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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 
 

 

Η μελέτη αυτή εκπονήθηκε στα πλαίσια της πτυχιακής μου εργασίας στο 

τμήμα Επιστήμης Διαιτολογίας Διατροφής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου και 

διήρκησε από τον Οκτώβριο του 2003 μέχρι το Σεπτέμβριο 2004 υπό την 

επίβλεψη του Λέκτορα κ.Μανιού Γιάννη, του κ Δεδούση Γιώργο και του κ 

Παναγιωτάκου. Το θέμα της πτυχιακής είναι «Αξιολόγηση παραγόντων 

κινδύνου για χρόνια νοσήματα σε μαθητικό πληθυσμό σε δημοτικά σχολεία της 

Αθήνας». 

 

Θα ήθελα να εκφράσω τις θερμότατες ευχαριστίες μου στον επιβλέποντα 

καθηγητή μου κ Μανιό Γιάννη για την ανάθεση του θέματος και την 

εμπιστοσύνη που μου έδειξε όπως και για την εξαιρετική συνεργασία, την 

επιστημονική και μεθοδολογική καθοδήγηση, τη συνολική υποστήριξη και το 

αμείωτο ενδιαφέρον καθ’όλη τη διάρκεια εκπόνησης της παρούσας μελέτης. 

Θερμές ευχαριστίες θα ήθελα να εκφράσω και προς τον κ Δεδούση και τον κ 

Παναγιωτάκο για το ενδιαφέρον και την καθοδήγηση που μου προσφεραν στο 

διάστημα αυτό.  

 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κ Ρίσβα Γρηγόρη, επιστημονικό 

συνεργάτη του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου για την γνωριμία και την 

επικοινωνία μου με τους υπεύθυνους Αγωγής Υγείας στην Πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση και για την πρόσβαση που μου εξασφάλισε στο μαθητικό πληθυσμό 

και τα δεδομένα. 

 

 

Μπουλούμπαση Ζωή 
Σεπτέμβριος 2004 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

 

  Η εμφάνιση χρόνιων νοσημάτων θεωρείται μια από τις κυριότερες αιτίες 

αύξησης του ρυθμού νοσηρότητας και θνησιμότητας στη χώρα μας. 

Επιστημονικές μελέτες επισημαίνουν τη συσχέτιση ανάμεσα στην εκδήλωση 

χρόνιων νοσημάτων όπως καρδιαγγειακά, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση και 

παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή με τον τρόπο ζωής που ακολουθεί το άτομο κατά 

την παιδική του ηλικία. Παράγοντες κινδύνου για χρόνια νοσήματα είναι η 

ηλικία, το φύλο, το οικογενειακό ιστορικό (γενετική προδιάθεση), το αυξημένο 

σωματικό βάρος και η αρτηριακή πίεση, το οικογενειακό και σχολικό 

περιβάλλον μέσα στο οποίο το παιδί μεγαλώνει καθώς και ψυχολογικοί 

παράγοντες όπως αυτό-εκτίμηση, αυτό-αποτελεσματικότητα και εικόνα σώματος. 

Αν και οι διατροφικές συνήθειες του ατόμου δεν παραμένουν σταθερές αλλά 

μεταβάλλονται καθ ‘όλη τη διάρκεια της ζωής του, ωστόσο, οι βάσεις για έναν 

υγιεινό τρόπο διατροφής  διαμορφώνονται νωρίς από την παιδική κιόλας 

ηλικία. Η διατροφή αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους περιβαλλοντικούς 

παράγοντες που επιδρά στην σωματική και πνευματική υγεία και ανάπτυξη του 

παιδιού από τα πρώτα χρόνια της ζωής του. 

Πολλοί είναι οι παράγοντες εκείνοι που μπορούν να επηρεάσουν τις 

συμπεριφορές και τον τρόπο ζωής των παιδιών με σημαντικότερη την επίδραση 

του οικογενειακού, κοινωνικού και του σχολικού περιβάλλοντος. Ιδιαίτερα 

χαρακτηριστική στην ηλικία αυτή είναι η επιρροή που ασκούν γονείς, φίλοι και 

συνομήλικοι αλλά και η τηλεόραση που επηρεάζει όχι μόνο την επιλογή και 

κατανάλωση συγκεκριμένων τροφίμων αλλά και τα επίπεδα άσκησης του 

παιδιού απομακρύνοντάς το από άλλες δραστηριότητες όπως αθλήματα, 

παιχνίδι κλπ και ωθώντας το σε μια ολοένα και περισσότερο καθιστική ζωή. 

Τέλος, το σχολικό περιβάλλον μπορεί να συμβάλλει και αυτό στη διαμόρφωση 

υγιεινών στάσεων και συμπεριφορών των μαθητών με την εφαρμογή 

συγκεκριμένων πολιτικών όπως προώθηση υγιεινών τροφίμων στο κυλικείο, 

επαρκείς αθλητικές εγκαταστάσεις στο χώρο του σχολείου ώστε οι μαθητές να 
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μπορούν να ασκούνται συστηματικά, οργάνωση δραστηριοτήτων φιλικών προς 

το περιβάλλον (πχ ανακύκλωση) κ α.  

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω είναι φανερό ότι το σχολείο αποτελεί 

έναν κατάλληλο χώρο εντοπισμού των παραγόντων εκείνων που μπορεί να 

οδηγούν τους μαθητές σε λανθασμένες συμπεριφορές απέναντι στη διατροφή, 

την άσκηση και το περιβάλλον.  Για το λόγο αυτό, η παρούσα μελέτη εστιάζει 

στην καταγραφή και τον εντοπισμό των παραγόντων εκείνων που μπορεί να 

επηρεάσουν τους δείκτες υγείας των μαθητών μέσα στο σχολικό περιβάλλον 

αξιολογώντας ταυτόχρονα και σχολικές παραμέτρους που μπορεί να 

συμβάλλουν με τη σειρά τους στην πρόληψη και την προστασία της υγείας των 

μαθητών 
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ΜΕΡΟΣ Α΄ 
 
 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

Οι παράγοντες κινδύνου για χρόνια νοσήματα διακρίνονται στους μη 

μεταβλητούς και στους μεταβλητούς παράγοντες. Στην κατηγορία των μη 

μεταβλητών παραγόντων  ανήκουν η ηλικία, το φύλο, η φυλή και το 

οικογενειακό ιστορικό χρόνιων νοσημάτων. Στην κατηγορία των μεταβλητών 

παραγόντων ανήκουν 1) οι κλινικοί παράγοντες (υπερλιπιδαιμίες, παχυσαρκία, 

υπεργλυκαιμία, υπέρταση), 2) οι συμπεριφοριστικοί παράγοντες (διατροφικές 

συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, κάπνισμα, κατανάλωση οινοπνεύματος κ α), 

3) οι παριβαλλοντικοί παράγοντες (οικογένεια και σχολείο) και 4) οι 

ψυχολογικοί παράγοντες (αυτοεκτίμηση κ α)   

 

Α. ΜΗ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΙΜΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

1. ΗΛΙΚΙΑ, ΦΥΛΟ, ΦΥΛΗ ΚΑΙ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΧΡΟΝΙΩΝ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

Μελέτες επισημαίνουν συσχέτιση ανάμεσα στο φύλο, τη φυλή, την ηλικία 

και την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων,1,2,3,4 υπέρτασης5,6,7,8 και 

σακχαρώδη διαβήτη9,10 στους ενήλικες. Όσον αφορά στην παιδική ηλικία, δεν 

υπάρχουν μελέτες που να διερευνούν την σχέση ανάμεσα στους μη 

τροποποιήσιμους παράγοντες και την κλινική εμφάνιση των χρόνιων 

νοσημάτων αφού τα νοσήματα αυτά εκδηλώνονται την ενήλικη ζωή. Ωστόσο, 

σημαντική συσχέτιση επισημαίνεται από πλήθος ερευνών ανάμεσα στο φύλο, τη 

φυλή και την ηλικία και στους κλινικούς παράγοντες κινδύνου για χρόνια 

νοσήματα σε παιδιά όπως παχυσακία,11,12,13,14 υπέρταση15,16 και αντίσταση στην 

ινσουλίνη17,18,19,20 
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2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΧΡΟΝΙΩΝ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

2.α)  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

  Η σημασία της επίδρασης του οικογενειακού ιστορικού στην εμφάνιση 

καρδιαγγειακών νοσημάτων επισημαίνεται από πολλές επιδημιολογικές μελέτες 

και μελέτες που βασίστηκαν σε βιοψίες και οι οποίες διαπιστώνουν πρώιμη 

έναρξη της αθηροσκληρωτικής διαδικασίας (στένωση της έσω και μεσαίας 

καρωτίδας, πρώιμες μορφές  αθηρωματικών πλακών) σε βρέφη με οικογενειακό 

ιστορικό καρδιαγγειακού νοσήματος.21,22 Μελέτες εντάσσουν τα παιδιά με 

οικογενειακό ιστορικό (πρώτου βαθμού συγγένεια) χρόνιου νοσήματος στην 

κατηγορία ατόμων υψηλού κινδύνου, επισημαίνοντας την σημασία της πρώιμης 

και έγκαιρης παρέμβασης και πρόληψης ακόμη και στα πρώτα χρόνια ζωής του 

ατόμου.23,24 Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, το οικογενειακό 

ιστορικό αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσημάτων.25 H αλληλεπίδραση του οικογενειακού ιστορικού με 

περιβαλλοντικούς παράγοντες που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής του ατόμου 

(διατροφή, άσκηση, κάπνισμα κα) καθώς και με την  παράλληλη έκθεση του 

ατόμου και σε άλλους παράγοντες κινδύνου όπως υπέρταση, κάπνισμα ή 

δυσλιπιδαιμίες αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου26,27  

 

2.β) ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ  

       ΤΥΠΟΥ 2 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, επισημαίνεται σημαντική 

συσχέτιση ανάμεσα στο οικογενειακό ιστορικό και τον κίνδυνο εμφάνισης 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.28,29,30,31,32 Σε παιδιά με οικογενειακό ιστορικό της 

νόσου (πρώτου βαθμού συγγένεια) παρατηρούνται  παρόμοιες 

παθοφυσιολογικές λειτουργίες με αυτές που χαρακτηρίζουν τον σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2. Συγκεκριμένα, οι μελέτες αυτές διαπιστώνουν ότι το κύριο 

κοινό χαρακτηριστικό των παιδιών με οικογενειακό ιστορικό της ασθένειας είναι 

η αντίσταση στην ινσουλίνη που αποτελεί και ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου 
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εκδήλωσης της κλινικής μορφής του διαβήτη. Στα παιδιά με οικογενειακό 

ιστορικό που ανήκουν ήδη από τα πρώτα χρόνια της ζωής τους σε ομάδα 

υψηλού κινδύνου εμφάνισης της νόσου, παρατηρούνται επιπλέον 

δυσλειτουργίες όπως μειωμένη δράση και ευαισθησία της ινσουλίνης  μειωμένη 

λειτουργία των β-κυττάρων του παγκρέατος, υπερινσουλιναιμία, μειωμένη 

πρόσληψη γλυκόζης από τους περιφερικούς ιστούς και μεταγευματική 

υπεργλυκαιμία.33,34,35 Στο σημείο αυτό είναι σημαντικό να αναφερθούν 

συμπεράσματα ερευνών, σύμφωνα με τα οποία η αντίσταση στην ινσουλίνη 

εκδηλώνεται σε σημαντικό ποσοστό σε παιδιά με οικογενειακό ιστορικό 

σακχαρώδη διαβήτη, τα οποία επιπλέον είναι παχύσαρκα ή υπέρβαρα ή 

εμφανίζουν 2 ή περισσότερα από τα χαρακτηριστικά του μεταβολικού 

συνδρόμου όπως χαμηλή HDL χοληστερόλη, αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων, 

υπέρταση ή/και διαταραγμένη ανοχή στη γλυκόζη.36  

 

2.γ)  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

Μελέτες επισημαίνουν σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο οικογενειακό 

ιστορικό υπέρτασης και την αυξημένη αρτηριακή πίεση στα παιδιά.37,38 Πιο 

συγκεκριμένα, παρατηρείται ότι τα παιδιά με οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης 

εμφανίζουν επιπλέον ένα βαθμό αντίστασης στην ινσουλίνη, υπερινσουλιναιμία 

καθώς και υψηλά επίπεδα χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων.39 Ωστόσο, 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης υψηλής αρτηριακής πίεσης φαίνεται να 

διατρέχουν τα παιδιά εκείνα που εκτός από το οικογενειακό ιστορικό 

εμφανίζουν, επιπλέον, χαρακτηριστικά του μεταβολικού συνδρόμου 

(παχυσαρκία και δυλιπιδαιμίες)  το οποίο αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

προσβολής από καρδιαγγειακά νοσήματα και σακχαρώδη διαβήτη ακόμη και 

στην πρώτη ή δεύτερη δεκαετία της ζωής του ανθρώπου.40-41 
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2.δ)  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

Η κληρονομικότητα φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρόλο στη εμφάνιση 

της παιδικής παχυσαρκίας είτε λόγω γενετικών παθοφυσιολογικών μηχανισμών 

και αιτιολογίας είτε λόγω έκθεσης γονιών και παιδιών σε κοινούς 

περιβαλλοντικούς  παράγοντες όπως διατροφικές συνήθειες, καθιστική ζωή 

κλπ.42 Ένα μεγάλο κομμάτι της βιβλιογραφίας επισημαίνει σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ αυξημένου δείκτη μάζας σώματος των γονιών και αυξημένου σωματικού 

βάρους των παιδιών τους και χαρακτηρίζει την παχυσαρκία στους γονείς ως τον 

πιο καθοριστικό ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης παχυσαρκίας στην 

παιδική ηλικία.43,44 Τέλος, άλλες μελέτες υποστηρίζουν ότι ένας σημαντικός 

παράγοντας που καθορίζει το βάρος των παιδιών στην παιδική ηλικία είναι το 

σωματικό βάρος κατά τη γέννηση.45,46,47  

 

 

Β. ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΙΜΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

1. ΚΛΙΝΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Στην παρούσα εργασία πρόκειται να μετρηθούν μόνο το βάρος και το ύψος των 

μαθητών και για αυτό βιβλιογραφικά διερευνάται η επίδραση της παχυσαρκία 

ως κλινικού παράγοντα κινδύνου εμφάνισης χρόνιων νοσημάτων.  

 

1.1  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

Η αξιολόγηση των κλινικών δεικτών ως παράγοντες κινδύνου για χρόνια 

νοσήματα περιλαμβάνει  τον Δείκτη Μάζας Σώματος που εκτιμάται με βάση το 

βάρος και το  ύψος των παιδιών. Το αυξημένο σωματικό βάρος και 

συγκεκριμένα ο υψηλός Δείκτης Μάζας Σώματος που θεωρείται  και ο πιο 

αξιόπιστος δείκτης ανάπτυξης και σύστασης σώματος στην παιδική ηλικία 

αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης 

χρόνιων νοσημάτων στην ενήλικη ζωή. Αν και η αιτία της παχυσαρκίας είναι το 

θετικό ενεργειακό ισοζύγιο (ενεργειακή πρόσληψη > ενεργειακή κατανάλωση) 
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που οδηγεί στην εναποθήκευση περίσσιου λίπους στον οργανισμό, ωστόσο, 

πολλοί είναι οι παράγοντες, γενετικοί, κοινωνικοί και ψυχολογικοί που οδηγούν 

το άτομο στην αυξημένη πρόσληψη τροφής (δίχως αυτή να ακολουθείται από 

αντίστοιχη αύξηση στη φυσική δραστηριότητα) και κατά συνέπεια στην 

εμφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας.  

Η παχυσαρκία θεωρείται ένας από τους σημαντικότερους προδιαθεσικούς 

παράγοντες κινδύνου εμφάνισης παθολογικών καταστάσεων όπως αντίσταση 

στην ινσουλίνη, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, υπέρταση και δυσλιπιδαιμίες 

καθεμία από τις οποίες αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου προσβολής 

από κάποιο καρδιαγγειακό νόσημα στην ενήλικη ζωή. Έρευνες επισημαίνουν ότι 

οι δείκτες νοσηρότητας και θνητότητας στους ενήλικες αυξάνονται στα άτομα 

εκείνα που υπήρξαν υπέρβαρα ή παχύσαρκα στην παιδική ηλικία ακόμη και αν 

έχασαν το επιπλέον βάρος κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής τους.  Επιπλέον, 

τα παχύσαρκα παιδιά παρουσιάζουν πολλαπλάσιο κίνδυνο να εξελιχθούν σε 

παχύσαρκους ενήλικες σε σχέση με τους συνομηλίκους τους με φυσιολογικό 

βάρος.48,49 

 

1.1.α  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

Η παχυσαρκία στην παιδική ηλικία αποτελεί σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων στην ενήλικη ζωή.50 Αν και η 

κλινική εκδήλωση των καρδιαγγειακών νοσημάτων δεν εμφανίζεται συνήθως 

παρά μετά την  4η δεκαετία της ζωής του ανθρώπου, ωστόσο, η διαδικασία που 

προωθεί τους μηχανισμούς σχηματισμού αθηρωματικής πλάκας ξεκινά στα 

πρώτα χρόνια ζωής του ατόμου.51,52 Παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο για 

στεφανιαία νόσο όπως η υπέρταση, η δυσλιπιδαιμία, η παχυσαρκία και η 

καθιστική ζωή φαίνεται να είναι κοινοί τόσο για τους ενήλικες όσο και για τα 

παιδιά.53 

Η σχέση ανάμεσα στην παχυσαρκία και τον αυξημένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακών νοσημάτων βασίζεται στην ακόλουθη πορεία: Παχυσαρκία  →  

αντίσταση στην ινσουλίνη →  δυσλιπιδαιμίες  → αυξημένος κίνδυνος 

καρδιαγγειακών νοσημάτων.54,55,56  Η άμεση συσχέτιση ανάμεσα στον υψηλό 
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δείκτη μάζας σώματος και την εκδήλωση δυσλιπιδαιμιών αφορά συγκεκριμένα 

στην αύξηση των επιπέδων  χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, στη μείωση των 

επιπέδων HDL χοληστερόλης καθώς και στην εμφάνιση μικρών – πυκνών  LDL 

σωματιδίων. Η δράση του μεταβολικού συνδρόμου, το οποίο οφείλεται είτε σε 

κληρονομική επιβάρυνση είτε σε αυξημένη θερμιδική πρόσληψη – παχυσαρκία 

είναι ιδιαίτερα αθηρογόνος και αυξάνει την πιθανότητα σχηματισμού 

αθηρωματικών πλακών κυρίως μέσο των διαταραχών που προκαλεί στα επίπεδα 

λιπιδίων του αίματος.57 Η χρόνια έκθεση του οργανισμού στο σύνδρομο 

αντίστασης στην ινσουλίνη  είναι αποτέλεσμα την μόνιμης ενδοκυττάριας 

συσσώρευσης λιπιδίων, η οποία χαρακτηρίζει κατά κύριο λόγο την αυξημένη 

ενδοκοιλιακή  συγκέντρωση λίπους.58,59 Η αντίσταση στην ινσουλίνη ενδέχεται 

τελικά να οδηγήσει σε υπερινσουλιναιμία.  

Έρευνες διαπιστώνουν ότι τα υψηλά επίπεδα ινσουλίνης στο αίμα 

αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα αθηροσκλήρωσης  με δυσμενείς επιδράσεις 

στα τοιχώματα των αρτηριών (↑ παραγωγή λείων μυϊκών ινών, σχηματισμός 

αθηρωματικών πλακών, αυξημένη δραστηριοποίηση των υποδοχέων της  LDL 

χοληστερόλης). Πέρα όμως από αυτή την ανεξάρτητη αθηρογόνο δράση της 

ινσουλίνης, η αντίσταση στην ινσουλίνη και τελικά η υπερινσουλιναιμία (λόγω 

μειωμένης βιολογικής της δράσης) προκαλεί διαταραχές στον μεταβολισμό των 

λιποπρωτεινών. Πιο συγκεκριμένα, η αντίσταση στην ινσουλίνη και η 

υπερινσουλιναιμία οδηγούν σε σταδιακή αύξηση της παραγωγής VLDL 

σωματιδίων συμβάλλοντας κατά συνέπεια άμεσα στην αύξηση των 

τριγλυκεριδίων (μεταγευματική παραγωγή τριγλυκεριδίων) και των επιπέδων 

της LDL χοληστερόλης.57 H μεταβολική αυτή πορεία πιθανό να οφείλεται και 

στην επίδραση της αντίστασης στην ινσουλίνη στη λιποπρωτεϊνική λιπάση στους 

περιφερικούς ιστούς.60 Τέλος, έρευνες επισημαίνουν ότι η αντίσταση στην 

ινσουλίνη ενδέχεται να είναι υπεύθυνη και για τη μείωση των επιπέδων της HDL 

χοληστερόλης. Οι ίδιες μελέτες παρατηρούν ότι σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2,  η συγκέντρωση της HDL στο πλάσμα εμφανίζεται σημαντικά μειωμένη 

παρά την φυσιολογική σύνθεσή της.61 

 



 13

1.1. β  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ  ΤΥΠΟΥ 2 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 θεωρείτο εδώ και πολλά χρόνια 

ασθένεια που προσβάλλει αποκλειστικά ενήλικα άτομα τα οποία στις 

περισσότερες περιπτώσεις (~80%) έχουν αυξημένο σωματικό βάρος (υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα άτομα).62 Ωστόσο, κατά την τελευταία δεκαετία, παρατηρείται μια 

σημαντική αύξηση της συχνότητας εμφάνισης της νόσου σε παιδιά και εφήβους. 

Η αύξηση αυτή στη συχνότητα εμφάνισης της νόσου στα παιδιά φαίνεται να 

αντικατοπτρίζει και να εξελίσσεται παράλληλα με την αυξημένη συχνότητα 

παιδικής παχυσαρκίας παγκοσμίως. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση 

η παιδική παχυσαρκία θεωρείται πλέον ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου 

εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 στην ενήλικη ζωή ή και νωρίτερα 

(πρώτη και δεύτερη δεκαετία της ζωής του ανθρώπου)63,61,64,65 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από 

διαταραχές  του μεταβολισμού των υδατανθράκων, των λιπών και των 

πρωτεϊνών. Οι διαταραχές αυτές εκφράζονται με  την εκδήλωση υπεργλυκαιμίας 

και οφείλεται στην ελάττωση της δραστικότητας της ινσουλίνης στους 

περιφερικούς ιστούς ενώ συνδέεται με μια σειρά μεταβολικών διαταραχών 

(σύνδρομο Χ) όπως η αντίσταση στην ινσουλίνη, η παχυσαρκία, οι 

δυσλιπιδαιμίες και η υπέρταση. Γενετικοί (κληρονομούμενα διαβητογόνα 

γονίδια που οριοθετούν την ικανότητα των β – κυττάρων του παγκρέατος να 

παράγουν ινσουλίνη) και περιβαλλοντικοί παράγοντες (δυτικού τύπου δίαιτα, 

καθιστική ζωή, κάπνισμα  κ.α)  ενδέχεται να ευθύνονται για την εκδήλωση 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Η παθοφυσιολογία του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

2 είναι πολύπλοκη και πολυπαραγοντική. Πιστεύεται ότι η παχυσαρκία οδηγεί 

στην εμφάνιση του συνδρόμου αντίσταση στην ινσουλίνη και στην υψηλή 

συγκέντρωση των επιπέδων ινσουλίνης στο πλάσμα γεγονός που σχετίζεται με 

μειωμένο έλεγχο της ρύθμισης της γλυκόζης στο αίμα και την έναρξη δυσανοχής 

στη γλυκόζη μετά από κάθε γεύμα. Οι παθοφυσιολογικές λειτουργίες που 

χαρακτηρίζουν την κλινική εκδήλωση της νόσου συνοψίζονται στα ακόλουθα:   

 Μείωση της μάζας των β – κυττάρων του παγκρέατος (τα υπεύθυνα για την 

έκκριση ινσουλίνης) 
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 Μείωση της ευαισθησίας των παγκρεατικών β – κυττάρων όσον αφορά στην 

ινσουλινοεκκριτική τους ικανότητα 

 Μείωση της ευαισθησίας των ιστών απέναντι στην ινσουλίνη που εκκρίνεται 

(ξεκινά η αντίσταση στην ινσουλίνη) όσον αφορά στην μεταφορά και τον 

μεταβολισμό της γλυκόζης .  

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 είναι συνήθως ασυμπτωματικός στα 

πρώιμα στάδια εμφάνισής του, γεγονός που καθιστά τη διάγνωση της νόσου 

εξαιρετικά δύσκολη στα παιδιά. Τα υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά ενδέχεται να 

εμφανίζουν διαφορετικό βαθμό αντίστασης στην ινσουλίνη ενώ δεν εκδηλώνουν 

όλα τα άτομα δυσανοχή στη γλυκόζη. Οι παράγοντες που αυξάνουν την 

πιθανότητα εμφάνισης της κλινικής μορφής της νόσου είναι μεταξύ άλλων η 

γενετική προδιάθεση και το οικογενειακό ιστορικό (πρώτου βαθμού συγγένεια), 

η καθιστική ζωή, η διατροφή και το χαμηλό βάρος γέννησης.    

Η αύξηση του δείκτη μάζας σώματος σχετίζεται θετικά με την συχνότητα 

εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Η παχυσαρκία αποτελεί μια από τις 

σημαντικότερες αιτίες εμφάνισης του συνδρόμου αντίστασης στην ινσουλίνη στα 

παιδιά το οποίο ενδέχεται να οδηγήσει στην κλινική εμφάνιση της νόσου με τη 

συνεργιστική δράση και άλλων προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου όπως 

οικογενειακό ιστορικό, καθιστική ζωή, δίαιτα χαμηλή σε φυτικές ίνες και 

πλούσια σε λιπαρά. Πιο συγκεκριμένα, μελέτες επισημαίνουν σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ κεντρικού τύπου παχυσαρκίας (στα παιδιά εκτιμάται με βάση 

την περιφέρεια μέσης) και κινδύνου εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη ακόμη και 

στην παιδική ηλικία.63 Ενώ λοιπόν η παχυσαρκία αναγνωρίζεται ως ένας 

βασικός παράγοντας κινδύνου εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη, ωστόσο ο τύπος 

παχυσαρκίας θεωρείται σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου σε σχέση με την 

συνολική περιφερική κατανομή του λίπους στο σώμα . Δύο είναι οι τύποι 

κατανομής του λίπους στο ανθρώπινο σώμα: α) η γυναικείου τύπου παχυσαρκία  

(κατανομή λίπους σε γλουτούς και μηρούς) και β) η ανδρικού τύπου παχυσαρκία 

(κατανομή λίπους σε τράχηλο, κορμό και κοιλιά). Από τους δυο αυτούς τύπους 

παχυσαρκίας, ο ανδρικός τύπος παχυσαρκίας   θεωρείται ως ο πλέον επικίνδυνος 

για την εκδήλωση πολλών μεταβολικών διαταραχών. Κατά συνέπεια, 



 15

επισημαίνεται θετική συσχέτιση ανάμεσα στην ανδρικού τύπου παχυσαρκία και 

τη συχνότητα εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη.66,67,68,69  

Οι μηχανισμοί που εμπλέκονται και αιτιολογούν την παραπάνω 

συσχέτιση αφορούν στην αύξηση των επιπέδων συγκέντρωσης των 

τριγλυκεριδίων, στη μείωση των επιπέδων της HDL χοληστερόλης, στην 

αυξημένη παραγωγή γλυκόζης στο ήπαρ και στη μείωση της εκκρινόμενης 

ινσουλίνης  από το ήπαρ λόγω έκθεσης του ήπατος στα υψηλά επίπεδα 

ελεύθερων λιπαρών οξέων. Ωστόσο, μελέτες υποστηρίζουν ότι το ενδοκοιλιακό 

λίπος ασκεί σημαντική μεταβολική επίδραση στη ταχεία μεταγευματική 

συγκέντρωση ινσουλίνης στο αίμα ενώ δεν φαίνεται να επηρεάζει την 

ευαισθησία της ινσουλίνης απέναντι στην αύξηση των επιπέδων γλυκόζης μετά 

από κάποιο γεύμα. Οι ίδιες μελέτες υποστηρίζουν ότι το ολικό σωματικό λίπος 

είναι αυτό που επηρεάζει και τελικά φαίνεται ότι μειώνει την ευαισθησία της 

ινσουλίνης.63  

Η αρνητική επίδραση του ενδοκοιλιακού συσσωρευμένου λίπους στη 

ρύθμιση της γλυκόζης στο αίμα  (η αντίσταση στην ινσουλίνη στο λιπώδη ιστό, η 

αυξημένη λιπόλυση και παραγωγή ελεύθερων λιπαρών οξέων) περιγράφεται στη 

διεθνή βιβλιογραφία σαν «λιποτοξικότητα».70,71 Κατά συνέπεια,  παρατηρείται 

συσσώρευση τριγλυκεριδίων και αντίσταση στην ινσουλίνη στους μυς καθώς και 

μειωμένη σύνθεση γλυκογόνου. Επισημαίνεται δηλαδή μια άμεση σχέση 

ανάμεσα στην κεντρική κατανομή του λίπους και  στην εκδήλωση μιας σειράς 

μεταβολικών διαταραχών, αφού οι κοιλιακές αποθήκες είναι πολύ ευαίσθητες 

στην κινητοποίηση του λίπους με αποτέλεσμα την αυξημένη λιπόλυση, την 

πρόκληση δυσλιπιδαιμιών, τη μείωση των υποδοχέων της ινσουλίνης (άρα και 

μειωμένη δράση ινσουλίνης - αντίσταση στην ινσουλίνη), υπερινσουλιναιμία 

(λόγω έντονης διέγερσης και ενεργοποίησης των β-κυττάρων από την 

υπερβολική πρόσληψη τροφής και τα υψηλά επίπεδα γλυκόζης) και τελικά  την 

εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη.  

Με βάση τα παραπάνω, προκύπτει δηλαδή ένας ακόμη μηχανισμός που 

εξηγεί τη συσχέτιση ανάμεσα στην παχυσαρκία και το σακχαρώδη διαβήτη και 

που αφορά στα υψηλά επίπεδα των ελεύθερων λιπαρών οξέων στο αίμα. Μελέτες 
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υποστηρίζουν ότι τα FFA είναι αυτά που συνδέουν την παχυσαρκία με την 

αντίσταση στην ινσουλίνη και τελικά με την κλινική εκδήλωση της νόσου για 

τους εξής λόγους: α) τα περισσότερα παχύσαρκα άτομα έχουν υψηλά επίπεδα 

FFA στο πλάσμα, β) η ταχεία αύξηση των FFA στο πλάσμα φαίνεται να προκαλεί 

άμεσα μια αντίσταση στην ινσουλίνη σε διαβητικά και μη διαβητικά άτομα και 

γ) η χρόνια υψηλή συγκέντρωση FFA στο πλάσμα προωθεί επίσης την αντίσταση 

στην ινσουλίνη. Η τελευταία αυτή συσχέτιση αποδεικνύεται όταν  στις 

περιπτώσεις εκείνες των ατόμων που υπεβλήθησαν σε  μια μείωση των υψηλών 

επιπέδων  FFA (με γλυκερόλη για παράδειγμα) στα φυσιολογικά επίπεδα για 12 

ώρες η ευαισθησία της ινσουλίνης αυξήθηκε κατά 50%.72 Αντίθετα, στις ίδιες 

μελέτες, μια αύξηση των FFA (με ηπαρίνη ή λιπίδια) στα άτομα που συμμετείχαν 

στην έρευνα είχε σαν αποτέλεσμα τη μείωση της δράσης της ινσουλίνης κατά 40% 

παρεμποδίζοντας με αυτόν τον τρόπο την πρόσληψη της γλυκόζης από τους 

ιστούς.  

  Μελέτες επισημαίνουν ότι τα ελεύθερα λιπαρά οξέα (Free Fatty Acids 

FFA) ανταγωνίζονται τη δράση της γλυκόζης (σαν οξειδωτικό καύσιμο) στους 

σκελετικούς μυς, προωθούν την ηπατική γλυκονεογένεση και παρεμποδίζουν τη 

δράση της ινσουλίνης.73,74 Στις μελέτες αυτές, η ταχεία αύξηση των επιπέδων FFA 

σε άτομα που υπεβλήθησαν σε δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη συσχετίσθηκε με 

διαταραχές τόσο στην σπλαχνική όσο και στην περιφερική πρόσληψη της 

γλυκόζης από τους ιστούς παρεμποδίζοντας τη δράση της γλυκοκινάσης στο 

ήπαρ.75,76 

 

1.1.γ  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

 

Η παχυσαρκία αποτελεί πλέον ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα 

υγείας σε παιδιά και εφήβους. Καταστάσεις που σχετίζονται με την παχυσαρκία 

και που παλαιότερα θεωρούνταν αποκλειστικά ασθένειες των ενηλίκων στη 

σημερινή εποχή αρχίζουν να εμφανίζονται  σε μεγάλη συχνότητα και στα 

παιδιά. Τέτοιες παθοφυσιολογικές καταστάσεις αποτελούν η υπέρταση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, οι δυσλιπιδαιμίες, υπερτροφία αριστερής 
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κοιλίας, στεατοηπατίτιδα μη αλκοολικής αιτιολογίας, άπνοια και διαταραχές 

στον ύπνο, ορθοπεδικά και ψυχολογικά προβλήματα.77  

Μέχρι τώρα, η υπέρταση θεωρούνταν μια σπάνια κατάσταση που θα 

μπορούσε να εμφανιστεί στην παιδική ηλικία ενώ η εμφάνισή της συνήθως 

αποδίδονταν σε δευτεροπαθή αιτιολογία σχετιζόμενη με νεφρικές 

δυσλειτουργίες. Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν ότι η συχνότητα 

εμφάνισης δευτεροπαθούς υπέρτασης προερχόμενη από νεφρική δυσλειτουργία 

στα παιδιά είναι πολύ μικρότερη σε σχέση με τη συχνότητα εμφάνισης 

πρωτοπαθούς υπέρτασης η οποία συνυπάρχει συνήθως με παχυσαρκία αλλά και 

με το οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης.78 Μελέτες που διερευνούν τη συσχέτιση 

ανάμεσα στην παχυσαρκία και την αυξημένη αρτηριακή πίεση στα παιδιά, 

επισημαίνουν ότι ο κίνδυνος να εμφανίσει ένα παιδί υψηλή αρτηριακή πίεση 

αυξάνει όσο αυξάνει και ο δείκτης μάζας σώματος,77,79 Επιπλέον,  μελέτες που 

έγιναν σε παιδιά επικεντρώνουν την προσοχή σε 3 κύριους παθοφυσιολογικούς 

μηχανισμούς:  

1) διαταραχές στη λειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος: στις μελέτες 

αυτές τα παχύσαρκα παιδιά παρουσίασαν αυξημένη συμπαθητική 

δραστηριότητα και συγκεκριμένα αυξημένο καρδιακό ρυθμό και αρτηριακή 

πίεση συγκριτικά με παιδιά φυσιολογικού βάρους καθώς και μειωμένη 

δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος.77 Μια πιθανή 

εξήγηση για το μηχανισμό αυτό ενδέχεται να αφορά στη σχέση ανάμεσα στη 

παχυσαρκία, τη λεπτίνη και το αυτόνομο νευρικό σύστημα. Πιο συγκεκριμένα, η 

παχυσαρκία προκαλεί μια μορφή αντίστασης στη λεπτίνη. Επιπλέον τα υψηλά 

επίπεδα λεπτίνης φαίνεται ότι αυξάνουν τη συμπαθητική δραστηριότητα του 

νευρικού συστήματος στα παχύσαρκα παιδιά. Κατά συνέπεια η συσχέτιση 

παχυσαρκίας και υπέρτασης είναι πιθανό να μπορεί να εξηγηθεί  μέσα από 

αυτόν τον παθοφυσιολογικό μηχανισμό που παρατηρείται στα άτομα με 

αυξημένο σωματικό βάρος80 

2) αντίσταση στην ινσουλίνη: οδηγεί σε κατακράτηση νατρίου από τους νεφρούς 

και αύξηση του όγκου του αίματος με αποτέλεσμα η αρτηριακή πίεση να 

διατηρείται σε υψηλά επίπεδα81 και   
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3) ανωμαλίες στη δομή και τη λειτουργία των αγγείων: η παχυσαρκία μεταβάλει 

την ανατομική φυσιολογική δομή των αγγείων προκαλώντας στένωση των 

αρτηριών ενώ παράλληλα διαταράσσει και τη λειτουργία του κυκλοφορικού 

συστήματος ελαττώνοντας τη ροή αίματος και τη διασταλτικότητα των αγγείων 

(αγγειοσύσπαση)77  

 

2. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

2.1  ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  

 

2.1.α  ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν την κυριότερη αιτία 

θνησιμότητας στις περισσότερες αναπτυγμένες χώρες του κόσμου και τείνουν να 

γίνουν πρώτη αιτία θανάτου παγκοσμίως.82 Ωστόσο, οι παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά ξεκινούν ήδη να εμφανίζονται από την παιδική ηλικία.83 Ένας 

μεγάλος αριθμός ερευνών επισημαίνει σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη 

διατροφή και τη συχνότητα εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων που 

βασίζεται κυρίως στην επίδραση της διατροφής στα επίπεδα λιπιδίων του 

αίματος. Ειδικότερα, οι περισσότερες μελέτες υποστηρίζουν ότι η συσχέτιση αυτή 

βασίζεται περισσότερο σε συγκεκριμένες διατροφικές συνήθειες και μοντέλα 

διατροφής και λιγότερο σε συγκεκριμένα θρεπτικά συστατικά.84  

Το μοντέλο διατροφής που αποτελεί ίσως τον πιο σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων είναι η δυτικού τύπου δίαιτα 

που χαρακτηρίζεται από αυξημένη πρόσληψη ενέργειας, λίπους, ζάχαρης και 

αλατιού που προέρχεται από τρόφιμα όπως κόκκινο κρέας, πλήρη 

γαλακτοκομικά και γλυκά καθώς και μειωμένη πρόσληψη φυτικών ινών λόγω 

της χαμηλής κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, ανεπεξέργαστων δημητριακών, 

οσπρίων κλπ.85,86,87 Τέτοιες διατροφικές συνήθειες φαίνεται ότι ξεκινά το άτομο 

να αποκτά ήδη από την παιδική ηλικία.83 Κατά συνέπεια, τα άτομα εκείνα που 

ακολουθούν το μοντέλο αυτό διατροφής, καταναλώνουν και υψηλές ποσότητες  
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πρωτεϊνών και κορεσμένου λίπους, και χαμηλές ποσότητες μονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων ενώ επιπλέον, μειωμένη εμφανίζεται να είναι η 

κατανάλωση σύνθετων υδατανθράκων και φυτικών ινών.  

Οι μελετητές διαχωρίζουν τον «υγιεινό» τρόπο διατροφής (πλούσιο σε 

σύνθετους υδατάνθρακες και φυτικές ίνες σύμφωνα πχ με τα πρότυπα της DASH 

DIET ή της Πυραμίδας της Μεσογειακής Διατροφής) από τον «μη υγιεινό» 

(πλούσιο σε πρωτεΐνες και κορεσμένα λίπη και έλαια και φτωχό σε διαιτητικές 

ίνες σύμφωνα με τα πρότυπα των Δυτικών κοινωνιών) τονίζοντας τη σημασία 

καθενός χωριστά στην εκδήλωση των καρδιαγγειακών νοσημάτων.85 Ο 

σύγχρονος  τρόπος διατροφής που ταιριάζει περισσότερο στον δυτικό τύπο 

διατροφής ενώ φαίνεται να απομακρύνεται ολοένα και περισσότερο από το 

πρότυπο της Πυραμίδας της Μεσογειακής διατροφής, αποτελεί πλέον σύμφωνα 

με βιβλιογραφικές αναφορές ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσημάτων.88  

Πιο αναλυτικά, η αυξημένη πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων 

(Saturated Fatty Acids, SFA) έχει συσχετισθεί από ένα μεγάλο αριθμό ερευνών με 

αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσημάτων,89,90,91,92,93 Σύμφωνα με τα 

συμπεράσματα ερευνών, τα κορεσμένα λιπαρά οξέα  αυξάνουν τα επίπεδα της 

LDL χοληστερόλης, τα οποία αποτελούν και έναν από τους σημαντικότερους 

παράγοντες κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων. Ο μηχανισμός 

της δράσης αυτής έγκειται στο σχηματισμό μικρών χυλομικρών που μειώνουν το 

χρόνο απομάκρυνσής αυτών  και των  VLDL  λιποπρωτεινών από την 

κυκλοφορία, στη μείωση της δράσης της λιποπρωτεινικής λιπάσης, στην 

αυξημένη δράση της πρωτεΐνης – μεταφορέας εστέρων χοληστερόλης και 

πιθανότατα στην επίδραση στο μέγεθος των VLDL και LDL.90,91  

Μελέτες επισημαίνουν τη διαφορετική επίδραση των λιπιδίων των 

τροφίμων στον κίνδυνο εμφάνισης εμφράγματος του μυοκαρδίου ανάλογα με το 

είδος των κορεσμένων λιπαρών οξέων της δίαιτας.89,94 Από τα κορεσμένα λιπαρά 

οξέα, το μυριστικό, το λαυρικό και το παλμιτικό οξύ φαίνεται ότι αυξάνουν 

περισσότερο τον κίνδυνο προσβολής από έμφραγμα του μυοκαρδίου σε σχέση 

μα τα άλλα κορεσμένα λιπαρά. Η συσχέτιση αυτή βασίζεται σε μηχανισμούς 
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όπως η μείωση της προστατευτικής δράσης της HDL χοληστερόλης, η αύξηση της 

απολιποπρωτεϊνης (apo)Α-Ι (Lp A-I)95 και του παράγοντα πήξης VΙΙ καθώς και 

τα αυξημένα μεταγευματικά επίπεδα λιπιδίων στο αίμα. Τα οφέλη από τη μείωση 

της κατανάλωσης τροφίμων πλούσιων σε κορεσμένη λίπη διαπιστώνουν έρευνες, 

στις οποίες η αντικατάσταση των κορεσμένων λιπιδίων από μονοακόρεστα με 

την παράλληλη προσθήκη στη δίαιτα μικρής ποσότητας ω-3 πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων μείωσε σημαντικά τα επίπεδα της LDL καθώς και τα 

μεταγευματικά επίπεδα των τριγλυκεριδίων στο αίμα.90,91 

Επιπλέον, η κατανάλωση πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 

(Polyunsaturated Fatty Acids, PUFA) έχει συσχετισθεί με μείωση του κινδύνου 

καρδιαγγειακών νοσημάτων.96,97,98 Η σχέση αυτή οφείλεται κυρίως στην 

ευεργετική επίδραση των PUFA μακράς αλύσου στη μείωση των επιπέδων της 

LDL χοληστερόλης, των VLDL και των τριγλυκεριδίων.99-100 Οι μηχανισμοί που 

φαίνεται να είναι υπεύθυνοι για τη μείωση του κινδύνου για στεφανιαία νόσο 

σχετίζονται με την καλύτερη διατήρηση φυσιολογικής ροής αίματος, την 

προστασία του ενδοθηλίου από τη δράση  φλεγμονωδών παραγόντων (C-

αντιδρώσα πρωτεΐνη, ιντερλευκίνη IL-6)101 και την αντιοξειδωτική προστασία,102 

τη μειωμένη εναπόθεση ασβεστίου στα τοιχώματα των αρτηριών, τη μείωση της 

συχνότητας των αρρυθμιών και της αρτηριακής πίεσης,103-104 την παρεμπόδιση 

μετακίνησης των μονοκυττάρων στην πλάκα, την αύξηση του χρόνου αιμάτωσης, 

τη μείωση της στένωσης της πλάκας και την παραγωγή προστακυκλίνης  η οποία 

προάγει  την αγγειοδιαστολή προστατεύοντας την πλάκα από  τον ενδεχόμενο 

κίνδυνο στένωσης,105 την ενεργοποίηση της παραγωγής νιτρικού οξέος που είναι 

ιδιαίτερα ωφέλιμη για την ομαλή λειτουργία του ενδοθηλίου106 και τέλος την 

αντιθρομβωτική  (αντιαιμοπεταλική) δράση των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 

με αποτέλεσμα να μειώνεται η αγγειοσυστολή και να ελαττώνεται η τάση 

συγκόλλησης των αιμοπεταλίων.  

Μια άλλη κατηγορία λιπιδίων είναι τα μονοακόρεστα λιπαρά οξέα 

(Monounsaturated Fatty Acids, MUFA) τα οποία ασκούν προστατευτική δράση 

έναντι του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων.107,108,109,110,111 Η 

κατανάλωση μονοακόρεστων λιπαρών οξέων φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο 
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καρδιαγγειακών νοσημάτων βελτιώνοντας τη λιπιδαιμική εικόνα του 

οργανισμού. Συγκεκριμένα, δίαιτες πλούσιες σε μονοακόρεστα λιπαρά οξέα 

μειώνουν τα επίπεδα της ολικής και της LDL χοληστερόλης δίχως να προκαλούν 

μείωση στα επίπεδα της HDL χοληστερόλης 112,108 Στις μελέτες αυτές 

διαπιστώνεται ότι η συχνή κατανάλωση ελαιολάδου, ως η κυριότερη πηγή 

μονοακόρεστων λιπαρών οξέων, προκαλεί αύξηση της HDL χοληστερόλης ενώ 

μειώνει τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα (υποτριγλυκεριδιακή δράση) έως 

και 13% όταν η δίαιτα αυτή συμπεριλαμβάνει την συνιστώμενη πρόσληψη 

υδατανθράκων και λιπιδίων με παράλληλη όμως αντικατάσταση των 

κορεσμένων λιπαρών οξέων με μονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. 

Η υποτριγλυκεριδιακή  δράση των μονοακόρεστων λιπαρών οξέων 

εξηγείται με τους ακόλουθους μηχανισμούς: α) αλλαγές στη σύνθεση των VLDL 

λιποπρωτεινών   και β) μεταβολές στη δράση ενζύμων και πρωτεϊνών που 

συμμετέχουν στην ενδοαγγειακή διαδικασία και καταβολισμό των VLDL 

μειώνοντας τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα.. Η λιπώδης σύσταση των 

πλούσιων σε τριγλυκερίδια  VLDL  λιποπρωτεινών που επηρεάζεται από το είδος 

των λιπιδίων που προσλαμβάνονται με τη διατροφή αποτελεί καθοριστικό 

παράγοντα μετατροπής των VLDL σε άλλες λιποπρωτεινες και μεταβολισμού 

των τριγλυκεριδίων. Κατά συνέπεια, ο ρυθμός παραγωγής των VLDL μπορεί να 

μειωθεί ως συνάρτηση της ποσότητας και του είδους των λιπιδίων της διατροφής.  

Πέρα από την ομαλή ρύθμιση των επιπέδων λιπιδίων στο αίμα, η 

μεγαλύτερη ωφέλεια  από την κατανάλωση μονοακόρεστων λιπαρών οξέων στην 

προστασία κατά του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών ασθενειών, αφορά 

στην προστασία της  LDL  χοληστερόλης από την οξείδωση. Κύριο 

χαρακτηριστικό του ελαιολάδου (ως η κύρια πηγή μονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων) είναι οι αντιοξειδωτικές ιδιότητες των πολυφαινολών και φλαβονοειδών, 

οι οποίες παρεμποδίζουν τον σχηματισμό προϊόντων από την υπεροξείδωση των 

λιπιδίων.113-114 Σε μελέτες που συμμετείχαν άτομα με εμφανή σημάδια 

προχωρημένης αθηροσκληρυντικής νόσου, η παρουσία των αντιοξειδωτικών 

ουσιών του ελαιολάδου στη δίαιτα των ατόμων αυτών συνέβαλλε σημαντικά 

στην προστασία της LDL χοληστερόλης από την οξείδωση.115,116,117      Τέλος, πέρα 
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από την ωφέλιμη επίδραση των μονοακόρεστων λιπαρών οξέων στο λιπιδαιμικό 

προφίλ, η ευεργετική δράση των συστατικών αυτών επεκτείνεται και σε άλλους 

μηχανισμούς όπως ο μεταβολισμός των υδατανθράκων, η ρύθμιση της 

αρτηριακής πίεσης, η παρεμπόδιση σχηματισμού θρόμβου και συσσώρευσης των 

αιμοπεταλίων, η ινωδογονόλυση και ο αυξημένος χρόνος αιμάτωσης 107,118,119  

Μια άλλη κατηγορία λιπαρών που επιδρούν στα λιπίδια του αίματος 

είναι τα  (μερικώς) υδρογονωμένα φυτικά λίπη (trans λιπαρά οξέα). Μελέτες 

παρατηρούν ότι τα υδρογονωμένα λίπη και έλαια σχετίζονται σημαντικά με 

αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσημάτων.120,121 Η συσχέτιση αυτή 

οφείλεται κυρίως στην αύξηση των επιπέδων της LDL χοληστερόλης και τη 

μείωση της HDL χοληστερόλης.122,123,124 Αυξημένη πρόσληψη υδρογονωμένων 

φυτικών ελαίων σχετίζεται με αύξηση της ολικής χοληστερόλης και αυξημένο 

λόγο  LDL/ HDL και TC/HDL χοληστερόλης Επιπλέον, μελέτες επισημαίνουν 

σημαντική αύξηση στα επίπεδα των τριγλυκεριδίων ύστερα από την υψηλή 

κατανάλωση  trans λιπαρών οξέων.125 Ένας μηχανισμός που ενδεχομένως μπορεί 

να στηρίξει την παραπάνω συσχέτιση αφορά στην αύξηση του ρυθμού 

μεταφοράς εστέρων χοληστερόλης από την HDL στην LDL χοληστερόλη από 

πρωτεΐνες μεταφοράς εστέρων χοληστερόλης. 

Ωστόσο, μελέτες συσχετίζουν το σύγχρονο δυτικό μοντέλο διατροφής με 

αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσημάτων  όχι μόνο λόγο της αυξημένης 

πρόσληψης κορεσμένων λιπιδίων αλλά και λόγω της χαμηλής πρόσληψης 

διαιτητικών ινών που οφείλεται στη μειωμένη κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών και ανεπεξέργαστων υδατανθράκων.126,127,128 Η σημαντική επίδραση 

των διαιτητικών ινών στη μείωση του κινδύνου εμφάνισης της νόσου φαίνεται 

από μελέτες που κατατάσσουν τη μειωμένη πρόσληψή τους στην ομάδα εκείνη 

των παραγόντων κινδύνου που δρουν ανεξάρτητα από άλλους παράγοντες όπως 

το σωματικό βάρος, η κατανομή του λίπους στο σώμα, η φυσική δραστηριότητα 

κα.129 H συσχέτιση ανάμεσα στην κατανάλωση φυτικών ινών και τον κίνδυνο για 

καρδιαγγειακά νοσήματα βασίζεται κυρίως στην ευεργετική επίδραση των 

συστατικών αυτών στα επίπεδα λιπιδίων στο αίμα.  
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Πιο, συγκεκριμένα, μελέτες επισημαίνουν ότι μια δίαιτα πλούσια σε 

φυτικές ίνες μειώνει τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης και τους λόγους 

TC:HDL και LDL:HDL.13,131 Οι μηχανισμοί που εμπλέκονται στον μεταβολισμό 

της χοληστερόλης περιλαμβάνουν τη μειωμένη απορρόφηση χολικών οξέων και 

την παρεμπόδιση της σύνθεσης χοληστερόλης και λιπαρών οξέων στο συκώτι, με 

αποτέλεσμα τη μείωση  στα επίπεδα συγκέντρωσης ολικής χοληστερόλης και LDL 

χοληστερόλης στο αίμα.132 Επιπλέον, πέρα από την επίδραση που έχουν στο 

λιπιδαιμικό προφίλ, οι φυτικές ίνες έχουν συσχετισθεί με μειωμένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακών νοσημάτων λόγω της παρουσίας τους σε τρόφιμα (φρούτα και 

λαχανικά) πλούσια σε άλλα θρεπτικά συστατικά όπως αντιοξειδωτικές βιταμίνες, 

ανόργανα συστατικά όπως σελήνιο και φολικό οξύ, φυτοστερόλες, και 

φυτοχημικά133  

 

2.1.β  ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

 

Πολλοί είναι οι παράγοντες, γενετικοί, κοινωνικοί και ψυχολογικοί, που 

συντελούν στην εμφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας. Συγκεκριμένα, η μειωμένη 

φυσική δραστηριότητα και ειδικότερα το θετικό ενεργειακό ισοζύγιο 

ενοχοποιούνται ισχυρά για την εμφάνιση της παχυσαρκίας. Σχετικά με τη 

διατροφή, η μίμηση των μη ισορροπημένων διαιτητικών συνηθειών των γονιών, 

η αφθονία τροφίμων πλούσιων σε ενέργεια όπως γλυκά, αναψυκτικά και 

διάφορα σνακ (πατατάκια, μπισκότα κα) και η ευκολία απόκτησής τους στις 

σύγχρονες κοινωνίες, η κατανάλωση εύληπτων τροφίμων πλούσιων σε λίπος και 

ζάχαρη μεταξύ των γευμάτων, η πιεστική τάση των γονιών να καταναλώσουν τα 

παιδιά ολόκληρη την προβλεπόμενη μερίδα, η χρησιμοποίηση του φαγητού ως 

βραβείο, δώρο ή για την εκδήλωση αγάπης σε συνάρτηση με τη φυσική 

δραστηριότητα οδηγούν σε μεγάλη αύξηση του επιπολασμού της παιδικής 

παχυσαρκίας παγκοσμίως. Επιπλέον, παρατηρείται στην παιδική ηλικία μια 

μειωμένη πρόσληψη του λίπους που προέρχεται από τρόφιμα όπως λίπη και 

έλαια ενώ αυξάνεται η πρόσληψη λίπους από τρόφιμα όπως πουλερικά, τυρί, 

γλυκά και διάφορα σνακ . Σε συνδυασμό, παρατηρείται μειωμένο ενδιαφέρον 
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των παιδιών απέναντι σε τρόφιμα όπως φρούτα, λαχανικά και όσπρια.134 

Διαφορές παρατηρούνται και ως προς συγκεκριμένες διαιτητικές συμπεριφορές 

που ενδεχομένως ερμηνεύουν και την αύξηση του ποσοστού της παιδικής 

παχυσαρκίας όπως για παράδειγμα η αύξηση συχνότητας κατανάλωσης 

γευμάτων εκτός σπιτιού (fast foods), το «τσιμπολόγημα» και η παράλειψη των 

κύριων γευμάτων.135 

Ειδικότερα, μελέτες υποστηρίζουν ότι η κατανάλωση τροφίμων πλούσιων 

σε ενέργεια και λίπη σχετίζεται με αυξημένη συνολική ενεργειακή πρόσληψη, 

μειωμένη οξείδωση του λίπους στον οργανισμό και θετικό ισοζύγιο λίπους και 

ενέργειας (το λίπος αυξάνει την ενεργειακή πυκνότητα του τροφίμου) με 

αποτέλεσμα να αυξάνεται ο κίνδυνος αύξησης του σωματικού βάρους.136,137 

Αντίθετα, σε μελέτες που συμμετείχαν παχύσαρκα παιδιά, δίαιτα χαμηλή σε λίπη 

και ενέργεια συσχετίσθηκε με σημαντική απώλεια βάρους αλλά και διατήρηση 

του φυσιολογικού βάρους για μεγάλο χρονικό διάστημα.138,139 Επιπλέον, πλήθος 

ερευνών θεωρεί την υψηλή πρόσληψη λίπους τον σημαντικότερο ίσως 

παράγοντα κινδύνου αύξησης του σωματικού βάρους και εμφάνισης της 

παιδικής παχυσαρκίας.  

Οι παραπάνω μελέτες αυτές στηρίζουν τη θετική συσχέτιση ανάμεσα στην 

πρόσληψη λίπους και την παχυσαρκία σε ένα μηχανισμό που έχει σχέση με την 

ενεργειακή κατανάλωση, τη θερμογένεση και το ρυθμό οξείδωσης των 

μακροθρεπτικών συστατικών. Συγκεκριμένα, επισημαίνεται ότι ένα γεύμα 

πλούσιο σε λιπαρά οδηγεί σε χαμηλότερη ενεργειακή κατανάλωση λόγω 

μειωμένης θερμογένεσης και σε ένα υψηλότερο θετικό ισοζύγιο λίπους σε σχέση 

με ένα γεύμα χαμηλό σε λιπαρά, με αποτέλεσμα να παρατηρείται στην πρώτη 

περίπτωση έως και 8 φορές μεγαλύτερη αποθήκευση λίπους στο λιπώδη ιστό 

(~3% της ενέργειας που προέρχεται από τα λίπη πέπτεται ενώ τα αντίστοιχα 

ποσοστά για πρωτεΐνες και υδατάνθρακες είναι 7% και 25% αντίστοιχα).140,141,142 

Επιπλέον, διαπιστώνεται ότι ο ρυθμός οξείδωσης του λίπους μεταγευματικά 

μειώνεται μετά από την κατανάλωση γεύματος πλούσιου σε λιπαρά. Οι 

παραπάνω μηχανισμοί φαίνεται να συμβάλλουν στην αύξηση του βάρους κάτι 

το οποίο υποστηρίζεται και από πολλές έρευνες οι οποίες καταλήγουν στο 
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συμπέρασμα ότι ο χαμηλός ρυθμός ενεργειακής κατανάλωσης και οξείδωσης του 

λίπους αποτελούν σημαντικό προγνωστικό παράγοντα κινδύνου αύξησης 

σωματικού βάρους στα παιδιά και στους ενήλικες143,144 

Μια άλλη ομάδα θρεπτικών συστατικών που επιδρά σημαντικά στον 

έλεγχο του σωματικού βάρους είναι οι διαιτητικές ίνες. Έρευνες επισημαίνουν 

σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην υψηλή κατανάλωση φυτικών ινών και το 

μειωμένο κίνδυνο αύξησης του σωματικού βάρους  στην παιδική, εφηβική και 

ενήλικη ζωή.145,146 Η σημαντική επίδραση των φυτικών ινών στη μείωση του 

βάρους αλλά και τη διατήρηση ενός φυσιολογικού βάρους μετά τη δίαιτα είναι 

αναμφισβήτητη αφού αποτελεί πρωταρχικό διατροφικό στόχο σε κάθε 

πρόγραμμα παρέμβασης που αποσκοπεί στην πρόληψη, αντιμετώπιση και 

θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας.147  

 Η συσχέτιση αυτή ανάμεσα στην αυξημένη κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών και ανεπεξέργαστων υδατανθράκων στα κύρια και ενδιάμεσα 

γεύματα και την μείωση του κινδύνου εμφάνισης παχυσαρκίας  βασίζεται: α) στο 

υψηλό αίσθημα κορεσμού που δημιουργούν τα τρόφιμα αυτά συμβάλλοντας με 

αυτόν τον τρόπο στη μειωμένη πρόσληψη τροφής και το «τσιμπολόγημα» κατά 

τη διάρκεια της ημέρας σε ώρες εκτός των 5-6 κύριων και ενδιάμεσων γευμάτων 

που συστήνονται148,149,150 και β) στην παρουσία των φυτικών ινών σε τρόφιμα 

που ήδη είναι χαμηλά σε ενέργεια, λίπη και ζάχαρη όπως τα φρούτα, τα 

λαχανικά, το ψωμί και τα όσπρια.151,152 Ωστόσο, μελέτες επισημαίνουν ότι πέρα 

από την πρόκληση κορεσμού, τα τρόφιμα με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη βοηθούν 

είτε στην απώλεια, είτε στη διατήρηση φυσιολογικού σωματικού βάρους και μέσα 

από άλλους μηχανισμούς όπως ο αυξημένος ρυθμός οξείδωσης των λιπών σε 

σχέση με το ρυθμό οξείδωσης των υδατανθράκων με αποτέλεσμα την αποφυγή 

αποθήκευσης λίπους στο σώμα.153,154  

Επιπλέον, τα τρόφιμα με υψηλό γλυκαιμικό δείκτη αυξάνουν τα 

μεταγευματικά επίπεδα ινσουλίνης και δημιουργούν συνθήκες 

υπερινσουλιναιμίας που ενδέχεται να συμβάλλει και αυτή στην αύξηση του 

βάρους λόγω της αναβολικής δράσης της ορμόνης ινσουλίνης καθώς και στην 

εμφάνιση αντίστασης στην ινσουλίνη και του μεταβολικού συνδρόμου.155,156 Θα 
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πρέπει, ωστόσο να επισημανθεί ότι δεν υπάρχουν μελέτες που να συσχετίζουν τη 

κατανάλωση ζάχαρης (ίσως το πιο χαρακτηριστικό από τα τρόφιμα με υψηλό 

γλυκαιμικό δείκτη) άμεσα με τον κίνδυνο παχυσαρκίας. Η συσχέτιση ανάμεσα 

στη κατανάλωση ζάχαρης και παχυσαρκίας βασίζεται περισσότερο στην 

παρουσία της ζάχαρης σε τρόφιμα πλούσια σε ενέργεια και λίπη όπως π χ τα 

γλυκά καθώς και στην αντικατάσταση και τη μειωμένη κατανάλωση άλλων 

τροφίμων πλούσια σε θρεπτικά συστατικά και χαμηλά σε ενέργεια και λίπη όπως 

φρούτα και λαχανικά.157,158 Συμπερασματικά προκύπτει ότι η κατανάλωση 

τροφίμων με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη σχετίζεται με χαμηλό κίνδυνο εμφάνισης 

του μεταβολικού συνδρόμου αφού συμβάλλει στη διατήρηση φυσιολογικού 

βάρους, βελτιώνει το λιπιδαιμικό προφίλ και διατηρεί τα μεταγευματικά επίπεδα 

γλυκόζης και ινσουλίνης σε φυσιολογικά επίπεδα.159,160 

Τέλος, ένα ακόμη χαρακτηριστικό του σύγχρονου μοντέλου διατροφής 

που αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία είναι η 

υψηλή κατανάλωση αναψυκτικών,161,162,163 γλυκισμάτων164 και αλμυρών σνακ165 

και η αυξημένη συχνότητα γευμάτων εκτός σπιτιού (fast-food).166,167 Τα τρόφιμα 

αυτά χαρακτηρίζονται στη βιβλιογραφία ως τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας 

(Low-Nutrient-Density, LND),168 πλούσια σε ενέργεια, λίπη, πρόσθετα 

σάκχαρα169 και επεξεργασμένους υδατάνθρακες και φτωχά σε σύνθετους 

υδατάνθρακες, φυτικές ίνες, βιταμίνες και ανόργανα συστατικά.166 

 

2.1.γ  ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 2 

 

Ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας συσχετίζει το δυτικό τρόπο ζωής με 

την εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Συγκεκριμένα, η παχυσαρκία και η 

μειωμένη φυσική δραστηριότητα αποτελούν σημαντικούς παράγοντες κινδύνου 

εμφάνισης της κλινικής μορφής της νόσου. Μελέτες υποστηρίζουν ότι η μείωση 

της συχνότητας εμφάνισης παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα 

όπως παχυσαρκία, δυσλιπιδαιμίες, υπέρταση, αντίσταση στην ινσουλίνη 

(μεταβολικό σύνδρομο) αλλά και παραγόντων που σχετίζονται με τη διατροφή 

(χαμηλή πρόσληψη κορεσμένου λίπους και αυξημένη κατανάλωση φυτικών 
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ινών) ενδέχεται να συμβάλλει και στη μείωση του κινδύνου εμφάνισης 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.170 

Πιο συγκεκριμένα, η πρόσληψη λίπους έχει συσχετισθεί με τον κίνδυνο 

εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Η συσχέτιση αυτή βασίζεται σε 2 

κύριους μηχανισμούς: α) η υψηλή πρόσληψη λίπους ενδέχεται να συμβάλλει 

στην αύξηση του σωματικού βάρους171 και την εμφάνιση αντίστασης στην 

ινσουλίνη, η οποία αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2 και β) το είδος του προσλαμβανόμενου λίπους ενδέχεται να 

επηρεάζει την ευαισθησία της ινσουλίνης μεταβάλλοντας τη σύνθεση των 

λιπαρών οξέων στα φωσφολιπίδια των μεμβρανών και σκελετικών μυών.172,173 Αν 

και πολλά συστατικά της διατροφής (υδατάνθρακες, φυτικές ίνες, βιταμίνες, 

οινόπνευμα κ α) θεωρείται ότι εμπλέκονται στην ρύθμιση της γλυκόζης στο αίμα, 

ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έμφαση δίνεται στο είδος και την ποιότητα των 

λιπιδίων που προσλαμβάνονται με τη δίαιτα ανεξάρτητα από την ποσότητα με 

την οποία καταναλώνονται λόγω της επίδρασής τους στην ευαισθησία της 

ινσουλίνης.  

Ειδικότερα, μελέτες συσχετίζουν την πρόσληψη κορεσμένου λίπους174 με 

μειωμένη δράση και ευαισθησία της ινσουλίνης και αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 κυρίως λόγω υπερινσουλιναιμίας, 

ινσουλινοαντίστασης, μειωμένης πρόσληψης γλυκόζης από τους περιφερικούς 

ιστούς και υπεργλυκαιμίας σε αντίθεση με την πρόσληψη πολυακόρεστων και 

μονοακόρεστων λιπαρών οξέων που φαίνεται να αυξάνει την ευαισθησία της 

ινσουλίνης και να μειώνει με τον τρόπο αυτό τον κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2.175,176,177 Η σημαντική αυτή συσχέτιση ανάμεσα στα κορεσμένα, 

πολυακόρεστα και μονοακόρεστα λιπαρά οξέα και την ευαισθησία της 

ινσουλίνης διαπιστώνεται σε έρευνες παρέμβασης, οι οποίες βασιζόμενες στην 

αντικατάσταση κορεσμένων λιπιδίων με πολυακόρεστα ή μονοακόρεστα, 

διαπίστωναν σημαντική βελτίωση στη δράση και την ευαισθησία της ινσουλίνης 

καθώς και φυσιολογικά μεταγευματικά επίπεδα ινσουλίνης και γλυκόζης στο 

αίμα.178,179 
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Μια άλλη ομάδα συστατικών που σχετίζεται με την εμφάνιση του 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 είναι οι φυτικές ίνες. Συγκεκριμένα, η αυξημένη 

πρόσληψη φυτικών ινών κυρίως από τρόφιμα όπως αδρά επεξεργασμένα 

δημητριακά και τα προϊόντα τους,180 φρούτα και λαχανικά181 σχετίζεται με 

μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.182,183,184,184,185,186 Η 

προστατευτική επίδραση των διαιτητικών ινών οφείλεται είτε α) στη μείωση του 

κινδύνου εμφάνισης παχυσαρκίας (βλ προηγούμενο κεφάλαιο) μέσα από την 

πρόκληση κορεσμού και έλεγχο του αισθήματος της πείνας με αποτέλεσμα τη 

μειωμένη πρόσληψη τροφής είτε β) στη διατήρηση των μεταγευματικών 

επιπέδων γλυκόζης και ινσουλίνης σε χαμηλά επίπεδα την αύξηση της 

ευαισθησίας της ινσουλίνης και στη καλύτερη ρύθμιση και τον έλεγχο της 

γλυκόζης στο αίμα.187,185 Επιπλέον, μελέτες υποστηρίζουν ότι η προστατευτική 

δράση των πλούσιων σε φυτικές ίνες τροφίμων πιθανό να οφείλεται και στην 

παρουσία  και την αλληλεπίδραση άλλων θρεπτικών συστατικών όπως βιταμίνη 

Ε,188-189 μαγνήσιο,190,191 φολικό οξύ, θειαμίνη, νιασίνη και άλλα μικροθρεπτικά 

συστατικά.185,187  

Βιβλιογραφικές αναφορές επισημαίνουν σημαντική συσχέτιση ανάμεσα 

στην κατανάλωση τροφίμων με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη και τη μείωση του 

κινδύνου εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Τα τρόφιμα με χαμηλό 

γλυκαιμικό δείκτη συμβάλλουν στη βραδύτερη κένωση του στομάχου και 

απορρόφηση των υδατανθράκων, τον καλύτερο έλεγχο της γλυκόζης στο αίμα, 

και τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης υπερινσουλιναιμίας και αντίστασης στην 

ινσουλίνη.192,193 Ο σημαντικότερος μηχανισμός μείωσης του κινδύνου εμφάνισης 

της νόσου είναι η διατήρηση της ευαισθησίας και δράσης της ινσουλίνης σε 

υψηλά επίπεδα με την κατανάλωση τροφίμων με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη.194  

Αντίθετα, μελέτες παρατηρούν ότι οι δίαιτες πλούσιες σε τρόφιμα με 

υψηλό γλυκαιμικό δείκτη αυξάνουν τη μεταγευματική έκκριση ινσουλίνης 

(χρόνια υπερέκκριση), τις συνολικές ημερήσιες απαιτήσεις σε ινσουλίνη194 για τη 

ρύθμιση της γλυκόζης στο αίμα μειώνοντας με αυτόν τον τρόπο την ευαισθησία 

και τη δράση της ινσουλίνης και αυξάνοντας σημαντικά τον κίνδυνο 

υπερινσουλιναιμίας και ινσουλινοαντίστασης195 λόγω υπερλειτουργιας, 
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υπερτροφίας και τελικά δυσλειτουργίας και ‘’εξάντλησης’’ των β-κυττάρων του 

παγκρέατος.196 H σημαντική επίδραση του χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη των 

τροφίμων στα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα και την έκκριση της ινσουλίνης 

διαπιστώνεται και από τον καλύτερο έλεγχο και ρύθμιση της γλυκόζης σε 

διαβητικούς ασθενείς που ακολουθούν δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες ενώ 

αποφεύγουν την κατανάλωση τροφίμων με υψηλό γλυκαιμικό δείκτη.197,198 

 

2.1.δ  ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

 

Η πρόληψη και η μείωση του κινδύνου εμφάνισης υπέρτασης αλλά και ο 

έλεγχος της αρτηριακής πίεσης σε υπερτασικά άτομα ανήκουν στην ομάδα των 

παραγόντων εκείνων που συμβάλλουν σημαντικά στη μείωση του κινδύνου 

εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων και αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων 

ακόμη και σε νεαρή ηλικία (2η & 3η δεκαετία της ζωής). Αλλαγές σε παράγοντες 

που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής όπως διατροφή και άσκηση στα πλαίσια της 

πρωτογενούς πρόληψης, μπορούν να επιδράσουν σε μεγάλο βαθμό στον 

καλύτερο έλεγχο της αρτηριακής πίεσης.199,200  

Όπως αναφέρθηκε ήδη σε προηγούμενο κεφάλαιο, η μείωση του 

σωματικού βάρους σε παχύσαρκα ή υπέρβαρα άτομα και η μακροχρόνια 

διατήρησή του σε φυσιολογικά επίπεδα έχει συσχετισθεί σε πολλές έρευνες με 

μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης. Πέρα όμως από το σωματικό βάρος, η 

διατροφή φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην πρόληψη και 

θεραπεία της υπέρτασης. Θα πρέπει αρχικά να επισημανθεί ότι οι συστάσεις τόσο 

για την πρόληψη όσο και για τη θεραπεία της υπέρτασης παρουσιάζουν 

σημαντικές ομοιότητες κάτι που προκύπτει από τη σύγκριση των συστάσεων της 

Μεσογειακής διατροφής για τον γενικό πληθυσμό και της “DASH diet”∗ για τα 

υπερτασικά άτομα.201  

 Πιο συγκεκριμένα, οι συστάσεις για την πρόληψη και τη θεραπεία της 

υπέρτασης σύμφωνα με βιβλιογραφικές αναφορές περιλαμβάνουν τη μειωμένη 

πρόσληψη νατρίου (χλωριούχο νάτριο), οινοπνεύματος, λίπους (κυρίως 

                                                 
∗ Dietary Approaches to Stop Hypertension 
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κορεσμένου), αυξημένη πρόσληψη καλίου και ενδεχομένως ασβεστίου202 καθώς 

και υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. Ωστόσο, έρευνες υποστηρίζουν 

ότι είναι προτιμότερο και πιο αποτελεσματικό να γίνονται συστάσεις για 

τρόφιμα αντί για μεμονωμένα θρεπτικά συστατικά.202,203 Για το λόγο αυτό, οι 

συστάσεις από τα πιο δημοφιλή διατροφικά πρότυπα (Πυραμίδα Μεσογειακής 

διατροφής & “DASH diet”) επικεντρώνονται σε τρόφιμα και όχι σε θρεπτικά 

συστατικά. Ειδικότερα, η “DASH diet”∗ συστήνει μεταξύ άλλων περιορισμένη 

κατανάλωση μαγειρικού αλατιού και αυξημένη κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών και γαλακτοκομικών χαμηλά σε λιπαρά επισημαίνοντας ότι αυτό το 

πρότυπο διατροφής παρέχει τα απαραίτητα για τον έλεγχο της αρτηριακής 

πίεσης θρεπτικά συστατικά όπως χαμηλό νάτριο και υψηλό κάλιο, ασβέστιο, 

μαγνήσιο και φυτικές ίνες202,204 
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2.2 ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ   

 

2.2.α  ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Σύμφωνα με βιβλιογραφικές αναφορές η συστηματική φυσική 

δραστηριότητα που θα πρέπει να ξεκινά ήδη από την παιδική ηλικία, μειώνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου καθώς και τα ποσοστά θνησιμότητας από 

καρδιαγγειακά νοσήματα.205,206,207,208,209 Η επίδραση της άσκησης οφείλεται στην 

ευεργετική προστασία που παρέχει η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και η καλή 

καρδιοαναπνευτική ικανότητα και λειτουργία έναντι των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων και ερμηνεύεται με 2 τρόπους: α) είτε παρεμποδίζει την εμφάνιση 

άλλων παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα όπως παχυσαρκία 

και συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή χώρα,210,211 δυσλιπιδαιμίες (μειώνοντας τα 

κλάσματα TC/HDL και LDL/HDL και αυξάνοντας την HDL 

χοληστερόλη)210,211,212,213,214 και υπέρταση210,215 που αποτελούν και 

χαρακτηριστικά του μεταβολικού συνδρόμου είτε β) προωθεί άμεσα 

προστατευτικούς μηχανισμούς έναντι της αρτηριοσκληρυντικής διαδικασίας 

όπως η αγγειοδιαστολή με την παραγωγή της συνθετάσης του μονοξειδίου του 

αζώτου216,217 και η προστασία του ενδοθηλίου με την παρεμπόδιση της στένωσης 

της έσω μαστικής αρτηρίας.218,219,220 

 

2.2.β  ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

 

Ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας επισημαίνει σημαντική συσχέτιση 

ανάμεσα στην αυξημένη φυσική δραστηριότητα και τον μειωμένο κίνδυνο 

εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας.221-225 Μελέτες διαπιστώνουν χαμηλότερα 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας στα παχύσαρκα παιδιά σε σχέση με τα παιδιά 

με φυσιολογικό σωματικό βάρος.226 Επιπλέον, τα παχύσαρκα ή υπέρβαρα παιδιά 

φαίνεται να αποφεύγουν ή να μην προτιμούν  τη συστηματική άσκηση όπως 

συμμετοχή σε ομαδικά ή ατομικά αθλήματα ενώ επιλέγουν περισσότερο 

καθιστικές δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο όπως video-games, παιχνίδια 
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στον υπολογιστή κλπ. Ωστόσο, σε μελέτες στις οποίες διαπιστώνονται χαμηλά 

επίπεδα άσκησης στα παιδιά με αυξημένο βάρος, τίθεται ο προβληματισμός 

σχετικά με το ότι δεν μπορεί εύκολα πάντα να διευκρινιστεί κατά πόσο είναι η 

μειωμένη φυσική δραστηριότητα που οδηγεί σε αύξηση του σωματικού βάρους 

(μειωμένη ενεργειακή κατανάλωση και θετικό ενεργειακό ισοζύγιο) ή αν το πολύ 

αυξημένο βάρος είναι αυτό εμποδίζει ή αποθαρρύνει τα παιδιά αυτά από το να 

ασκηθούν (αίσθημα ντροπής, δυσκολία στην αναπνοή, την απόδοση και την 

κίνηση).227  

Μελέτες στηρίζουν την ευεργετική επίδραση της άσκησης στην 

ενεργοποίηση του αυτόνομου νευρικού συστήματος η λειτουργία του οποίου 

εμφανίζεται μειωμένη στα παχύσαρκα παιδιά σε σχέση με τα παιδιά 

φυσιολογικού βάρους.228 Η σημαντική επίδραση της φυσικής δραστηριότητας 

στον έλεγχο του σωματικού βάρους διαπιστώνεται από το γεγονός ότι αποτελεί 

έναν από τους πρωταρχικούς στόχους στα προγράμματα παρέμβασης και 

διατροφικής αγωγής που αποσκοπούν στην πρόληψη, την αντιμετώπιση και τη 

θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας.229,230         

Τέλος, ένας παράγοντας που σχετίζεται με μείωση της φυσικής 

δραστηριότητας και αύξηση του κινδύνου εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας 

είναι ο χρόνος που αφιερώνει το παιδί μπροστά στην τηλεόραση. Μελέτες 

επισημαίνουν ότι τα παιδιά εκείνα που αφιερώνουν τον περισσότερο ελεύθερο 

χρόνο τους μπροστά στην τηλεόραση εμφανίζουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο 

αύξησης του βάρους γεγονός που δεν οφείλεται μόνο στα μηνύματα και τις 

εικόνες που λαμβάνει το παιδί και που αφορούν στην αποδοχή και κατανάλωση 

συγκεκριμένων τροφίμων αλλά και στην υιοθέτηση μιας συγκεκριμένης 

συμπεριφοράς γύρω από το φαγητό.  

Κατά συνέπεια, η τηλεόραση μπορεί να οδηγήσει σε παχυσαρκία με 2 

τρόπους: α) μειώνοντας το χρόνο που μπορεί να διαθέσει το παιδί για φυσική 

δραστηριότητα και β) αυξάνοντας την κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε 

ενέργεια και λίπη καθώς και τα συχνότερα διαφημιζόμενα στην τηλεόραση 

τρόφιμα αλλά και αυτά που συνήθως καταναλώνονται μπροστά στην τηλεόραση 

από τα παιδιά είναι ιδιαίτερα εύληπτα, πλούσια σε ενέργεια, λίπος και ζάχαρη 
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και φτωχά σε φυτικές ίνες και μικροθρεπτικά συστατικά. Με τον τρόπο αυτό, ο 

συνδυασμός της μειωμένης ενεργειακής κατανάλωσης (λόγω μειωμένης φυσικής 

δραστηριότητας) και της αυξημένης ενεργειακής πρόσληψης αυξάνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία.231,232,233 

 

2.2.γ  ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ  

ΤΥΠΟΥ 2 

 

Παράγοντες που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής όπως η παχυσαρκία, η 

διατροφική συμπεριφορά και η φυσική δραστηριότητα παίζουν καθοριστικό 

ρόλο στην πρόληψη και θεραπεία του σακχαρώδη διαβήτη τύπου. Επειδή, 

ωστόσο, αυτό που σίγουρα ενδιαφέρει στην παιδική ηλικία είναι η πρόληψη, 

έρευνες γίνονται με σκοπό να διερευνήσουν τη σχέση ανάμεσα στην 

συστηματική άσκηση και τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου, ο οποίος αρχίζει να 

εμφανίζεται ήδη από την παιδική ηλικία. Συγκεκριμένα, στις μελέτες αυτές 

επισημαίνεται αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στη φυσική δραστηριότητα και τον 

κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.234-242 

Η συσχέτιση ανάμεσα στην άσκηση και τον μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης 

διαβήτη βασίζεται σε 3 κυρίως μηχανισμούς κάθε ένας από τους οποίους 

αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα μείωσης του κινδύνου εμφάνισης της νόσου: α) 

μείωση σωματικού βάρους243 (βλ προηγ κεφ για συσχέτιση άσκησης και 

παχυσαρκίας), β) αύξηση της ευαισθησίας της ινσουλίνης244 και γ) μείωση των 

παραγόντων κινδύνου του μεταβολικού συνδρόμου (δυσλιπιδαιμίες, υπέρταση, 

παχυσαρκία) και της αντίστασης στην ινσουλίνη.245-248 Θα πρέπει να επισημανθεί 

ότι οι έρευνες στηρίζουν την ευεργετική επίδραση της άσκησης α) στην βελτίωση 

της ευαισθησίας της ινσουλίνης  β) στην αύξηση της ικανότητας των μυών να 

προάγουν την οξείδωση του λίπους  και γ) στην παρουσία ενζύμων υπεύθυνων 

για τις οξειδωτικές αντιδράσεις στους μυς, πολλαπλασιάζοντας την ικανότητα 

παραγωγής ΑΤP γεγονός που ενδεχομένως να σχετίζεται με αυξημένη πρόσληψη 

και χρησιμοποίηση της γλυκόζης από τους ιστούς.249,250 
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Επίσης, θα πρέπει να αναφερθεί ότι στη βιβλιογραφία επικρατεί ένας 

προβληματισμός σχετικά με το αν η άσκηση αποτελεί ανεξάρτητο ή εξαρτημένο 

από την απώλεια βάρους παράγοντα που μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ 

τύπου 2. Πιο συγκεκριμένα, σε έρευνες που συσχέτισαν την άσκηση με το 

μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου βρέθηκε ότι η άσκηση είχε μικρή ή 

καθόλου επίδραση στην ευαισθησία της ινσουλίνης όταν δεν υπήρχε καμιά 

απώλεια βάρους ενώ η βελτίωση της ευαισθησίας της ινσουλίνης σε παχύσαρκα 

άτομα που έχασαν βάρος είναι πολύ μεγαλύτερη σε σχέση με αυτή που 

παρατηρείται σε μελέτες που εξετάζουν την επίδραση της άσκησης ή της 

απώλειας βάρους χωριστά.250  

Σε αντίθεση με τα παραπάνω, υπάρχει ένας σημαντικός αριθμός ερευνών 

που υποστηρίζει ότι η άσκηση επιδρά ευεργετικά αυξάνοντας την ευαισθησία της 

ινσουλίνης ανεξάρτητα από οποιαδήποτε απώλεια βάρους.251,252,253 Τέλος, 

ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα συμπεράσματα ερευνών στις οποίες συμμετείχαν 

άτομα με διαταραγμένη ανοχή στη γλυκόζη, σύμφωνα με τα οποία η απώλεια 

βάρους που επιτυγχάνεται με την αυξημένη φυσική δραστηριότητα 

παρεμποδίζει ή καθυστερεί τη μετάβαση από τη διαταραγμένη ανοχή στη 

γλυκόζη στην κλινική εκδήλωση του ΣΔ τύπου 2.254-255 

 

2.2.δ  ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

 

Μεγάλο μέρος της διεθνούς βιβλιογραφίας επισημαίνει τα οφέλη από την 

συστηματική φυσική δραστηριότητα για τη δημόσια υγεία και την μείωση των 

παραγόντων κινδύνου για χρόνια νοσήματα. Ειδικότερα, μελέτες διαπιστώνουν 

σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη αυξημένη φυσική δραστηριότητα στην 

παιδική ηλικία και το μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης στην ενήλικη 

ζωή.256,257,258 Τα άτομα που εμφανίζουν χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας 

έχουν συχνά υψηλότερη αρτηριακή πίεση  και μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

υπέρτασης στο μέλλον σε σχέση με τα πιο δραστήρια άτομα.259,256  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, η ευεργετική επίδραση της 

άσκησης στον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης οφείλεται κυρίως σε 2 μηχανισμούς: 
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α) τη μείωση του βάρους260 (αρνητικό ενεργειακό ισοζύγιο λόγω αυξημένης 

ενεργειακής κατανάλωσης) στα παχύσαρκα και υπέρβαρα άτομα με άμεση 

θετική επίδραση στη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης και β) τη καλύτερη 

λειτουργία του ενδοθηλίου των αγγείων μέσα από την αυξημένη παραγωγή και 

βιοδιαθεσιμότητα του νιτρικού οξέος (ΝΟ) και την ενεργοποίηση των 

αγγειοδιασταλτικών μηχανισμών.261,262,263 Ο μηχανισμός αυτός είναι ιδιαίτερα 

σημαντικός αν ληφθεί υπ’ όψη ότι η υπέρταση σχετίζεται με δυσλειτουργία του 

ενδοθηλίου των αγγείων λόγω μειωμένης βιοδιαθεσιμότητας του νιτρικού οξέος.   

Τέλος, έχει ενδιαφέρον να αναφερθούν και οι μελέτες εκείνες που θεωρούν 

την άσκηση ανεξάρτητο παράγοντα μείωσης του κινδύνου εμφάνισης 

υπέρτασης. Οι μελέτες αυτές διαπιστώνουν οφέλη της άσκησης στον έλεγχο της 

αρτηριακής πίεσης τόσο σε άτομα με φυσιολογικό βάρος όσο και σε υπέρβαρα 

άτομα επισημαίνοντας τη δράση της ανεξάρτητα από οποιαδήποτε απώλεια 

βάρους.264 
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3. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Μια άλλη ομάδα παραγόντων κινδύνου για χρόνια νοσήματα στους 

οποίους εκτίθενται τα παιδιά είναι οι περιβαλλοντικοί παράγοντες που 

περιλαμβάνουν το σχολικό και το οικογενειακό περιβάλλον.265,266 Τα παιδιά 

εκτίθενται καθημερινά στο σχολικό και οικογενειακό περιβάλλον με αποτέλεσμα 

τόσο το σχολείο όσο και η οικογένεια να αποτελούν τους σημαντικότερους 

παράγοντες διαμόρφωσης συγκεκριμένων διατροφικών επιλογών και 

συμπεριφορών  των παιδιών. Σημαντικός κρίνεται και ο ρόλος της κοινότητας 

και η συνεργασία ανάμεσα σε αυτή, το σχολείο και το οικογενειακό περιβάλλον 

για την καλύτερη δυνατή προώθηση και εφαρμογή προγραμμάτων Αγωγής 

Υγείας με σκοπό τη βελτίωση των συμπεριφορών παιδιών, γονέων και δασκάλων 

σε θέματα διατροφής και άσκησης και την υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής 

που θα συμβάλλει στη μείωση των παραγόντων κινδύνου εμφάνισης χρόνιων 

νοσημάτων.267 

 

3.1 ΣΧΟΛΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ  

 

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΣΧΟΛΙΚΟΥ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ ΚΑΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟ ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ, ΤΗΝ 

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΤΩΝ ΜΑΘΗΤΩΝ 

 

Ένα μεγάλο κομμάτι της διεθνούς βιβλιογραφίας επισημαίνει συσχέτιση 

ανάμεσα στο σχολικό περιβάλλον και την εμφάνιση παιδικής παχυσαρκίας. Ο 

όρος «σχολικό περιβάλλον» περιλαμβάνει τα ακόλουθα:  

 Σχολικές υπηρεσίες υγείας 

 Σχολική υγειονομική εκπαίδευση 

 Σχολικό υγειονομικό περιβάλλον 

 Κοινές σχολικές και κοινοτικές προσπάθειες προαγωγής υγείας 

 Φυσική αγωγή 

 Σχολικές διατροφικές υπηρεσίες 
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 Σχολική συμβουλευτική 

 Πρόγραμμα προαγωγής υγείας για το διδακτικό προσωπικό 

Οι παράμετροι του σχολικού περιβάλλοντος που ενδέχεται να 

συμβάλλουν στην εμφάνιση των παραγόντων κινδύνου παιδικής παχυσαρκίας 

αφορούν κυρίως στις πολιτικές σχολικής υγείας (οδηγίες για τα τρόφιμα που 

πρέπει να διατίθενται στο κυλικείο,  παροχή μιας ευρείας σειράς μη 

ανταγωνιστικών αλλά και ανταγωνιστικών σωματικών δραστηριοτήτων για την 

ανάπτυξη δεξιοτήτων που χρειάζονται για συμμετοχή στη δια βίου σωματική 

άσκηση κ α), την προώθηση και την εφαρμογή προγραμμάτων Αγωγής Υγείας 

στα σχολεία (προγράμματα και περιεχόμενο μαθημάτων, τρόπος διδασκαλίας, 

βιωματική εκπαίδευση & δραστηριότητες), τις υποδομές σωματικής άσκησης και 

τα τρόφιμα που προσφέρονται στο κυλικείο. 

Τα σχολεία φαίνεται να αποτελούν τον πλέον κατάλληλο χώρο 

προώθησης των αρχών της υγιεινής διατροφής και σωματικής άσκησης καθώς 

έχουν πρόσβαση σε πολύ μεγάλο αριθμό παιδιών μέσα από πολλές οδούς όπως 

το μάθημα στην τάξη (εκπαίδευση με ενότητες μαθημάτων σχετικά με θέματα 

διατροφής και άσκησης), το μάθημα φυσικής αγωγής αλλά και το κυλικείο 

(προώθηση υγιεινών διατροφικών επιλογών) ή τα σχολικά γεύματα. (στα 

ολοήμερα σχολεία) έτσι ώστε με τη συνεργασία των υπεύθυνων Αγωγής Υγείας 

και την εφαρμογή προγραμμάτων Διατροφικής Αγωγής στο χώρο του σχολείου 

να μπορεί αποτελεσματικά να συμβάλλει στην προσπάθεια πρόληψης, 

αντιμετώπισης και θεραπείας της παιδικής παχυσαρκίας.268  

Προκύπτει λοιπόν οτι τα παιδιά αποτελούν ίσως τον σημαντικότερο 

πληθυσμό-στόχο στα πλαίσια της πρωτογενούς πρόληψης αφού οι παράγοντες 

κινδύνου για χρόνια νοσήματα έχουν τις ρίζες τους στην παιδική ηλικία.269 

Ιδιαίτερα σημαντική διαπιστώνεται η εφαρμογή προγραμμάτων Αγωγής Υγείας 

με σκοπό τη μείωση των παραγόντων κινδύνου εμφάνισης παχυσαρκίας στην 

πρωτοβάθμια εκπαίδευση διότι τα παιδιά στην ηλικία αυτή μπορούν εύκολα να 

γίνουν αποδέκτες μηνυμάτων και να μιμηθούν στάσεις και συμπεριφορές αλλά 

και να τροποποιήσουν υπάρχουσες συμπεριφορές και να τις διατηρήσουν στην 

εφηβική και ενήλικη ζωή.270  Τα παιδιά προσφέρονται να μάθουν και να 
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διαμορφώσουν τάσεις και συμπεριφορές και μπορούν να προσεγγιστούν με ένα 

αποτελεσματικό και αποδοτικό τρόπο μέσα στο σχολείο.  

Τα σχολεία παρουσιάζουν πολλές ευκαιρίες για να εφαρμοστούν στην 

πράξη οι νέες συμπεριφορές που διαμορφώνονται και λειτουργούν ως κανάλια 

επικοινωνίας σημαντικών υγειονομικών μηνυμάτων, όχι μόνο προς τους 

μαθητές αλλά και προς τους δασκάλους, τους γονείς και την τοπική κοινότητα. 

Οι πιο αποτελεσματικές πρωτοβουλίες έχουν μια προσέγγιση πολυπαραγοντική 

και πολυεπίπεδη  με προοπτικές να διατηρηθούν και στο μέλλον ενώ επιθυμητό 

είναι να προτείνονται και βραχυπρόθεσμοι στόχοι, ως ρεαλιστικά βήματα προς 

τον απώτερο σκοπό της βελτίωσης της υγείας. Βασικό εργαλείο για την επίτευξη 

των παραπάνω στόχων είναι η συνεργασία μεταξύ των διαφόρων επιπέδων της 

ευρωπαϊκής κοινωνίας (δημοκρατικό, εθνικό, περιφερειακό και τοπικό επίπεδο) 

καθώς και των διαφόρων τομέων άσκησης πολιτικής και κυρίως του 

εκπαιδευτικού τομέα με τον τομέα της υγείας 

Λαμβάνοντας υπ’ όψη τα παραπάνω προκύπτει το συμπέρασμα ότι το 

σχολείο ανάλογα με τις πολιτικές που προωθεί και εφαρμόζει μπορεί να 

συμβάλλει είτε στη μείωση είτε στην αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας.  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, το μεγαλύτερο μέρος των ερευνών  

επισημαίνουν θετική συσχέτιση ανάμεσα στην εφαρμογή προγραμμάτων  

διατροφικής παρέμβασης και αγωγής και μείωση του κινδύνου εμφάνισης 

παιδικής παχυσαρκίας.270-275 Οι μελέτες αυτές καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι 

ένα πρόγραμμα παρέμβασης στο χώρο του σχολείου αποτελεί αναμφισβήτητα 

τον πιο αποτελεσματικό τρόπο εντοπισμού των παραγόντων κινδύνου  για 

χρόνια νοσήματα ενώ ταυτόχρονα ωθεί τους μαθητές και τις οικογένειές τους 

προς θετικότερες αλλαγές στη συμπεριφορά και τις αντιλήψεις σε θέματα 

διατροφής και άσκησης. Τέτοια προγράμματα παρέμβασης στοχεύουν στην 

ενσωμάτωση της προαγωγής της υγείας σε κάθε έκφανση της σχολικής ζωής ενώ 

παράλληλα φροντίζουν να απευθύνονται σε όλα τα μέλη της σχολικής 

κοινότητας, δηλαδή τους μαθητές, τους δασκάλους, το υπόλοιπο προσωπικού του 

σχολείου, τους γονείς των μαθητών και τελικά στην ευρύτερη τοπική κοινωνία.  
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Το σχολικό περιβάλλον αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης παιδικής 

παχυσαρκίας με 3  κυρίως τρόπους: α) απουσία προώθησης και εφαρμογής 

Προγραμμάτων Αγωγής Υγείας στο χώρο του σχολείου με αποτέλεσμα την 

ελλιπή ενημέρωση και εκπαίδευση μαθητών, εκπαιδευτικών και λοιπού σχολικού 

προσωπικού σε θέματα υγείας, διατροφής  και άσκησης, β) έλλειψη υγιεινών 

τροφίμων στο κυλικείο και γ) ανεπαρκείς αθλητικές εγκαταστάσεις και απουσία 

παροχής ευρείας σειράς μη ανταγωνιστικών αλλά και ανταγωνιστικών 

σωματικών δραστηριοτήτων για την ανάπτυξη των δεξιοτήτων που χρειάζονται 

τα παιδιά για συμμετοχή στη δια βίου σωματική άσκηση  

Τα σχολικά προγράμματα παρέμβασης συνήθως αποσκοπούν σε 

τροποποίηση και βελτίωση των παραμέτρων που διαμορφώνουν το σχολικό 

περιβάλλον μέσα στο οποίο το παιδί εκτίθεται καθημερινά επηρεάζοντας σε 

μεγάλο βαθμό τις διατροφικές του επιλογές και τη συμπεριφορά του απέναντι 

στη φυσική δραστηριότητα. Κάποιες από τις πιο συχνά εμφανιζόμενες στη 

βιβλιογραφία παραμέτρους σχολικής υγείας που αποτελούν στόχο παρέμβασης 

είναι οι εξής: εκπαίδευση των μαθητών276 και προγράμματα μαθημάτων 

διατροφικής αγωγής μέσα στην τάξη,277,278,279 σχολικές και κοινοτικές 

προσπάθειες προαγωγής υγείας,280 διδασκαλία μαθήματος φυσικής αγωγής και 

αύξηση των ωρών φυσικής αγωγής την εβδομάδα,281 επάρκεια και πρόσβαση στις 

σχολικές αθλητικές εγκαταστάσεις, σχολική συμβουλευτική σε θέματα διατροφής 

και υγείας, εκπαίδευση διδακτικού προσωπικού και των εργαζομένων στο 

κυλικείο,282 βελτίωση της ποιότητας των τροφίμων στο κυλικείο,283 συμμετοχή και 

συνεργασία γονέων και εκπαιδευτικών,284 καθώς και της τοπικής κοινότητας και 

των φορέων στον τομέα της υγείας κ.α 

Το μεγαλύτερο μέρος των ερευνών υποστηρίζουν ότι τα προγράμματα 

παρέμβασης στο χώρο του σχολείου αποτελούν αναμφισβήτητα τον πιο 

αποτελεσματικό τρόπο εντοπισμού των παραγόντων κινδύνου  για χρόνια 

νοσήματα ενώ ταυτόχρονα ωθούν τους μαθητές και τις οικογένειές τους προς 

θετικότερες αλλαγές στη συμπεριφορά και τις αντιλήψεις σε θέματα διατροφής 

και άσκησης. Συγκεκριμένα, μελέτες διαπιστώνουν ότι παιδιά που συμμετείχαν 

σε προγράμματα παρέμβασης που είχαν σκοπό είτε την τροποποίηση της 
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συμπεριφοράς των ίδιων των παιδιών απέναντι στη διατροφή και την άσκηση 

είτε τη βελτίωση της ποιότητας των τροφίμων στο κυλικείο είτε την προώθηση 

συγκεκριμένων πολιτικών σχολικής υγείας, εμφανίζουν μειωμένη κατανάλωση 

τροφίμων πλούσιων σε λίπη και ενέργεια,285 μειωμένη πρόσληψη κορεσμένου 

λίπους και πρωτεϊνών,286 αυξημένη κατανάλωση φυτικών ινών, ανεπεξέργαστων 

υδατανθράκων, φρούτων και λαχανικών287-290 και υψηλότερα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας σε σχέση με τα παιδιά που δεν παρακολούθησαν τα 

συγκεκριμένα προγράμματα.281 

Τα αποτελέσματα που προκύπτουν από την εφαρμογή προγραμμάτων 

παρέμβασης με σκοπό τη βελτίωση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας των 

παιδιών είναι εξίσου ενθαρρυντικά με αυτά που αφορούν στη βελτίωση των 

διατροφικών επιλογών και συμπεριφορών. Πιο συγκεκριμένα, μελέτες που 

βασίζονται σε προγράμματα παρέμβασης συσχετίζουν την εκπαίδευση των 

μαθητών και την παρακολούθηση ιδιαίτερων μαθημάτων στην τάξη σχετικά  με 

τα οφέλη της άσκησης με υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας μέσα και 

έξω από το σχολείο.291-294 Τα παιδιά που συμμετείχαν στα μαθήματα αυτά 

αφιέρωναν περισσότερο από τον ελεύθερο χρόνο τους σε άσκηση και λιγότερες 

ώρες μπροστά στην τηλεόραση ή στον υπολογιστή σε σχέση με τα παιδιά που δεν 

παρακολούθησαν τη συγκεκριμένη σειρά μαθημάτων. Τέλος, ιδιαίτερη έμφαση 

δίνεται από βιβλιογραφικές αναφορές στη σημασία της αύξησης των ωρών για 

το μάθημα της φυσικής αγωγής στα σχολεία μέσα στην εβδομάδα295,296 η οποία 

έχει συσχετισθεί με αυξημένη συνολική φυσική δραστηριότητα και με 

μεγαλύτερο ενδιαφέρον και αυξημένο κίνητρο για δραστηριότητες εντός και 

εκτός σχολείου (δίνεται η δυνατότητα και ο επαρκής χρόνος στους  μαθητές να 

δημιουργούν οργανωμένες ομάδες με αποτέλεσμα να επιθυμούν να συνεχίζουν 

το παιχνίδι και μετά το τέλος των μαθημάτων).  

Αν και τα σχολεία θεωρείται ότι αποτελούν κατάλληλο χώρο προώθησης 

των αρχών της υγιεινής διατροφής και σωματικής άσκησης, ωστόσο, μεγάλο 

μέρος της βιβλιογραφίας επισημαίνει σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο σχολικό 

περιβάλλον και την προώθηση λανθασμένων διατροφικών επιλογών και 

συμπεριφορών καθώς και  χαμηλά επίπεδα άσκησης των μαθητών. Η συσχέτιση 
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ανάμεσα στο σχολικό περιβάλλον και τις λανθασμένες διατροφικές επιλογές των 

παιδιών οφείλεται κυρίως στην παρουσία τροφίμων χαμηλής διατροφικής αξίας 

στο κυλικείο του σχολείου.297 Τα τρόφιμα που συνήθως επιλέγουν οι μαθητές 

είναι εύλυπτα, πλούσια σε ενέργεια, λίπη και ζάχαρη όπως αναψυκτικά, 

ενεργειακά ποτά, σοκολάτες, μπισκότα και διάφορα αλμυρά σνακ όπως 

τυρόπιτες κ α ενώ είναι χαμηλά σε φυτικές ίνες, μέταλλα και βιταμίνες.298,299 Η 

παρουσία τέτοιων τροφίμων στο χώρο του σχολείου έχει συσχετισθεί με υψηλή 

συνολική πρόσληψη ενέργειας, ολικού και κορεσμένου λίπους300 και νατρίου και 

μειωμένη κατανάλωση φρούτων, φυσικών χυμών και γαλακτοκομικών. Έρευνες 

που επικεντρώνονται στην καταγραφή των διατροφικών συνηθειών των 

μαθητών μέσα στο χώρο του σχολείου διαπιστώνουν ότι οι μαθητές εκείνοι που 

επιλέγουν να καταναλώνουν τρόφιμα από το κυλικείο του σχολείου εμφανίζουν 

υψηλότερη συνολική πρόσληψη ενέργειας και κορεσμένου λίπους σε σχέση με 

τους μαθητές που φέρνουν τρόφιμα από το σπίτι.301,302  

Σημαντική φαίνεται να είναι η επίδραση του σχολικού περιβάλλοντος και 

στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των μαθητών. Η διδασκαλία του 

μαθήματος φυσικής αγωγής στην τάξη ως αναπόσπαστο τμήμα του 

προγράμματος μαθημάτων που ακολουθεί το σχολείο και η εκπαίδευση των 

μαθητών και η παροχή των αναγκαίων οδηγιών, συστάσεων και πληροφοριών 

από εξειδικευμένο προσωπικό (υπεύθυνοι Αγωγής Υγείας και γυμναστές) 

σχετικά με τα οφέλη της άσκησης αποτελούν μεταξύ άλλων σημαντικούς 

παράγοντες αύξησης των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας των 

μαθητών.303,304,305 Αντίθετα, μελέτες επισημαίνουν αρνητική συσχέτιση ανάμεσα 

στα επίπεδα άσκησης των μαθητών και τα σχολεία εκείνα που δίνουν χαμηλή 

προτεραιότητα στην αγωγή και εκπαίδευση των μαθητών σε θέματα υγείας και 

άσκησης και αφιερώνουν πολύ λίγο χρόνο από τις ώρες διδασκαλίας στο μάθημα 

της φυσικής αγωγής ενώ συχνά αναβάλλουν το μάθημα της φυσικής αγωγής για 

την πραγματοποίηση άλλων σχολικών ή εξωσχολικών εκδηλώσεων και 

δραστηριοτήτων.306 

Επιπλέον, άλλοι παράγοντες του σχολικού περιβάλλοντος που 

παρεμποδίζουν την αυξημένη φυσική δραστηριότητα των μαθητών είναι η 
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έλλειψη επιτήρησης307 και η απουσία ενός δομημένου προγράμματος308 και 

οργανωμένων δραστηριοτήτων (κατά τη διάρκεια της ώρας της γυμναστικής), η 

απουσία κατάλληλα εκπαιδευμένων γυμναστών, η έλλειψη οργανωτικού 

σχεδιασμού και μεγαλύτερης ποικιλίας δραστηριοτήτων που θα προσελκύουν 

και θα κινητοποιούν το σύνολο και όχι μεμονωμένους μαθητές,305 οι ανεπαρκείς 

αθλητικές εγκαταστάσεις, υποδομές και εξοπλισμός,305 η απουσία επαρκούς 

χώρου ώστε να μπορούν οι μαθητές να τρέχουν και να κινούνται με άνεση  

καθώς και η μικρή διάρκεια του διαλείμματος.309  

Παράλληλα θα πρέπει να επισημανθεί ότι ο σκοπός της άσκησης στο 

σχολείο είναι η κινητοποίηση των παιδιών εκείνων που δεν είναι δραστήρια ή 

δεν συμμετέχουν σε οργανωμένες ομαδικές ή ατομικές εξωσχολικές αθλητικές 

δραστηριότητες και όχι η προώθηση ανταγωνιστικών δραστηριοτήτων στο χώρο 

του σχολείου που μπορεί να κινητοποιεί ιδιαίτερα μεμονωμένους μαθητές 

(συνήθως τους ήδη δραστήριους) αλλά αδρανοποιεί και περιθωριοποιεί  τους 

υπόλοιπους. Τέλος, έρευνες εστιάζουν την προσοχή στο είδος και την ποικιλία 

των ασκήσεων που θα πρέπει να προωθούνται στο σχολείο επισημαίνοντας ότι 

όταν η παρέμβαση περιελάμβανε μεγάλη ποικιλία δραστηριοτήτων που να είναι 

αρεστές τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια, η συμμετοχή και το ενδιαφέρον 

από το σύνολο των μαθητών ήταν πολύ μεγαλύτερο.309 
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3.2 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

 

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ  ΣΤΟ ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ, ΤΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

 

Οι γονείς αποτελούν τους σημαντικότερους παράγοντες που μπορούν να 

επιδράσουν θετικά ή αρνητικά στη διαμόρφωση του σωματικού βάρους, τις 

διατροφικές συνήθειες και τα επίπεδα άσκησης των παιδιών. Τα απιδιά σε αυτήν 

την ηλικία μιμούνται και ακολουθούν σε μεγάλο βαθμό τις συνήθειες των γονιών 

τους. Το οικογενειακό περιβάλλον μπορεί να βοηθήσει το παιδί να ανακαλύψει 

νέες γεύσεις και να διευρύνει τις γευστικές του προτιμήσεις. Οι γονείς οφείλουν 

να προσφέρουν στο παιδί ένα ισορροπημένο διαιτολόγιο χρησιμοποιώντας τη 

μεγάλη επιρροή που έχουν σε αυτό. Η ευθύνη τους όμως δεν περιορίζεται στην 

υγιεινή και την ασφάλεια του φαγητού αλλά συμπεριλαμβάνει την ποικιλία, την 

ποιότητα, την ποσότητα και το ωράριο των γευμάτων.  

Όπως έχει ήδη αναφερθεί πολλοί είναι οι παράγοντες που συντελούν στην 

εμφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας (γενετικοί, κοινωνικοί και ψυχολογικοί). 

Σχετικά με τη διατροφή, η μίμηση των μη ισορροπημένων διαιτητικών 

συνηθειών των γονιών, η αφθονία τροφίμων πλούσιων σε ενέργεια όπως γλυκά, 

αναψυκτικά και διάφορα σνακ (πατατάκια, μπισκότα κα) και η ευκολία 

απόκτησής τους στις σύγχρονες κοινωνίες, η κατανάλωση εύληπτων τροφίμων 

πλούσιων σε λίπος και ζάχαρη μεταξύ των γευμάτων, η πιεστική τάση των 

γονιών να καταναλώσουν τα παιδιά ολόκληρη την προβλεπόμενη μερίδα, η 

χρησιμοποίηση του φαγητού ως βραβείο, δώρο ή για την εκδήλωση αγάπης 

οδηγούν σε μεγάλη αύξηση του επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας 

παγκοσμίως. Βιβλιογραφικές αναφορές επισημαίνουν ότι η επίδραση των 

γονιών στην εμφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας ερμηνεύεται με 2 βασικούς 

τρόπους: α) την επίδραση της κληρονομικότητας της παχυσαρκίας310,311,312 (βλ 

κεφ κληρονομικότητα και παχυσαρκία  και β) την έκθεση παιδιών και γονιών 

στις ίδιες διατροφικές συνήθειες και τρόπο ζωής.  
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Πέρα από τους παράγοντες αυτούς, σημαντικό κομμάτι της 

βιβλιογραφίας επισημαίνει συσχέτιση ανάμεσα στο σωματικό βάρος των παιδιών 

(κυρίως των κοριτσιών) και της διαιτητικής συμπεριφοράς της υπέρβαρης ή 

παχύσαρκης μητέρας. Συγκεκριμένα, οι περιοριστικές δίαιτες που συχνά 

ακολουθεί η μητέρα, οι αντιλήψεις σχετικά απαγορευμένα και επιτρεπόμενα 

τρόφιμα, η συνεχής ενασχόληση και ανησυχία με το βάρος της ίδιας αλλά και 

των παιδιών της έχουν συσχετισθεί με αύξησης του σωματικού βάρους των 

κοριτσιών και υιοθέτηση παρόμοιας αντιλήψεων και συμπεριφορών.313-316 

  Η επιρροή που ασκούν οι γονείς στη διαμόρφωση των διατροφικών 

προτιμήσεων και συμπεριφορών των παιδιών τους έχει γίνει αντικείμενο μελέτης 

πολλών ερευνών.317 Οι γονείς μπορούν να επηρεάσουν τις διατροφικές επιλογές 

των παιδιών τους με τη  επαναλαμβανόμενη έκθεση του παιδιού στην παρουσία 

και διαθεσιμότητα συγκεκριμένων τροφίμων,318,319 με το παράδειγμα, τη 

συμμετοχή και το ρόλο των ίδιων ως πρότυπα συμπεριφοράς320 για το παιδί 

απέναντι στο φαγητό αλλά και με την ενθάρρυνση του παιδιού να δοκιμάζει νέες 

γεύσεις και να καταναλώνει ποικιλία τροφίμων που θα το βοηθήσουν να 

διευρύνει τις γευστικές του προτιμήσεις. Επιπλέον, οι γονείς διαμορφώνουν 

συμπεριφορές επιβάλλοντας συγκεκριμένους κανόνες άλλοτε επιτρέποντας και 

άλλοτε απαγορεύοντας την κατανάλωση συγκεκριμένων τροφίμων σύμφωνα 

πάντα με τις δικές τους στάσεις και αντιλήψεις απέναντι στο φαγητό και τη 

διατροφική συμπεριφορά γενικότερα.321  

Πιο συγκεκριμένα, μελέτες έχουν συσχετίσει την κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών από τους γονείς με την αυξημένη κατανάλωση των τροφίμων αυτών 

και από τα παιδιά322 καθώς και μειωμένη πρόσληψη ολικού και κορεσμένου 

λίπους.323,324 Τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών επισημαίνουν ότι η συνεχής 

παρουσία και διαθεσιμότητα των φρούτων και των λαχανικών μέσα στο σπίτι με 

τρόπο που τα παιδιά να έχουν διαρκή και εύκολη πρόσβαση  σε αυτά όποτε το 

επιθυμήσουν, δίνει περισσότερα κίνητρα και αυξάνει τη διάθεση γονιών και 

παιδιών να τα καταναλώσουν.325 Αντίθετα στα σπίτια εκείνα όπου τα φρούτα και 

τα λαχανικά δεν είναι πάντα διαθέσιμα η κατανάλωση των τροφίμων αυτών 

εμφανίζεται σημαντικά χαμηλότερη.  
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Ιδιαίτερη σημασία φαίνεται να έχει και το μορφωτικό επίπεδο των γονέων 

αλλά και οι γνώσεις που έχουν σε θέματα διατροφής. Συγκεκριμένα, τα παιδιά 

εκείνα που οι γονείς τους έχουν χαμηλό μορφωτικό επίπεδο εμφανίζουν 

αυξημένη κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε ενέργεια και λίπη326 (αναψυκτικά, 

αλμυρά και γλυκά σνακ) και μειωμένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών.327-

330 Η ενημέρωση των γονέων και το επίπεδο γνώσης τους σε θέματα διατροφής 

και υγείας σχετίζεται θετικά με την υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών 

από την πλευρά των παιδιών όπως μειωμένη πρόσληψη χοληστερόλης, 

κορεσμένων λιπιδίων και αλατιού και αυξημένη πρόσληψη φυτικών ινών, 

ημίπαχων γαλακτοκομικών και δημητριακών.331,332  

Επιπλέον, μελέτες επισημαίνουν σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη 

συχνότητα των γευμάτων που γίνονται παρουσία όλων των μελών της 

οικογένειας στο σπίτι και την υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών από 

την πλευρά των παιδιών. Συγκεκριμένα, η συχνότητα των γευμάτων που 

λαμβάνονται όταν είναι συγκεντρωμένη  όλη η οικογένεια (ή σχεδόν όλη) 

σχετίζεται θετικά με την αυξημένη κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, 

δημητριακών και τροφίμων πλούσιων σε ασβέστιο, σίδηρο, φολικό οξύ, φυτικές 

ίνες και αντιοξειδωτικές βιταμίνες και με μειωμένη κατανάλωση αναψυκτικών 

την ώρα του φαγητού.333,334,335 

Τέλος, η επίδραση των γονέων στα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας 

των παιδιών δεν φαίνεται να είναι τόσο σημαντική όσο η επιρροή που ασκούν οι 

γονείς στη διαμόρφωση της συμπεριφοράς των παιδιών τους απέναντι στο 

φαγητό. Λίγες έρευνες έχουν μελετήσει τη σχέση ανάμεσα στη φυσική 

δραστηριότητα των γονιών και τα επίπεδα άσκησης των παιδιών ενώ τα 

συμπεράσματα είναι αντικρουόμενα.336,337 Έρευνες που επισημαίνουν κάποια 

θετική συσχέτιση τονίζουν ότι αυτή η συσχέτιση οφείλεται περισσότερο στην 

ενθάρρυνση και την προτροπή των γονέων προς τα παιδιά για συμμετοχή σε 

κάποια φυσική δραστηριότητα και όχι στα υψηλά επίπεδα άσκησης των 

γονέων.338-339 
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4. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΝΑΜΕΣΑ ΣΤΗΝ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ, ΤΟ ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ ΚΑΙ ΤΗ ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

 

Η σχέση ανάμεσα στην χαμηλή αυτοεκτίμηση των παχύσαρκων παιδιών 

δημιουργεί προβληματισμό και παραμένει αμφιλεγόμενη αφού στη 

βιβλιογραφία διαπιστώνεται ότι είναι δύσκολος ο καθορισμός αιτίας-αιτιατού 

για το συγκεκριμένο θέμα, αν δηλαδή η χαμηλή αυτοεκτίμηση προϋπάρχει και 

είναι η αιτία που ένα παιδί οδηγείται στην παχυσαρκία ή αν τα παχύσαρκα 

παιδιά έχουν ένα ιδιαίτερα έντονο αίσθημα χαμηλής αυτοεκτίμησης λόγω 

ντροπής, αρνητικής εικόνας σώματος και απομόνωσης.  

Ωστόσο, οι περισσότερες έρευνες επισημαίνουν οτι το αυξημένο σωματικό 

βάρος δημιουργεί στο παιδί αρνητική εικόνα σώματος η οποία επιδεινώνεται 

από την εκδήλωση «δυσαρέσκειας» και τα «πειράγματα» των συμμαθητών του, 

με αποτέλεσμα να μειώνεται η αυτοεκτίμησή του και να εμφανίζει συχνά μια 

άτυπη μορφή διαταραχή λήψης τροφής που λέγεται διαταραχή επεισοδιακής 

υπερφαγίας και η οποία οφείλεται στις υποκείμενες ψυχολογικές και 

συναισθηματικές δυσκολίες που αντιμετωπίζει το παιδί κάτω από τις συνθήκες 

αυτές. Η χαμηλή αυτοεκτίμηση προκαλεί μια ιδεατή υπεραπασχόληση για το 

σχήμα και το βάρος του σώματος που οδηγεί σε περιοριστική δίαιτα, έπειτα σε 

υπερφαγία και τελικά σε ένα φαύλο κύκλο που διατηρεί το βάρος του σε υψηλά 

επίπεδα ενώ μειώνει ολοένα και περισσότερο την αυτοεκτίμησή του. Οι  έρευνες 

αυτές υποστηρίζουν ότι η αρνητική εικόνα που έχουν για το σώμα τους τα 

παχύσαρκα παιδιά340-343 ή τα αρνητικά και περιπαιχτικά σχόλια που δέχονται 

από τους συνομήλικούς τους αποτελούν τη σημαντικότερη αιτία χαμηλής 

αυτοεκτίμησης. Ωστόσο, η θετική συσχέτιση ανάμεσα στο αυξημένο σωματικό 

βάρος των παιδιών και τη χαμηλή αυτοεκτίμηση παραμένει αναμφισβήτητη.344-

349  

Εξίσου σημαντική διαπιστώνεται και η σχέση ανάμεσα στην παχυσαρκία, 

τη χαμηλή αυτοεκτίμηση και την εκδήλωση διαταραχής επεισοδιακής 

υπερφαγίας από την παιδική κιόλας ηλικία.350-353,340-343 Ωστόσο, η επίδραση της 

χαμηλής αυτοεκτίμησης στο βάρος και τη διαιτητική συμπεριφορά των παιδιών 
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δεν είναι εμφανής αποκλειστικά και μόνο στα παχύσαρκα παιδιά αλλά και στα 

παιδιά με φυσιολογικό ή και χαμηλότερο από το φυσιολογικό σωματικό βάρος. 

Στις περιπτώσεις αυτές η χαμηλή αυτοεκτίμηση σχετίζεται σημαντικά με την 

εμφάνιση των 2 κύριων μορφών διαταραχών λήψης τροφής, την Ψυχογενή 

Ανορεξία και την Ψυχογενή Βουλιμία.354-357  

Τέλος, μελέτες επισημαίνουν σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη φυσική 

δραστηριότητα και την αυτοεκτίμηση των παιδιών.358,359 Πιο συγκεκριμένα, οι 

μελέτες αυτές διαπιστώνουν ότι η συμμετοχή των παιδιών σε οργανωμένες 

ομαδικές ή ατομικές δραστηριότητες αυξάνει σημαντικά την αυτοεκτίμησή τους 

κατατάσσοντας τη φυσική δραστηριότητα στους παράγοντες εκείνους που 

συμβάλλουν καθοριστικά στην ανάπτυξη του αισθήματος αυοεκτίμησης στην 

ηλικία αυτή. 
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ΜΕΡΟΣ Β΄ 

 
ΣΚΟΠΟΣ – ΟΡΙΟΘΕΤΗΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η καταγραφή και η αξιολόγηση των  

δεικτών υγείας, των διαιτητικών συμπεριφορών και του επιπέδου φυσικής 

δραστηριότητας των μαθητών που αποτελούν παράγοντες κινδύνου για χρόνια 

νοσήματα στην ενήλικη ζωή.   

Επιμέρους σκοπός της έρευνας αποτελεί η διερεύνηση συσχετίσεων 

ανάμεσα στις εξεταζόμενες μεταβλητές βάσει των συσχετίσεων που 

επισημαίνονται στη διεθνή βιβλιογραφία. Ειδικότερα, όπως έχει ήδη έχει 

αναφερθεί στη βιβλιογραφική ανασκόπηση, η κατανάλωση τροφίμων πλούσιων 

σε ενέργεια και λίπη και χαμηλών σε φυτικές ίνες σχετίζεται με αυξημένη 

συνολική ενεργειακή πρόσληψη, μειωμένη οξείδωση του λίπους στον οργανισμό 

και θετικό ισοζύγιο λίπους και ενέργειας με αποτέλεσμα να αυξάνεται ο κίνδυνος 

αύξησης του σωματικού βάρους. Επιπλέον, πέρα από την επίδραση της 

διατροφής στο σωματικό βάρος, ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας 

επισημαίνει σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην μειωμένη φυσική 

δραστηριότητα και τον αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας. Για 

το λόγο αυτό, ένας από τους επιμέρους σκοπούς της παρούσας έρευνας είναι και 

η διερεύνηση της συσχέτισης ανάμεσα στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των 

παιδιών και τις διατροφικές συνήθειες καθώς και στα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητάς τους.  

Επίσης, στη βιβλιογραφική ανασκόπηση διαπιστώθηκε ότι το 

οικογενειακό περιβάλλον (σωματικό βάρος, διατροφή και άσκηση γονέων)  

σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με τις διατροφικές συνήθειες, τη φυσική 

δραστηριότητα και το σωματικό βάρος των παιδιών. Για το λόγο αυτό, σκοπός 

της παρούσας έρευνας θα είναι και η διερεύνηση της συσχέτισης ανάμεσα στο 

οικογενειακό περιβάλλον και τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, τις 

διατροφικές συνήθειες και τη φυσική δραστηριότητα των παιδιών. 
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Πέρα από το οικογενειακό περιβάλλον, το σχολείο σύμφωνα με 

βιβλιογραφικές αναφορές ανάλογα με τις πολιτικές που προωθεί και εφαρμόζει 

μπορεί να συμβάλλει είτε στη μείωση είτε στην αύξηση της παιδικής 

παχυσαρκίας. Συγκεκριμένα, επισημαίνεται σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο 

σχολικό περιβάλλον και την προώθηση λανθασμένων διατροφικών επιλογών 

(παρουσία τροφίμων χαμηλής διατροφικής αξίας στο κυλικείο του σχολείου) και 

συμπεριφορών καθώς και στα χαμηλά επίπεδα άσκησης των μαθητών (έλλειψη 

επαρκών αθλητικών εγκαταστάσεων). Όμοια, στην παρούσα έρευνα, πρόκειται 

να διερευνηθεί η συσχέτιση ανάμεσα στο σχολικό περιβάλλον και τις 

διατροφικές συνήθειες, την άσκηση και το σωματικό βάρος των παιδιών.   

Τέλος, επιπρόσθετος σκοπός της παρούσας μελέτης θα είναι η μελέτη της 

συσχέτισης ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά,  τις διατροφικές συνήθειες και τη φυσική δραστηριότητα των 

παιδιών.  
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 
1. Δείγμα 

Το δείγμα αποτελείται συνολικά από 102 μαθητές ηλικίας 10-11 ετών 

(Ε’Δημοτικού), από τα οποία τα 56 είναι αγόρια και τα 46 είναι κορίτσια. Στη 

μελέτη συμμετείχαν πέντε σχολεία που βρίσκονται στις ακόλουθες περιοχές της 

Αθήνας:  1) Δάφνη, 2)  Πλατείας Αττική,  3) Ψυχικό, 4) Παλλήνη και 5)Δάφνη. 

Η επιλογή των σχολείων έγινε με τη βοήθεια και τη συνεργασία των υπεύθυνων 

Αγωγής Υγείας στην Πρωτοβάθμια Εκπαίδευση με κοινωνικοοικονομικά 

κριτήρια (π χ περιοχές που θεωρούνται υποβαθμισμένες).  

 

2. Ερευνητικά εργαλεία 

Για την πραγματοποίηση της έρευνας χρησιμοποιήθηκαν τα εξής ερευνητικά 

εργαλεία: 

1. Ανάκληση 24ώρου 

2. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης φυσικής δραστηριότητας (Amsterdam 

Growth Study Questionnaire) 

3. Ευρετήριο Σχολικής Υγείας (School Health Index, SHI) 

4. Ερωτηματολόγιο για τους γονείς 

5. Ερωτηματολόγιο αυτοεκτίμησης 

6. Αναστημόμετρα, ζυγαριές και μεζούρες για τις ανθρωπομετρικές 

μετρήσεις 

  
 
3. Τρόπος συλλογής δεδομένων 

 

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο χώρο του σχολείου κατά τη 

διάρκεια μιας διδακτικής ώρας. Στη συλλογή των στοιχείων συμμετείχαν 

εθελοντικά φοιτητές από το Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο. Προηγήθηκε εκπαίδευση 

των εθελοντών φοιτητών για την όσο το δυνατό καλύτερη εξοικείωση με τις 

ποσότητες των τροφίμων και τη χρήση προπλασμάτων τροφίμων, τις 

σωματομετρικές μετρήσεις ώστε να είναι αξιόπιστες αλλά και τον τρόπο 
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συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου φυσικής δραστηριότητας. Αρχικά, 

επισημάνθηκε στους μαθητές ο σκοπός της έρευνας ενώ έγινε και μια σύντομη 

περιγραφή της διαδικασίας που θα ακολουθούσε. Σε κάθε μαθητή έγιναν 

σωματομετρικές μετρήσεις, ανάκληση 24ώρου για τη διατροφική αξιολόγηση 

καθώς και πολλαπλές ανακλήσεις για την αξιολόγηση της φυσικής 

δραστηριότητας από τον ερευνητή και τους φοιτητές. Οι μαθητές συμπλήρωσαν 

μόνοι τους το ερωτηματολόγιο αυτοεκτίμησης αφού πρώτα τους δόθηκαν όλες οι 

απαραίτητες οδηγίες και επεξηγήσεις.  Ζητήθηκε από τους μαθητές να 

εκφράσουν οποιαδήποτε απορία ή κάτι που θα ήθελαν να μάθουν σχετικά με την 

έρευνα ενώ βεβαιώθηκαν για το απόρρητο των απαντήσεών τους. Μετά το τέλος 

των μετρήσεων, δόθηκε σε κάθε μαθητή ένας φάκελος, τον οποίο θα έδιναν στους 

γονείς να συμπληρώσουν και να το επιστρέψουν σε προκαθορισμένη 

ημερομηνία. Ο φάκελος αυτός περιείχε ένα ενημερωτικό φυλλάδιο σχετικά με 

τους σκοπούς και το περιεχόμενο της έρευνας, ένα ερωτηματολόγιο σχετικά με 

αντιλήψεις και συμπεριφορές γονέων σε θέματα διατροφής και άσκησης και ένα 

φυλλάδιο για τη συμπλήρωση στοιχείων που αφορούν στο οικογενειακό 

ιστορικό  

 

4. Περιγραφή των εργαλείων 

 

4.1  Εργαλεία διατροφικής αξιολόγησης 

 

 Με την μέθοδο αυτή έγινε καταγραφή με κάθε λεπτομέρεια των τροφίμων 

που κατανάλωσαν οι εθελοντές τις προηγούμενες εικοσιτέσσερις ώρες πριν την 

συνέντευξη. Στο πλαίσιο αυτής της μεθόδου συμπεριλαμβάνεται η λεπτομερής 

περιγραφή όλων των ποτών και αναψυκτικών που καταναλώθηκαν, οι μέθοδοι 

μαγειρέματος και οι μάρκες των προïόντων όπου αυτό ήταν δυνατό. Επίσης 

σημειώθηκε η πρόσληψη συμπληρωμάτων βιταμινών και μετάλλων. Ιδιαίτερα 

χρήσιμα για την όσο πιο αντικειμενική αξιολόγηση των ποσοτήτων των 

τροφίμων ήταν τα μοντέλα τροφίμων (προπλάσματα και χάρτινα μοντέλα), 

καθώς και τα ειδικά σκεύη (ποτήρια, φλιτζάνια, κουτ. του γλυκού και της 
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σούπας). Η μέθοδος ήταν σύντομη (15 λεπτά κάθε ανάκληση) και σχετικά 

ανέξοδη. Η αξιολόγηση των ανακλήσεων έγινε με τη χρήση του προγράμματος 

Nutritionist V (First Databank, Version 1.0, USA). 

Από τα καταναλισκόμενα τρόφιμα και ποτά που καταγράφηκαν 

υπολογίστηκαν μεταξύ άλλων τα παρακάτω κύρια θρεπτικά συστατικά για κάθε 

άτομο: 

1. η ολική πρόσληψη ενέργειας σε θερμίδες (kcal) ανά ημέρα, 

2. τα ποσά σε γραμμάρια (gr) των πρωτεϊνών, των υδατανθράκων και 

των λιπών, 

3. η ημερήσια πρόσληψη σε γραμμάρια (gr) χοληστερόλης, φυτικών ινών 

(διαλυτές και αδιάλυτες),  

4. η ημερήσια πρόσληψη σε γραμμάρια (gr) κορεσμένων, 

μονοακόρεστων (ελαϊκό οξύ 18:1) και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 

(λινολεϊκό οξύ 18:2, λινολενικό οξύ 18:3, EPA 20:5, DHA 22:6), 

5. η ημερήσια πρόσληψη των λιποδιαλυτών βιταμινών Α, D, E, K, 

6. η ημερήσια πρόσληψη των υδατοδιαλυτών βιταμινών B1, B2, B3, B6, 

B12,  

7. η ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου, σιδήρου, μαγνησίου, φωσφόρου, 

ψευδαργύρου,  

8. η ημερήσια πρόσληψη αλκοόλης και καφεΐνης κα 

 

 

4.2  Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της φυσικής δραστηριότητας 

 

Το ερωτηματολόγιο αυτό βασίζεται στη χρήση των ΜΕΤs για τον 

υπολογισμό του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας. ΜΕΤ είναι η συντομογραφία 

της αγγλικής λέξης metabolic και για να υπολογίσει κανείς την ενέργεια που 

δαπανά σε μιά σωματική άσκηση, απαιτείται η γνώση του σωματικού βάρους του 

εθελοντή για τον υπολογισμό του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας. Ένα ΜΕΤ 

αντιπροσωπεύει την αναλογία της ενέργειας που καταναλώνεται σε kilojoules 

(kilocalories) κατά τη διάρκεια μίας άσκησης προς τον μεταβολικό ρυθμό 
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ηρεμίας σε kilojoules (kilocalories). Ο μεταβολικός ρυθμός ηρεμίας άλλοτε 

υπολογίζεται ή αν αυτό δεν είναι εφικτό, εκτιμάται από το μέγεθος του σώματος. 

Επομένως τα ΜΕΤs μας δείχνουν το βαθμό κατά τον οποίο μία φυσική 

δραστηριότητα αυξάνει το μεταβολικό ρυθμό ηρεμίας μας. Συνήθως ο 

μεταβολικός ρυθμός ηρεμίας υπολογίζεται ως 1 θερμίδα ή 4.2 kJ ανά κιλό βάρους 

σώματος ανά ώρα ή 3.5 ml O2 ανά κιλό βάρους σώματος ανά λεπτό. Οι μέθοδοι 

αξιολόγησης της φυσικής δραστηριότητας που βασίζονται στα ΜΕΤs είναι 

αρκετά δημοφιλείς και χρήσιμες.    

Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη του Άμστερνταμ 

(Amsterdam Growth Study) προέρχεται από τους Verschuur και Kemper (1987). 

Η περίοδος που καλύπτεται από το ερωτηματολόγιο αφορά τους τελευταίους 

τρεις μήνες. Δραστηριότητες με ΜΕΤ χαμηλότερο από 4 (πολύ ελαφριές) δε 

λαμβάνονται υπόψιν στον υπολογισμό της βαθμολογίας (score) και άρα δεν 

καταγράφονται στη συνέντευξη. Οι υπόλοιπες δραστηριότητες 

κατηγοριοποιούνται σε τρεις μεγάλες κατηγορίες, ελαφριές, μέτριες και βαριές. 

Με τη συνέντευξη λαμβάνονται πληροφορίες για τη μέση φυσική δραστηριότητα 

του ερωτώμενου σε περίοδο μίας εβδομάδας. Συμπληρώνονται όλες οι 

δραστηριότητες άνω των 4 ΜΕΤ, διάρκειας μεγαλύτερης των πέντε λεπτών που 

ανήκουν σε τρεις μεγάλες κατηγορίες, εκείνες τις δραστηριότητες που σχετίζονται 

με την εργασία ή το σχολείο του εθελοντή (π.χ. μεταφορά από και προς το 

σχολείο, παρακολούθηση μαθημάτων, ανέβασμα σκάλας, ποδήλατο, περπάτημα 

στη δουλειά), οργανωμένες δραστηριότητες (π.χ. σε αθλητικά κέντρα) και μη 

οργανωμένες δραστηριότητες (π.χ. κηπουρική, οικιακές δουλειές, εθελοντική 

εργασία). Η τελική βαθμολογία προκύπτει από τα συνολικά ΜΕΤs ανά βδομάδα, 

πολλαπλασιάζοντας τη συνολική διάρκεια που αφιέρωσε ο εθελοντής για κάθε 

κατηγορία ασκήσεων επί ένα αντίστοιχο ΜΕΤ για κάθε κατηγορία (για την 

ελαφριά κατηγορία 5.5, για την μέτρια 8.5 και για την βαριά 11.5). Οι 

βαθμολογίες από τις τρεις κατηγορίες αθροίζονται και προκύπτει η συνολική 

βαθμολογία των ΜΕΤs ανά βδομάδα.  

Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη 

βασίζεται στην μελέτη «Amsterdam Growth Study» και έχει ευρέως 
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χρησιμοποιηθεί σε αρκετές έρευνες στην Ελλάδα και την Ευρώπη. 

Συμπληρώνεται με συνέντευξη του ερωτώμενου (δεν είναι αυτοσυμπληρούμενο). 

Παράλληλα, έχει  πιστοποιηθεί η εγκυρότητά του από το πολλαπλό και επίμηκες 

ερωτηματολόγιο που αναφέρθηκε παραπάνω στο οποίο οι δραστηριότητες 

μετρώνται ως το σύνολο των μονάδων των δραστηριοτήτων σε ΜΕΤς ανά 

εβδομάδα. Οι αναφερόμενες δραστηριότητες κατηγοριοποιήθηκαν και εδώ σε 4 

ομάδες με βάση την συνολική ένταση και σε υποκατηγορίες σύμφωνα με την 

επίδρασή τους στην οστική πυκνότητα, που θα χρησιμοποιηθούν ως πηγή 

αναφοράς για την καταγραφή δραστηριοτήτων από τους εθελοντές. 

Επιπρόσθετα, το ερωτηματολόγιο τροποποιήθηκε κατάλληλα, ώστε να 

προσαρμοστεί με τον υπό εξέταση πληθυσμό. Στον πίνακα που ακολουθεί 

(πίνακας 2) φαίνεται η κατάταξη των δραστηριοτήτων στις 3 κατηγορίες κατά 

Verschuur και Kemper (ελαφριά, μέτρια και βαριά), καθώς και δίνονται 

παραδείγματα δραστηριοτήτων που δεν λαμβάνονται υπόψιν (κατηγορία 4η: 

πολύ ελαφριά). 

 

Πίνακας 4. Ομάδες φυσικής άσκησης και η επίδρασή τους στο καρδιαγγειακό 

σύστημα και στην οστική πυκνότητα. 

 

 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ > 30 λεπτά 

 
ΟΜΑΔΑ

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

ΟΜΑΔΑ
A2 

---------------------- 

ΟΜΑΔΑ
A3 

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

ΟΜΑΔΑ
B1 

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

ΟΜΑΔΑ
B2 

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

ΟΜΑΔΑ
B3 

Ποδηλασία (για ευχαρίστηση), Κωπηλασία, Ιππασία, Κανό, 
Περπάτημα, Πατινάζ, Ιστιοσανίδα, Ξιφασκία 
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ΟΜΑΔΑ
Γ1 

Αγροτικές και οικοδομικές εργασίες και γενικά βαριές χειρωνακτικές 
εργασίες 

ΟΜΑΔΑ
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  

ΟΜΑΔΑ
Γ3 

Κολύμπι, Πόλο, Ιστιοπλοΐα, Κατάδυση με εξοπλισμό, Ποδηλασία σε 
βουνό, Κανό, Κωπηλασία 

ΟΜΑΔΑ
Δ1 

 

---------------------- 

ΟΜΑΔΑ
Δ2 

Όλες οι δραστηριότητες που περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ2 αλλά 
αφορούν αγωνιστική συμμετοχή (επαγγελματική) ή αγώνα 

ΟΜΑΔΑ
Δ3 

Αγωνιστική ποδηλασία και όλες οι δραστηριότητες που 
περιλαμβάνονται στη κατηγορία Γ3 αλλά αφορούν αγωνιστική 
συμμετοχή (επαγγελματική) ή αγώνα 

 

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 
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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 

 

 

4.3 Ευρετήριο Σχολικής Υγείας (School Health Index, SHI) 

Οι συνήθειες και οι πρακτικές που σχετίζονται με τη φυσική δραστηριότητα, την 

κατανάλωση τροφίμων και τη χρήση καπνού επηρεάζονται από ολόκληρο το 

σχολικό περιβάλλον. Για το λόγο αυτό το ευρετήριο της σχολικής υγείας έχει 

οκτώ διαφορετικά ερωτηματολόγια, τα οποία αντιστοιχούν στα οκτώ συστατικά 

ενός συντονισμένου προγράμματος σχολικής υγείας που εμφανίζεται κατωτέρω.  

Πολιτική για τη Σχολική Υγεία και για το Περιβάλλον  

Εκπαίδευση Υγείας 

Εκπαίδευση Φυσικής Άσκησης 

Υπηρεσίες Διατροφής 

Σχολικές Υπηρεσίες Υγείας 

Συμβουλευτικές, Ψυχολογικές & Κοινωνικές Σχολικές Υπηρεσίες. 

Προαγωγή Υγείας για το Προσωπικό . 

Υγιεινό σχολικό περιβάλλον. 

 

Στην παρούσα έρευνα αξιολογήθηκε μόνο η πρώτη ενότητα του 

ευρετηρίου σχολικής υγείας και συγκεκριμένα αυτή που αφορά στην «Πολιτική 

για τη σχολική υγεία και για το περιβάλλον». Το ερωτηματολόγιο αυτό 

απαρτίζεται από ερωτήσεις που αξιολογούν θέματα όπως ύπαρξη επιτροπής 

επιτήρησης προγραμμάτων σχολικής υγείας, θεσπισμένες (έγγραφες) πολιτικές 

σχολικής υγείας, επαρκείς υποδομές σωματικής άσκησης, περιορισμός στην 
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πρόσβαση σε τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας, ύπαρξη ειδικευμένου 

προσωπικού για την εφαρμογή της πολιτικής σχολικής υγείας κλπ.  

Το παρόν ερωτηματολόγιο αποτελεί μεταφρασμένη έκδοση του 

ερωτηματολογίου «School Health Index For Physical Activity, Healthy Eating 

and a Τobaccο-free Lifestyle: A Self-Assessment and Planning Guide», 

Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), Εlementary school version, Atlanta, Georgia, 2002. 

  

 

4. 4  Ερωτηματολόγιο για τους γονείς 

 

Το ερωτηματολόγιο αυτό εμπεριέχει ερωτήσεις αξιολόγησης των αντιλήψεων 

αλλά και κάποιων συνηθειών των γονέων σε θέματα διατροφής και άσκησης. 

Συγκεκριμένα, καταγράφεται το πώς βλέπουν και χαρακτηρίζουν οι γονείς το 

βάρος, τη διατροφή και τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των παιδιών τους 

ενώ παράλληλα καταγράφεται και αξιολογείται και η φυσική δραστηριότητα 

των ίδιων των γονέων.   

 

 

4.4 Ερωτηματολόγιο αυτοεκτίμησης  

 

Το ερωτηματολόγιο Πώς Αντιλαμβάνομαι Τον Εαυτό Μου II (ΠΑΤΕΜ II) 

αποτελεί την ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου Self-Perception Profile for 

Children της S. Harter (Στάθμιση: Ε. Μακρή-Μπότσαρη). Αποτελεί μια δέσμη έξι 

ψυχομετρικών κλιμάκων για την αξιολόγηση της αυτοεκτίμησης και πέντε 

επιμέρους τομέων αυτοαντίληψης. Είναι κατάλληλο για χρήση με μαθητές 10 έως 

12 ετών. Στην ελληνική έκδοση για μαθητές Δ’, Ε’ και ΣΤ’ Δημοτικού 

διατηρήθηκαν όλες οι κλίμακες του πρωτότυπου ερωτηματολογίου, αλλά ο 

αριθμός των ερωτήσεων κάθε κλίμακας μειώθηκε από έξι σε πέντε. Επιπλέον, 

μερικές από τις ερωτήσεις του πρωτότυπου ερωτηματολογίου αναδιατυπώθηκαν 

ή αντικαταστάθηκαν με άλλες προκειμένου να βελτιωθούν η αξιοπιστία και η 
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παραγοντική εγκυρότητα της ελληνικής έκδοσης. Το ερωτηματολόγιο 

περιλαμβάνει έξι κλίμακες, πέντε από τις οποίες αποτυπώνουν ισάριθμους 

επιμέρους τομείς αυτοαντίληψης και μια από την οποία αξιολογεί την 

αυτοεκτίμηση. Οι επιμέρους τομείς αυτοαντίληψης είναι 1) σχολική ικανότητα, 

2) σχέσεις με τους συνομηλίκους, 3) αθλητική ικανότητα, 4) φυσική εμφάνιση και 

5) διαγωγή-συμπεριφορά. Η κλίμακα αυτοεκτίμησης αξιολογεί το βαθμό στον 

οποίο ο μαθητής είναι ευχαριστημένος γενικά με τον εαυτό του και με τη ζωή 

που κάνει. Στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκαν οι 2 από τις έξι ενότητες και 

συγκεκριμένα αυτές που αφορούν στην αθλητική ικανότητα και τη φυσική 

εμφάνιση. Το προσαρμοσμένο στην έρευνα ερωτηματολόγιο αποτελείται από 10 

ερωτήσεις. Σε κάθε ερώτηση ο μαθητής κάνει μια δήλωση, η οποία έχει δυαδική 

μορφή. Από το μαθητή ζητείται πρώτα να επιλέξει ποιος τύπος ατόμου από τους 

δυο εναλλακτικούς που περιγράφονται στο κάθε σκέλος της ερώτησης, του 

ταιριάζει περισσότερο. Στη συνέχεια καλείται να αποφασίσει κατά πόσο η 

περιγραφή του τύπου ατόμου που επέλεξε «απ-όλυτα του ταιριάζει» ή «μάλλον 

του ταιριάζει». Ο μαθητής συμπληρώνει το ΠΑΤΕΜII ατομικά ή ομαδικά μέσα 

στην τάξη.  

Τρόπος βαθμολόγησης 

Οι ερωτήσεις βαθμολογούνται με 1,2, 3 ή 4 με τις υψηλότερες τιμές να 

αντανακλούν υψηλότερα επίπεδα αυτοαντίληψης και αυτοεκτίμησης. Ο μέσος 

όρος των τιμών των απαντήσεων  

 

 

4.6  Ανθρωπομετρικές μετρήσεις (ύψος-βάρος-περιφέρειες) 

 

Μέτρηση ύψους: Για τη μέτρηση του ύψους χρησιμοποιήθηκε φορητό 

αναστημόμετρο.  Ο ρουχισμός είναι ο ελάχιστος δυνατός έτσι ώστε το ανάστημα 

να διακρίνεται καθαρά. Δεν φοριούνται τα παπούτσια και οι κάλτσες. Κατά τη 

μέτρηση του ύψους, το άτομο στέκεται ίσια με το κεφάλι μπροστά. Οι ώμοι 

πρέπει να κρέμονται χαλαρά στις πλευρές με τις παλάμες να «βλέπουν» προς 

τους μηρούς. Μερικοί ερευνητές συνιστούν την εφαρμογή ελαφριάς πίεσης από 
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πάνω προς τα κάτω στην μαστοειδή απόφυση για να εκταθεί η ράχη και να 

ελαχιστοποιηθούν οι επιδράσεις που προκαλούνται από την ημερήσια 

διακύμανση. Ζητείται τα άτομα να πάρουν μια βαθιά ανάσα και να σταθούν 

όρθια για να εκταθεί η σπονδυλική στήλη. Το κινητό headboard χαμηλώνει 

ελαφρά μέχρι να αγγίξει την κορυφή του κεφαλιού. Η μέτρηση του ύψους 

παίρνεται στη μέγιστη «έμπνευση» (inspiration), με το επίπεδο των ματιών του 

εξεταστή με το headboard για να αποφευχθούν σφάλματα παράλλαξης (parallax 

errors). Το ύψος μετράται στο πλησιέστερο mm. Αν η μέτρηση βρίσκεται μεταξύ 

δύο τιμών, καταγράφεται πάντα η χαμηλότερη. Οι επιτυχημένες μετρήσεις 

πρέπει να βρίσκονται μεταξύ 5 mm. Πρέπει να καταγράφεται η ώρα που 

παίρνεται η μέτρηση λόγω της ημερήσιας διακύμανσης του ύψους. Στις 

περιπτώσεις όπου μεγάλη ποσότητα λιπώδους ιστού εμποδίζει τις φτέρνες, τα 

οπίσθια και τους ώμους να εφάπτονται στον τοίχο ταυτόχρονα, πρέπει απλώς να 

ζητείται στα άτομα να μένουν όρθια. 

  

Μέτρηση βάρους: Χρησιμοποιήθηκε κοινή ηλεκτρονική ζυγαριά. Το κάθε παιδί 

κοιτάει ίσια μπροστά και στέκεται χαλαρό αλλά ακίνητο και με τον ελάχιστο 

δυνατό ρουχισμό. Το βάρος του σώματος καταγράφεται στο πλησιέστερο 0.1kg. 

Και πάλι, πρέπει να καταγράφεται η ώρα στην οποία γίνεται η μέτρηση επειδή 

υπάρχουν ημερήσιες διακυμάνσεις στο βάρος.  

Από την μέτρηση του ύψους και του βάρους προκύπτει ο δείκτης μάζας σώματος 

(ΔΜΣ) με έναν απλό υπολογισμό σύμφωνα με τον τύπο:  

ΔΜΣ=βάρος/ύψος2 

 

Μέτρηση περιφερειών: Όταν χρειάζονται επιπρόσθετες πληροφορίες για την 

αξιολόγηση της πραγματικής σύστασης σώματος, μπορεί κανείς να προβεί σε 

ανθρωπομετρικές μετρήσεις όπως αυτές των περιφερειών του σώματος, 

περιφέρεια μέσης, περιφέρεια λεκάνης και περιφέρεια αριστερού βραχίονα. 

Υπολογίζοντας περιφέρεια μέσης και περιφέρεια λεκάνης προκύπτει μία 

σημαντική μέτρηση που είναι η αναλογία μέσης προς λεκάνη (waist-to-hip ratio, 

WHR), που διαφοροποιείται ανάμεσα σε άντρες και γυναίκες. Οι περιφέρειες 
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μετρήθηκαν με πλαστική μεζούρα. Συχνά υπάρχει πρόβλημα στον εντοπισμό του 

σημείου που πρέπει να γίνει η μέτρηση της περιφέρειας μέσης, αλλά αυτό 

λύνεται μετρώντας την στενότερη περιοχή. Συνήθως συμπίπτει η περιοχή που 

μετράται να περνά σαν μία νοητή γραμμή από τον αφαλό του εθελοντή. Η 

περιφέρεια λεκάνης μετράται στην μεγαλύτερη περιοχή μεταξύ μέσης και 

γονάτων (στο επίπεδο των γλουτών).  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

 
Α. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΠΟΣΟΤΙΚΩΝ ΜΕΤΑΒΛΗΤΩΝ 

Πραγματοποιήθηκε ανάλυση των αποτελεσμάτων για 102 συνολικά 

μαθητές από 4 σχολεία της Αθήνας που συμμετείχαν στη μελέτη. Από τα 102 

άτομα, 56 ήταν αγόρια και 46 κορίτσια. Η στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσμάτων βασίστηκε στο στατιστικό πρόγραμμα SPSS. Η παρουσίαση των 

αποτελεσμάτων βασίστηκε στο διαχωρισμό των μεταβλητών που εξετάσθηκαν σε 

4 ομάδες: α) ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, β) μεταβλητές που αφορούν στο 

οικογενειακό περιβάλλον (ανάλυση του ερωτηματολογίου για τους γονείς), γ) 

φυσική δραστηριότητα μαθητών και δ) διατροφικές συνήθειες μαθητών.  

Πραγματοποιήθηκε στατιστική ανάλυση μόνο ποσοτικών μεταβλητών οι οποίες 

παρουσιάζονται σε πίνακες μαζί με τους μέσους όρους και τις τυπικές αποκλίσεις 

τους ανά φύλο και ανά σχολείο για κάθε ομάδα μεταβλητών (περιγραφική 

στατιστική). Τέλος, πραγματοποιήθηκε έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας (p-

value<0,05) για τις μεταβλητές ανά φύλο και ανά σχολείο συγκρίνοντας τους 

μέσους όρους των μετρήσεων ( Οne-Sample T Test). 

Προτού γίνει ο σχολιασμός των αποτελεσμάτων θα πρέπει να επισημανθεί 

ότι τα σχολεία διαφοροποιούνται όσον αφορά στην επίδρασή τους στους δείκτες 

υγείας των μαθητών ανάλογα με το ποσοστό που συγκέντρωσαν από τη 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου σχολικής υγείας (School Health Index, SHI) . 

Συγκεκριμένα, τα σχολεία με την καλύτερη προώθηση των πολιτικών σχολικής 

υγείας είναι εκείνα που συγκέντρωσαν σκορ πάνω από 50% στο ερωτηματολόγιο.  

Ειδικότερα: 

 Σχολείο Δάφνης (1) : 49% 
 Σχολείο Πλατείας Αττικής (2) : 57% 
 Σχολείο Παλλήνης (3) : 48% 
 Σχολείο Δάφνης (4): 68% 
Τέλος, έγινε ανάλυση των ποσοτικών μεταβλητών και έλεγχος στατιστικής 

σημαντικότητας στο σύνολο των παιδιών και ανά φύλο με βάση το μορφωτικό 
επίπεδο της μητέρας καθώς είναι το πρόσωπο που κατά κύριο λόγο είναι 
υπεύθυνο για τη διατροφή του παιδιού (One way Anova, Bonferroni Test). 
Ωστόσο, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανά φύλο και για αυτό 
παρατίθενται τα σχετικά αποτελέσματα μόνο στο σύνολο των παιδιών.  
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1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 
 
 

1α. Ανθρωπομετρικά  χαρακτηριστικά και συνολικό σκορ αυτοεκτίμησης ανά 
φύλο 

 
    ΑΓΟΡΙΑ                       ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

 
Μέση 
τιμή 

 
Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

 
Τυπική 
απόκλιση 

 
p-value 

Βάρος (kg) 44,5 ±3,02 44 ±2,72 0,947 
Ύψος(cm) 146,735 ±4,21 148,165 ±3,13 0,809 
Περιφέρεια μέσης (cm) 71,31 ±2,8 67,14 ±4,1 0,703 
Περιφέρεια γλουτού (cm) 83,89 ±4,13 84,43 ±3,27 0,807 
ΔΜΣ μαθητών (kg/m2) 20,64 ±1,81 20,33 ±2,13 0,293 
WHR (cm) ,85 ±5,67 ,79 ±6,54 0,353 
Αυτοεκτίμηση (σκορ) 28,19 ±4,25 26,89 ±6,03 0,776 

 
 

Η ανάλυση που έγινε για τις ανθρωπομετρικές μετρήσεις του δείγματος 

έδειξε ότι μεταξύ των δυο φύλων δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

(p>0,05). Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα αυτά με τις τιμές για φυσιολογικό βάρος 

(40kg), ύψος (144cm), περίμετρο μέσης (65 cm) και δείκτη μάζας σώματος (19 kg/m2) 

σε παιδιά ηλικίας 10-11 ετών παρατηρείται μια αύξηση του βάρους, του ΔΜΣ και 

της περιμέτρου μέσης σε σχέση με τις φυσιολογικές τιμές και για τα δυο φύλα.  

Όσον αφορά στην αυτοεκτίμηση,  τα κορίτσια εμφανίζουν χαμηλότερο σκορ 

αυτοεκτίμησης από τα αγόρια. 

           Συγκρίνοντας τις τιμές του ΔΜΣ αγοριών και κοριτσιών (20,64 kg/m2 για 

αγόρια και 20,33 kg/m2 για κορίτσια) με τις διεθνείς οριακές τιμές (κριτήρια) για το 

Δείκτη Μάζας Σώματος για υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά ηλικίας 11 ετών του 

Cole TJ (20,20 kg/m2 για αγόρια και 20,29 kg/m2 για κορίτσια) οι οποίες είναι 

αντίστοιχες με τις οριακές τιμές ΔΜΣ των 25 kg/m2 και 30 kg/m2 που έχουν ορισθεί 

για τους  υπέρβαρους ενήλικες, παρατηρείται ότι ο μέσος όρος των μαθητών είναι 

υπέρβαροι.  
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1β. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και συνολικό σκορ αυτοεκτίμησης ανά 
σχολείο 

 
 
         Δάφνη (1)               Πλ Αττική (2)        Παλλήνη (3)          Δάφνη (4) 

 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

p-value 

Βάρος (kg) 45,156 ±3,766 43,375 ±2,445 45,788 ±2,255 43,713 ±3,002 0,982 
Ύψος(cm) 147,456 ±8,572 145,725 ±8,020 146,996 ±7,083 148,554 ±6,876 0,175 
Περιφέρεια 
μέσης (cm) 

68,83 ±3,28 66,80 ±2,06 72,24 ±2,73 66,79 ±3,11 0,123 

Περιφέρεια 
γλουτού (cm) 

83,94 ±3,23 83,15 ±2,92 85,04 ±2,59 82,83 ±3,95 0,765 

Αυτοεκτίμηση 
(σκορ) 

27,06 ±4,68 26,80 ±3,16 28,76 ±3,46 28,13 ±5,39 0,871 

ΔΜΣ μαθητών 
(kg/m2) 

20,52 ±1,89 20,39 ±1,14 21,15 ±1,64 19,63 ±1,04 0,690 

WHR (cm) ,82 0,12 ,80 0,19 ,85 0,16 ,80 0,13 0,183 
 

    

   Η ανάλυση δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά (p>0,05) για τα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά του δείγματος ανά σχολείο. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα αυτά, παρατηρείται ότι το σχολείο 3 εμφανίζει λίγο υψηλότερο 

ΔΜΣ σε σχέση με τα άλλα σχολεία. Ως προς τις άλλες μεταβλητές δεν 

παρατηρούνται σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα σχολεία. 

       Συγκρίνοντας τις μεταβλητές μεταξύ των σχολείων παρατηρούνται 

διαφορές ως προς τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των μαθητών. 

Συγκεκριμένα, οι μαθητές στα σχολεία 2 και 4 που έχουν και το υψηλότερο 

ποσοστό στο SHI, εμφανίζουν τις χαμηλότερες τιμές σε όλους τους 

ανθρωπομετρικούς δείκτες (δείκτη μάζας σώματος,  σωματικό βάρος, περιφέρεια 

μέσης και WHR). Τέλος, οι ίδιοι μαθητές εμφανίζουν την χαμηλότερη ενεργειακή 

πρόσληψη και κατανάλωση ολικού και κορεσμένου λίπους.  
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2. ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΣΤΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

(ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ) 
 
 
2α) Αποτελέσματα ερωτηματολογίου για τους γονείς ανά φύλο 
 

 
                                                     ΑΓΟΡΙΑ                    ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 
Μέση 
τιμή 

 
Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

 
Τυπική 
απόκλιση 

 
p-value 

Ηλικία πατέρα 42,48 ±5,30 44,15 ±7,30 0,947 
Βάρος πατέρα (kg) 85,88 ±10,07 83,56 ±12,71 0,809 
Ύψος πατέρα (cm) 178,85 ±5,65 176,52 ±7,06 0,703 
ΔΜΣ πατέρα ((kg/m2) 26,81 ±2,3 26,69 ±3,36 0,807 

  Μορφωτικό επίπεδο πατέρα (έτη) 11,12 ±2,8 11,33 ±3,1 0,293 
Ηλικία μητέρας  38,57 ±4,48 38,46 ±5,47 0,353 
Βάρος μητέρας (kg) 64,64 ±12,13 64,96 ±12,11 0,776 
Ύψος μητέρας (cm) 165,50 ±5,32 166,21 ±4,52 0,218 
ΔΜΣ μητέρας ((kg/m2) 23,45 ±2,1 23,56 ±1,8 0,090 
Μορφωτικό επίπεδο μητέρας (έτη) 11,41 ±5,29 11,27 ±6,36 0,172 
Χρόνο που αφιερώνει ο πατέρας 
στο παιδί καθημερινά (ώρες) 

2,16 
 

±2,21 2,61 ±2,22 0,192 

Χρόνο που αφιερώνει ο πατέρας 
στο παιδί το Σαβ/κύριακο (ώρες) 

5,90 ±4,76 7,71 ±8,91 0,966 

Χρόνο που αφιερώνει η μητέρα 
στο παιδί καθημερινά  (ώρες) 

5,19 ±2,70 5,94 ±3,60 0,486 

Χρόνο που αφιερώνει η μητέρα 
στο παιδί το Σαβ/κύριακο (ώρες) 

9,39 ±4,88 10,55 ±5,78 0,169 

Ηλικία στην οποία ο πατέρας 
άρχισε φυσική δραστηριότητα  

12,91 ±4,01 13,44 ±3,05 0,561 

Πόσα χρόνια αθλούνταν ο 
πατέρας 

8,09 ±9,87 8,44 ±6,19 0,500 

Ηλικία στην οποία η μητέρα 
άρχισε φυσική δραστηριότητα 

11,91 ±4,11 12,50 ±2,84 0,505 

Πόσα χρόνια αθλούνταν η μητέρα 4,73 ±2,37 9,30 ±8,00 0,889 
Χρόνος που αφιερώνει ο πατέρας 
σε άσκηση τον τελευταίο χρόνο 
(ώρες/εβδομάδα) 

3,25 ±1,26 3,10 ±1,09 0,123 

Χρόνια απασχόλησης του πατέρα 
με φυσική άσκηση (τα τελευταία 
χρόνια) 

2,75 ±2,06 2,17 ±2,72 0,432 

Χρόνος που αφιερώνει η μητέρα 
σε άσκηση τον τελευταίο χρόνο 
(ώρες/εβδομάδα) 

4,10 ±2,3 4,37 ±2 0,765 

χρόνια απασχόλησης της μητέρας 
με φυσική άσκηση (τα τελευταία 
χρόνια) 

1,70 ±2,21 3,71 ±4,48 0,932 

Ώρες που ο πατέρας 
παρακολουθεί τηλεόραση 
καθημερινά 

2,00 ±1,41 2,19 ±1,70 0,954 

Ώρες που ο πατέρας 3,37 ±2,91 3,71 ±2,13 0,123 
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παρακολουθεί τηλεόραση το 
Σαβ/κύριακο 
Ώρες που η μητέρα παρακολουθεί 
τηλεόραση καθημερινά 

2,03 ±1,49 2,06 ±1,97 0,243 

Ώρες που η μητέρα παρακολουθεί 
τηλεόραση το Σαβ/κύριακο 

3,52 ±2,46 3,42 ±2,38 0,543 

 
 

Η στατιστική ανάλυση δεν έδειξε να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανά φύλο όσον αφορά στις παραπάνω μεταβλητές. Μελετώντας τα 

αποτελέσματα δεν παρατηρούνται σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα 2 φύλα με 

εξαίρεση την απασχόληση της μητέρας των κοριτσιών με κάποια φυσική 

δραστηριότητα τα τελευταία χρόνια. Συγκεκριμένα, οι μητέρες των κοριτσιών 

φαίνεται να αφιερώνουν περισσότερο χρόνο σε κάποια φυσική δραστηριότητα ενώ 

ασχολούνται με αυτή περισσότερα χρόνια.  

  
 
2β) Αποτελέσματα ερωτηματολογίου για τους γονείς ανά σχολείο 
     
             Δάφνη (1)             Πλ Αττική (2)       Παλλήνη (3)         Δάφνη (4)             

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλισ

η 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλισ

η 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλισ

η 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

p-value 

Ηλικία πατέρα 41,10 ±6,21 42,25 ±6,33 44,91 ±5,11 44,37 ±7,01 0,815 
Βάρος πατέρα 
(kg) 

82,56 ±11,89 83,07 ±14,52 87,55 ±10,59 85,39 ±9,15 0,530 

Ύψος πατέρα 
(cm) 

175,70 ±4,67 176,67 ±6,94 176,18 ±5,65 180,56 Ω6,78 0,305 

ΔΜΣ πατέρα 
((kg/m2) 

26,61 ±3,47 26,49 ±3,55 28,18 ±2,98 26,16 ±2,15 0,453 

  Μορφωτικό  
  επίπεδο πατέρα  
  (έτη) 

10,00 ±2,97 7,21 ±1,96 14,27 ±2,73 11,16 ±2,86 0,675 

Ηλικία μητέρας  37,00 ±4,71 36,69 ±5,47 41,00 ±3,69 39,45 ±4,68 0,239 
Βάρος μητέρας 
(kg) 

61,80 ±3,64 63,94 ±5,49 64,91 ±5,42 67,05 ±5,50 0,266 

Ύψος μητέρας 
(cm) 

165,73 ±3,74 166,53 ±7,05 167,45 ±2,46 164,47 ±4,45 0,130 

ΔΜΣ μητέρας 
((kg/m2) 

20,54 ±7,36 23,01 ±3,17 23,37 ±3,49 24,68 ±5,00 0,975 

Μορφωτικό 
επίπεδο 
μητέρας (έτη) 

10,75 ±2,21 7,86 ±1,37 13,36 ±2,71 12,90 ±2,65 0,770 

Χρόνο που 
αφιερώνει ο 
πατέρας στο 
παιδί 
καθημερινά 

3,08 ±2,47 3,12 ±2,98 1,82 ±1,72 1,67 ±1,06 0,895 
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(ώρες) 
Χρόνο που 
αφιερώνει ο 
πατέρας στο 
παιδί το 
Σαβ/κύριακο 
(ώρες) 

8,38 ±12,61 6,18 ±6,06 7,00 ±4,17 6,24 ±4,44 0,435 

Χρόνο που 
αφιερώνει η 
μητέρα στο 
παιδί 
καθημερινά  
(ώρες) 

6,38 ±3,91 6,24 ±3,58 3,45 ±1,75 5,62 ±2,58 0,165 

Χρόνο που 
αφιερώνει η 
μητέρα στο 
παιδί το 
Σαβ/κύριακο 
(ώρες) 

10,69 ±7,69 11,12 ±4,46 7,27 ±3,80 10,00 ±4,79 0,743 

Ηλικία στην 
οποία ο 
πατέρας άρχισε 
φυσική 
δραστηριότητα  

12,25 ±2,63 12,40 ±3,84 15,00 ±3,94 13,63 ±2,92 0,169 

Πόσα χρόνια 
αθλούνταν ο 
πατέρας 

12,00 ±9,45 7,10 ±5,00 10,40 ±14,35 6,63 ±4,14 0,561 

Ηλικία στην 
οποία η μητέρα 
άρχισε φυσική 
δραστηριότητα 

13,67 ±3,21 10,86 ±3,58 13,00 ±5,29 12,43 ±2,57 0,500 

Πόσα χρόνια 
αθλούνταν η 
μητέρα 

9,67 ±9,29 4,86 ±2,97 5,50 ±1,73 8,57 ±8,44 0,505 

Χρόνος που 
αφιερώνει ο 
πατέρας σε 
άσκηση τον 
τελευταίο 
χρόνο 
(ώρες/εβδομάδ
α) 

3,50 ±2,12 2,50 ±1,00 2,60 ±1,52 3,00 ±2,83 0,889 

Χρόνια 
απασχόλησης 
του πατέρα με 
φυσική άσκηση 
(τα τελευταία 
χρόνια) 

3,00 ±2,83 1,75 ±1,50 3,00 ±3,94 1,80 ±1,79 0,123 

Χρόνος που 
αφιερώνει η 
μητέρα σε 
άσκηση τον 
τελευταίο 
χρόνο 
(ώρες/εβδομάδ

2,00 ±1,22 8,00 ±10,84 3,40 ±3,13 6,75 ±5,47 0,432 
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α) 
Χρόνια 
απασχόλησης 
της μητέρας με 
φυσική άσκηση 
(τα τελευταία 
χρόνια) 

2,60 ±3,05 3,50 ±3,89 1,00 ±,00 3,75 ±5,20 0,765 

Ώρες που ο 
πατέρας 
παρακολουθεί 
τηλεόραση 
καθημερινά 

1,75 ±1,36 2,76 ±1,20 1,82 ±,75 1,90 ±2,07 0,932 

Ώρες που ο 
πατέρας 
παρακολουθεί 
τηλεόραση το 
Σαβ/κύριακο 

2,92 ±2,54 4,12 ±2,34 3,73 ±1,27 3,33 ±3,14 0,954 

Ώρες που η 
μητέρα 
παρακολουθεί 
τηλεόραση 
καθημερινά 

2,08 ±2,22 2,53 ±1,55 1,45 ±1,13 1,95 ±1,80 0,123 

Ώρες που η 
μητέρα 
παρακολουθεί 
τηλεόραση το 
Σαβ/κύριακο 

3,46 ±2,33 4,41 ±2,67 2,73 ±1,85 3,10 ±2,39 0,243 

 

Η στατιστική ανάλυση δεν έδειξε να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανά σχολείο όσον αφορά στις παραπάνω μεταβλητές. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα προκύπτει ότι οι πατεράδες όλων των μαθητών είναι υπέρβαροι 

(ΔΜΣ>25), ενώ τον υψηλότερο δείκτη μάζας σώματος εμφανίζουν οι πατεράδες των 

μαθητών στο σχολείο 3, το οποίο εμφανίζει και το υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο 

των γονέων. Επιπλέον, διαφορές επισημαίνονται όσον αφορά στο χρόνο που 

αφιερώνουν οι γονείς στα παιδιά τους. Συγκεκριμένα, οι γονείς των παιδιών στα 2 

πρώτα σχολεία αφιερώνουν περισσότερο χρόνο στα παιδιά τους σε σχέση με τους 

γονείς των παιδιών στα σχολεία 3 και 4. Ως προς τις άλλες μεταβλητές δεν 

παρατηρούνται σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα σχολεία. Συμπερασματικά, 

παρατηρείται ότι οι μαθητές στα σχολεία με το μεγαλύτερο SHI εμφανίζουν τα 

χαμηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας καθημερινά και το Σαββατοκύριακο 

σε σχέση με τα υπόλοιπα σχολεία. 
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3. ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΜΑΘΗΤΩΝ 
 
 
3α) Αποτελέσματα ερωτηματολογίου εκτίμησης φυσικής δραστηριότητας  
μαθητών ανά φύλο 
 
                                                         ΑΓΟΡΙΑ                           ΚΟΡΙΤΣΙΑ     

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μέση 
τιμή 

Τυπική  
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική  
απόκλιση 

p-value 

Ώρες που το παιδί παρακολουθεί 
τηλεόραση καθημερινά 

1,98 ±1,61 2,21 ±1,66 0,256 

Ώρες που το παιδί παρακολουθεί 
τηλεόραση το Σαβ/κύριακο 

4,05 ±3,21 4,48 ±3,59 0,479 

Καθημερινή άσκηση (μέτρια έως 
υψηλής έντασης) του παιδιού 
(ώρες) 

0,35 ±0,18 0,37 ±0,17 0,058 

Εβδομαδιαία  άσκηση (μέτρια έως 
υψηλής έντασης) του παιδιού 
(ώρες) 

3,5 ±2,3 3,8 ±1,7 0,218 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας b1 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,44 0,439 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
b1 

,00 ±,00 ,11 ±,74 0,187 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας b2 
(ώρες/εβδομάδα) 

,59 ±2,58 1,83 ±3,17 0,081 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
b2 

,00 ±,26 1,17 ±2,02 0,281 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας b3 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,15 0,058 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
b3 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,218 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας c1 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,614 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
c1 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,901 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας c2 
(ώρες/εβδομάδα) 

1,5 ±2,18 ,50 ±1,26 0,987 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
c2 

,68 ±1,20 ,11 ±,31 0,543 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας c3 
(ώρες/εβδομάδα) 

,14 ±,62 ,15 , ±73 0,293 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του ,00 ±,30 ,00 ±,15 0,892 
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παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
c3 
Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας d2 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,081 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
d2 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,281 

Χρόνος που αφιερώνει το παιδί σε 
άσκηση της κατηγορίας d3 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,058 

Συνολικά χρόνια απασχόλησης του 
παιδιού με άσκηση της κατηγορίας 
d3 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,218 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα 
καθημερινά (λεπτά) 

898,04 ±51,36 907,39 ±66,98 0,479 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα b1 
καθημερινά (λεπτά) 

,00 ±,00 1,30 ±6,19 0,439 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα b2 
καθημερινά (λεπτά) 

3,21 ±17,80 28,70 ±49,78 0,187 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα b3 
καθημερινά (λεπτά) 

8,57 ±24,08 6,30 ±25,59 0,081 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα c1 
καθημερινά (λεπτά) 

1,07 ±8,02 ,00 ±,00 0,281 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα c2 
καθημερινά (λεπτά) 

48,04 ±51,57 16,30 ±41,33 0,058 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα c3 
καθημερινά (λεπτά) 

1,07 ±8,02 ,00 ±,00 0,218 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα d1 
καθημερινά (λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,614 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα d2 
καθημερινά (λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,901 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

868,39 ±75,12 898,04 ±58,10 0,324 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα b1 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

3,21 ±12,37 10,43 ±29,13 0,127 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα b2 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

8,04 ±35,49 19,57 ±38,06 0,293 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα b3 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

9,11 ±28,56 5,22 ±15,88 0,892 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα c1 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,081 
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Σαβ/κύριακο (λεπτά) 
Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα c2 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

71,79 ±70,22 25,43 ±46,46 0,281 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα c3 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

1,61 ±8,90 2,61 ±17,69 0,058 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα d1 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,218 

Χρόνος απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα d2 
Σαβ/κύριακο (λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 0,231 

                 

                 Παρατηρείται ότι τα αγόρια εβδομαδιαία ασχολούνται με κάποια φυσική 

δραστηριότητα περισσότερο από τα κορίτσια (8 ώρες και 6 ώρες αντίστοιχα) αν και 

δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. Επιπλέον, 

παρατηρείται ότι τα κορίτσια ασχολούνται περισσότερο με δραστηριότητες της 

κατηγορίας Β1 και Β2 σε αντίθεση με τις λοιπές κατηγορίες (Β3, Γ1, Γ2 και Γ3) για 

τις οποίες φαίνεται ότι τα αγόρια  ενδιαφέρονται περισσότερο από τα κορίτσια. Οι 

μαθητές δεν δήλωσαν καθόλου δραστηριότητες της κατηγορίας Δ. 

 

3β) Αποτελέσματα ερωτηματολογίου εκτίμησης φυσικής δραστηριότητας 
μαθητών ανά σχολείο  
 
 
            Δάφνη (1)                    Πλ Αττική (2)              Παλλήνη (3)                 Δάφνη (4)             

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

p-value 

Ώρες που το 
παιδί 
παρακολουθεί 
τηλεόραση 
καθημερινά 

2,72 ±1,99 2,73 ±1,32 1,59 ±1,27 1,27 ±1,23 0,081 

Ώρες που το 
παιδί 
παρακολουθεί 
τηλεόραση το 
Σαβ/κύριακο 

4,53 ±3,53 4,08 ±2,62 3,18 ±3,05 4,21 ±3,43 0,281 

Καθημερινή 
άσκηση (μέτρια 
έως υψηλής 
έντασης) του 
παιδιού (ώρες) 

0,8 ±0,34 0,3 ±0,21 0,6 ±0,28 0,3 ±0,18 0,058 

Εβδομαδιαία  
άσκηση (μέτρια 
έως υψηλής 
έντασης) του 

6,1 ±2,4 2,7 ±1,3 4 ±1,8 2,5 ±1,1 0,218 
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παιδιού (ώρες) 
Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας b1 

,28 ±1,18 ,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,218 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
b2 
(ώρες/εβδομάδα) 

,44 ±1,34 ,75 ±1,77 ,00 ±,00 ,75 ±1,62 0,564 

Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας b2 

,33 ±1,03 ,48 ±1,27 ,71 ±1,45 ,50 ±1,44 0,503 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
b3 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,35 ±,86 ,00 ±,00 0,836 

Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας b3 

,00 ±,00 ,00 ±,00 5,88E-
02 

±,24 ,00 ±,00 0,916 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
c1 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,085 

Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας c1 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,198 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
c2 
(ώρες/εβδομάδα) 

1,28 ±2,16 ,28 ±,72 ,00 ±,00 1,04 ±2,51 0,391 

Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας c2 

,44 ±,98 ,00 ±,00 1,06 ±1,48 ,35 ±,94 0,763 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
c3 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,59 ±1,18 ,00 ±,00 0,170 
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(ώρες/εβδομάδα) 
Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας c3 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,29 ±,85 ,00 ±,00 0,574 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
d2 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±, 00 ,00 ±,00 ,18 ±,53 ,00 ±,00 0,740 

Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας d2 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,439 

Χρόνος που 
αφιερώνει το 
παιδί σε άσκηση 
της κατηγορίας 
d3 
(ώρες/εβδομάδα) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,290 

Συνολικά χρόνια 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
άσκηση της 
κατηγορίας d3 

,00 ±,00 ,00 ±32,97 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,816 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
καθημερινά 
(λεπτά) 

890 ±56,51 930 ±6,71 895 ±,00 920 ±50,67 0,928 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
b1 καθημερινά 
(λεπτά) 

,00 Ω,00 10,50 ±20,12 ,00 ±38,59 ,00 ±,00 0,085 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
b2 καθημερινά 
(λεπτά) 

3,33 ±4,14 1,50 ±6,71 1,76 ±7,28 8,75 ±24,19 0,198 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
b3 καθημερινά 

17,78 ±38,13 ,00 ±,00 15,88 ±30,22 3,75 ±18,37 0,391 
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(λεπτά) 
Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
c1 καθημερινά 
(λεπτά) 

,00 ±,00 15,00 ±33,01 14,12 ±35,37 ,00 ±,00 0,324 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
c2 καθημερινά 
(λεπτά) 

49,44 ±55,04 ,00 ±,00 3,53 ±14,55 28,75 ±49,63 0,170 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
c3 καθημερινά 
(λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 30,00 ±38,24 ,00 ±,00 0,574 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
d1 καθημερινά 
(λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,740 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
d2 καθημερινά 
(λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±46,14 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,548 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

856,6 ±79,85 916,5 ±33,01 857,6 ±,00 897,5 ±57,95 0,290 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
b1 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

3,33 ±14,14 3,00 ±13,42 ,00 ±63,69 5,00 ±24,49 0,816 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 

20,00 ±53,47 7,50 ±19,16 3,53 ±14,55 5,00 ±16,94 0,928 
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b2 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 
Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
b3 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

16,67 ±43,93 ,00 ±,00 21,18 ±40,76 2,50 ±12,25 0,132 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
c1 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

,00 ±,00 16,50 ±38,29 10,59 ±21,06 ,00 ±,00 0,503 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
c2 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

73,33 ±60,20 1,50 ±6,71 ,00 ±,00 50,00 ±61,08 0,836 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
c3 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 63,53 ±65,28 ,00 ±,00 0,916 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
d1 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±,00 3,53 ±14,55 ,00 ±,00 0,085 

Χρόνος 
απασχόλησης του 
παιδιού με 
φυσική 
δραστηριότητα 
d2 Σαβ/κύριακο 
(λεπτά) 

,00 ±,00 ,00 ±49,23 ,00 ±,00 ,00 ±,00 0,198 

 

Η στατιστική ανάλυση δεν έδειξε να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανά σχολείο όσον αφορά στις παραπάνω μεταβλητές. Από τα αποτελέσματα 

προκύπτει ότι οι μαθητές στο σχολείο 1 ασκούνται καθημερινά περίπου για 1 ώρα και 

30 λεπτά, οι μαθητές του σχολείου 2 για 30 λεπτά, οι μαθητές του σχολείου 3 για 1 ώρα 
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και οι μαθητές του σχολείου 4 για  30 λεπτά.  Τα σχολεία 2 και 4 εμφανίζουν τη 

χαμηλότερη εβδομαδιαία φυσική δραστηριότητα (σε ώρες). 

      Σύμφωνα με τα αποτελέσματα προκύπτει ότι οι μαθητές στα σχολεία 1 και 3 

εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σε σχέση με τα υπόλοιπα 

σχολεία. Επιπλέον, διαφορές επισημαίνονται όσον αφορά στο χρόνο που αφιερώνουν 

οι γονείς στα παιδιά τους. Συγκεκριμένα, οι γονείς των παιδιών στα 2 πρώτα σχολεία 

αφιερώνουν περισσότερο χρόνο στα παιδιά τους σε σχέση με τους γονείς των παιδιών 

στα σχολεία 3 και 4.  

     Ως προς τις άλλες μεταβλητές δεν παρατηρούνται σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στα σχολεία. 

 
 
4. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΜΑΘΗΤΩΝ  
 
4α) Αποτελέσματα εκτίμησης διατροφικών συνηθειών ανά φύλο  
 
 
                                                     ΑΓΟΡΙΑ                       ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

p-value 

Ενέργεια  (kcal) 1942,28 ±120,45 1759,89 ±130,33 0,065 
Πρωτείνες (g) 71,51 ±29,43 65,40 ±22,38 0,763 
Υδατάνθρακες (g) 236,19 ±103,97 211,22 ±71,93 0,503 
Ολικό λίπος (g) 82,34 ±14,98 74,75 ±17,56 0,836 
Χοληστερόλη (mg) 267,94 ±231,34 276,61 ±289,32 0,916 
Κορεσμένα λιπαρά οξέα (g) 31,54 ±5,27 28,25 ±4,01 0,085 
Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (g) 27,00 ±3,85 29,28 ±2,30 0,198 
Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (g) 11,10 ±3,19 10,60 ±2,96 0,391 
Ολεϊκό οξύ (g) 17,62 ±12,85 22,79 ±19,66 0,891 
Λινολεϊκό οξύ (g) 7,18 ±6,31 7,78 ±7,17 0,170 
Λινολενικό οξύ (g) 78,77 ±43,54 87,26 ±51,99 0,574 
EPA (g) 9,4643 ±3,4558 6,7391 ±2,0662 0,740 
DHA (g) 1,82 ±5,62 2,76 ±7,57 0,781 
Νάτριο  (mg) 2662,35 ±1357,41 2278,55 ±954,65 0,290 
Κάλιο (mg) 2914,89 ±1339,50 2638,97 ±1142,44 0,816 
Βιταμίνη A (RE) 589,50 ±127,40 1108,17 ±213,47 0,928 
Βιταμίνη A (IU) 3004,14 ±1667,52 6036,27 ±8703,76 0,572 
Βήτα-καροτένιο  110,80 ±115,85 310,21 ±641,62 0,233 
Βιταμίνη C (mg) 100,88 ±23,27 115,37 ±23,81 0,894 
Ca (mg) 1050,57 ±126,17 1020,08 ±113,95 0,543 
Fe (mg) 11,79 ±2,41 11,31 ±2,44   0,987 
Βιταμίνη D (UG) 4,61 ±2,16 4,71 ±2,41 0,143 
Βιταμίνη E (IU) 9,76 ±9,81 10,40 ±10,71 0,534 
Άλφα-τοκοφερόλη (mg) 1,43 ±2,02 2,04 ±2,09 0,382 
B1 (mg) 1,59 ±,61 1,79 ±,71 0,435 
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B2 (mg) 2,04 ±,85 2,23 ±1,13 0,617 
B3 (mg) 15,09 ±6,74 16,20 ±7,33 0,074 
B6 (mg) 1,44 ±,66 1,52 ±,92 0,059 
Φολικό οξύ 245,74 ±153,28 309,00 ±188,91 0,250 
B12 3,63 ±1,68 6,58 ±3,2 0,928 
Βιοτίνη  19,02 ±13,89 26,16 ±22,06 0,132 
Παντοθενικό οξύ (mg) 3,33 ±1,66 4,01 ±1,72 0,503 
Βιταμίνη K 18,95 ±7,61 19,14 ±7,66 0,836 
P (mg) 1231,22 ±495,78 1187,65 ±391,19 0,916 
Mg (mg) 229,83 ±95,49 231,89 ±93,25 0,085 
Zn (mg) 7,90 ±2,03 7,57 ±2,19 0,076 
Cu (mg) 1,07 ±,59 1,10 ±,96 0,183 
Mn (mg) 1,38 ±,88 1,74 ±1,68 0,572 
Se (mg) 6,39 ±5,15 7,00 ±3,49 0,233 
F 267,01 ±202,03 256,06 ±204,87 0,894 
Cr (mg) 3,57 ±3,62 3,87 ±2,84 0,142 
Mb 53,49 ±68,04 51,31 ±56,65    0,076 
Φυτικές ίνες (g) 13,95 ±2,67 13,42 ±3,11 0,143 
Διαλυτές φυτικές ίνες (g) ,20 ±,34 ,24 ±,30 0,534 
Αδιάλυτες φυτικές ίνες (g) ,77 ±1,12 2,12 ±4,10 0,382 
Ολικά σάκχαρα (g) 78,88 ±47,11 68,76 ±37,55 0,435 
Γλυκόζη (g) 11,40 ±13,35 9,86 ±9,33 0,617 
Γαλακτόζη (g) ,11 ±,13 9,86 ±9,33 0,074 
Φρουκτόζη (g) 14,34 ±15,76 11,41 ±11,37 0,089 
Σουκρόχη(g) 11,52 ±14,09 13,71 ±18,31 0,250 
Λακτόζη (g) 18,60 ±10,18 20,33 ±10,38 0,928 
Μαλτόζη (g) ,87 ±,88 ,86 ±,67 0,132 
Τρυπτοφάνη (mg) 571,79 ±262,85 636,39 ±239,55 0,503 
Θρεονίνη (mg) 1819,66 ±907,45 2058,40 ±810,12 0,836 
Ισολευκίνη (mg) 2272,03 ±1087,36 2563,20 ±989,21 0,916 
Λευκίνη (mg) 3847,18 ±1742,82 4329,36 ±1634,17 0,085 
Λυσίνη (mg) 3226,58 ±1623,99 3612,83 ±1548,70 0,928 
Μεθιονίνη (mg) 1049,35 ±523,32 1191,87 ±502,08 0,132 
Κυστεϊνη (mg) 583,88 ±313,98 688,34 ±298,62 0,503 
Φαινυλαλανίνη (mg) 2160,11 ±1008,93 2452,85 ±925,15 0,836 
Τυροσίνη (mg) 1844,51 ±827,99 2040,64 ±750,90 0,916 
Βαλίνη (mg) 2674,43 ±1249,94 2997,23 ±1120,43 0,085 
Αργινίνη (mg) 1981,04 ±1052,28 2448,70 ±1209,43 0,928 
Ιστιδίνη (mg) 1315,80 ±672,25 1442,03 ±585,15 0,132 
Αλανίνη(mg) 1783,85 ±970,19 2123,17 ±989,80 0,503 
Ασπαρτικό οξύ (mg) 3567,80 ±1716,58 4294,72 ±1976,63 0,836 
Γλουταμινικό οξύ (mg) 9431,78 ±3818,83 10802,68 ±3981,60 0,916 
Γλυκίνη (mg) 1390,69 ±874,31 1689,67 ±864,66 0,085 
Καφεΐνη (gm) 11,88 ±3,48 6,83 ±1,80 0,503 

                  Η στατιστική ανάλυση δεν έδειξε να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (p>0,05) ανά φύλο όσον αφορά στις παραπάνω μεταβλητές. Μεταξύ 

αγοριών και κοριτσιών σημαντικές διαφορές παρατηρούνται όσον αφορά στην 

πρόσληψη συγκεκριμένων θρεπτικών συστατικών. Πιο συγκεκριμένα, τα κορίτσια 

φαίνεται να προσλαμβάνουν διπλάσια ποσότητα βιταμίνης Α, Β12 και αδιάλυτων 
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φυτικών ινών. Τέλος, τα αγόρια εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα πρόσληψης 

καφεΐνης σε σχέση με τα κορίτσια.   

Σύμφωνα με τις διεθνείς συστάσεις (Ζαμπέλας Α, Διατροφή στα στάδια 

της ζωής)  η ενεργειακή πρόσληψη αγοριών και κοριτσιών βρίσκεται μέσα στα 

φυσιολογικά για την ηλικία αυτή όρια (1970-2000kcal) σε αντίθεση με την πρόσληψη 

κορεσμένου λίπους που βρέθηκε να είναι σημαντικά υψηλότερη (15%) από τις 

συνιστώμενες τιμές (<10% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης). Αντίθετα, η 

πρόσληψη φυτικών ινών (13,5g) είναι χαμηλότερη από τη συνιστώμενη (25g) ενώ 

χαμηλή βρέθηκε να είναι και η κατανάλωση μονοακόρεστων λιπαρών οξέων (12,5% 

της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης ενώ οι συστάσεις προτείνουν έως και 20% της 

ενεργειακής πρόσληψης) και στα δυο φύλα. 

 
 
4β) Αποτελέσματα εκτίμησης διατροφικών συνηθειών ανά σχολείο 
 
              Δάφνη (1)             Πλ Αττική (2)     Παλλήνη (3)        Δάφνη (4)             

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

p-value 

Ενέργεια  
(kcal) 

2234 ±130,20 1901 ±110 2100 ±140 1693 ±109 0,947 

Πρωτείνες (g) 77,05 ±31,43 69,08 ±26,10 74,38 ±64,85 62,23 ±18,00 0,809 
Υδατ/κες (g) 253,9 ±83,06 218,7 ±86,11 237,9 ±34,65 227,6 ±117,50 0,703 
Ολ λίπος (g) 104,6 ±23,97 86,36 ±21,53 77,68 ±18,68 15,95 ±27,14 0,807 
Χοληστερόλη 
(mg) 

340,9 ±94,38 220 ±,60 224,3 ±63 237,5 ±67 0,293 

Κορεσμένα 
λιπαρά οξέα 
(g) 

34,55 ±11,63 28,11 ±9,27 31,79 ±10,9 27,37 ±8,24 0,353 

Μονοακόρεστ
α λιπαρά οξέα 
(g) 

40,45 ±21,77 33,73 ±22,30 22,89 ±12,15 19,99 ±8,98 0,001* 

Πολυακόρεστ
α λιπαρά οξέα 
(g) 

15,58 ±9,26 12,07 ±8,28 11,89 ±10,16 7,33 ±4,97 0,009* 

Ολεϊκό οξύ (g) 30,50 ±20,72 26,37 ±22,17 15,24 ±,09 12,97 ±6,74 0,002* 
Λινολεϊκό οξύ 
(g) 

12,23 ±8,27 8,33 ±6,80 7,79 ±8,08 4,30 ±3,73 0,002* 

Λινολενικό 
οξύ (g) 

94,50 ±45,03 81,15 ±45,06 95,94 ±7,01 78,96 ±45,52 0,764 

EPA (gm) 1,6111E-
02 

±4,5002E
-02 

2,500
0E-
03 

±4,4426E
-03 

1,588
2E-
02 

±61,61 2,5000
E-03 

±5,3161E-
03 

0,631 

DHA (gm) 4,33 ±,12 1,40E ±,14E-02 3,12 ±4,6511E 1,17E ±2,18 0,690 
Νάτριο  (mg) 2969 ±1297,63 2367 ±1058,40 2419, ±8,37 2312 ±1204,70 0,359 
Κάλιο (mg) 3301 ±1598,35 2803 ±1510,81 2717 ±224,25 2886 ±1333,90 0,279 
Βιταμίνη A 1357 ±3028,71 842,0 ±589,22 624,3 ±824,50 602,8 ±471,64 0,279 
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(RE) 
Βιταμίνη A 
(IU) 

5675 ±10208,6
8 

4496 ±5034,86 3900 ±560,68 3858 ±4670,14 0,773 

Βήτα-
καροτένιο  

95,71 ±90,45 205,2 ±532,43 227,0 ±5386,80 257,6 ±463,54 0,087 

Βιταμίνη C 
(mg) 

130,5 ±116,74 96,68 ±2,84 63,31 ±543,41 145,9 ±158,81 0,098 

Ca (mg) 1101 ±458,44 1020 ±479,26 1099 ±40,98 1034 ±407,06 0,059 
Fe (mg) 14,44 ±7,80 10,52 ±5,57 11,21 ±360,86 11,20 ±6,38 0,784 
Βιταμίνη D 
(UG) 

4,41 ±2,76 4,75 ±,86 4,52 ±3,64 4,52 ±1,84 0,087 

Βιταμίνη E 
(IU) 

15,82 ±12,64 11,83 ±3,47 7,22 ±1,91 4,72 ±3,99 0,03* 

Άλφα-
τοκοφερόλη 
(mg) 

3,48 ±2,98 1,99 ±2,09 ,76 ±4,07 ,85 ±,56 0,008* 

B1 (mg) 1,96 ±,77 1,70 ±,83 1,47 ±,86 1,72 ±,95 0,631 
B2 (mg) 2,54 ±1,62 2,12 ±,96 2,05 ±50 2,01 ±,78 0,690 
B3 (mg) 17,64 ±6,71 16,18 ±8,83 12,90 ±,60 15,44 ±6,75 0,359 
B6 (mg) 1,62 ±,76 1,58 ±28 1,31 ±,82 1,45 ±,55 0,279 
Φολικό οξύ 318,20 ±47,39 238,2 ±130,31 218,8 ±,49 332,84 ±227,56 0,04* 
B12 10,73 ±30,16 3,83 ±2,10 3,58 ±89,56 3,38 ±1,27 0,773 
Βιοτίνη  25,47 ±26,17 25,45 ±22,78 18,60 ±1,44 19,55 ±12,18 0,891 
Παντοθενικό 
οξύ (mg) 

3,94 ±1,58 3,90 ±2,42 3,14 ±11,18 3,96 ±1,57 0,312 

Βιταμίνη K 19,32 ±14,00 16,30 ±14,71 19,70 ±,99 24,26 ±18,63 0,236 
P (mg) 1363,83 ±549,03 1228 ±447,04 1252 ±41,69 1181,1 ±500,35 0,764 
Mg (mg) 259,72 ±110,11 225,0 ±110,59 229,5 ±85,58 242,20 ±97,24 0,631 
Zn (mg) 8,45 ±3,12 7,56 ±3,43 7,60 ±77,35 7,95 ±2,42 0,690 
Cu (mg) 1,41 ±1,17 1,12 ±1,02 ,98 ±2,94 1,15 ±,59 0,359 
Mn (mg) 1,72 ±1,14 1,72 ±2,36 1,24 ±,40 1,68 ±,93 0,279 
Se (mg) 7,78 ±4,37 6,60 ±3,55 6,82 ±,74 6,54 ±2,92 0,279 
F 244,38 ±203,46 246,9 ±210,89 252,3 ±8,05E-02 357,87 ±272,33 0,773 
Cr (mg) 3,61 ±2,75 3,47 ±3,39 3,29 ±158,64 4,79 ±4,27 0,905 
Mb 46,66 ±57,98 35,25 ±23,47 49,81 ±2,89E-02 62,96 ±83,77 0,452 
Φυτικές ίνες 
(g) 

13,51 ±7,73 17,09 ±10,29 12,32 ±49,23 16,26 ±8,99 0,777 

Διαλυτές 
φυτικές ίνες 
(g) 

,24 ±,34 ,14 ±40 ,21 ±4,88 ,32 ±,29 0,683 

Αδιάλυτες 
φυτικές ίνες 
(g) 

,94 ±1,47 1,35 ±2,71 1,02 ±,24 2,36 ±5,16 0,821 

Ολικά 
σάκχαρα (g) 

85,80 ±49,80 70,32 ±0,26 62,93 ±1,03 83,90 ±63,57 0,421 

Γλυκόζη (g) 11,41 ±10,92 8,57 ±6,44 7,76 ±5,27 18,44 ±18,33 0,035* 
Γαλακτόζη (g) ,11 ±,11 8,57 ±6,44 7,76E ±6,42 ,18 ±,18 0,035* 
Φρουκτόζη (g) 13,40 ±14,43 11,59 ±9,00 10,21 ±6,42E-02 20,99 ±21,13 0,678 
Σουκρόχη(g) 17,82 ±25,48 12,42 ±11,62 6,03 ±8,46 13,99 ±13,19 0,164 
Λακτόζη (g) 17,25 ±12,40 19,18 ±10,18 20,47 ±6,54 18,07 ±10,96 0,826 
Μαλτόζη (g) ,85 ±,80 ,90 ±,65 1,11 ±8,65 1,05 ±,91 0,123 
Τρυπτοφάνη 
(mg) 

614,11 ±230,61 623,2 ±299,19 586,9 ±1,06 611,35 ±203,18 0,076 

Θρεονίνη 1992,12 ±845,99 1984 ±944,00 1895 ±277,68 1933,2 ±725,80 0,947 
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(mg) 
Ισολευκίνη 
(mg) 

2439,55 ±959,69 2460 ±50,90 2381 ±937,31 2444,7 ±907,10 0,809 

Λευκίνη (mg) 4166,76 ±1635,11 4155 ±1934,34 4006 ±1124,53 4171,4 ±1503,03 0,703 
Λυσίνη (mg) 3494,55 ±1609,92 3533 ±1726,90 3301 ±1688,96 3384,6 ±1389,52 0,807 
Μεθιονίνη 
(mg) 

1146,68 ±481,55 1162 ±577,70 1077 ±1354,12 1138,5 ±457,86 0,293 

Κυστεϊνη (mg) 668,08 ±257,07 658,1 ±375,58 586,4 ±480,69 655,22 ±256,69 0,353 
Φαινυλαλανίν
η (mg) 

2374,18 ±869,90 2339 ±1114,05 2252 ±349,85 2370 ±858,58 0,776 

Τυροσίνη (mg) 1974,42 ±741,53 1990 ±921,10 1933 ±1059,16 1964,6 ±700,31 0,218 
Βαλίνη (mg) 2891,08 ±1133,37 2888 ±1334,63 2828 ±812,29 2887 ±1055,91 0,090 
Αργινίνη (mg) 2361,00 ±87,85 2343 ±1368,29 1977 ±1285,22 2186,3 ±929,59 0,092 
Αλανίνη(mg) 2080,16 ±990,26 2020 ±1076,58 1746 ±638,79 1978,0 ±828,63 0,631 
Ασπαρτικό 
οξύ (mg) 

4074,04 ±1475,88 4202 ±2442,00 3500 ±729,51 4015,3 ±1640,23 0,690 

Γλουταμινικό 
οξύ (mg) 

10471,3 ±3318,25 1025 ±4900,72 9242 ±1312,40 10832 ±3797,75 0,359 

Γλυκίνη (mg) 1713 ±803,17 1563 ±907,20 1315 ±3117,41 1522 ±719,79 0,279 
Καφεΐνη (gm) 14,62 ±22,47 7,90 ±16,29 9,25 ±15,17 8,80 ±23,07 0,071 

 

Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι υπάρχουν κάποιες στατιστικά 

σημαντικές διαφορές (p>0,05) ανά σχολείο όσον αφορά στην πρόσληψη 

συγκεκριμένων θρεπτικών συστατικών. Ειδικότερα, στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση βρέθηκε ως προς τα ακόλουθα: MUFA (p=0,001), PUFA (p=0,009),  

ολεϊκό οξύ (π=0,002), λινολεϊκό οξύ (p=0,002), βιταμίνη Ε (p=0,03), άλφα-

τοκοφερόλη (p=0,008), φολικό οξύ (p=0,04), γλυκόζη(p=0,035) και γαλακτόζη 

(p=0,035). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, δεν παρατηρούνται διαφορές μεταξύ 

των σχολείων όσον αφορά στις διατροφικές συνήθειες με εξαίρεση την 

ενεργειακή πρόσληψη που φαίνεται να είναι υψηλότερη στο σχολείο 1.    

Επιπλέον, μικρές διαφορές παρατηρούνται ως προς την πρόσληψη 

συγκεκριμένων θρεπτικών συστατικών.  

Πιο συγκεκριμένα, το σχολείο 1 εμφανίζει υψηλότερη πρόσληψη ολικού 

λίπους, χοληστερόλης, κορεσμένων, μονοακόρεστων και πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων, ολεϊκού και λινολεϊκού οξέος σε σχέση με τα άλλα σχολεία.  

Επίσης, οι μαθητές του σχολείου 1 προσλαμβάνουν μεγαλύτερη ποσότητα 

βιταμίνης Α, Β12, σιδήρου και καφεΐνης από τους μαθητές των άλλων σχολείων 

ενώ εμφανίζουν τα χαμηλότερα επίπεδα πρόσληψης β-καροτένιου. Επιπλέον, τα 

σχολεία 3 και 4 εμφανίζουν χαμηλά επίπεδα πρόσληψης βιταμίνης Ε. Τέλος, οι 
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μαθητές του σχολείου 3 προσλαμβάνουν λιγότερη βιταμίνη C σε σχέση με τα 

υπόλοιπα παιδιά. 

 

Ανάλυση στοιχείων με βάση το μορφωτικό επίπεδο των γονέων 
 
Στην ανάλυση που έγινε για έλεγχο στατιστικής σημαντικότητας σε όλες τις 
μεταβλητές των παιδιών α) στο σύνολό τους και β) ανά φύλο με βάση το 
μορφωτικό επίπεδο της μητέρας καθώς είναι το πρόσωπο που κατά κύριο λόγο 
είναι υπεύθυνο για τη διατροφή του παιδιού δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 
διαφορές ανά φύλο για καμία μεταβλητή. Στη συνέχεια παρατίθεται πίνακας μόνο με 
τα αποτελέσματα εκείνα που εμφανίζουν στατιστικά σημαντικές διαφορές και 
που παρουσιαστήκαν  στο σύνολο των παιδιών για συγκεκριμένες μεταβλητές.  

Οι κατηγορίες είναι οι εξής 
1: παιδιά που η μητέρα τους έχει από 0-9 έτη σπουδών 
2: παιδιά που η μητέρα τους έχει από 9-12 έτη σπουδών 
3: παιδιά που η μητέρα τους έχει από 12 και πάνω έτη σπουδών 
 
 Ενέργεια Ολικό  Λίπος Κορεσμένα λιπαρά Νάτριο 
1 2249* 99,5* 36* 3326* 
2 1613* 61,5* 22* 2359 
3 1820 77 32 2210* 
*p-value<0,05 
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
 

Πργματοποιήθηκε στατιστική ανάλυση για τη διερεύνηση συσχετίσεων 
ανάμεσα σε ποσοτικές μεταβλητές χρησιμοποιώντας για έλεγχο το συντελεστή r  
(Pearson, -1, +1)) και το p-value (p <0,05). 
 

1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και διατροφικές συνήθειες  
 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΜΑΘΗΤΩΝ 
α) ΑΓΟΡΙΑ 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Βάρος 
(kg) 

Περιφέρεια 
μέσης (cm) 

Περιφέρεια 
γλουτού (cm) 

ΔΜΣ μαθητών 
(kg/m2) 

WHR  
(cm) 

 Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Ενέργεια  (kcal) 0,059  
(0,666) 

0,041 
(0,764) 

0,006 
(0,965) 

-0.009 
(0,947) 

0,055 
(0,689) 

Ολικό λίπος (g) 0,096 
(0,481( 

0,066 
(0,631) 

0,044 
90,746) 

0,809 
(0,809) 

0,681 
(0,681) 

Χοληστερόλη (mg) 0,098 
(0,473) 

0,061 
(0,690) 

0,111 
(0,804) 

0,053 
(0,703) 

-0,016 
(0,906) 

Κορεσμένα λιπαρά οξέα (g) 0,l24 
(0,364) 

0,053 
(0,359) 

0,089 
(0,617) 

0,033 
(0,807) 

-0,017 
(0,901) 

Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (g) 0,167 
(0,367) 

0,125 
(0,279) 

0,116 
(0,574) 

0,143 
(0,293) 

0,087 
(0,524) 

Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (g) 0,102 
(1,102) 

0,147 
(0,279) 

0,053 
(0,502) 

0,127 
(0,353) 

0,027 
(0,093) 

Φυτικές ίνες (g) 0,038 
(0,781) 

0,039 
(0,773) 

0,003 
(0,980) 

-0,039 
(0,776) 

-0,053* 
(0,028) 

Ολικά σάκχαρα (g) 0,578* 
(0,003) 

0,252* 
(0,014) 

0,230* 
(0,013) 

0,167 
(0,218) 

0,198 
(0,144) 

Γλυκόζη (g) 0,356** 
(0,007)  

0,339* 
(0,013) 

0,335* 
(0,006) 

0,299 
(0,090) 

0,250 
(0,064) 

Σουκρόζη(g) 0,349** 
(0,008) 

0,314* 
(0,018) 

0,276* 
(0,032) 

0,289* 
(0,035) 

0,257 
(0,055) 

 
 
           Με τη στατιστική ανάλυση δεν βρέθηκαν καθόλου συσχετίσεις ανάμεσα στα  

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των κοριτσιών και τις διατροφικές τους συνήθειες. 

Για το λόγο αυτό παρατίθεται πίνακας με τις στατιστικά σημαντικές και μη 

συσχετίσεις ανάμεσα στις παραπάνω μεταβλητές μόνο για τα αγόρια. Πιο 

συγκεκριμένα, επισημαίνεται θετική συσχέτιση ανάμεσα στην πρόσληψη ολικών 

σακχάρων (p=0,003), γλυκόζης (p=0,007) και σουκρόζης (p=0,008) και το βάρος των 

αγοριών. Θετική συσχέτιση επισημαίνεται και ανάμεσα στην κατανάλωση 

σουκρόζης και το ΔΜΣ των αγοριών (p=0,035). Θετική συσχέτιση παρατηρείται 

ανάμεσα στην πρόσληψη ολικών σακχάρων, γλυκόζης και σουκρόζης και την 
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περιφέρεια μέσης και γλουτού. Τέλος, διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική 

συσχέτιση ανάμεσα στην κατανάλωση φυτικών ινών και του λόγου WHR (p=0,028). 

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα στην πρόσληψη 

ενέργειας και λίπους και το βάρος ή το ΔΜΣ των μαθητών. 

 
2. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και φυσική δραστηριότητα  

      
          α) ΑΓΟΡΙΑ 

 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Βάρος 

(kg) 
Περιφέρεια 
μέσης (cm) 

Περιφέρεια 
γλουτού (cm) 

ΔΜΣ μαθητών 
(kg/m2) 

WHR (cm) 

 Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Ώρες που το παιδί 
παρακολουθεί τηλεόραση 
καθημερινά/Σαβ/κο 

0,056 
(0,683) 

-0,086 
(0,581) 

0,158 
(0,774) 

0,076 
(0,974) 

0,100 
(0,462) 

Απασχόλησης του παιδιού με 
φυσική δραστηριότητα 
καθημερινά (λεπτά) 

-0,321* 
(0,016) 

-0,390* 
(0,003 

-0,271* 
(0,043) 

 

-0,354** 
(0,008) 

-0,450** 
(0,001) 

 

Mε τη στατιστική ανάλυση δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στις ώρες 

που βλέπουν τα παιδιά τηλεόραση και τα ανθρωπομετρικά τους χαρακτηριστικά. Η 

καθημερινή ενασχόληση των παιδιών με κάποια φυσική δραστηριότητα σχετίσθηκε  

με όλα τα ανθρωπομετρικά χαρατκηριστικά των αγοριών με την περιφέρεια μέσης 

(p=0,023), το ΔΜΣ (p=0,043) και τον λόγο WHR (p=0,001).  

 

2. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και φυσική δραστηριότητα 
 
β) ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Βάρος 

(kg) 
Περιφέρεια 
μέσης (cm) 

Περιφέρεια 
γλουτού (cm) 

ΔΜΣ μαθητών 
(kg/m2) 

WHR 
(cm) 

 Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Ώρες που το παιδί 
παρακολουθεί τηλεόραση 
καθημερινά/Σαβ/κο 

0,095 
(0,529) 

 

-0,086 
(0,568) 

0,158 
(0,294) 

0,007 
(0,966) 

0,305* 
(0,032) 

Απασχόλησης του παιδιού 
με φυσική δραστηριότητα 
καθημερινά (ώρες) 

-0,122 
(0,419) 

-0,061 
(0,688) 

-0,094 
(0,534) 

-0,134 
(0,376) 

0,039 
(0,799) 

*p<0,05 
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Με τη στατιστική ανάλυση βρέθηκε σημαντική θετική συσχέτιση ανάμεσα στις 

ώρες που τα κορίτσια παρακολουθούν τηλεόραση και το λόγο WHR (p=0,032). Δεν 

βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στην καθημερινή άσκηση των κοριτσιών και τα 

ανθρωπομετρικά τους χαρακτηριστικά 

 

3. Οικογενειακό περιβάλλον και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά  
 
α) ΑΓΟΡΙΑ 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Βάρος 
(kg) 

Περιφέρεια 
μέσης (cm) 

Περιφέρεια 
γλουτού (cm) 

ΔΜΣ μαθητών 
(kg/m2) 

WHR 
(cm) 

 Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Βάρος πατέρα (kg) 0,045 
(0,826) 

0,167 
(0,414) 

0,209 
(0,307) 

0,076 
(0,712) 

0,055 
(0,791) 

ΔΜΣ πατέρα ((kg/m2) 0,191 
(0,394) 

0,328 
(0,102) 

0,299 
(0,138) 

0,338 
(0,091) 

-,0259 
(0,202) 

  Μορφωτικό  
  επίπεδο πατέρα  (έτη)   

0,417* 
(0,003) 

0,356 
(0,074) 

0,456* 
(0,017) 

0,306 
(0,129) 

0,986 
(0,634) 

Βάρος μητέρας (kg) 0,116 
(0,557) 

-0,032 
(0,871) 

0,231 
(0,533) 

0,089 
(0,956) 

-0,036 
(0,227) 

ΔΜΣ μητέρας ((kg/m2) 0,053 
(0,790) 

0,030 
(0,878) 

0,094 
(0,635) 

0,087 
(0,661) 

-0,061 
(0,757) 

Μορφωτικό επίπεδο 
μητέρας (έτη) 

0,312 
(0,113) 

0,273 
(0,168) 

0,359* 
(0,041) 

0,247 
(0,215) 

0,017 
(0,933) 

Ενασχόληση του πατέρα με 
κάποια φυσική 
δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

0,671 
(0,002) 

0,664* 
(0,026) 

0,691* 
(0,018) 

0,994* 
(0,006) 

0,529 
(0,094) 

Ενασχόληση της μητέρας με 
κάποια φυσική 
δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

0,016 
(0,622) 

-0,020 
(0,954) 

-0,129 
(0,705) 

0,085 
(0,805) 

0,112 
(0,743) 

Χρόνο που αφιερώνει ο 
πατέρας στο παιδί (ώρες) 

-0,309 
(0,934) 

-0,043 
(0,819) 

-0,047 
(0,801) 

-0,012 
(0,948) 

-0,012 
(0,948) 

Χρόνο που αφιερώνει η 
μητέρα στο παιδί (ώρες) 

-0,141 
(0,090) 

-0,359* 
(0,004) 

-0,304 
(0,096) 

-0,354 
(0,051) 

-0,322 
(0,077) 

Ώρες που ο πατέρας 
παρακολουθεί τηλεόραση 

-0,160 
(0,457) 

0,254 
(0,176) 

-0,256 
(0,172) 

-0,211 
(0,262) 

-0,197 
(0,296) 

Ώρες που η μητέρα 
παρακολουθεί τηλεόραση 

-0,168 
(0,389) 

0,299 
(0,102) 

-0,196 
(0,292) 

-0,330 
(0,070) 

-0,360* 
(0,046) 

*p<0,05 
 

               Όσον αφορά στις μεταβλητές που αφορούν στις πληροφορίες που 

συλλέχθηκαν από τους γονείς,  βρέθηκε σημαντική θετική συσχέτιση ανάμεσα στο 

μορφωτικό επίπεδο του πατέρα και το βάρος (p=0,003) και την περιφέρεια γλουτού 

(p=0,017) των αγοριών. Συσχέτιση επισημαίνεται και ανάμεσα στην καθημερινή 
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φυσική δραστηριότητα του πατέρα και το βάρος (p=0,002), την περιφέρεια μέσης 

(p=0,026), γλουτού (p=0,018) και το ΔΜΣ (p=0,006) του δείγματος. Η ενασχόληση 

της μητέρας με την άσκηση δεν σχετίσθηκε με κάποιο ανθρωπομετρικό 

χαρακτηριστικό. Επιπλέον, αρνητική συσχέτιση επισημαίνεται μεταξύ της 

περιφέρειας μέσης των αγοριών και του χρόνου που αφιερώνει καθημερινά η 

μητέρα στο παιδί της (p=0,004). Τέλος, οι ώρες που η μητέρα παρακολουθεί 

τηλεόραση σχετίσθηκαν σημαντικά με το λόγο WHR των αγοριών (p=0,046). 

 
3. Οικογενειακό περιβάλλον και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά  

      
       β) ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Βάρος 
(kg) 

Περιφέρεια 
μέσης (cm) 

Περιφέρεια 
γλουτού (cm) 

ΔΜΣ μαθητών 
(kg/m2) 

WHR 
(cm) 

 Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Pearson r 
(p-value) 

Βάρος πατέρα (kg) 0,173 
(0,389) 

0,251 
(0,206) 

0,144 
(0,473) 

0,191 
(0,339) 

0,236* 
(0,023) 

ΔΜΣ πατέρα ((kg/m2) 0,773 
(0,178) 

0,390* 
(0,049) 

0,262 
(0,195) 

0,430* 
(0,028) 

0,315 
(0,117) 

  Μορφωτικό  
  επίπεδο πατέρα  (έτη)  (έτη) 

0,216 
(0,280) 

0,220 
(0,271) 

0,203 
(0,309) 

0,022 
(0,913) 

0,123 
(0,543) 

Βάρος μητέρας (kg) 0,125 
(0,525) 

0,096 
(0,626) 

0,171 
(0,385) 

0,063 
(0,749) 

-0,029 
(0,883) 

ΔΜΣ μητέρας ((kg/m2) 0,073 
(0,716) 

0,089 
(0,658) 

0,135 
(0,501) 

-0,006 
(0,792 

-0,006 
(0,975) 

Μορφωτικό επίπεδο 
μητέρας (έτη) 

0,104 
(0,612) 

0,119 
(0,561) 

0,114 
(0,580) 

-0,071 
(0,730) 

-0,088 
(0,749) 

Ενασχόληση του πατέρα με 
κάποια φυσική 
δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

0,503 
(0,095) 

0,214 
(0,504) 

0,337 
(0,285) 

0,458 
(0,135) 

0,292 
(0,784) 

Ενασχόληση της μητέρας με 
κάποια φυσική 
δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

0,290 
(0,314) 

0,349 
(0,221) 

0,233 
(0,423) 

0,448 
(0,108) 

-0,175 
(0,311) 

Χρόνο που αφιερώνει ο 
πατέρας στο παιδί (ώρες) 

0,054 
(0,777) 

-0,102 
(0,585) 

0,018 
(0,925) 

-0,002 
(0,992) 

-0,019 
(0,345) 

Χρόνο που αφιερώνει η 
μητέρα στο παιδί (ώρες) 

-0,040 
(0,832) 

-0,074 
(0,692) 

-0,064 
(0,733) 

0,083 
(0,657) 

-0,019 
(0,923) 

Ώρες που ο πατέρας 
παρακολουθεί τηλεόραση  

-0,021 
(0,911) 

-0,013 
(0,943) 

0,000 
(0,999) 

-0,013 
(0,944) 

-0,011 
(0,920) 

Ώρες που η μητέρα 
παρακολουθεί τηλεόραση 

0,205 
(0,267) 

0,150 
(0,420) 

0,231 
(0,211) 

0,112 
(0,547) 

-0,087 
(0,954) 

*p<0,05 
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             Η στατιστική επεξεργασία που έγινε για τη μελέτη της σχέσης ανάμεσα 

στο οικογενειακό περιβάλλον και τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

επισημαίνει σημαντική θετική συσχέτιση ανάμεσα στο βάρος του πατέρα και το 

λόγο WHR των κοριτσιών (p=0,023) καθώς και μεταξύ του ΔΜΣ του πατέρα και 

την περιφέρεια μέσης (p=0,049) και το ΔΜΣ (p=0,028) του δείγματος. Για τις 

υπόλοιπες μεταβλητές δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις. 

 
 

4. Οικογενειακό περιβάλλον και διατροφικές συνήθειες  
    
         α) ΑΓΟΡΙΑ  
 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ kcal TF SFA Α B1 B2 Βιτ C Ca Fe 

Pearson r 
(p-value) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

Βάρος πατέρα (kg) 0,003 
(0,958) 

-0,138 
(0,503 

-0,023 
(0,256) 

-0,256* 
(0,022) 

0,026 
(0,900) 

-0,048 
(0,815) 

0,010 
(0,962) 

0,110 
(0,589) 

0,116 
(0,572) 

ΔΜΣ πατέρα 
(kg/m2) 

0,156 
(0,447) 

-0,043 
(0,836 

0,145 
(0,479) 

0,016 
(0,939) 

0,155 
(0,450) 

0,129 
(0,530) 

0,032 
(0,877) 

0,279 
(0,167) 

0,243 
(0,233) 

  Μορφωτικό  
  επίπεδο πατέρα  
  (έτη) 

0,039 
(0,850) 

-0,331 
(0,916 

-0,159 
(0,439) 

0,250 
(0,217) 

0,231 
(0,327) 

-0,209 
(0,305) 

0,293 
(0,147) 

-0,006 
(0,975) 

-0,027 
(0,894) 

Βάρος μητέρας (kg) 0,460* 
(0,014) 

-0,022 
(0,085 

-0,159 
(0,187) 

-0,351 
(0,067) 

-0,386* 
(0,004) 

-0,475* 
(0,001) 

-0,198 
(0,313) 

-0,288 
(0,137) 

0,441* 
(0,013) 

ΔΜΣ μητέρας 
((kg/m2) 

-0,431 
(0,022) 

-0,251 
(0,198 

-0,335 
(0,081) 

-0,475* 
(0,001) 

-0,445 
(0,001)  

-0,675* 
(0,000) 

-0,430* 
(0,023) 

0,611* 
(0,017) 

-0,592* 
(0,001) 

Μορφωτικό 
επίπεδο μητέρας 
(έτη) 

0,145 
(0,470) 

-0,172 
(0,391 

-0,125 
(0,281) 

-0,413 
(0,032) 

-0,124 
(0,284) 

-0,234 
(0,239) 

-0,227 
(0,256) 

-0,018 
(0,929) 

-0,290 
(0,143) 

Ενασχόληση του 
πατέρα με κάποια 
φυσική 
δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

-0,549 
(0,451) 

-0,426 
(0,574 

-0,386 
(0,614) 

0,150 
(0,850) 

0,293 
(0,639) 

0,273 
(0,975) 

-0,565 
(0,707) 

0,361 
(0,727) 

-0,025 
(0,435) 

Ενασχόληση της 
μητέρας με κάποια 
φυσική 
δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

0,233 
(0,518) 

0,121 
(0,740 

-0,045 
(0,901) 

-0,242 
(0,501 

-0,314 
(0,535) 

0,157 
(0,770) 

-0,181 
(0,377) 

0,223 
(0,665) 

0,107 
(0,617) 

Χρόνο που 
αφιερώνει ο 
πατέρας στο παιδί 
(ώρες) 

0,544** 
(0,002) 

0,453* 
(0,010 

0,356* 
(0,016) 

0,473* 
(0,007) 

0,358* 
(0,048) 

0,368* 
(0,045) 

0,312 
(0,088) 

0,163 
(0,382) 

0,326 
(0,074) 

Χρόνο που 
αφιερώνει η μητέρα 
στο παιδί  (ώρες) 

0,246 
(0,183) 

0,196 
(0,290 

0,428* 
(0,016) 

0,418* 
(0,001) 

0,360* 
(0,04) 

0,424* 
(0,01) 

0,418* 
(0,01) 

0,368* 
(0,04) 

0,391* 
(0,03) 

Ώρες που ο πατέρας 
παρακολουθεί 
τηλεόραση 

0,187 
(0,323) 

(0,044 
0,816 

0,189 
(0,293) 

0,177 
(0,351) 

0,313 
(0,092) 

0,061 
(0,165) 

0,225 
(0,231) 

0,144 
(0,447) 

0,217 
(0,250) 
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Ώρες που η μητέρα 
παρακολουθεί 
τηλεόραση  

-0,042 
(0,824) 

-0,017 
(0,028) 

-0,025 
(0,892) 

-0,058 
(0,293) 

0,128 
(0,492) 

-0,260 
(0,743) 

0,195 
(0,354) 

0,006 
(0,432) 

-0,003 
(0,710) 

* p<0,05 
 

   Με τη στατιστική επεξεργασία που έγινε προκειμένου να μελετηθεί η σχέση 

ανάμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον και τις διατροφικές συνήθειες των αγοριών 

παρατηρείται θετική συσχέτιση ανάμεσα στο βάρος της μητέρας και την 

ενεργειακή πρόσληψη των παιδιών τους (p=0,014) και αρνητική συσχέτιση 

ανάμεσα στο βάρος της μητέρας και την πρόσληψη βιταμινών Β1 (p=0,004) και Β2 

(p=0,001). 

                            Όμοια, ο ΔΜΣ της μητέρας σχετίσθηκε επίσης θετικά με την ενεργειακά 

πρόσληψη (p=0,022) και αρνητικά με την πρόσληψη μικροθρεπτικών συστατικών 

όπως Β1 (p=0,001), Β2 (p=0,00), βιταμίνη Α (p=0,001), βιταμίνη C (p=0,023), κάλιο 

(p=0,002), ασβέστιο (p=0,01) και σίδηρο (p=0,001). To μορφωτικό επίπεδο της 

μητέρας σχετίσθηκε θετικά με την πρόσληψη βιταμίνης Α (p=0,032).  

                  Τέλος, σημαντική θετική συσχέτιση παρατηρείται ανάμεσα στο χρόνο που 

αφιερώνει η μητέρα στα παιδιά της καθημερινά και την πρόσληψη 

μικροθρεπτικών συστατικών όπως Β1 (p=0,04), Β2 (p=0,01), βιταμίνη Α (p=0,001), 

βιταμίνη C (p=0,01), κάλιο (p=0,01), ασβέστιο (p=0,04) και σίδηρο (p=0,03). Όμοια, 

θετική συσχέτιση παρατηρείται ανάμεσα στο χρόνο που αφιερώνει ο πατέρας στα 

παιδιά του καθημερινά και την ενεργειακή πρόσληψη (p=0,002) καθώς και την 

κατανάλωση ολικού (p=0,010), κορεσμένου λίπους (p=0,016), βιτ Α (p=0,007), Β1 

(p=0,048) και Β2(p=0,045) 

 
4.  Οικογενειακό περιβάλλον και διατροφικές συνήθειες  

   
            β) ΚΟΡΙΤΣΙΑ  

 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ kcal TF SFA Α B1 B2 Βιτ C Ca Fe 

Pearson r 
(p-value) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

r 
(p) 

Βάρος πατέρα 
(kg) 

-0,202 
(0,312) 

-0,192 
(0,338) 

-0,018 
(0,929) 

-0,413 
(0,142) 

-0,310 
(0,115) 

0,010 
(0,962) 

-0,138 
(0,503) 

0,060 
(0,748) 

-0,202 
(0,312) 

ΔΜΣ πατέρα 
((kg/m2) 

-0,217 
(0,265) 

-0,222 
(0,275) 

-0,097 
(0,637) 

-0,075 
(0,287) 

-0,213 
(0,296) 

0,032 
(0,877) 

-0,043 
(0,836) 

-0,193 
(0,297) 

-0,217 
(0,265) 
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  Μορφωτικό  
  επίπεδο πατέρα  
   

-0,368 
(0,059) 

-0,256 
(0,197) 

-0,57 
(0,776) 

-0,073 
(0,800) 

-0,429* 
(0,025) 

0,293 
(0,147) 

-0,331 
(0,916) 

-0,036 
(0,848) 

-0,368 
(0,059) 

Βάρος μητέρας 
(kg) 

0,008 
(0,968) 

-0,004 
(0,948) 

0,025 
(0,900) 

0,197 
(0,688) 

-0,004 
(0,985) 

-0,198 
(0,313) 

-0,022 
(0,085) 

-0,077 
(0,681) 

0,008 
(0,968) 

ΔΜΣ μητέρας 
((kg/m2) 

-0,031 
(0,877) 

0,001 
(0,998) 

0,031 
(0,879) 

-0,047 
(0,695) 

-0,067 
(0,739) 

0,008 
(0,968) 

-0,251 
(0,198) 

-0,295 
(0,982) 

-0,031 
(0,877) 

Μορφωτικό 
επίπεδο μητέρας 
(έτη) 

-0,252 
(0,214) 

-0,266 
(0,266) 

-0,016 
(0,937)  

0,060 
(0,748) 

-0,263 
(0,194) 

-0,227 
(0,256) 

-0,172 
(0,391) 

-0,053 
(0,175) 

-0,252 
(0,214) 

Ενασχόληση του 
πατέρα με 
κάποια φυσική 
δραστηριότητα 
τον τελευταίο 
χρόνο 

-0,388 
(0,213) 

-0,342 
(0,276) 

-0,295 
(0,352) 

-0,193 
(0,297) 

0,001 
(0,998) 

-0,565 
(0,707) 

-0,426 
(0,574) 

-0,413 
(0,142) 

-0,388 
(0,213) 

Ενασχόληση της 
μητέρας με 
κάποια φυσική 
δραστηριότητα 
τον  
τελευταίο χρόνο 

-0,413 
(0,142) 

-0,164 
(0,576) 

-0,254 
(0,381) 

-0,036 
(0,848) 

-0,266 
(0,266) 

-0,181 
(0,377) 

0,121 
(0,740) 

-0,075 
(0,287) 

-0,413 
(0,142) 

Χρόνο που 
αφιερώνει ο 
πατέρας στο 
παιδί 
(ώρες) 

-0,075 
(0,287) 

0,060 
(0,748) 

0,001 
(0,998) 

-0,077 
(0,681) 

-0,342 
(0,276) 

0,312 
(0,088) 

0,252 
(0,214) 

-0,073 
(0,800) 

-0,075 
(0,287) 

Χρόνο που 
αφιερώνει η 
μητέρα στο 
παιδί (ώρες) 

-0,073 
(0,800) 

-0,193 
(0,297) 

-0,266 
(0,266) 

-0,043 
(0,089) 

-0,164 
(0,576) 

-0,198 
(0,313) 

-0,388 
(0,213) 

0,197 
(0,688) 

-0,073 
(0,800) 

Ώρες που ο 
πατέρας 
παρακολουθεί 
τηλεόραση 

0,197 
(0,688) 

-0,036 
(0,848) 

-0,342 
(0,276) 

0,060 
(0,748) 

-0,191 
(0,684) 

0,225 
(0,231) 

0,044 
(0,816) 

-0,047 
(0,695) 

0,197 
(0,688) 

Ώρες που η 
μητέρα 
παρακολουθεί 
τηλεόραση  

-0,047 
(0,695) 

-0,077 
(0,681) 

-0,164 
(0,576) 

-0,193 
(0,297) 

-0,086 
(0,769) 

0,195 
(0,354) 

-0,017 
(0,928) 

-0,177 
(0,5630 

-0,047 
(0,695) 

 
 

          Όσον αφορά στη μελέτη της σχέσης ανάμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον 

και τις διατροφικές συνήθειες των κοριτσιών δεν επισημαίνονται στατιστικά 

σημαντικές συσχετίσεις που να ενδιαφέρουν το περιεχόμενο της παρούσας 

έρευνας. Η μόνη συσχέτιση αφορά στο μορφωτικό επίπεδο του πατέρα και την 

ημερήσια πρόσληψη βιταμίνης Β1. 
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5.   Οικογενειακό περιβάλλον και φυσική δραστηριότητα των αγοριών 
 
 

      α) ΑΓΟΡΙΑ 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Ώρες ΤV 
κάθε μέρα 

Ώρες ΤV 
 Σαβ/κο 

Άσκηση 
κάθε μέρα 

 r 
(p-value) 

r 
(p-value) 

r 
(p-value) 

Ενασχόληση του πατέρα με κάποια 
φυσική δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

-0,866 
(0,134) 

-0,898 
(0,102) 

-0,494 
(0,506) 

Ενασχόληση της μητέρας με κάποια 
φυσική δραστηριότητα τον 
τελευταίο χρόνο 

-0,345 
(0,329) 

-0,637* 
(0,04) 

-0,407 
(0,244) 

Χρόνο που αφιερώνει ο πατέρας 
στο παιδί (ώρες) 

0,113 
(0,545) 

-0,055 
(0,767) 

0,487* 
(0,005) 

Χρόνο που αφιερώνει η μητέρα στο 
παιδί  (ώρες) 

-0,088 
(0,639) 

-0,228 
(0,218) 

-0,084 
(0,654) 

Ώρες που ο πατέρας παρακολουθεί 
τηλεόραση  

0,397* 
(0,03) 

0,254 
(0,175) 

-0,354 
(0,062) 

Ώρες που η μητέρα παρακολουθεί 
τηλεόραση  

0,612** 
(0,00) 

0,065 
(0,729) 

-0,045 
(0,810) 

 
 
 
            Στατιστικά σημαντική συσχέτιση δεν παρατηρείται ανάμεσα στην 

ενασχόληση του πατέρα με κάποια φυσική δραστηριότητα και την καθημερινή  

δραστηριότητα των αγοριών.  Αρνητική συσχέτιση επισημάνθηκε  ανάμεσα στις 

ώρες που τα αγόρια παρακολουθούν τηλεόραση το σαββατοκύριακο και την 

ενασχόληση της μητέρας τους με κάποια φυσική δραστηριότητα (p=0,04). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η θετική συσχέτιση ανάμεσα στο χρόνο που καθημερινά 

ο πατέρας αφιερώνει στο παιδί του και την καθημερινή φυσική δραστηριότητα του 

παιδιού (p=0,005). Τέλος, οι ώρες που ο πατέρας και η μητέρα παρακολουθούν 

τηλεόραση καθημερινά σχετίσθηκαν θετικά με τις ώρες που και το παιδί τους θα 

παρακολουθήσει τηλεόραση (p=0,03 και p=0,00 αντίστοιχα).  
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                       5. Οικογενειακό περιβάλλον και φυσική δραστηριότητα των κοριτσιών 
    
                       β) ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Ώρες ΤV 

Κάθε μέρα 
Ώρες ΤV 
Σαβ/κο 

Άσκηση 
κάθε μέρα 

 r 
(p-value) 

r 
(p-value) 

r 
(p-value) 

Ενασχόληση του πατέρα με κάποια 
φυσική δραστηριότητα τον τελευταίο 
χρόνο 

-0,120 
(0,709) 

-0,454 
(0,138) 

0,135 
(0,470) 

Ενασχόληση της μητέρας με κάποια 
φυσική δραστηριότητα τον τελευταίο 
χρόνο 

-0,019 
(0,949) 

-0,154 
(0,600) 

0,722** 
(0,008) 

Χρόνο που αφιερώνει ο πατέρας στο 
παιδί (ώρες) 

0,005 
(0,981) 

-0,196 
(0,237) 

0,297 
(0,140) 

Χρόνο που αφιερώνει η μητέρα στο 
παιδί  (ώρες) 

-0,131 
(0,482) 

0,172 
(0,352) 

0,151 
(0,418) 

Ώρες που ο πατέρας παρακολουθεί 
τηλεόραση  

0,162 
(0,384) 

-0,045 
(0,811) 

-0,347 
(0,225) 

Ώρες που η μητέρα παρακολουθεί 
τηλεόραση  

0,220 
(0,234) 

-0,008 
(0,967) 

0,057 
(0,760) 

 
 

            Στατιστικά σημαντική συσχέτιση παρατηρείται ανάμεσα στην ενασχόληση 

της μητέρας με κάποια φυσική δραστηριότητα τον τελευταίο χρόνο και την 

καθημερινή άσκηση των κοριτσιών (p=0,008). Αντίθετα, οι ώρες που οι γονείς 

αφιερώνουν στα παιδιά τους ή παρακολουθούν τηλεόραση δεν σχετίσθηκε με τη 

δραστηριότητα των παιδιών τους. 

 
5. ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

ΜΑΘΗΤΩΝ 
 
                                                                                ΑΓΟΡΙΑ                  ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ r 

(p-value) 
r 

(p-value) 
Βάρος (kg) -0,221 

(0,108) 
-0,186 
(0,220) 

Περιφέρεια μέσης (cm) -0,192 
(0,164) 

-0,147 
(0,337) 

Περιφέρια γλουτού (cm) -0,279* 
(0,043) 

-0,214 
90,158) 

ΔΜΣ μαθητών (kg/m2) -0,229 
(0,095) 

-0,227 
(0,134) 

WHR (cm) -0,023 
(0,868) 

-0,010 
(0,951) 
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          Ως προς τη μελέτη της σχέσης ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση των μαθητών 

και τα ανθρωπομετρικά τους χαρακτηριστικά διαπιστώθηκε μονάχα μια 

αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και την περιφέρεια γλουτού 

στα αγόρια (p=0,043) 

 
7. ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
 

                                                                    ΑΓΟΡΙΑ               ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ r 

(p-value) 
r 

(p-value) 
Ενέργεια  (kcal) 0,160 

(0,248) 
-0,093 
(0,544) 

Ολικό λίπος (gm) 0,124 
(0,370) 

-0,048 
(0,754) 

Κορεσμένα λιπαρά οξέα (gm) 0,058 
(0,213) 

-0,156 
(0,340) 

Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα 
(gm) 

0,078 
(0,804) 

-0,029 
(0,848) 

Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 
(gm) 

0,093 
(0,677) 

0,006 
(0,967) 

Βιταμίνη A (RE) -0,001 
(0,995) 

-0,004 
(0,978) 

Βιταμίνη C (mg) 0,028 
(0,298) 

0,173 
(0,550) 

Ca (mg) 0,089 
(0,943) 

0,273 
(0,990) 

Fe (mg) 0,172 
(0,524) 

0,037 
(0,982) 

Φυτικές ίνες (gm) 0,089 
(0,283) 

0,094 
(0,259) 

Ολικά σάκχαρα (gm) 0,096 
(0,550) 

0,056 
(0,778) 

Γλυκόζη (gm) 0,007 
(0,957) 

0,073 
(0,819) 

Καφεΐνη (gm) 0,040 
(0,763) 

0,125 
(0,449) 

p<0,05 
 
          Καμία στατιστικά σημαντική συσχέτιση δεν βρέθηκε από την ανάλυση που 

έγινε για τη διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και τις 

διατροφικές συνήθειες του συνόλου των μαθητών.  
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8. ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΜΑΘΗΤΩΝ 
 
 
 
                                                                     ΑΓΟΡΙΑ                ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ r 

p-value 
r 

p-value 
Άσκηση κάθε μέρα  
(ώρες) 

0,007 
(0,961) 

0,367* 
(0,011) 

 
 
           Η ανάλυση που έγινε για τη διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα στην 

αυτοεκτίμηση και τη φυσική δραστηριότητα αγοριών και κοριτσιών επισήμανε 

στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και την 

καθημερινή άσκηση των κοριτσιών (p=0,011). 

 
9.  ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ  
 
 
α) ΑΓΟΡΙΑ 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Ώρες ΤV 
καθημερινά 

Άσκηση  
καθημερινά 

 r 
(p-value) 

r 
(p-value) 

Ενέργεια  (kcal) 0,354* 
(0,007) 

-0,354* 
(0,008) 

Ολικό λίπος (g) 0,390* 
(0,003) 

0,172 
(0,209) 

Κορεσμένα λιπαρά οξέα (g) 0,271* 
(0,004) 

0,096 
(0,607) 

Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (g) 0,065 
(0,932) 

0,084 
(0,184) 

Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (g) 0,004 
(0,929) 

0,007 
(0,325) 

Φυτικές ίνες (g) 0,235 
(0,502) 

0,367* 
(0,012) 

Ολικά σάκχαρα (g) 0,078 
(0,630) 

0,040 
(0,249) 

Γλυκόζη (g) 0,132 
(0,589) 

0,089 
(0,580) 

              

Στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση επισημαίνεται ανάμεσα στις ώρες 

που το παιδί παρακολουθεί τηλεόραση καθημερινά και την πρόσληψη ενέργειας 
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(p=0,007), ολικού (p=0,003) και κορεσμένου λίπους (p=0,004). Επιπλέον, 

αρνητική συσχέτιση βρέθηκε ανάμεσα στην ενεργειακή πρόσληψη και τη φυσική 

δραστηριότητα των κοριτσιών όλες τις μέρες της εβδομάδας (p=0,008). Τέλος, η 

κατανάλωση φυτικών ινών σχετίσθηκε θετικά με την φυσική δραστηριότητα των 

κοριτσιών (p=0,012) 

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις διατροφικές 

συνήθειες και τη φυσική δραστηριότητα των κοριτσιών. 

 
 
           

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
 
Τα  κυριότερα ευρήματα και συσχετίσεις της παρούσας μελέτης μπορούν να 

χωριστούν σε 6 κατηγορίες: 

1. συσχετίσεις ανάμεσα στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και τις 

διατροφικές συνήθειες 

2.  συσχετίσεις ανάμεσα στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και τη 

φυσική δραστηριότητα 

3. συσχετίσεις ανάμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον και τα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά  

4. συσχετίσεις ανάμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον και τις διατροφικές 

συνήθειες  

5. συσχετίσεις ανάμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον και τη φυσική 

δραστηριότητα  

6. συσχετίσεις ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά,  τις διατροφικές συνήθειες και τη φυσική 

δραστηριότητα 

7. μελέτη της επίδρασης του σχολικού περιβάλλοντος στα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά, τις διατροφικές συνήθειες και τη φυσική 

δραστηριότητα των μαθητών 
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1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και διατροφικές συνήθειες 

 

       Έρευνες υποστηρίζουν ότι η κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε 

ενέργεια και λίπη σχετίζεται με αυξημένη συνολική ενεργειακή πρόσληψη, 

μειωμένη οξείδωση του λίπους στον οργανισμό και θετικό ισοζύγιο λίπους και 

ενέργειας (το λίπος αυξάνει την ενεργειακή πυκνότητα του τροφίμου) με 

αποτέλεσμα να αυξάνεται ο κίνδυνος αύξησης του σωματικού βάρους και 

εμφάνισης παχυσαρκίας.136,137 Μάλιστα, πλήθος ερευνών θεωρεί την υψηλή 

πρόσληψη λίπους τον σημαντικότερο ίσως παράγοντα κινδύνου αύξησης του 

σωματικού βάρους και εμφάνισης της παιδικής παχυσαρκίας. Σε αντίθεση με τα 

συμπεράσματα των παραπάνω μελετών, στην παρούσα έρευνα δεν διαπιστώθηκε 

συσχέτιση μεταξύ πρόσληψης ενέργειας και λίπους και αυξημένου βάρους ή 

ΔΜΣ των παιδιών.  

 Μια άλλη ομάδα θρεπτικών συστατικών που επιδρά σημαντικά στον 

έλεγχο του σωματικού βάρους είναι οι διαιτητικές ίνες.  Έρευνες επισημαίνουν 

σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην υψηλή κατανάλωση φυτικών ινών και το 

μειωμένο κίνδυνο αύξησης του σωματικού βάρους  στην παιδική, εφηβική και 

ενήλικη ζωή.145,146  βασίζοντας τη σχέση αυτή α) στο υψηλό αίσθημα κορεσμού 

που δημιουργούν τα τρόφιμα αυτά συμβάλλοντας με αυτόν τον τρόπο στη 

μειωμένη πρόσληψη τροφής και το «τσιμπολόγημα» κατά τη διάρκεια της 

ημέρας σε ώρες εκτός των 5-6 κύριων και ενδιάμεσων γευμάτων που 

συστήνονται148,149,150 και β) στην παρουσία των φυτικών ινών σε τρόφιμα που 

ήδη είναι χαμηλά σε ενέργεια, λίπη και ζάχαρη όπως τα φρούτα, τα λαχανικά, το 

ψωμί και τα όσπρια.151,152   Όμοια, στην παρούσα έρευνα επισημάνθηκε αρνητική 

συσχέτιση ανάμεσα στην κατανάλωση φυτικών ινών και το λόγο WHR των 

αγοριών. 

Ένα ακόμη χαρακτηριστικό του σύγχρονου μοντέλου διατροφής που 

αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία είναι η υψηλή 

κατανάλωση αναψυκτικών161,162,163 και γλυκισμάτων.164 Τα τρόφιμα αυτά 

χαρακτηρίζονται στη βιβλιογραφία ως τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας (Low-

Nutrient-Density, LND),168 πλούσια σε ενέργεια, λίπη, πρόσθετα σάκχαρα169 και 
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επεξεργασμένους υδατάνθρακες όπως γλυκόζη και σουκρόζη και φτωχά σε 

σύνθετους υδατάνθρακες, φυτικές ίνες, βιταμίνες και ανόργανα συστατικά.166  

Όμοια, στην παρούσα έρευνα η κατανάλωση ολικών σακχάρων, γλυκόζης και 

σουκρόζης σχετίζεται θετικά με το βάρος, την περιφέρεια μέσης και γλουτού 

καθώς και με το δείκτη μάζας σώματος των αγοριών.  

 

2. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και φυσική δραστηριότητα 

 

          Ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας επισημαίνει σημαντική συσχέτιση 

ανάμεσα στην αυξημένη φυσική δραστηριότητα και τον μειωμένο κίνδυνο 

εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας.221-225 Ειδικότερα, τα παχύσαρκα ή υπέρβαρα 

παιδιά φαίνεται να αποφεύγουν ή να μην προτιμούν  τη συστηματική άσκηση 

όπως συμμετοχή σε ομαδικά ή ατομικά αθλήματα ενώ επιλέγουν περισσότερο 

καθιστικές δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο όπως video-games, παιχνίδια 

στον υπολογιστή κλπ. Όμοια με τα παραπάνω ευρήματα είναι και αυτά της 

παρούσας έρευνας, σύμφωνα με τα οποία, η ενασχόληση των παιδιών με κάποια 

φυσική δραστηριότητα και η συμμετοχή τους σε ομαδικά ή ατομικά αθλήματα 

στις διάφορες κατηγορίες άσκησης σχετίσθηκε με όλα τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά τους (βάρος, περιφέρεια μέσης και γλουτού, ΔΜΣ, και WHR).  

          Επιπλέον, ένας παράγοντας που σχετίζεται με μείωση της φυσικής 

δραστηριότητας και αύξηση του κινδύνου εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας 

είναι ο χρόνος που αφιερώνει το παιδί μπροστά στην τηλεόραση.231,232,233 Μελέτες 

επισημαίνουν ότι τα παιδιά εκείνα που αφιερώνουν τον περισσότερο ελεύθερο 

χρόνο τους μπροστά στην τηλεόραση εμφανίζουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο 

αύξησης του βάρους. Ωστόσο, στην παρούσα έρευνα δεν διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των ωρών που το παιδί παρακολουθεί 

τηλεόραση και τα των ανθρωπομετρικών του χαρακτηριστικών. 
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3.   Οικογενειακό περιβάλλον και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά  

 

Στην παρούσα έρευνα δεν επισημάνθηκαν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις ανάμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον και τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά των παιδιών με εξαίρεση το βάρος και το δείκτη μάζας σώματος 

των γονέων που φαίνεται να έχει επίδραση σε ορισμένους ανθρωπομετρικούς 

δείκτες. Ένα μεγάλο κομμάτι της βιβλιογραφίας επισημαίνει σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ αυξημένου δείκτη μάζας σώματος των γονιών και αυξημένου 

σωματικού βάρους των παιδιών τους και χαρακτηρίζει την παχυσαρκία στους 

γονείς ως τον πιο καθοριστικό ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης 

παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία.43,44 Παρόμοια με τα συμπεράσματα των 

παραπάνω ερευνών είναι και τα ευρήματα της παρούσας έρευνας, σύμφωνα με 

τα οποία ο δείκτης μάζας σώματος του πατέρα σχετίσθηκε θετικά με την 

περιφέρεια μέσης και το δείκτη μάζας σώματος στα κορίτσια.  

 

 

4. Οικογενειακό περιβάλλον και διατροφικές συνήθειες  

 

Βιβλιογραφικές αναφορές επισημαίνουν ότι η επίδραση των γονιών στην 

εμφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας ερμηνεύεται με 2 βασικούς τρόπους: α) την 

επίδραση της κληρονομικότητας της παχυσαρκίας310,311,312 και β) την έκθεση 

παιδιών και γονιών στις ίδιες διατροφικές συνήθειες και τρόπο ζωής. Οι μελέτες 

αυτές επιπλέον επισημαίνουν σημαντική  συσχέτιση ανάμεσα στο σωματικό 

βάρος των παιδιών (κυρίως των κοριτσιών) και της διαιτητικής συμπεριφοράς 

της υπέρβαρης ή παχύσαρκης μητέρας. 313-316  Στην παρούσα έρευνα, το βάρος 

και ο δείκτης μάζας σώματος της μητέρας συσχετίσθηκε θετικά με την ενεργειακή 

πρόσληψη των αγοριών αλλά με κανένα άλλο θρεπτικό συστατικό.  

Επιπλέον, ιδιαίτερη επίδραση φαίνεται να έχει και το μορφωτικό επίπεδο 

των γονέων. Συγκεκριμένα, τα παιδιά εκείνα που οι γονείς τους έχουν χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο εμφανίζουν αυξημένη κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε 

ενέργεια και λίπη326 (αναψυκτικά, αλμυρά και γλυκά σνακ) και μειωμένη 
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κατανάλωση βιταμινών και ανόργανων συστατικών.327-330 Η ενημέρωση των 

γονέων και το επίπεδο γνώσης τους σε θέματα διατροφής και υγείας σχετίζεται 

θετικά με την υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών από την πλευρά των 

παιδιών όπως μειωμένη πρόσληψη χοληστερόλης, κορεσμένων λιπιδίων και 

αλατιού και αυξημένη πρόσληψη βιταμινών και μετάλλων.331,332 Στην παρούσα 

μελέτη, βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στο μορφωτικό επίπεδο των γονιών και την 

πρόσληψη μικροθρεπτικών συστατικών. 

  

6. Οικογενειακό περιβάλλον και φυσική δραστηριότητα 

  

     Η επίδραση των γονέων στα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας των 

παιδιών δεν φαίνεται να είναι τόσο σημαντική όσο η επιρροή που ασκούν οι 

γονείς στη διαμόρφωση της συμπεριφοράς των παιδιών τους απέναντι στο 

φαγητό. Λίγες έρευνες έχουν μελετήσει τη σχέση ανάμεσα στη φυσική 

δραστηριότητα των γονιών και τα επίπεδα άσκησης των παιδιών ενώ τα 

συμπεράσματα είναι αντικρουόμενα.336,337 Έρευνες που επισημαίνουν κάποια 

θετική συσχέτιση τονίζουν ότι αυτή η συσχέτιση οφείλεται περισσότερο στην 

ενθάρρυνση και την προτροπή των γονέων προς τα παιδιά για συμμετοχή σε 

κάποια φυσική δραστηριότητα και όχι στα υψηλά επίπεδα άσκησης των 

γονέων.338-339 Στην παρούσα έρευνα διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση ανάμεσα 

στη φυσική δραστηριότητα των γονιών και την καθημερινή ενασχόληση των 

παιδιών με κάποια φυσική δραστηριότητα καθώς και με τη συμμετοχή τους σε 

δραστηριότητες των διαφόρων κατηγοριών έντασης. Επιπλέον, ο χρόνος που 

αφιερώνουν οι γονείς στα παιδιά τους σχετίσθηκε στην παρούσα μελέτη με τη 

συμμετοχή των παιδιών στις διαφορετικές κατηγορίες έντασης φυσικής 

δραστηριότητας.  

     Έρευνες επισημαίνουν ότι ένας παράγοντας που σχετίζεται με μείωση της 

φυσικής δραστηριότητας και αύξηση του κινδύνου εμφάνισης παιδικής 

παχυσαρκίας είναι ο χρόνος που αφιερώνει το παιδί μπροστά στην τηλεόραση. 

Ειδικότερα, τα παιδιά εκείνα που αφιερώνουν τον περισσότερο ελεύθερο χρόνο 

τους μπροστά στην τηλεόραση εμφανίζουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο αύξησης του 
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βάρους γεγονός που δεν οφείλεται μόνο στα μηνύματα και τις εικόνες που 

λαμβάνει το παιδί και που αφορούν στην αποδοχή και κατανάλωση 

συγκεκριμένων τροφίμων αλλά και στην υιοθέτηση μιας συγκεκριμένης 

συμπεριφοράς γύρω από το φαγητό.231,232,233 

Όμοια, στην παρούσα μελέτη οι ώρες που οι γονείς παρακολουθούν τηλεόραση 

σχετίσθηκαν θετικά με τις ώρες που και τα παιδιά τους παρακολουθούν 

τηλεόραση.  

 

6.  Αυτοεκτίμηση και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, διατροφικές 

συνήθειες και φυσική δραστηριότητα 

 

Μελέτες επισημαίνουν σημαντική θετική συσχέτιση ανάμεσα στο 

αυξημένο σωματικό βάρος των παιδιών και τη χαμηλή αυτοεκτίμηση.344-349 Στην 

παρούσα έρευνα διαπιστώθηκε  αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στην περιφέρεια 

γλουτού και την αυτοεκτίμηση στα αγόρια ενώ καμιά συσχέτιση δεν βρέθηκε 

ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και το βάρος ή το δείκτη μάζας σώματος. Καμιά 

συσχέτιση δεν βρέθηκε ανάμεσα στην αυτοεκτίμηση και τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά στα κορίτσια. Όσον αφορά στη σχέση ανάμεσα στην  

αυτοεκτίμηση  και τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών δεν βρέθηκε καμία 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση σε κανένα από τα δυο φύλα.  

Επιπλέον, μελέτες επισημαίνουν σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη 

φυσική δραστηριότητα και την αυτοεκτίμηση των παιδιών.358,359 Πιο 

συγκεκριμένα, οι μελέτες αυτές διαπιστώνουν ότι η συμμετοχή των παιδιών σε 

οργανωμένες ομαδικές ή ατομικές δραστηριότητες αυξάνει σημαντικά την 

αυτοεκτίμησή τους κατατάσσοντας τη φυσική δραστηριότητα στους παράγοντες 

εκείνους που συμβάλλουν καθοριστικά στην ανάπτυξη του αισθήματος 

αυοεκτίμησης στην ηλικία αυτή. Όμοια, στην παρούσα έρευνα, η αυτοεκτίμηση 

βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με την καθημερινή φυσική δραστηριότητα των 

κοριτσιών καθώς και με τη συμμετοχή τους σε δραστηριότητες της κατηγορίας 

Β2. 
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7. Επίδραση του σχολικού περιβάλλοντος στα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά, τις διατροφικές συνήθειες και τη φυσική δραστηριότητα 

των μαθητών 

 

Πέρα από το οικογενειακό περιβάλλον, το σχολείο σύμφωνα με 

βιβλιογραφικές αναφορές ανάλογα με τις πολιτικές που προωθεί και εφαρμόζει 

μπορεί να συμβάλλει είτε στη μείωση είτε στην αύξηση της παιδικής 

παχυσαρκίας270-275. Συγκεκριμένα, επισημαίνεται σημαντική συσχέτιση ανάμεσα 

στο σχολικό περιβάλλον και την προώθηση λανθασμένων διατροφικών 

επιλογών297-302 (παρουσία τροφίμων χαμηλής διατροφικής αξίας στο κυλικείο του 

σχολείου) και συμπεριφορών καθώς και στα χαμηλά επίπεδα άσκησης των 

μαθητών291-296 (έλλειψη επαρκών αθλητικών εγκαταστάσεων).  

Στην παρούσα έρευνα, οι μαθητές στα σχολεία 2 και 4 που έχουν και το 

υψηλότερο ποσοστό στο SHI και άρα εμφανίζουν μεγαλύτερη προώθηση και 

εφαρμογή πολιτικών σχολικής υγείας σε σχέση με τα υπόλοιπα σχολεία, 

εμφανίζουν τις χαμηλότερες τιμές σε όλους τους ανθρωπομετρικούς δείκτες 

(δείκτη μάζας σώματος,  σωματικό βάρος, περιφέρεια μέσης και WHR) καθώς και 

τη χαμηλότερη ενεργειακή πρόσληψη και κατανάλωση ολικού και κορεσμένου 

λίπους. Τα παραπάνω αποτελέσματα συμφωνούν με τα συμπεράσματα 

αντίστοιχων ερευνών. Σε αντίθεση με τις βιβλιογραφικές αναφορές, 

παρατηρείται ότι οι μαθητές στα σχολεία με το μεγαλύτερο SHI εμφανίζουν τα 

χαμηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας καθημερινά και το 

Σαββατοκύριακο σε σχέση με τα υπόλοιπα σχολεία.  
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ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:     _____ / _____ / _____ 

                                  
Κωδ.[__|__]  

  
Ώρα 
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Κατάλογος τροφίμων που καταναλώθηκαν κατά την προηγούμενη ημέρα: 

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

Δραστηριότητες Κατηγορίες έντασης Χρόνος απασχόλησης 
(φορές x λεπτά) 

Συνολικός χρόνος 
συμμετοχής στη 
συγκεκριμένη 
δραστηριότητα 

Π.χ. μπάσκετ 
 

Γ2 2 φορές x 120΄ 9 μήνες 
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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……………………. 
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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Κατηγοριοποίηση της εργασίας, άσκησης, δραστηριοτήτων αναψυχής σε 4 ομάδες 
με βάση την μέση συχνότητά τους στο καρδιαγγειακό σύστημα και σε υποομάδες 
σύμφωνα με την επίδρασή τους στην οστική πυκνότητα. 
 
A: χαμηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (<4 METs) 
A1: χειρωνακτική εργασία χωρίς επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A2: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
A3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
Β: μέτριας έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (4-7 METs) 
Β1: χειρωνακτική εργασία μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Β2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Β3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
 
Γ: υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (7-10 METs) 
Γ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Γ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Γ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
 
Δ: πολύ υψηλής έντασης για το καρδιαγγειακό σύστημα (≥10 METs) 
Δ1: χειρωνακτική εργασία με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Δ2: δραστηριότητα αναψυχής με μέτρια έως υψηλή επίδραση στην οστική πυκνότητα 
Δ3: δραστηριότητα αναψυχής χωρίς ή με ελάχιστη επίδραση στην οστική πυκνότητα 
 
 
 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ > 30 λεπτά 
A1 Ελαφριές οικιακές εργασίες όπως: πλύσιμο πιάτων, καθαρισμός δαπέδων, μαγείρεμα 

A2  

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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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΜΑΘΗΤΕΣ 
 

Ημερομηνία:__/__/____                   
Κωδ.[__|__] 

Να απαντήσεις μια-μια όλες τις παρακάτω ερωτήσεις 
σημειώνοντας το τετράγωνο που ταιριάζει σε σένα. 

 Μάλλον Απόλυ
 μου μου
 Ταιριάζει ταιριά

1. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι τα καταφέρνουν πολύ καλά στα σπορ και τη γυμναστική. □ □ 
ΟΜΩΣ 
    Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι δεν τα καταφέρνουν πολύ καλά στα σπορ και τη γυμναστική. □ □ 
 
2. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι έχουν καλή εξωτερική εμφάνιση. □ □ 
ΟΜΩΣ 
    Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι δεν έχουν και τόσο καλή εξωτερική εμφάνιση. □ □ 
 
3. Μερικά παιδιά θα ήθελαν να είναι καλύτερα στα σπορ και τα αθλήματα. □ □ 
ΟΜΩΣ 
    Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι είναι αρκετά καλά στα σπορ και τα αθλήματα. □ □ 
 
4. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι έχουν καλό ύψος και βάρος. □ □ 
ΟΜΩΣ 
     Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι δεν έχουν και τόσο καλό ύψος ή βάρος. □ □ 
5. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι θα μπορούσαν να τα καταφέρουν καλά σχεδόν  
     σε κάθε νέο σπορ με το οποίο δεν έχουν ασχοληθεί μέχρι τώρα. □ □ 
ΟΜΩΣ 
     Άλλα παιδιά αναρωτιούνται μήπως δεν τα καταφέρουν καλά σε σπορ  
     με τα οποία δεν έχουν ασχoληθεί μέχρι τώρα. □ □ 
6. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι δεν έχουν και τόσο καλό σώμα. □ □ 
ΟΜΩΣ 
     Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι έχουν καλό σώμα. □ □ 
7. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι είναι καλύτερα στα σπορ και τη γυμναστική  
     από ό, τι οι συνομήλικοί τους. □ □ 
ΟΜΩΣ 
    Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι δεν μπορούν να τα καταφέρουν στα σπορ και  
    τη γυμναστική το ίδιο καλά με τους συνομηλίκους τους  □ □ 
8. Μερικά παιδιά θα ήθελαν η εμφάνισή τους να είναι διαφορετική. □ □ 
ΟΜΩΣ 
     Άλλα παιδιά δεν θα ήθελαν η εμφάνισή τους να είναι διαφορετική. □ □ 
9. Μερικά παιδιά δεν τα καταφέρνουν καλά στα υπαίθρια παιχνίδια  
      (βόλεϊ, ποδόσφαιρο, μπάσκετ). □ □ 
ΟΜΩΣ 
     Άλλα παιδιά τα καταφέρνουν καλά στα υπαίθρια παιχνίδια. □ □ 
10. Μερικά παιδιά πιστεύουν ότι έχουν ωραίο πρόσωπο. □ □ 
ΟΜΩΣ 
     Άλλα παιδιά πιστεύουν ότι δεν έχουν και τόσο ωραίο πρόσωπο. □ □ 
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Nα συμπληρωθεί μόνο από τη μητέρα ή κηδεμόνα που έχει την κύρια 

επίβλεψη του παιδιού.   

Σχέση με το παιδί: μητέρα [__]  πατέρας [__]  γιαγιά [__]  παππούς [__] άλλο 

[__] 

Κωδ. παιδιού [__|__] 

Ερωτήσεις για διατροφή: 

1) Πόσο καλά γνωρίζετε τι τρώει το παιδί σας στη διάρκεια της ημέρας; 

Α. Πολύ καλά 

Β. Καλά 

Γ.  Έτσι και έτσι  

Δ. Λίγο 

Ε. Πολύ λίγο  

2) Πώς θα χαρακτηρίζατε τη διατροφή του παιδιού σας; Θεωρείται τη διατροφή 

του παιδιού σας ότι είναι σωστή;      Α. Πολύ καλή/ υγιεινή 

Β. Καλή/ υγιεινή 

Γ. Έτσι και έτσι 

Δ. Λίγο καλή 

Ε. Καθόλου καλή 

3)  Πώς θα χαρακτηρίζατε την όρεξη του παιδιού σας για φαγητό; 

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) 

Δ. Κακή (είναι δύσκολο και απρόθυμο στο φαγητό, μερικές φορές 

αναγκάζομαι να το πιέσω για να τελειώσει το φαγητό του) 

Ε. Πολύ κακή (είναι πολύ δύσκολο και πολύ απρόθυμο στο φαγητό, πολύ 

συχνά πρέπει να το πιέσω για να φάει) 
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Αν απαντήσετε Δ ή Ε: Πιστεύετε ότι η κακή σχέση του παιδιού σας με το φαγητό 

οφείλεται σε έλλειψη όρεξης (Α) ή σε άλλους παράγοντες (Β) (π.χ. μία μορφή 

αντίδρασης).      ………………… 

4) Θεωρείτε το βάρος του παιδιού σας, γι΄αυτήν την ηλικία, ότι είναι 

α. Πολύ αυξημένο 

β. Αυξημένο 

γ. Φυσιολογικό 

δ. Μικρότερο του φυσιολογικού 

ε. Πολύ μικρότερο του φυσιολογικού 

5) Αν θα μπορούσατε να αλλάξετε κάτι στην καθημερινή διατροφή του παιδιού 

σας τί θα ήταν αυτό; Ποια τρόφιμα/ ροφήματα  θα μειώνατε;  

1………….. 

2…………. 

3…………. 

6) Ποια θρεπτικά συστατικά θεωρείτε σημαντικά για την σωστή ανάπτυξη του 

παιδιού σας;                                1………….. 

2…………. 

3…………. 

4. Δεν ξέρω / δεν απαντώ  

7) Πως θα χαρακτηρίζατε την καθημερινή σωματική άσκηση του παιδιού σας;  

Α. Πολύ υψηλή 

Β. Υψηλή 

Γ. Κανονική 

Δ. Χαμηλή 

Ε. Πολύ χαμηλή 
8) Πόσο χρόνο αφιερώνει ο πατέρας στο παιδί (δηλαδή απασχολείται με το παιδί) 

τις καθημερινές ημέρες (……….ώρες / ημέρα) και πόσο το Σαββατοκύριακο 

(……….ώρες/ Σαββατοκύριακο)  

9) Πόσο χρόνο αφιερώνει η μητέρα στο παιδί (απασχολείται με το παιδί) τις 

καθημερινές ημέρες (……….ώρες / ημέρα) και πόσο το Σαββατοκύριακο 

(……….ώρες/ Σαββατοκύριακο)  
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Ερωτήσεις για φυσική δραστηριότητα 

 

ΠΑΤΕΡΑΣ 

Είχατε ασχοληθεί συστηματικά με τον αθλητισμό ή τον πρωταθλητισμό σε 

κάποια φάση της ζωής σας; ΝΑΙ / ΟΧΙ 

Με ποιο άθλημα ή μορφή 

γυμναστικής:…………………………………………..  

Σε ποιά ηλικία και για πόσα χρόνια; 

…………………………………………….. 

ΜΗΤΕΡΑ 

Είχατε ασχοληθεί συστηματικά με τον αθλητισμό ή τον πρωταθλητισμό σε 

κάποια φάση της ζωής σας; ΝΑΙ / ΟΧΙ 

Με ποιο άθλημα ή μορφή 

γυμναστικής:…………………………………………..  

Σε ποιά ηλικία και για πόσα χρόνια; 

…………………………………………….. 

 

ΠΑΤΕΡΑΣ 

Τον τελευταίο χρόνο (δηλαδή τους τελευταίους περίπου 12 μήνες) κάνετε 

κάποιο είδος άσκησης οργανώμενης 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 

 

9 μήνες 
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ΜΗΤΕΡΑ 

Τον τελευταίο χρόνο (δηλαδή τους τελευταίους περίπου 12 μήνες) κάνετε 

κάποιο είδος άσκησης οργανώμενης 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 

 

9 μήνες 

    

    

    

    

 
 
 
ΠΑΤΕΡΑΣ 

1α. Πόσες ώρες βλέπετε τηλεόραση/ βίντεο ή παίζετε ηλεκτρονικά παιχνίδια/ 

ιντερνετ τις καθημερινές;  …………. 

  

1β. Πόσες ώρες βλέπετε τηλεόραση/ βίντεο ή παίζετε ηλεκτρονικά παιχνίδια/ 

ίντερνετ το Σαββατοκύριακο συνολικά; ………….. 

 

ΜΗΤΕΡΑ  

1α. Πόσες ώρες βλέπετε τηλεόραση/ βίντεο ή παίζετε ηλεκτρονικά παιχνίδια/ 

ίντερνετ τις καθημερινές;  …………… 

 

1β. Πόσες ώρες βλέπετε τηλεόραση/ βίντεο ή παίζετε ηλεκτρονικά παιχνίδια/ 

ίντερνετ το Σαββατοκύριακο συνολικά;  ………… 
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Κωδ.[__|__] 
Παρακαλούμε δώστε μας όσες από τις παρακάτω πληροφορίες γνωρίζετε: 

 Ηλικία Βάρος 
(κιλά) 

Ύψος 

(m) 

Χρόνια 

Εκπ/σης 
Επάγγελμα 

Τόπος 
καταγωγής τσιγάρα/ 

ημέρα 
Τσιγάρα 
εντός 
σπιτιού 

Χρόνια 
καπνίσματος

Πατέρας 
παιδιού      

 
   

Μητέρα 
παιδιού      

 
   

 
                  Βάρος παιδιού κατά τη γέννηση:   
 

 
 

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       

Διαβήτης κύησης       
Υπέρταση       
Χοληστερίνη (και την τιμή)       
Έμφραγμα μυοκαρδίου (ηλικία)       
Στηθάγχη (ηλικία)       
Εγκεφαλικό επεισόδιο (ηλικία)       
Χειρουργική επέμβαση καρδιάς       
Άλλο:______________       
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Ευρετήριο Σχολικής Υγείας 
 
1. Αντιπροσωπευτική επιτροπή επιτήρησης προγραμμάτων σχολικής υγείας 
  
ΈΈχχεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ααννττιιππρροοσσωωππεευυττιικκήή**  εεππιιττρροοππήή  ήή  άάττοομμοο,,  πποουυ  εεππιισσκκέέππττεεττααιι  ττοουυλλάάχχιισσττοονν  δδύύοο  
φφοορρέέςς  ττοο  χχρρόόννοο  κκααιι  εεππιιττηηρρεείί  ττηηνν  πποολλιιττιικκήή  ττηηςς  σσχχοολλιικκήήςς  υυγγεείίααςς  κκααιι  ττηηνν  εεφφααρρμμοογγήή  ττωωνν  
ππρροογγρρααμμμμάάττωωνν  πποουυ  ααφφοορροούύνν  ττηηνν  φφυυσσιικκήή  δδρραασσττηηρριιόόττηητταα,,  ττηηνν  υυγγιιεειιννήή  δδιιααττρροοφφήή,,  ττοο  
κκάάππννιισσμμαα  κκααθθώώςς  κκααιι  τταα  ππρροογγρράάμμμμαατταα  ππρρόόλληηψψηηςς;;  
 
* Αντιπροσωπευτική επιτροπή θεωρούνται μέλη της σχολικής κοινότητας, όπως οι γονείς, οι μαθητές, οι 
δάσκαλοι, οι διευθυντές, το προσωπικό υπηρεσίας τροφίμων, οι νοσοκόμες, οι προπονητές, και οι υπεύθυνοι 
αγωγής υγείας.. 

 
3 = Ναι. 
2 = Υπάρχει μια επιτροπή ή άτομο που κάνει αυτό, αλλά θα μπορούσε να είναι αντιπροσωπευτικότερη/ο. 
1 = Υπάρχει μια επιτροπή ή άτομο, αλλά δεν είναι αντιπροσωπευτική/ό, ή δεν εξετάζει τη φυσική 

δραστηριότητα, 
 την υγιηνή διατροφή, και τα προγράμματα πρόληψης/αποφυγής καπνίσματος και, ή συναντώνται 
 λιγότερο από δύο φορές το χρόνο. 
0 = Όχι. 
 
2. Θεσπισμένες (γραπτές) πολιτικές σχολικής υγείας 
 
ΈΈχχεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο,,  ήή  ττοο  γγρρααφφεείίοο  ππρρωωττοοββάάθθμμιιααςς  εεκκππααίίδδεευυσσηηςς  πποουυ  υυππάάγγεεττααιι  ττοο  σσχχοολλεείίοο,,  
γγρρααππττέέςς  πποολλιιττιικκέέςς  σσεε  θθέέμμαατταα  υυγγεείίααςς  πποουυ  ττοο  δδεεσσμμεεύύοουυνν  σστταα  ππααρραακκάάττωω;;  

 παροχή μιας ευρείας σειράς μη ανταγωνιστικών αλλά και ανταγωνιστικών 
σωματικών δραστηριοτήτων που προάγουν την ανάπτυξη δεξιοτήτων που 
χρειάζονται για συμμετοχή στη δια βίου σωματική άσκηση 

 οδηγίες για τα τρόφιμα που πρέπει να διατίθενται στο χώρο του κυλικειου; 
 απαγόρευση του καπνίσματος σ’όλους τους χώρους του σχολείου όλες τις 
ώρες της ημέρας 

 
3 = ναι, για όλες τις ανωτέρω πολιτικές. 
2 = για δύο από τις πολιτικές ανωτέρω. 
1 = για μια από τις πολιτικές ανωτέρω. 
0 = καμία. 
 
3. Διάλειμμα 
  
ΠΠααρρέέχχεεττααιι  σσττοουυςς  μμααθθηηττέέςς  ηη  δδυυννααττόόττηητταα  δδιιααλλεείίμμμμααττοοςς  ((εεκκττόόςς  ττοουυ  μμααθθήήμμααττοοςς  ττηηςς  
γγυυμμνναασσττιικκήήςς))  κκααιι  ηη  εευυκκααιιρρίίαα  γγιιαα  εελλεεύύθθεερρηη  φφυυσσιικκήή  δδρραασσττηηρριιόόττηητταα  ττοουυλλάάχχιισσττοονν  2200  λλεεππττάά  
κκααττάά  ττηη  δδιιάάρρκκεειιαα  κκάάθθεε  σσχχοολλιικκήήςς  ηημμέέρρααςς,,  κκααιι  οοιι  δδάάσσκκααλλοοιι  ήή  οο  εεππιιββλλέέππωωνν  σσττοο  δδιιάάλλεειιμμμμαα    
ττοουυςς  εεννθθααρρρρύύννοουυνν  γγιιαα  νναα  εείίννααιι  ππεερριισσσσόόττεερροο  δδρραασσττήήρριιοοιι;;  
 
Σημείωση: το διάλειμμα και η ευκαιρία για φυσική δραστηριότητα πρέπει να 
συμπληρώνουν και όχι να αντικαταστούν τη δραστηριότητα που λαμβάνουν οι μαθητές 
στα μαθήματα της γυμναστικής. 
3 = ναι 
2 = διάλειμμα και ευκαιρία για φυσική δραστηριότητα εξασφαλίζεται τουλάχιστον 20 λεπτά κάθε ημέρα, 
 αλλά οι δάσκαλοι ή ο επιβλέπων δεν ενθαρρύνουν τους μαθητές για να είναι πιο δραστήριοι.  
1 = διάλειμμα και ευκαιρία για φυσική δραστηριότητα παρέχεται κάθε ημέρα, αλλά για λιγότερο από 20 
 λεπτά, ή παρέχεται μερικές ημέρες αλλά όχι όλες τις ημέρες. 
0 = διάλειμμα και ευκαιρία για φυσική δραστηριότητα δεν παρέχονται οποιαδήποτε ημέρα.  
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4. Επαρκείς υποδομές σωματικής άσκησης  
 
ΕΕίίννααιι  οοιι  υυπποοδδοομμέέςς  σσωωμμααττιικκήήςς  άάσσκκηησσηηςς  εεππααρρκκεείίςς  μμεε  ττοουυςς  αακκόόλλοουυθθοουυςς  ττρρόόπποουυςς;;    

 οι κλειστές και οι υπαίθριες υποδομές είναι διαθέσιμες προς χρήση για τα 
μαθήματα γυμναστικής αλλά και για φυσικές δραστηριότητες εκτός 
προγράμματος 

 τα μαθήματα γυμναστικής δεν ακυρώνονται εξαιτίας των καιρικών συνθηκών 
(υψηλών ή χαμηλών θερμοκρασίες βροχής, κ.λπ.) 

 στις ώρες διδασκαλίας του μαθήματος της γυμναστικής, όλοι οι μαθητές 
μπορούν να είναι σωματικά δραστήριοι χωρίς κάποιο πρόβλημα επάρκειας 
χώρου ή κίνδυνο για την ασφάλειά τους 

 για τις δραστηριότητες σε ώρες λειτουργίας του σχολείου αλλά εκτός του 
μαθήματος της γυμναστικής, όλοι οι ενδιαφερόμενοι μαθητές μπορούν να 
εγγραφούν και να συμμετέχουν χωρίς να υπάρχει πρόβλημα έλλειψης χώρου 
ή κίνδυνος για την ασφάλειά τους 

 
3 = ναι, και στους τέσσερις τρόπους που περιγράφονται ανωτέρω.  
2 = σε τρεις τρόπους.  
1 = σε έναν ή δύο τρόπους.  
0 = σε κανένα τρόπο. 
 
5. Πρόσβαση στις εγκαταστάσεις φυσικής άσκησης εκτός ωρών λειτουργίας του 
σχολείου 
 
ΜΜπποορροούύνν  όόλλοοιι  οοιι  μμααθθηηττέέςς  νναα  χχρρηησσιιμμοοπποοιιοούύνν  ττιιςς  κκλλεειισσττέέςς  κκααιι  ττιιςς  υυππααίίθθρριιεεςς  εεγγκκαατταασσττάάσσεειιςς  
σσωωμμααττιικκήήςς  άάσσκκηησσηηςς  εεκκττόόςς  ωωρρώώνν  λλεειιττοουυρργγίίααςς  ττοουυ  σσχχοολλεείίοουυ**;;  
 
* εκτός ωρών σχολικού προγράμματος σημαίνει μετά το σχολείο, το απόγευμα, τα Σαββατοκύριακα, και 
κατά τη διάρκεια των διακοπών 

 
3 = Ναι. 
2 = Κλειστές ή υπαίθριες εγκαταστάσεις είναι διαθέσιμες, αλλά όχι και τα δύο.  
1 = Κλειστές ή υπαίθριες εγκαταστάσεις είναι διαθέσιμες, αλλά οι ώρες διαθεσιμότητας είναι πολύ 
 περιορισμένες.  
0 = Όχι. 
 
6. Αποφυγή χρήσης της φυσικής άσκησης ως τιμωρία 
 
ΑΑππααγγοορρεεύύεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττηη  χχρρήήσσηη  ττηηςς  σσωωμμααττιικκήήςς  άάσσκκηησσηηςς**  κκααιι  ττοουυ  ααπποοκκλλεειισσμμοούύ  ααππόό  ττοο  
μμάάθθηημμαα  ττηηςς  γγυυμμνναασσττιικκήήςς****  ωωςς  ττιιμμωωρρίίαα;;  ΕΕίίννααιι  ααυυττήή  ηη  ααππααγγόόρρεευυσσηη  ξξεεκκάάθθααρρηη  σσ΄́όόλλοο  ττοο  
ππρροοσσωωππιικκόό  κκααιι  αακκοολλοουυθθεείίττααιι  μμεε  σσυυννέέππεειιαα;;  
 
*  Ένα παράδειγμα της χρήσης της σωματικής άσκησης ως τιμωρία είναι όταν βάζουμε τους μαθητές να 
τρέχουν γύρω γύρω ή να κάνουν κάμψεις ως συνέπεια ανάρμοστης συμπεριφοράς. 

 
** Ο αποκλεισμός από τα μαθήματα γυμναστικής ως τιμωρία σημαίνει ότι δεν επιτρέπεται στους μαθητές 
να συμμετέχουν στο μάθημα της γυμναστικής καθ’όλη τη διάρκεια ή για ένα μέρος του ως συνέπεια 
ανάρμοστης συμπεριφοράς σε άλλο μάθημα ή αποτυχίας να φέρουν εις πέρας κάποια εργασία σε κάποιο 
άλλο μάθημα.  
Αυτό δεν αφορά την απαγόρευση που ο καθηγητής φυσικής αγωγής επιβάλλει σε κάποιους μαθητές προκειμένου να 
επαναφέρει την τάξη κατά τη διάρκεια του μαθήματός του. 
  
3 = Ναι, η χρήση της φυσικής δραστηριότητας ως τιμωρία και ο αποκλεισμός από τα μαθήματα 
 γυμναστικής ως τιμωρία είναι απαγορευμένα και οι δύο απαγορεύσεις ακολουθούνται με 
 συνέπεια. 
2 = Μια από αυτές τις πρακτικές είναι απαγορευμένη και η απαγόρευση ακολουθείται με συνέπεια. 
1 = Μια από αυτές τις πρακτικές είναι απαγορευμένη αλλά η απαγόρευση δεν ακολουθείται με 
 συνέπεια. 
0 = Καμιά από τις πρακτικές δεν είναι απαγορευμένη. 
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7. Απαγόρευση χρήσης τροφίμων ως ανταμοιβή ή τιμωρία.  
 
ΕΕμμπποοδδίίζζεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττηη  χχρρήήσσηη  ααππόό  ττοουυςς  μμααθθηηττέέςς  ττρροοφφίίμμωωνν  χχααμμηηλλήήςς  θθρρεεππττιικκήήςς  ααξξίίααςς**  ωωςς  
ααννττααμμοοιιββήή****  κκααιι  ττηηνν  σσττέέρρηησσηη  κκάάπποοιιοουυ  φφααγγηηττοούύ  ωωςς  ττιιμμωωρρίίαα  ******;;  ΕΕίίννααιι  ααυυττέέςς  οοιι  ππρραακκττιικκέέςς  
ξξεεκκάάθθααρρεεςς  σσττοο  ππρροοσσωωππιικκόό  κκααιι  αακκοολλοουυθθοούύννττααιι  μμεε  σσυυννέέππεειιαα;;  
 
* Τα τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας παρέχουν θερμίδες πρώτιστα υπό μορφή λίπους ή/και ζαχάρων 
αλλά περιέχουν λίγες βιταμίνες ή ανόργανα άλατα Τέτοια τρόφιμα είναι η καραμέλα, οι τηγανιτές πατάτες, οι 
σοκολάτες, τα αναψυκτικά, τα κρουασάν. 
 
** ΄Ένα παράδειγμα της χρήσης των τροφίμων ως ανταμοιβή είναι η επιβράβευση των μαθητών που έχουν 
συμπεριφερθεί καλά ή πέτυχαν ακαδημαϊκούς ή άλλους στόχους με την παροχή γλυκισμάτων ή άλλων 
τροφίμων. 
 
*** Ένα παράδειγμα χρήσης των τροφίμων ως τιμωρία είναι ότι δεν δίνει στο μαθητή ένα snack ή ένα 
γεύμα, που προσφέρεται σε όλους τους άλλους μαθητές, λόγω της ακατάλληλης συμπεριφοράς αυτού του 
μαθητή. 
 
3 = Ναι, η χρήση των τροφίμων χαμηλής θρεπτικής αξίας ως ανταμοιβή και η παρακράτηση τέτοιων τροφίμων 
 ως τιμωρία είναι απαγορευμένα, και οι δύο απαγορεύσεις ακολουθούνται με συνέπεια.  
2 = Μια από αυτές τις πρακτικές είναι απαγορευμένη, και αυτή η απαγόρευση ακολουθείται με 
 συνέπεια.  
1 = Μια από αυτές τις πρακτικές είναι απαγορευμένη, αλλά αυτή η απαγόρευση δεν ακολουθείται με 
 συνέπεια.  
0 = Καμία από τις πρακτικές δεν είναι απαγορευμένη. 
 
8. Συγκέντρωση χρημάτων για την υποστήριξη της υγιεινής διατροφής. 
  
ΤΤοο  σσχχοολλεείίοο  σσττηηνν  ππρροοσσππάάθθεειιάά  ττοουυ  νναα  σσυυγγκκεεννττρρώώσσεειι  χχρρήήμμαατταα  γγιιαα  ττηηνν  υυπποοσσττήήρριιξξηη  κκααιι  
ππρροοώώθθηησσηη  ττηηςς  υυγγιιεειιννήήςς  δδιιααττρροοφφήήςς  ππρροοββααίίννεειι  σσττηηνν  ππώώλληησσηη  ττρροοφφίίμμωωνν  χχααμμηηλλήήςς  
ππεερριιεεκκττιικκόόττηηττααςς  σσεε  λλίίπποοςς,,  ααλλάάττιι  κκααιι  ππρρόόσσθθεεττηη  ζζάάχχααρρηη  ((όόππωωςς  φφρροούύτταα,,  λλααχχααννιικκάά......))  ααννττίί  
σσττηηνν  ππώώλληησσηη  ττρροοφφίίμμωωνν  υυψψηηλλήήςς  ππεερριιεεκκττιικκόόττηηττααςς  σσεε  λλίίπποοςς,,  ααλλάάττιι  κκααιι  ππρρόόσσθθεεττηη  ζζάάχχααρρηη  
((όόππωωςς  σσοοκκοολλάάττεεςς,,  γγλλυυκκάά......));;    
 
3 = Ναι, προσπάθειες συλλογής χρημάτων ποτέ δεν περιλαμβάνουν την πώληση τροφίμων 

χαμηλής θρεπτικής αξίας. 
2 = Οι προσπάθειες συλλογής χρημάτων περιλαμβάνουν σπάνια την πώληση αυτών των 

τροφίμων.  
1 = Οι προσπάθειες συλλογής χρημάτων περιλαμβάνουν χαρακτηριστικά την πώληση αυτών των 
 τροφίμων, αλλά υπάρχουν σχέδια να αλλάξει αυτή την πρακτική. 
0 = Οι προσπάθειες συλλογής κεφαλαίων περιλαμβάνουν χαρακτηριστικά την πώληση αυτών 

των 
 τροφίμων, και δεν υπάρχει κανένα σχέδιο για να αλλάξει αυτή η πρακτική. 
 
9. Περιορισμός στην πρόσβαση σε τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας 
 
ΑΑππααγγοορρεεύύεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττηηνν  ππώώλληησσηη  κκααιι  ττηηνν  δδιιααννοομμήή  ττρροοφφίίμμωωνν  χχααμμηηλλήήςς  θθρρεεππττιικκήήςς  ααξξίίααςς  **  
σσεε  όόλλοο  ττοο  σσχχοολλεείίοο  μμέέχχρριι  ττοο  ττέέλλοοςς  κκααιι  ττηηςς  ττεελλεευυττααίίααςς  ππεερριιόόδδοουυ  μμεεσσηημμεερριιααννοούύ  γγεεύύμμααττοοςς;;    
 
* Τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας παρέχουν πολλές θερμίδες με τη μορφή λίπους ή/και ζαχάρων αλλά 
περιέχουν λίγες βιταμίνες ή ανόργανα άλατα. Για παραδείγμα η καραμέλα, οι τηγανιτές πατάτες και οι χυμοί 
νέκταρ.. 
 
3 = Ναι. 
2 = Το σχολείο απαγορεύει την πώληση και την διανομή τροφίμων ελάχιστης θρεπτικής αξίας και 
 άλλων τροφίμων με χαμηλή θρεπτική αξία σε όλο το σχολείο αλλά μόνο κατά τη διάρκεια των 
 γευμάτων. 
1 = Το σχολείο συμμορφώνεται με τις παραπάνω συστάσεις εμποδίζοντας την πώληση των τροφίμων 

ελάχιστης θρεπτικής αξίας στους χώρους εστίασης του σχολείου. 
0 = Το σχολείο δε συμμορφώνεται με τις συστάσεις σύμφωνα με τις οποίες εμποδίζεται η 

πώληση των τροφίμων ελάχιστης θρεπτικής αξίας στους χώρους εστίασης του σχολείου. 
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10. Επαρκής χρόνος για να καταναλώσουν οι μαθητές τα σχολικά γεύματα 
 
ΈΈχχοουυνν  οοιι  μμααθθηηττέέςς  ττοουυλλάάχχιισσττοονν  1100  λλεεππττάά  γγιιαα  νναα  φφάάννεε  ττοο  ππρρωωιιννόό  κκααιι  ττοουυλλάάχχιισσττοονν  2200  λλεεππττάά  
γγιιαα  νναα  φφάάννεε  ττοο  μμεεσσηημμεερριιααννόό  γγεεύύμμαα,,  μμεεττρρώώννττααςς  ααππόό  ττηη  σσττιιγγμμήή  πποουυ  θθαα  κκααθθίίσσοουυνν;;  
 
3 = Ναι. (Σημείωση: εάν το σχολείο δεν έχει πρόγραμμα για πρωινό, αλλά παρέχει τουλάχιστον 20 
 λεπτά για το μεσημεριανό γεύμα, μπορείτε να επιλέξετε 3.) 
2 = Επαρκής χρόνος για το πρωινό ή το μεσημεριανό γεύμα, αλλά όχι και για τα δύο. 
1 = Όχι, αλλά υπάρχουν σχέδια για να αυξηθεί ο χρόνος. 
0 = Όχι, και δεν υπάρχει κανένα σχέδιο για να αυξηθεί ο χρόνος. 
 
11. Πλύσιμο των χεριών πριν από τα γεύματα ή τα σνακς 
 
ΔΔίίννοουυνν  οοιι  ππεερριισσσσόόττεερροοιι  ήή  σσχχεεδδόόνν  όόλλοοιι  οοιι  δδάάσσκκααλλοοιι  ττοο  χχρρόόννοο  σσττοουυςς  μμααθθηηττέέςς  νναα  ππλλύύννοουυνν  τταα  
χχέέρριιαα  ττοουυςς  ππρριινν  ααππόό  τταα  γγεεύύμμαατταα  κκααιι  τταα  σσνναακκςς;;    
 
3 = Ναι  
2 = Ναι σχεδόν οι μισοί. 
1 = Λίγοι ή κανένας, αλλά υπάρχουν σχέδια για να αυξηθεί ο αριθμός. 
0 = Λίγοι ή κανέναςκαι δεν υπάρχει κανένα σχέδιο για να αυξηθεί ο αριθμός. 
 
12.  Απαγόρευση του καπνίσματος μεταξύ των μαθητών 
  
ΑΑππααγγοορρεεύύεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττοο  κκάάππννιισσμμαα**  ααππόό  ττοουυςς  μμααθθηηττέέςς  κκααθθ’’  όόλληη  ττηη  δδιιάάρρκκεειιαα  ττηηςς  ηημμέέρρααςς  
σσττιιςς  αακκόόλλοουυθθεεςς  ππεερριιοοχχέέςς;;    

 σε όλη τη σχολική ιδιοκτησία (περιλαμβάνει όλα τα κτίρια, τις εγκαταστάσεις, και 
το σχολικό προαύλιο)  

 σε οποιοδήποτε σχολικό μέσο μεταφοράς 
 σε εκδηλώσεις που οργανώνονται από το σχολείο μέσα ή έξω από τη σχολική 
ιδιοκτησία (παραδείγματος χάριν, εκπαιδευτικά ταξίδια) 

 
* το Κάπνισμα περιλαμβάνει: τσιγάρα, πούρα, πουράκια, καπνός μασήματος κ.λπ. 
3 = Ναι, και για τις τρεις περιοχές. 
2 = Σε όλη τη σχολική ιδιοκτησία και για μια από τις άλλες περιοχές (μεταφορά ή εξωσχολικές εκδηλώσεις). 
1 = Για μια από τις περιοχές. 
0 = Όχι, καμιά περιοχή. 
 
13. Απαγόρευση του καπνίσματος μεταξύ του προσωπικού 
 
ΑΑππααγγοορρεεύύεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττοο  κκάάππννιισσμμαα  σσττοο  ππρροοσσωωππιικκόό  ττοουυ  σσχχοολλεείίοουυ**  κκααθθ’’  όόλληη  ττηη  δδιιάάρρκκεειιαα  
ττηηςς  ηημμέέρρααςς  σσττιιςς  αακκόόλλοουυθθεεςς  ππεερριιοοχχέέςς;;    

 σε όλη τη σχολική ιδιοκτησία (περιλαμβάνει όλα τα κτίρια, τις εγκαταστάσεις, και 
το σχολικό προαύλιο)  

 σε οποιοδήποτε σχολικό μέσο μεταφοράς 
 σε εκδηλώσεις που οργανώνονται από το σχολείο μέσα ή έξω από τη σχολική 
ιδιοκτησία (παραδείγματος χάριν, εκπαιδευτικά ταξίδια) 

 
* Προσωπικό: διευθυντές, εκπαιδευτικοί, επιστάτες, συνεργείο καθαρισμού, κ.ά. 
3 = Ναι, και για τις τρεις περιοχές. 
2 = Σε όλη τη σχολική ιδιοκτησία και για μια από τις άλλες περιοχές (μεταφορά ή εξωσχολικές εκδηλώσεις). 
1 = Για μια από τις περιοχές. 
0 = Όχι, καμιά περιοχή. 
 
14.  Απαγόρευση του καπνίσματος μεταξύ των επισκεπτών 
 
ΑΑππααγγοορρεεύύεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττοο  κκάάππννιισσμμαα  ααππόό  ττοουυςς  εεππιισσκκέέππττεεςς  κκααθθ’’  όόλληη  ττηη  δδιιάάρρκκεειιαα  ττηηςς  
ηημμέέρρααςς  σσττιιςς  αακκόόλλοουυθθεεςς  ππεερριιοοχχέέςς;;    

 σε όλη τη σχολική ιδιοκτησία (περιλαμβάνει όλα τα κτίρια, τις εγκαταστάσεις, και 
το σχολικό προαύλιο)  
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 σε οποιοδήποτε σχολικό μέσο μεταφοράς 
 σε εκδηλώσεις που οργανώνονται από το σχολείο μέσα ή έξω από τη σχολική 
ιδιοκτησία (παραδείγματος χάριν, εκπαιδευτικά ταξίδια) 

3 = Ναι, και για τις τρεις περιοχές. 
2 = Σε όλη τη σχολική ιδιοκτησία και για μια από τις άλλες περιοχές (μεταφορά ή εξωσχολικές εκδηλώσεις). 
1 = Για μια από τις περιοχές. 
0 = Όχι, καμιά περιοχή. 
 
15. Επιβολή πολιτικής κατά του καπνίσματος 
 
ΧΧεειιρρίίζζεεττααιι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττιιςς  ππααρρααββιιάάσσεειιςς  ττηηςς  πποολλιιττιικκήήςς  πποουυ  ααφφοορράά  ττοο  κκάάππννιισσμμαα  μμεε  κκάάθθεε  έένναανν  
ααππόό  ττοουυςς  αακκόόλλοουυθθοουυςς  ττρρόόπποουυςς;;    

 μεμονωμένη/ες υπόδειξη/εις για να επιβάλει την πολιτική  
 γραπτή πολιτική για την εξέταση των παραβιάσεων από τους μαθητές, το προσωπικό 
και τους επισκέπτες  

 παροχή εκπαιδευτικών ευκαιριών (παραδείγματος χάριν, εκπαίδευση σχετικά με το 
κάπνισμα) και όχι απλή χρήση των σωφρονιστικών μέτρων (παραδείγματος χάριν, 
κράτηση και αποβολή)  

 παραπομπή των μαθητών στο σχολικό σύμβουλο ή τη νοσοκόμα  
 παρακολούθηση της συχνότητας των παραβιάσεων από τους μαθητές έτσι ώστε οι 
κατ΄ επανάληψη παραβάτες να μπορούν να προσδιοριστούν και να υποστούν 
βαρύτερες συνέπειες 

 ενημέρωση των γονέων για τις παραβιάσεις 
3 = Ναι, με κάθε έναν από τους έξι τρόπους.  
2 = Ναι, σε τέσσερις ή πέντε από αυτούς τους τρόπους.  
1 = Ναι, στον ένα έως τρεις από αυτούς τους τρόπους.  
0 = Κανέναν από τους τρόπους. 
 
16. Απαγόρευση της διαφήμισης του καπνού 
  
ΤΤοο  σσχχοολλεείίοο  ααππααγγοορρεεύύεειι  ττηη  δδιιααφφήήμμιισσηη  κκααιι  ττηηνν  ππααρροουυσσίίαασσηη  ττωωνν  εεμμπποορριικκώώνν  οοννοομμάάττωωνν  κκααιι  
ττωωνν  λλοογγόόττυυππωωνν  ττωωνν  κκααππννοοββιιοομμηηχχααννιιώώνν  σσεε  κκάάθθεε  μμιιαα  ααππόό  ττιιςς  αακκόόλλοουυθθεεςς  θθέέσσεειιςς;;    

 στη σχολική ιδιοκτησία  
 στις σχολικές εκδηλώσεις  
 στις σχολικές εκδόσεις 
 στον ιματισμό των μαθητών και του προσωπικού, τα παπούτσια, και τα αξεσουάρ 
 σε διαφημιστικά είδη που απευθύνονται σε μαθητές και προσωπικό και σε άλλα 
σχολικά είδη (παραδείγματος χάριν, σχολικές τσάντες, καλαθάκια φαγητού, παιχνίδια, 
εξώφυλλα βιβλίων, ή άλλα προσωπικά αντικείμενα)  

 
3 = Ναι, σε όλες από τους πέντε θέσεις 
2 = Ναι, σε τρεις ή τέσσερις από αυτές τις θέσεις 
1 = Ναι, σε μια ή δύο από αυτές τις θέσεις  
0 = Όχι, σε καμιά από τις θέσεις 
 
17. Ειδικευμένο προσωπικό για την πολιτική της σχολικής υγείας 
  
ΥΥππάάρρχχεειι  ππρροοσσωωππιικκόό  εειιδδιικκεευυμμέέννοο  πποουυ  δδιιααθθέέττεειι  ααννττίίγγρρααφφαα  ττηηςς  πποολλιιττιικκήήςς  γγιιαα  ττηη  φφυυσσιικκήή  
δδρραασσττηηρριιόόττηητταα,,  ττηηνν  υυγγιιεειιννήή  δδιιααττρροοφφήή  κκααιι  ττοο  κκάάππννιισσμμαα  πποουυ  ααφφοορροούύνν  ττοο  ααννττιικκεείίμμεεννοο  ττηηςς  
εερργγαασσίίααςς  ττοουυςς;;  
 
3 = Ναι.  
2 = Ειδικευμένο προσωπικό ή προσωπικό που διαθέτει αντίγραφα, αλλά όχι και τα δύο. 
1 = Όχι, αλλά υπάρχουν σχέδια για να γίνουν έτσι. 
0 = Όχι, και δεν υπάρχει κανένα σχέδιο για να γίνουν έτσι. 
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18. Επικοινωνιακή πολιτική όσον αφορά στην σχολική υγεία 
 
ΜΜεεττααδδίίδδεειι  ττοο  σσχχοολλεείίοο  ττηηνν  πποολλιιττιικκήή  ττοουυ  γγιιαα  ττηη  φφυυσσιικκήή  δδρραασσττηηρριιόόττηητταα,,  ττηηνν  υυγγιιεειιννήή  
δδιιααττρροοφφήή  κκααιι  ττοο  κκάάππννιισσμμαα  μμεεττααξξύύ  ττωωνν  μμααθθηηττώώνν,,  ττωωνν  γγοοννέέωωνν,,  ττοουυ  ππρροοσσωωππιικκοούύ  κκααιι  ττωωνν  
εεππιισσκκεεππττώώνν  μμεε  κκάάθθεε  έένναανν  ααππόό  ττοουυςς  αακκόόλλοουυθθοουυςς  ττρρόόπποουυςς;;  

 πινακίδες απαγόρευσης καπνίσματος 
 εξειδίκευση προσωπικού και συνεδριάσεις με το προσωπικό 
 εξειδίκευση μαθητών 
 εγχειρίδιο/ενημερωτικό έντυπο μαθητών  
 εγχειρίδιο/ενημερωτικό έντυπο προσωπικού 
 εγχειρίδιο/ενημερωτικό έντυπο γονέων και εφημερίδες 
 συμβάσεις με εξωτερικούς προμηθευτές και οργανισμούς που μισθώνουν τις 
εγκαταστάσεις του σχολείου 

 ανακοινώσεις σε σχολικές εκδηλώσεις  
 κοινοτικές συνεδριάσεις  

 
3 = Ναι, όλοι οι τρόποι χρησιμοποιούνται. 
2 = Οι περισσότεροι από τους τρόπους χρησιμοποιούνται.  
1 = Μόνο μερικοί από τους τρόπους χρησιμοποιούνται. 
0 = Κανένας τρόπος δε χρησιμοποιείται. 
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