκαι η HDL-C είχαν υψηλότερη τιμή στα αγόρια συγκριτικά με 

τα κορίτσια. Αντιθέτως τα κορίτσια είχαν υψηλότερη τιμή τριγλυκεριδίων. Η έρευνα  των 

Jeremie Botton και συν (Jeremie Botton et al, 2007) σε παιδιά ηλικίας 8-17 ετών και μέση ηλικία 

13,6 έτη έδειξε ότι στατιστικά σημαντικές διαφορές υπήρχαν στους βιοχημικούς δείκτες ολική 
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χοληστερόλη, LDL-C, TG, ινσουλίνη των κοριτσιών έναντι των αγοριών. Αντίθετα στα αγόρια 

υψηλότερη τιμή είχε η γλυκόζη ορού. 

  

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι δεν μπορεί να διεξαχθεί ένα ασφαλές συμπέρασμα 

αναφορικά με τους βιοχημικούς δείκτες. Είναι γεγονός όμως ότι στις δύο τελευταίες έρευνες 

υπήρχε ένα εύρος ηλικιών με αποτέλεσμα να συμπεριλαμβάνονται όχι μόνο παιδιά σχολικής 

ηλικίας αλλά και παιδιά προ-εφηβικής και εφηβικής ηλικίας. Άλλωστε είναι γνωστό ότι έχουν 

προταθεί αρκετές υποθέσεις κυρίως για τις συγκεντρώσεις λιποπρωτεινών κατά την διάρκεια της 

εφηβικής ηλικίας(Morrison JA, 2003, Srinivasan SR, 1986, Berenson GS, 1981).. Επιπλέον, 

ρόλο μπορεί να παίζει και η διαφορετική εθνικότητα.  

 

Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι στην παρούσα μελέτη  υπολογίστηκε και ο 

επιπολασμός των παιδιών με υπερχοληστερολαιμία ( 12,7% αγόρια και 9,1% κορίτσια). H 

υπερχοληστερολαιμία προηγείται της αύξησης του σωματικού λίπους και των αυξήσεων στην 

πίεση του αίματος καθώς και των επιπέδων ινσουλίνης (Tershakovec Andrew M , 1998).  Πρέπει 

να σημειωθεί ότι σημαντικό εύρημα της μελέτης αυτής είναι ότι η υπερχοληστερολαιμία 

σχετίστηκε αρνητικά με την ηλικία  ( p=0,02).Είναι γεγονός ότι δεν υπάρχουν πολλές έρευνες 

για τα υπερχοληστερολαιμικά παιδιά   Για το αποτέλεσμα αυτό μπορεί να είναι υπεύθυνο το 

στάδιο ωρίμανσης στο οποίο μπορεί να βρίσκονται τα παιδιά(προ-εφηβεία, εφηβεία). Είναι πολύ 

πιθανό οι αλλαγές που συμβαίνουν στα επίπεδα λιπιδίων κατά την εφηβεία και την ωρίμανση να 

είναι στενά συνδεδεμένα με τις περίπλοκες αλλαγές  στις γοναδικές ορμόνες την περίοδο αυτή 

(Furman RH, 1967). Σε έρευνα που έγινε σε εφήβους 10-16 ετών στην Νορβηγία παρατηρήθηκε 

ότι  τα επίπεδα ολικής χοληστερόλης στον ορό για τα αγόρια ήταν χαμηλότερα για την ηλικία 

των 13 ετών συγκριτικά με την ηλικία των 11 ετών. Όταν τα επίπεδα χοληστερόλης 

εξετάστηκαν σε σχέση με το στάδιο ωρίμανσης κατά Turner παρατηρήθηκε ότι ήταν 

χαμηλότερα στο στάδιο 5 από το στάδιο 1 για τα αγόρια. Το ίδιο παρατηρήθηκε και για τα 

κορίτσια χωρίς όμως στατιστική σημαντικότητα.. Σε 12χρονα κορίτσια η ολική χοληστερόλη 

μειωνόταν με την σταδιακή ωρίμανση (Grethe S. Tell, 1985). Παρόμοια αποτελέσματα έχει και 

η έρευνα των Berenson και συν.(Berenson GS, 1981).   

  

 

Το ποσοστό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών στην Κρήτη, σύμφωνα με τον 

IOTF, είναι 28,4% (30,1% αγόρια) και 26,9% κορίτσια) και 12,6% (14,8% αγόρια και 10,6% 

κορίτσια) αντίστοιχα. Αν και στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα δεν 

βρέθηκαν, τα ποσοστά των αγοριών ήταν λίγο υψηλότερα από αυτά των κοριτσιών..  Παρόμοια 
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αποτέλεσμα βρίσκει και μία άλλη έρευνα, αυτή του Savva et al (Savva P. et al, 2006) όπως 

επίσης και η έρευνα του Magkos et al (Magkos F et al, 2006) που διεξήχθη σε παιδιά σχολικής 

ηλικίας στο Βόλο, με την μόνη διαφορά ότι στην παρούσα έρευνα το ποσοστό των παχύσαρκων 

παιδιών είναι διπλάσιο από αυτό της τελευταίας προ-αναφερόμενης έρευνας. Σε μια άλλη 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα το ποσοστό των υπέρβαρων αγοριών ηλικίας 11,5 

ετών ήταν 18,6% και των κοριτσιών 11,8%, ενώ αυτό των παχύσαρκων αγοριών αντιστοιχούσε 

στο 1,6% και των κοριτσιών στο 1,4% (Karayiannis D et al, 2003). Κρίνεται σκόπιμο να 

αναφέρουμε ότι σε όλες τις παραπάνω έρευνες η κατηγοριοποίηση των παιδιών βασίστηκε στα 

κριτήρια του IOTF (International Obesity Task Force) (Cole et al, 2000).  

 

 Γενικότερα φαίνεται ότι υπάρχει μία αυξανόμενη τάση στον επιπολασμό της 

παχυσαρκίας στα παιδιά τη Ελλάδος, κάτι που μπορεί να οφείλεται στην τροποποίηση του 

τρόπου ζωής τις τελευταίες δύο δεκαετίες στην χώρα μας κα στην υιοθέτηση ενός δυτικού 

τρόπου ζωής  σχετιζομένου με την καθιστική ζωή και «εχθρικές» διαιτητικές συνήθειες (Savva 

P. et al, 2006). 

 

 Στην μελέτη μας επίσης διερευνήθηκαν οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την 

παχυσαρκία. Ένας από αυτούς που βρέθηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την 

ανάπτυξη της παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία είναι το βάρος γέννησης του παιδιού. Σε μία 

συστηματική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε από τον Parson και συν (Parson et al, 1999) 

βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στο λιπώδη ιστό και στο αυξημένο βάρος σώματος, το οποίο είναι 

μάλιστα σύμφωνο και με άλλες μελέτες (Lobstein T, 2004).  Επίσης σε έρευνες που 

πραγματοποιήθηκαν στην Αυστραλία βρέθηκε θετική συσχέτιση ανάμεσα στο βάρος γέννησης 

και στο δείκτη μάζας σώματος στην παιδική ηλικία (Burke V, 2005). Κάποιες άλλες μελέτες 

αναφέρουν ότι  αυξημένος κίνδυνος για παχυσαρκία σχετίζεται και με παιδιά που είχαν μικρό 

βάρος γέννησης, αλλά είχαν μεγαλύτερο ρυθμό αύξησης στα πρώτα 2 χρόνια  της ζωής 

τους(Ong KKL, 2000). Τέλος μελέτες αναφέρουν ότι μία γρήγορη αύξηση  του βάρους στην 

νηπιακή ηλικία συνδέεται τόσο με ένα υψηλό δείκτη μάζας σώματος(Stettler N, 2002  ) όσο και 

με περισσότερο λίπος και κυρίως κεντρική κατανομή αυτού στην παιδική ηλικία (Ong KKL, 

2000).  

 

 Ένας ακόμη παράγοντας που σχετίζεται με την πιθανότητα ανάπτυξης παχυσαρκίας στην 

παιδική ηλικία είναι ο δείκτης μάζας σώματος των γονέων. Στην παρούσα μελέτη ο αυξημένος 

δείκτης μάζας σώματος των παιδιών σχετίζεται θετικά με τον δείκτη μάζας σώματος τόσο του 

πατέρα (p=0,05) όσο και της μητέρας(p=0,00). Η γονική  παχυσαρκία συνδέεται με αυξημένο 
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επιπολασμό παχυσαρκίας στα παιδιά (Hashimoto N, 1995) και αυξάνει τον κίνδυνο ένα παιδί να 

γίνει παχύσαρκο στην ενήλικη ζωή (Lake JK,1997). Σε έρευνα του Whitaker και συν (Whitaker 

et al, 1997) βρέθηκε ότι η γονική παχυσαρκία έχει την μεγαλύτερη επίδραση για παχυσαρκία σε 

παιδιών, όταν αυτά είναι νεότερα των 10 ετών . Σε μελέτη που διεξήχθη στην Αυστραλία(Burke 

V, 2005) βρέθηκε ότι ο ΔΜΣ των παιδιών ηλικίας 8 ετών σχετιζόταν θετικά  με το ΔΜΣ της 

μητέρας, βάρος γέννησης και σχετιζόταν αρνητικά με την φυσική δραστηριότητα, όπως και στην 

έρευνά μας με την διαφορά ότι στην παρούσα μελέτη σχετιζόταν με το ΔΜΣ των παιδιών και ο 

ΔΜΣ του πατέρα  και επιπροσθέτως υπήρξε μια τάση (p=0,06) η φυσική δραστηριότητα να 

συνδέεται αρνητικά με την εμφάνιση υπέρβαρων ή παχύσαρκων παιδιών.  

  

 

Αναφορικά με την μελέτη βιοχημικών παραμέτρων που σχετίζονται θετικά με την 

εμφάνιση της παχυσαρκίας αναδείχθηκαν στην παρούσα έρευνα η συστολική αρτηριακή πίεση, 

η ινσουλίνη καθώς και τα τριγλυκερίδια ( με μικρότερο βαθμό στατιστικής σημαντικότητας τα 

τελευταία). Σε μία άλλη μελέτη (Freedman et al,1999) χρησιμοποιώντας τον όρο παχυσαρκία για 

ΔΜΣ μεγαλύτερο του 95ου εκατοστημορίου σε παιδιά ηλικίας 5-10 ετών στην Αμερική, 

αναφέρθηκε στατιστικά σημαντικός σχετικός κίνδυνος για αυξημένη συστολική και διαστολική 

πίεση,  αυξημένη LDL-C, μειωμένη HDL-C, αυξημένα τριγλυκερίδια και αυξημένη 

συγκέντρωση ινσουλίνης. Οι διαφορές με την δική μας μελέτη μπορεί να οφείλονται στο ότι 

συμπεριλήφθηκαν μαζί τόσο τα υπέρβαρα παιδιά όσο και τα παχύσαρκα ή ακόμα και στην 

διαφορά εθνικότητας.  

 

 

 

 Αναφορικά με την υπέρταση παρατηρήθηκε χωρίς στατιστική σημαντικότητα ότι ο 

επιπολασμός της υπέρτασης ήταν μεγαλύτερος στα παχύσαρκα παιδιά από ότι στα υπέρβαρα και 

σε αυτά με φυσιολογικό βάρος. Σε μια άλλη μελέτη που σε παιδιά με μέση ηλικία 13,3 έτη 

παρατηρήθηκε ότι τα παχύσαρκα αγόρια και κορίτσια έχουν υψηλότερη αρτηριακή πίεση σε 

σχέση με τους μη παχύσαρκους συνομήλικους τους (Nain- Feng Chu, 1998). 

  

 

Στην συσχέτιση παραγόντων κινδύνου με τη εμφάνιση της υπέρτασης δεν παρατηρήθηκε 

καμία συσχέτιση που να ήταν στατιστικά σημαντική. Κάτι που έρχεται σε αντίθεση με 

ορισμένες μελέτες που δείχνουν ότι η εμφάνιση υπέρτασης στα παιδιά. Σύμφωνα με την έρευνα 
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SPLASH , υπέρταση των πατέρων προβλέπει υψηλότερη αρτηριακή πίεση στα παιδιά σε 

αντίθεση με τις υπερτασικές μητέρες όπου δεν παρατηρήθηκε κάτι τέτοιο (Burke V, 1998).  

  

 

Αξιολογώντας την  πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών  των παιδιών 

παρατηρούμε ότι αυτή είναι μεγαλύτερη στα αγόρια συγκριτικά με τα κορίτσια, κάτι που 

φαίνεται και από την πρόσληψη  των ισοδυνάμων ομάδων τροφίμων (πίνακας 3,5). Αυτή η 

διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα είναι στατιστικά σημαντική (p=0,00).  Παρόμοια αποτελέσματα 

βρέθηκαν και σε μία άλλη έρευνα που διεξήχθη στην Θεσσαλονίκη (Maria N Hassapidou et al, 

2001) καθώς και σε αυτή που πραγματοποιήθηκε από το πανεπιστήμιο τη Αθήνας(Roma- 

Giannikou E et al,1997). Στη μελέτη του Magkos και συν (Magkos et al, 2006) στατιστική 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα, βρέθηκε ως προς την ενεργειακή πρόσληψη με τα 

αγόρια να έχουν την υψηλότερη σε σύγκριση με τα κορίτσια.  

  

 

Σύμφωνα με τις συστάσεις του Αμερικάνικου Οργανισμού Καρδιολογίας (AHA, Samuel 

S Gidding et al, 2005) βρέθηκε ότι η μέση πρόληψη τόσο των αγοριών όσο και των κοριτσιών 

είναι περίπου όμοια με τις συστάσεις για την ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη σε παιδιά ηλικίας 

9- 13 ετών. Παρατηρώντας όμως τα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών στην 

μελέτη, που ήταν αυξημένα, μπορούμε να υποθέσουμε πιθανή υποκαταγραφή κατά τις 

ανακλήσεις 24ωρου. Επιπλέον στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε ότι η πρόσληψη 

αμύλου(συγκριτικά με τις συστάσεις του AHA) ήταν αυξημένη τόσο για τα αγόρια όσο και για 

τα κορίτσια. Το ίδιο παρατηρήθηκε και για τα φρούτα. Η πρόσληψη γάλατος για τα κορίτσια 

ήταν λίγο χαμηλότερη από την συνιστώμενη, ενώ χαμηλή ήταν και για τα δύο φύλα η πρόσληψη 

λαχανικών. Αναφορικά με το τελευταίο συμπέρασμα μελέτες έχουν δείξει ότι τα παιδιά 

αποδέχονται περισσότερο τα φρούτα από τα λαχανικά (Baxter & Thompson, 2002, Burchett 

2003,  Edwards & hartwell, 2002) ίσως λόγο της μεγαλύτερης ενεργειακής πυκνότητας και 

γλυκύτητας των φρούτων( Birch, 1979, Drewnowski & Specter 2004, ) 

 Ένας περιορισμός που προέκυψε στην παρούσα έρευνα αφορά τον πίνακα 3.7 και 

αναφέρεται στο ιατρικό ιστορικό των γονέων. Στο σύνολο των γονέων που δήλωσαν ιατρικό 

ιστορικό μπορεί να υπήρχαν κάποιοι που να μη γνώριζαν ότι πάσχουν από ή έχουν υψηλή 

αρτηριακή πίεση ή ολική χοληστερόλη ή αυξημένα τριγλυκερίδια. Επομένως μπορεί να υπάρχει 

σφάλμα στα ποσοστά γονέων που εμφανίζονται να έχουν κάτι από αυτά. 

  

 

 51



 

 

 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης συμφωνούν με την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία. Ανησυχητικό, είναι ο αυξημένος επιπολασμός της παχυσαρκίας. 

Αιτιολογία αυτού μπορεί να αποτελέσει η αλλαγή του τρόπου ζωής και κυρίως η υιοθέτηση 

<<δυτικών >> διαιτητικών συνηθειών. Για τον περιορισμό  του φαινομένου αυτού , σημαντική 

είναι η δημιουργία προγραμμάτων τα οποία θα περιλαμβάνουν  διατροφική εκπαίδευση όχι μόνο 

των παιδιών αλλά και των γονέων  Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής μπορούν να 

αποτελέσουν <<οδηγό>> για προγράμματα αγωγής υγείας και παρέμβασης για την 

αποτελεσματική αντιμετώπιση και μελλοντικής πρόληψη της εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. 
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ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΗΣΕΙΣ  
 
 
 

ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ: ......................................................................ΚΩΔ. ……….… 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΙΔΙΟΥ: ....................................................................................................... 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΞΕΤΑΣΗΣ: ....................................................................................... 

 

 

ΦΥΛΟ: 1. ΑΓΟΡΙ [___] 2. ΚΟΡΙΤΣΙ [___] 

 

ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ: 

 
Βάρος (χωρίς παπούτσια) σε kg [___|___|___].[___] 

Ύψος (χωρίς παπούτσια) σε cm [___|___|___].[___] 

Περίμετρος μέσης σε cm [___|___|___].[___] 

Περίμετρος λεκάνης σε cm [___|___|___].[___] 
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Ερωτηματολόγιο 1 
 

(Συνέντευξη) 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 
ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ 

 
Ημερομηνία εξέτασης        :---------------------------------------------------------------
----- 
 

Ονοματεπώνυμο εθελοντή:-----------------------------------------------------
--------------- 
 
Κωδ. ……………… 
 
1α. Πόσες ώρες βλέπεις τηλεόραση/ βίντεο ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια/ διαδίκτυο τις 
καθημερινές;………….. 
 
1β. Πόσες ώρες βλέπεις τηλεόραση/ βίντεο ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια/ διαδίκτυο το Σαββατοκύριακο 
συνολικά;……………. 
 
13. Τι από τα παρακάτω υπάρχουν κοντά στο σπίτι σου όπου μπορείς να παίξεις και πόσες 

φορές πηγαίνεις εκεί την εβδομάδα; (μπορείς να επιλέξεις περισσότερες από μία απαντήσεις) 

α) πάρκο:…………φορές /εβδομάδα 
β) παιδική χαρά:………φορές /εβδομάδα 
γ) αθλητικές εγκαταστάσεις με δωρεάν πρόσβαση (γήπεδο, ανοικτό ή κλειστό γυμναστήριο, 
κολυμβητήριο κλπ):…………φορές /εβδομάδα 
δ) πεζόδρομος:.…………φορές /εβδομάδα 
ε) κάποιος ελεύθερος χώρος (πχ ανεκμετάλλευτο οικόπεδο):…………φορές /εβδομάδα 
στ) ιδιωτικό γυμναστήριο με πρόσβαση επί πληρωμή (για μπαλέτο, αερόμπικ, καράτε κλπ):…………φορές /εβδομάδα 

ζ) άλλο……………………... 
 
Οδηγίες για τη συμπλήρωση του 1ου μέρους 
 
Στον πίνακα 1 που ακολουθεί θα καταγράψετε τις δραστηριότητες του εξεταζόμενου που έγιναν 
σε οργανωμένες ομάδες (π.χ. αθλητικός σύλλογος, μπαλέτο, ωδείο, σχολή χορού, φροντιστήριο 
κλπ.) κατά τη διάρκεια μιας εβδομάδας της περιόδου …………………………………. Για κάθε 
μία από αυτές τις δραστηριότητες θα καταγράψετε και το χρόνο που διέθεσαν οι εξεταζόμενοι 
ολόκληρη την εβδομάδα (πόσες φορές x πόσα λεπτά κάθε φορά), καθώς και τη κατηγορία 
έντασης στην οποία ανήκει και σύμφωνα με το παρακάτω παράδειγμα. 
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Πίνακας 1. Δραστηριότητες σε οργανωμένες ομάδες για μια εβδομάδα της περιόδου 
………………………………………………………………………… 
 

Δραστηριότητες Κατηγορίες έντασης Χρόνος απασχόλησης 
(φορές x λεπτά) 

Συνολικός χρόνος 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

Π.χ. μπάσκετ 
 

Γ2 2 φορές x 120΄ 9 μήνες 

    

    

    

    

    

    

    

Οδηγίες για τη συμπλήρωση του 2ου μέρους 
Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει συνολικά (3) πίνακες και ορισμένες ερωτήσεις. 
Στους δύο πρώτους πίνακες (πίνακας 3α και 3β) θα καταγράψετε τις δραστηριότητες του 

εξεταζόμενου, για δυο συνεχόμενες και εργάσιμες ημέρες της περιόδου 

………………………………………………... 

Στον τρίτο πίνακα (πίνακας 3γ) θα καταγράψετε τις δραστηριότητες ενός Σαββάτου ή μιας 
Κυριακής της ίδιας περιόδου, αλλά και ολόκληρης της ημέρας. 
 
Η συμπλήρωση των τριών προηγουμένων πινάκων θα γίνει ως εξής: 
Α. Δίπλα στην ώρα της ημέρας στη 2η στήλη (δραστηριότητες) κάθε πίνακα να καταγράψετε τις 
δραστηριότητες του εξεταζόμενου για εκείνη την ώρα. 
Β. Στην 3η στήλη (κατηγορία έντασης) να καταγράψετε την κατηγορία της έντασης μόνο για τις δραστηριότητες με 
>4 ΜΕΤς (βλέπε παράρτημα). 
Γ. Στην τελευταία στήλη (διάρκεια δραστηριότητας) να συμπληρώσετε τη διάρκεια της δραστηριότητας, μόνο γι’ 
αυτές με >4 ΜΕΤς (βλέπε παράρτημα) και με διάρκεια περίπου 30 λεπτά ή και περισσότερο.  

 

Παράδειγμα συμπλήρωσης πίνακα: 

Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρκεια δραστηριότητας με >4 
ΜΕΤς και >30 λεπτά 

8-9 π.μ. Πρωινό Α3 - 
9-10 π.μ. Διάβασμα Α3 - 

10-11 π.μ. Πετοσφαίριση B3 30 
11-12 π.μ. Ζωγραφική A3 - 

 
Δραστηριότητες 2 συνεχόμενων εργάσιμων ημερών της περιόδου……………………. 
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Πίνακας 3α 1η μέρα (καθημερινή) 

Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρκεια δραστηριότητας με >4 
ΜΕΤς και >30 λεπτά 

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    

12-1μ.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ    
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Πίνακας 3β 2η μέρα (καθημερινή) 

Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία 
έντασης 

Διάρκεια δραστηριότητας με 
>4 ΜΕΤς και >30 λεπτά 

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    

12-1 μ.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ    

 
Πίνακας 3γ. Δραστηριότητες ενός Σαββάτου ή μιας Κυριακής της περιόδου…………………… 
Ώρες ημέρας Δραστηριότητες Κατηγορία έντασης Διάρκεια δραστηριότητας με >4 

ΜΕΤς και >30 λεπτά 
8-9 π.μ.    

9-10 π.μ.    

10-11 π.μ.    

11-12 π.μ.    

12-1 π.μ.    

1-2 μ.μ.    

2-3 μ.μ.    

3-4 μ.μ.    

4-5 μ.μ.    

5-6 μ.μ.    

6-7 μ.μ.    

7-8 μ.μ.    

8-9 μ.μ.    

9-10 μ.μ.    

10-11 μ.μ.    

11-12 μ.μ.    
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΕΡΩΤΗΜ. 1 
 
Κατηγοριοποίηση της εργασίας, άσκησης, δραστηριοτήτων αναψυχής σε 4 ομάδες με βάση 
την μέση συχνότητά τους στο καρδιαγγειακό σύστημα και σε υποομάδες σύμφωνα με την 
επίδρασή τους στην οστική πυκνότητα. 
 
A: χαμηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (<4 METs) 
A1: χειρωνακτική εργασία χωρίς επίδραση στην οστική πυκνότητα 

A2: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Β: μέτριας έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (4-7 METs) 
Β1: χειρωνακτική εργασία μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 

Β2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική 
πυκνότητα 
Β3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
 
Γ: υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (7-10 METs) 
Γ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 

Γ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική 
πυκνότητα 
Γ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
 
Δ: πολύ υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (≥10 METs) 
Δ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 

Δ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική 
πυκνότητα 
Δ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
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ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ > 30 λεπτά 

A1 
Ελαφριές οικιακές εργασίες όπως: πλύσιμο πιάτων, καθαρισμός δαπέδων, μαγείρεμα 

A
2 

 

A3 
Ορθοστασία-κάθισμα, Μπιλιάρδο, Σκοποβολή, Παίξιμο χαρτιών, Γκολφ, Ζωγραφική, Στόχευση με βέλη, 
Κρίκετ, Γιόγκα, Σκάκι, Ψάρεμα, Μπόουλινγκ, ιστιοπλοΐα 

B1 Mέσης έντασης δραστηριότητες αναψυχής όπως: Κηπουρική, Μεταφορά γλαστρών, Ξύσιμο και καθάρισμα 
δαπέδων, Μεταφορά αντικειμένων, Εργασίες με χρήση σφυριού, Σκάψιμο 

B2 Σκι βουνού, θαλάσσιο σκι, Πετοσφαίριση, Μπαλέτο, Χορός, Καλλιτεχνικό πατινάζ, Αεροβική (μέτρια 
ένταση), Πινγκ πονγκ, Μπάντμιντον, Μπόντυ μπιλντινγκ και άσκηση με βάρη 

B3  Ποδηλασία (για ευχαρίστηση), Κωπηλασία, Ιππασία, Κανό, Περπάτημα, Πατινάζ, Ιστιοσανίδα, Ξιφασκία 
Γ1 Αγροτικές και οικοδομικές εργασίες και γενικά βαριές χειρωνακτικές εργασίες 

Γ2 Αντισφαίριση, Ποδόσφαιρο, Χειροσφαίριση, Ανέβασμα σε βουνό-σκαλοπάτια, Στίβος, Ρακέτες, Ορειβασία, 
Αεροβική με στέπ., πολεμικές τέχνες, Τρέξιμο, Αεροβική έντονη με βάρη, Αμερικάνικο ποδόσφαιρο, 
Σκουός, Καλαθοσφαίριση, Αγωνιστικό τρέξιμο  

Γ3 Κολύμπι, Πόλο, Ιστιοπλοΐα, Κατάδυση με εξοπλισμό, Ποδηλασία σε βουνό, Κανό, Κωπηλασία 

Δ1 
 

 

Δ2 Όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ2 αλλά αφορούν αγωνιστική συμμετοχή 
(επαγγελματική) ή αγώνα 

Δ3 Αγωνιστική ποδηλασία και όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ3 αλλά αφορούν 
αγωνιστική συμμετοχή (επαγγελματική) ή αγώνα 
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Ερωτηματολόγιο 2 
ΓΕΝΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΓΟΝΕΙΣ 

 
Αγαπητέ γονέα,  
 
Το ερωτηματολόγιο που ακολουθεί δεν έχει σαν στόχο να ελέγξει τις γνώσεις και τις συνήθειές 
σας και γι’ αυτό δεν υπάρχουν σωστές και λάθος απαντήσεις. 
 
Σκοπός του ερωτηματολογίου αυτού είναι να βοηθηθεί η ερευνητική ομάδα να κατανοήσει 
καλύτερα τις συνήθειες της οικογένειας καθώς και το ευρύτερο περιβάλλον (οικογένεια, 
σχολείο, γειτονιά, Δήμος) όπου ζει και μεγαλώνει το παιδί σας. Η καταγραφή και κατανόηση 
των αλληλεπιδράσεων αυτών των παραγόντων θα βοηθήσει στον αρτιότερο σχεδιασμό 
προγραμμάτων Αγωγής Υγείας και Περιβαλλοντικής Εκπαίδευσης καθώς και ενημερωτικού 
υλικού προς τους γονείς.  
 
Αντίστοιχα, και με βάση τα δεδομένα αυτά θα γίνουν και προτάσεις προς τους αρμόδιους φορείς 
(Δήμος, Υπουργείο Παιδείας) για θέματα που αφορούν στο σχολικό (τρόφιμα στο κυλικείο, 
ολοήμερα σχολεία, διαχείριση απορριμμάτων, συνθήκες υγιεινής κλπ) και εξωσχολικό 
περιβάλλον (γειτονιά, Δήμος) που μεγαλώνουν τα παιδιά μας σήμερα. Με τον τρόπο αυτό, θα 
είναι εφικτό να πραγματοποιούνται αλλαγές όπου αυτό κρίνεται απαραίτητο προκειμένου να 
βελτιωθεί η ποιότητα ζωής και οι συνθήκες διαβίωσης και υγείας.  
 
Για το λόγο αυτό, ζητάμε οι απαντήσεις σας να είναι όσο το δυνατό πιο ειλικρινείς για να 
μπορέσουμε και εμείς να στοιχειοθετήσουμε τις προτάσεις μας προς τους αρμόδιους φορείς 
διεκδικώντας ένα καλύτερο μέλλον για τα παιδιά μας. 

 
Σας ευχαριστούμε εκ των προτέρων για τη συμμετοχή σας 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

*Αν κατάγεστε από άλλη χώρα πόσα χρόνια μένετε στην Ελλάδα;…………… 

Να συμπληρωθεί μόνο από τη μητέρα ή κηδεμόνα που έχει την κύρια επίβλεψη του παιδιού. 

Όνομα/επώνυμο γονέα: 

Τηλέφωνο: 

Διεύθυνση:                                                                                                              T.K:  

Σχέση με το παιδί:  μητέρα [__]  πατέρας [__]  γιαγιά [__]  παππούς [__]  άλλο […………...] 

Αριθμός παιδιών στην οικογένεια: [__] 

Βάρος παιδιού κατά τη γέννηση [__] 
Κωδικός παιδιού: [__|__] 
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A. Ερωτήσεις που αφορούν το παιδί σας για θέματα διατροφής και άσκησης 

1. Πώς θα χαρακτηρίζατε τη διατροφή του παιδιού σας; Θεωρείτε τη διατροφή του 

παιδιού σας ότι είναι σωστή;   (1 μόνο επιλογή) 

Α. Πολύ καλή/ υγιεινή   Β. Καλή/ υγιεινή   Γ. Έτσι και έτσι    Δ. Λίγο καλή   Ε. Καθόλου καλή 

 

2. Πώς θα χαρακτηρίζατε την όρεξη του παιδιού σας για φαγητό; (1 μόνο επιλογή) 

Α. Πάρα πολύ καλή (πάντα έχει όρεξη για φαγητό και θέλει συνέχεια να τρώει, πεινάει συχνά) 

Β. Πολύ καλή (του αρέσει να τρώει και τρώει όλο του το φαγητό με προθυμία)  

Γ. Καλή/ Κανονική (τρώει όλο του το φαγητό χωρίς πρόβλημα) 

  
Ύψος 

(cm) 

Χρόνια 

Εκπ/σης 
(έτη) 

Επάγγελμα Τόπος 
καταγωγής* 

Τσιγάρα/ 
ημέρα 

 Ηλικία Βάρος 
(κιλά) 

Δ. Κακή (είναι δύσκολο και απρόθυμο στο φαγητό, μερικές φορές αναγκάζομαι να το πιέσω για 

να τελειώσει το φαγητό του) 

Τσιγάρα 
εντός 
σπιτιού 

 

Χρόνια 
καπνίσματ

ος 

Πατέρας 
παιδιού      

 
   

Μητέρα 
παιδιού      

 
   

Ε. Πολύ κακή (είναι πολύ δύσκολο και πολύ απρόθυμο στο φαγητό, πολύ συχνά πρέπει να το 

πιέσω για να φάει) 
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3. Θεωρείτε το βάρος του παιδιού σας, γι΄ αυτήν την ηλικία, ότι είναι: (1 μόνο επιλογή) 

A. Πολύ αυξημένο    Β. Αυξημένο    Γ. Φυσιολογικό    Δ. Μικρότερο του φυσιολογικού 

Ε. Πολύ μικρότερο του φυσιολογικού 

 

4. Αν θα μπορούσατε να αλλάξετε κάτι στην καθημερινή διατροφή του παιδιού σας τί θα 
ήταν αυτό;  (παρακαλώ γράψτε πρώτο αυτό που θεωρείτε πιο σημαντικό) 

 Ποια τρόφιμα/ ροφήματα θα μειώνατε; 
1……………………………………… 
2……………………………………… 
3……………………………………… 

Ποια τρόφιμα/ ροφήματα θα αυξάνατε; 
1……………………………………… 
2……………………………………… 
3……………………………………… 

 

 

 

5. Βάλτε δίπλα σε κάθε ένα από τα παρακάτω τρόφιμα έναν αριθμό με κλίμακα από το 1 

έως το 12 ξεκινώντας από αυτό που θεωρείτε πιο φθηνό (βάλτε τον αριθμό 1) και 

καταλήγοντας σε αυτό που θεωρείτε πιο ακριβό (βάλτε τον αριθμό 12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 Γάλα – Γιαούρτι –Τυρί [__]                       [__] Όσπρια                               
                 

         Ψωμί /Μακαρόνια [__]                                                           [__] Φρούτα           
 
     Κοτόπουλο [__]                                                                                    [__] Κρέας   

 

Λα              Λαχανικά [__]                                                                   [__] Ψάρι. 

Φρέσκο   

 

6. Πως θα χαρακτηρίζατε την καθημερινή σωματική άσκηση του παιδιού σας; (1 μόνο 

επιλογή) 

Α. Πολύ υψηλή        Β. Υψηλή         Γ. Κανονική        Δ. Χαμηλή / Μέτρια       Ε. Πολύ χαμηλή 
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7. Για ποιους λόγους δεν θα αφήνατε το παιδί σας τα απογεύματα να περνάει κάποιες ώρες 

σε χώρους όπως πάρκο, παιδική χαρά, ακάλυπτοι χώροι, δρόμοι ή πεζόδρομοι, αθλητικές 

εγκαταστάσεις (γήπεδο, γυμναστήριο, κολυμβητήριο κλπ) που υπάρχουν κοντά στο σπίτι 

σας; (μπορείτε να επιλέξετε περισσότερες από μία απαντήσεις) 

     α) δεν θεωρώ τους χώρους αυτούς ασφαλείς / κίνδυνος ατυχήματος  

     β) δεν θεωρώ τους χώρους αυτούς ασφαλείς / εγκληματικότητα 

     γ) δεν έχω το χρόνο να πηγαίνω το παιδί μου  

     δ) μπορεί να μην θέλει το ίδιο το παιδί (λόγω αντιλαμβανόμενης αδυναμίας στις φυσικές 

        δραστηριότητες ή φόβου έναντι άλλων παιδιών κλπ) 

     ε) δεν εγκρίνω τις παρέες των παιδιών που συχνάζουν εκεί 

   στ) έχει φορτωμένο πρόγραμμα για τα μαθήματά του (διάβασμα, φροντιστήρια) 

     ζ) δεν ισχύει τίποτα από τα παραπάνω και το παιδί μου περνάει κάποιες ώρες την 

          εβδομάδα σε τέτοιους χώρους 

     η) σχετικά μεγάλο το κόστος  

     θ) άλλο…………………… 

 

Β. Παρακαλούμε να συμπληρώσετε το παρακάτω σύντομο οικογενειακό ιστορικό 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 
Σημειώστε με (√) τα μέλη της οικογένεια σας που πάσχουν από τις παρακάτω ασθένειες / 

κλινικά συμπτώματα: 

 

 

Γονείς πατέρα 
 

Γονείς μητέρας Ασθένειες / Κλινικά συμπτώματα Πατέρας παιδιού Μητέρα παιδιού 

πατέρας μητέρα πατέρας μητέρα 
Διαβήτης τύπου Ι       
Διαβήτης τύπου ΙΙ       

Υπέρταση       
Υψηλή Χοληστερίνη (>200)       
Υψηλά Τριγλυκερίδια (>150)       
Έμφραγμα        
Στηθάγχη        
Εγκεφαλικό επεισόδιο       
Χειρουργική επέμβαση καρδιάς       
Οστεοπόρωση       
Άλλο:______________ 
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Γ. Ερωτήσεις που αφορούν τους γονείς 

1. Ερωτήσεις σχετικά με τη φυσική δραστηριότητα των γονέων 

ΠΑΤΕΡΑΣ 

Τον τελευταίο χρόνο (δηλαδή τους τελευταίους περίπου 12 μήνες) κάνετε κάποιο είδος άσκησης 
οργανωμένης ή συστηματικής (δηλαδή τουλάχιστον μία-δύο φορές την εβδομάδα για 
περισσότερο από 30 λεπτά τη φορά) στον ελεύθερο χρόνο σας; (πχ. γρήγορο περπάτημα, 
γυμναστήριο, ποδόσφαιρο κλπ).  

Είδος άσκησης 
κατηγορία 
έντασης 

Φορές * ώρες την 
εβδομάδα 

Συνολικά χρόνια (ή μήνες) 
απασχόλησης 

(παράδειγμα): 

γρήγορο περπάτημα 

 

3 

 

1,5 ώρες 

(3 φορές * 30 λεπτά) 

 

9 μήνες 

    

    

    

 

ΜΗΤΕΡΑ 

Τον τελευταίο χρόνο (δηλαδή τους τελευταίους περίπου 12 μήνες) κάνετε κάποιο είδος άσκησης 

οργανωμένης ή συστηματικής (δηλαδή τουλάχιστον μία-δύο φορές την εβδομάδα για 

περισσότερο από 30 λεπτά τη φορά) στον ελεύθερο χρόνο σας; (πχ. γρήγορο περπάτημα, 

γυμναστήριο, αερόμπικ, κλπ). 

Είδος άσκησης 
κατηγορία 
έντασης 

Φορές * ώρες την 
εβδομάδα 

Συνολικά χρόνια (ή μήνες) 
απασχόλησης 

(παράδειγμα): 

γρήγορο περπάτημα 

 

3 

 

1,5 ώρες 

(3 φορές * 30 λεπτά) 

 

9 μήνες 

    

    

    

 

ΠΑΤΕΡΑΣ 

1α. Πόσες ώρες βλέπετε τηλεόραση/ βίντεο ή παίζετε ηλεκτρονικά παιχνίδια/ ιντερνετ  κατά τον 

ελεύθερό σας χρόνο α) τις καθημερινές;  ……/ημέρα  και  β)το Σαββατοκύριακο;……/ημέρα 

ΜΗΤΕΡΑ  

1α. Πόσες ώρες βλέπετε τηλεόραση/ βίντεο ή παίζετε ηλεκτρονικά παιχνίδια/ ίντερνετ κατά τον 

ελεύθερό σας χρόνο α) τις καθημερινές; ……/ημέρα  και  β)το Σαββατοκύριακο;……/ημέρα 
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2. Ερωτήσεις προς τους γονείς για θέματα υγείας, διατροφής και άσκησης (μπορείτε να 

επιλέξετε περισσότερες από μία απαντήσεις) 

 

1) Ποιοι παράγοντες μειώνουν τον κίνδυνο για οστεοπόρωση; 

α) διατροφή πλούσια σε ασβέστιο                  β) το κολύμπι                    γ) περπάτημα ή τρέξιμο 

δ) κατανάλωση 3-4 μερίδων γαλακτοκομικών /  ημέρα;              ε) διατροφή χαμηλή σε λιπαρά 

στ) διατροφή πλούσια σε φυτικές ίνες       ζ) δεν γνωρίζω 

  

5) Παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση παχυσαρκίας είναι: 

α) αυξημένη πρόσληψη θερμίδων            β) διατροφή πλούσια σε λιπαρά       γ) διατροφή φτωχή 

σε φυτικές ίνες      στ) συχνή κατανάλωση ψωμιού και δημητριακών            ε) κάπνισμα      

δ) καθιστική ζωή                 ε) κάπνισμα              ζ) δεν γνωρίζω 

 

6) Παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα είναι:               

α) χαμηλό σωματικό βάρος                β) κάπνισμα                            γ) χαμηλή αρτηριακή πίεση 

δ) υψηλή χοληστερόλη αίματος          ε) αυξημένη κατανάλωση λιπαρών      στ) καθιστική ζωή 

ζ) δεν γνωρίζω 

 

7) Παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη είναι: 

α) υψηλή αρτηριακή πίεση                 β) υψηλά επίπεδα γλυκόζης στο αίμα        γ) κάπνισμα 

δ) συχνή σωματική άσκηση                ε) αυξημένο σωματικό βάρος                   στ) δεν γνωρίζω 

 

8) Ποιοι παράγοντες αυξάνουν την αρτηριακή πίεση; 

α) άγχος            β) αυξημένο σωματικό βάρος        γ) διατροφή πλούσια σε αλάτι 

δ) διατροφή χαμηλή σε φυτικές ίνες       ε) κάπνισμα      στ) καθιστική ζωή        ζ) δεν γνωρίζω

   

  

9) Πιστεύω πως ότι είναι γραφτό να μου συμβεί, θα συμβεί ανεξάρτητα με το αν προσέχω ή 

όχι τη διατροφή μου ή την υγεία μου 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 
 

10) Πιστεύω ότι είναι πιο σημαντική η ευχαρίστηση που μου δίνει το κάπνισμα από τον 

κίνδυνο που ίσως συνεπάγεται για την υγεία μου 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 
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11) Πιστεύω ότι η πρόληψη των ασθενειών είναι αποτελεσματικότερη από τη θεραπεία και 

μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο για κάποιο χρόνιο νόσημα 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 

  

12) Πιστεύω ότι το να έχει κάποιος χαμηλό ή φυσιολογικό σωματικό βάρος μπορεί να είναι 

ωφέλιμο για τη υγεία του αλλά προτιμώ να απολαμβάνω τη ζωή μου τρώγοντας και 

πίνοντας με τους φίλους μου χωρίς να πρέπει να προσέχω τι είναι υγιεινό για να φάω 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 

 

13) Πιστεύω ότι το να ασχολούμαι συστηματικά με κάποια φυσική δραστηριότητα είναι 

σημαντικό για την υγεία μου αλλά βαριέμαι και προτιμώ να παρακολουθώ τηλεόραση 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 

 

14) Πιστεύω ότι ακόμα και αν έχω φυσιολογικό βάρος, διατρέφομαι σωστά και ασκούμαι 

συστηματικά, ότι αρρώστια είναι να έρθει, θα έρθει ανεξάρτητα με το αν προσέχω ή όχι 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 

 

15) Πιστεύω ότι η υγεία των πολιτών εξαρτάται από το εθνικό σύστημα υγείας και όχι από 

τις δικές τους συνήθειες και συμπεριφορές 

Συμφωνώ απόλυτα  (     )        Συμφωνώ  (     )       Διαφωνώ  (     )       Διαφωνώ απόλυτα  (     ) 
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3. Ερωτήσεις προς τους γονείς για θέματα περιβάλλοντος  
 

1. Το είδος της κατοικίας που μένετε:  

α. Μονοκατοικία □                  β. Διαμέρισμα Πολυκατοικίας □ 

  Επιφάνεια:…………………..(τ.μ.)                 Επιφάνεια…………………………….…..(τ.μ.) 
  Με κήπο  □   τ.μ.:……………….            ή      Όροφος διαμερίσματος:………………………. 
  Με αυλή   □   τ.μ.:……………….                 Αριθμός ορόφων πολυκατοικίας: …………… 
  Χωρίς κήπο / αυλή □                              Αριθμός διαμερισμάτων:……………………… 
                                                                            Με πυλωτή/βατό ακάλυπτο χώρο □   τ.μ.:… 
 
2. Πόσα άτομα ζουν στο σπίτι και ποια η ηλικία τους; (μέλη που δεν μένουν στο σπίτι 

αυτή την περίοδο δεν συμπεριλαμβάνονται)  

Ηλικία Αριθμός μελών 

0-5 ετών  

5-25 ετών  

>25 ετών  

 

3. Πόσα από τα παρακάτω καταναλώνει η οικογένειά σας συνολικά εβδομαδιαία;  

■ Αναψυκτικά σε κουτάκια αλουμινίου (αριθμός/ εβδομάδα): ……… 

■ Γάλα εβαπορέ (κουτιά/ εβδομάδα): ……… 

■ Γάλα ή χυμοί σε χάρτινη συσκευασία (κουτιά/ εβδομάδα): ……… 

■ Κονσέρβες (κουτιά/εβδομάδα): ……… 

■ Πλαστικά μπουκάλια νερού, γάλατος  ή αναψυκτικών (αριθμός/ εβδομάδα): ……… 

      ■ Γυάλινα μπουκάλια που δεν επιστρέφετε και πετάτε στα σκουπίδια   (αριθμός/ εβδομάδα)…… 

 

4. α) Πόσες εφημερίδες αγοράζετε κάθε εβδομάδα (εκτός Κυριακής); ......... 
      β) Πόσες εφημερίδες αγοράζετε την Κυριακή; …….. 
      γ) Πόσα περιοδικά αγοράζετε κάθε μήνα;  ……..    
                
5. Είστε ευχαριστημένοι από τον τρόπο διαχείρισης των σκουπιδιών από τον Δήμο; 
 

1 (καθόλου) □    2 (λίγο)  □   3 (μέτρια ) □    4 (πολύ) □   5 (πάρα πολύ)  □ 
 
6. Κάθε πότε κατεβάζετε τα σκουπίδια σας στον κάδο της πολυκατοικίας ή της γειτονιάς 

σας;          
□ Κάθε μέρα        □ Κάθε δεύτερη μέρα        □ Κάθε τρίτη μέρα 
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7. Σε τι σακούλες τα κατεβάζετε;     
 

□ Απορριμμάτων     □ Σούπερ μάρκετ     □ Και στις  δυο κατηγορίες 
 
 
8. Με ποια από τις παρακάτω απόψεις συμφωνείτε περισσότερο; 

      □  Ενδιαφέρομαι για την ανακύκλωση και θα συμμετείχα με προθυμία σε κάποιο 

           σχετικό πρόγραμμα που θα οργάνωνε ο Δήμος στην περιοχή μου 

      □  Ενδιαφέρονται για την ανακύκλωση, αλλά στην πράξη δε θα 

           συμμετείχα σε κάποιο σχετικό πρόγραμμα που θα οργάνωνε ο Δήμος στην 

           περιοχή μου 

      □  Δεν ενδιαφέρομαι για την ανακύκλωση και δε θα συμμετείχα  

           ποτέ σε κάποιο σχετικό πρόγραμμα που θα οργάνωνε ο Δήμος στην περιοχή μου 

 

9. Αν γινόταν πρόγραμμα ανακύκλωσης θα ήσασταν πρόθυμοι να διαχωρίζετε τα 

απορρίμματα σας σε 2 κατηγορίες; (i. στα υπολείμματα τροφών, δηλαδή φλούδες από 

φρούτα και λαχανικά, αποφάγια, τρόφιμα που δεν καταναλώθηκαν ή που χάλασαν κλπ, και 

ii. στα υπόλοιπα)      □ ΝΑΙ                     □ ΟΧΙ 

 

10. Πόσο χρόνο την ημέρα θα αφιερώνατε για να ανακυκλώσετε τα σκουπίδια σας;  

(η ανακύκλωση προϋποθέτει το διαχωρισμό των σκουπιδιών σε διαφορετικές σακούλες και 
τη μεταφορά τους στους κατάλληλους κάδους, κάποιοι από τους οποίους μπορεί να απέχουν 
λίγο από το σπίτι σας)             □ Καθόλου      □ 5΄       □ 10΄        □ περισσότερο 

 

11. Συμβαίνει να λήγουν ορισμένα τρόφιμα πριν προλάβετε να τα καταναλώσετε; 
 

□ ΣΥΧΝΑ           □ ΣΠΑΝΙΑ         □ ΠΟΤΕ 

 

 
 

 
ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΑΣ! 
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