
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ: 
«ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ – ΕΡΕΥΝΑ» 

 
ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΣΕ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟ ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

 
 
 
 

 

ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: 

«ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΚΗΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ» 

 

 
 
 
 
 
 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΣ ΦΟΙΤΗΤΗΣ: ΚΑΪΜΕΝΟΠΟΥΛΟΣ ΦΩΤΙΟΣ 
 
 
 
 
 

AΘΗΝΑ 
ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2018 

 



ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΚΡΙΣΕΩΣ  
ΤΗΣ ΣΥΝΕΔΡΙΑΣΗΣ ΤΗΣ ΤΡΙΜΕΛΟΥΣ ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
Του Μεταπτυχιακού Φοιτητή Φωτίου Καϊμενόπουλου 

Εξεταστική Επιτροπή 

• Κυρίτση Ελένη, Επιβλέπων 

• Μπακούλα, Μέλος Τριμελούς Επιτροπής 

• Kουτελέκος Ιωάννης, Μέλος Τριμελούς Επιτροπής 

 

Η Τριμελής Εξεταστική Επιτροπή η οποία ορίστηκε από την ΓΣΕΣ της Ιατρικής Σχολής του 

Παν. Αθηνών Συνεδρίαση της …………………… για την αξιολόγηση και εξέταση του 

υποψηφίου κ. Φωτίου Καϊμενόπουλου, συνεδρίασε σήμερα………………………. 

 

Η Επιτροπή διαπίστωσε ότι η Διπλωματική Εργασία του Φωτίου Καϊμενόπουλου με τίτλο: 

«ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ» είναι πρωτότυπη, 

επιστημονικά και τεχνικά άρτια και η βιβλιογραφική πληροφορία ολοκληρωμένη και 

εμπεριστατωμένη. 

 

Η εξεταστική επιτροπή αφού έλαβε υπ’ όψιν το περιεχόμενο της εργασίας και τη συμβολή 

του στην επιστήμη, με ψήφους……………., προτείνει την απονομή στον παραπάνω 

Μεταπτυχιακό Φοιτητή την απονομή του Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης 

(Master’s). 

 

Στην ψηφοφορία για τη βαθμολογία ο υποψήφιος έλαβε για το βαθμό «ΑΡΙΣΤΑ» ψήφους 

…………για το βαθμό «ΛΙΑΝ ΚΑΛΩΣ» ψήφους………., και για το βαθμό «ΚΑΛΩΣ» 

ψήφους…………… Κατά συνέπεια, απονέμεται ο βαθμός «………………  .» 

 

Τα μέλη της Εξεταστικής Επιτροπής 

 

• Κυρίτση Ελένη,   Επιβλέπων                           (Υπογραφή)…………………….. 

 

• Μπακούλα Χρύσα,                                             (Υπογραφή)……………………. 

 

• Κουτελέκος Ιωάννης,                                            (Υπογραφή)……………………. 

2 
 



 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 
Θα ήθελα να εκφράσω τις ευχαριστίες μου στην επιβλέπουσα καθηγήτρια κ. 

Κυρίτση Ελένη για τη συνεχή επίβλεψή της και επίλυση πολλών δυσκολιών κατά τη 

διάρκεια της εργασίας, όπου θα ήταν ανέφικτο να φτάσω στον επιθυμητό στόχο μου 

χωρίς την πολύτιμη βοήθειά της. 

Ακόμη, θα ήθελα να ευχαριστήσω τα τμήματα του Γενικού Νοσοκομείου 

Παίδων Αθηνών «Η Αγία Σοφία» και τους συναδέλφους μου που εργάζονται σε 

αυτά, καθώς και τους γονείς των παιδιών που κλήθηκαν να απαντήσουν το 

ερωτηματολόγιο της έρευνας και με την συμβολή τους επετεύχθη  η ολοκλήρωση 

της διπλωματικής μου εργασίας.  

  

3 
 



 ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΩΝ 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ .............................................................................................................. 1 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  .................................................................................................. 10 
ΠΑΙΔΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ  ...................................................................................... 11 

Ορισμός της παχυσαρκίας..................................................................................... 11 

Εκτίμηση της παχυσαρκίας  .................................................................................. 11 
Παράγοντες ευθυνόμενοι για παχυσαρκία  ............................................................ 13 

Επιπτώσεις της παχυσαρκίας  .............................................................................. 19 

Μορφές της  παχυσαρκίας .................................................................................... 21 
Επιπολασμός της παχυσαρκίας  ........................................................................... 22 

ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ................................................................................... 24 

Πυραμίδα της Μεσογειακής διατροφής και χαρακτηριστικά ................................... 25 
Οφέλη της Μεσογειακής Διατροφής ...................................................................... 27 

Δείκτης αξιολόγησης προσκόλλησης στην Μεσογειακή Διατροφή  ........................ 31 

Μεσογειακή διατροφή στην Ευρώπη ..................................................................... 32 
Μεσογειακή διατροφή στην Ελλάδα: Επίπεδο προσκόλλησης της μεσογειακής 

διατροφής .............................................................................................................. 35 

Καθοριστικοί παράγοντες της προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή .............. 36 

Σχέση της μεσογειακής διατροφής με τα αποτελέσματα της υγείας ....................... 37 

Πρόγραμμα Υγιενής Διατροφής ............................................................................. 37 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ – ΑΣΚΗΣΗ  ......................................................... 40 

Ορισμός σωματικής δραστηριότητας-άσκησης ...................................................... 40 

Είδη σωματικής δραστηριότητας ........................................................................... 40 
Συστάσεις και προτεινόμενες οδηγίες σωματικής δραστηριότητας ........................ 42 

Οφέλη της σωματικής δραστηριότητας  ................................................................. 43 

Παράγοντες που επηρεάζουν την σωματική δραστηριότητα  ................................ 45 
Αξιολόγηση της σωματικής δραστηριότητας .......................................................... 49 

Αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας με το ερωτηματολόγιο SAPAC  ............ 50 

Επιπολασμός της σωματικής δραστηριότητας και καθιστικών συνηθειών ............ 51 
Συσχέτιση διατροφικών συνηθειών και σωματικής δραστηριότητας, 

συμπεριλαμβανομένης της καθιστικής συμπεριφοράς στην πρόληψη  

4 
 



της παχυσαρκίας  .............................................................................................................. 53 

 H φυσική αγωγή στην εκπαίδευση ....................................................................... 54 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ .................................................................................................... 56 
ΣΚΟΠΟΣ  .............................................................................................................. 57 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ ......................................................................................... 57 

Δείγμα της μελέτης ................................................................................................ 57 
Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη .................................................................... 57 
 Μεθοδολογία  ....................................................................................................... 58 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ....................................................................................... 60 

ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ .......................................................................... 60 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  ............................................................................................... 61 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ .......................................................................... 78 

Περιορισμοί της μελέτης ........................................................................................ 83 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ......................................................................... 83 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ  .......................................................................................................... 85 
ABSTRACT  .......................................................................................................... 87 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ..................................................................................................... 89 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ..................................................................................................... 131 

 
 

5 
 



 ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 
 

BMI - Body Mass Index  

IOTF - Ιnternatiotal Obesity Task Force  

KIDMED - Mediterranean Diet in children and young 

NASPE -National Association for Sport and Physical Education  

MVPA- Moderate to vigorous physical activity  

VPA- Vigorous physical activity 

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development  

SAPAC - Self Administered Physical Activity Checklist 

WHO - World Health Organisation  

ΔΜΣ - Δείκτη Μάζα Σώματος 

ΠΟΥ - Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας  

ΟΟΣΑ - Οργανισμός Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 

ΜΕΤ -Μέτρηση Μεταβολικών μονάδων 

 

6 
 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Σε παγκόσμιο επίπεδο, η παιδική παχυσαρκία αποτελεί σημαντικό ζήτημα 

υγείας με αυξανόμενη επικράτηση. Οι πρόσφατες εκτιμήσεις του OECD1 

υποδεικνύουν ότι η Ελλάδα κατέχει το υψηλότερο ποσοστό επιπολασμού 

υπέρβαρων παιδιών με ποσοστό 40%, σχεδόν το ήμισυ των παιδιών σε ολόκληρη 

τη χώρα, που σημαίνει ότι τα παιδιά της Ελλάδας είναι επίσημα τα πιο παχύσαρκα 

στον ανεπτυγμένο κόσμο. Ο πιθανός ένοχος αυτού του φαινομένου, μπορεί να είναι 

τα αυστηρά μέτρα λιτότητας της χώρα που έχουν οδηγήσει πολλά νοικοκυριά να 

μειώσουν το κόστος των φρέσκων και υγιεινών συστατικών και να τα 

υποκαταστήσουν με φθηνά προσυσκευασμένα γεύματα χαμηλής θρεπτικής αξίας. 

Η Μεσογειακή διατροφή αντιπροσωπεύει το πρότυπο της υγιεινής 

διατροφής που καταναλώνουν οι πληθυσμοί που βρίσκονται κοντά στη Μεσόγειο 

θάλασσα. Χαρακτηρίζεται συχνά από υψηλή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, 

οσπρίων, ξηρών καρπών, δημητριακών και ελαιολάδου, μικρές έως μέτρια 

πρόσληψη ψαριών, γαλακτοκομικών προϊόντων (κυρίως τυρί και γιαούρτι) και 

αλκοόλ (που προέρχεται κυρίως από το κρασί), μέτρια πρόσληψη αυγών και 

πουλερικών, σπάνια κατανάλωση γλυκών και κόκκινου κρέας.2  

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η Μεσογειακή διατροφή έχει πολλαπλά 

οφέλη για την υγεία του ανθρώπου προστατεύοντας από καρδιακές 

παθήσεις3,4,5,6,7,8,9,10,διαβήτη τύπου 211,12,13,14, καρκίνου15,16,17,18 μετα-

βολικών νοσημάτων19,20,21,22,23,24 νευροεκφυλιστικές νόσους, όπως νόσος 

Parkinson και Alzheimer25,26 και  μειώνει τον πρόωρο θάνατο27,28 . 

Στην πλειονότητα των περιπτώσεων η παχυσαρκία στον παιδικό πληθυσμό 

εξακολουθεί και στην ενήλικη ζωή.29 Είναι αναμφισβήτητη η σημαντικότητα της 

υγιεινής διατροφής για την παιδική ηλικία και την περίοδο της εφηβείας καθώς 

συμβάλλει θετικά στην όλη ανάπτυξη και στη διατήρηση της υγείας τους. Παρά τη 

θετική επίδραση της υγιεινής Μεσογειακής διατροφής στην υγεία, τα παιδιά και οι 

έφηβοι δεν ακολουθούν υγιεινές διατροφικές συνήθειες. Οι διατροφικές επιλογές 

των Ελληνόπουλων έχουν μετατραπεί σταδιακά από παραδοσιακού Μεσογειακού 

τύπου διατροφής, σε Δυτικού τύπου που χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση 
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κόκκινου κρέατος και χαμηλή κατανάλωση ψαριών, φρούτων, λαχανικών, 

γαλακτοκομικών προϊόντων και δημητριακών ολικής άλεσης.30 Είναι εκπληκτικό το 

γεγονός ότι τα άτομα που ζουν σε χώρες που υποτίθεται ότι υιοθετούν ένα 

παραδοσιακό πρότυπο μεσογειακής διατροφής είναι αυτά που επηρεάζονται 

περισσότερο από τον υψηλό επιπολασμό του υπερβολικού βάρους και της 

παχυσαρκίας.31 

Εκτός από την καλή διατροφή, το παιδί χρειάζεται και σωματική άσκηση για 

να αναπτυχθεί σωστά. Πέρα από τη σχολική γυμναστική, μπορεί και πρέπει να 

ενισχύει την καθημερινή του φυσική του δραστηριότητα με πολλούς τρόπους 

(ποδήλατο, τρέξιμο, παιχνίδια με μπάλα, κλπ.) Η σωματική δραστηριότητα 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην πρόληψη του υπερβολικού βάρους και της 

παχυσαρκίας στην παιδική και εφηβική ηλικία και στη μείωση του κινδύνου 

παχυσαρκίας στην ενηλικίωση του.32,33,34 Η σωματική άσκηση έχει επίσης 

αποδειχθεί ότι βελτιώνει την οστική πυκνότητα, αυξάνει τις σχολικές επιδόσεις και 

έχει θετική επίδραση στην ψυχική υγεία.35,36,37 

Μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι το υπερβάλλον βάρος-παχυσαρκία, όπως 

αξιολογείται βάση του ΔΜΣ των παιδιών, συνδέεται με την κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση της οικογένειας, τον αριθμό των παιδιών στην οικογένεια, τον νωχελικό 

τρόπο ζωής, τον χρόνο οθόνης (τηλεόραση, υπολογιστή ή βιντεοπαιχνίδια) και τα 

ποσοστά μέτριας ως έντονης σωματικής δραστηριότητας.38 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η συσχέτιση του βαθμού σωματικής 

άσκησης, των διατροφικών συνηθειών και της παχυσαρκίας παιδιών σχολικής 

ηλικίας.  

Η παρούσα εργασία αποτελείται από το γενικό μέρος όπου γίνεται 

εννοιολογική προσέγγιση του θέματος με αναφορά στις βασικές σχετικές έννοιες και 

τους βασικούς ορισμούς, την επιδημιολογία, τους αιτιολογικούς παράγοντες της 

παιδικής παχυσαρκίας  και στη υιοθέτηση της μεσογειακής διατροφής κατά την 

σχολική ηλικία..  

Στο ειδικό μέρος παρατίθεται ο σκοπός της μελέτης, το υλικό και η μέθοδος, η 

στατιστική ανάλυση, τα αποτελέσματα, η συζήτηση και τα συμπεράσματα.  
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Στο τέλος παρατίθεται η περίληψη στην ελληνική και αγγλική γλώσσα, η 

βιβλιογραφία και το παράρτημα στο οποίο περιλαμβάνονται το δελτίο καταγραφής 

των στοιχείων και η άδεια εκπόνησης της εργασίας. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΠΑΙΔΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
Ορισμός 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) ως παχυσαρκία 

ορίζεται η υπερβολική συσσώρευση σωματικού λίπους στο σώμα και έχει δυσμενείς 

επιπτώσεις στην υγεία του ανθρώπου.39 

Όσον αφορά στα παιδιά και τους εφήβους δεν υπάρχει απόλυτα διεθνής 

συμφωνία για έναν ενιαίο ορισμό της παιδικής παχυσαρκίας. Σύμφωνα με τον 

Κάσιμο ένα παχύσαρκο παιδί χαρακτηρίζεται όταν το βάρος του σώματός του 

ξεπερνά κατά 20% το μέσο βάρος σώματος παιδιών του ίδιου φύλου, της ίδιας 

φυλής, της ίδιας ηλικίας και του ίδιου ύψους.40 

 
Εκτίμηση της παχυσαρκίας  
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας41 έχει αναπτύξει τυπικές κατηγορίες 

Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) (Body Mass Index-BMI) που υπολογίζεται ως το 

πηλίκο του βάρους (kg) προς το τετράγωνο του ύψους (m2). Με βάση τον ΠΟΥ, οι 

ενήλικες άνω των 18 ετών με ΔΜΣ ≤18,5kg/m2 χαρακτηρίζονται «Λιποβαρή», με 

ΔΜΣ 18,5-24,9kg/m2 χαρακτηρίζονται με «Φυσιολογικό βάρος», με ΔΜΣ>25kg/m2 

χαρακτηρίζονται «Υπέρβαρα», με ΔΜΣ>30kg/m2 χαρακτηρίζονται «Παχύσαρκα». 

Ένα ιδιαίτερο πρόβλημα με τον ΔΜΣ ως δείκτη της παχυσαρκίας είναι ότι δεν 

μπορεί να διακρίνει την άλυπη μάζα του σώματος και τη μάζα σωματικού 

λίπους.42Δηλαδή, ένα άτομο μπορεί να έχει υψηλό ΔΜΣ, αλλά να έχει πολύ χαμηλή 

μάζα λίπους και αντίστροφα.43,44,45 

Χρησιμοποιούνται διάφοροι τρόποι εκτίμησης του βάρους, όπως το βάρος 

ως προς την ηλικία και το βάρος ως προς το ύψος, ενώ χρήσιμα βοηθητικά και μη 

επεμβατικά εργαλεία στην εκτίμηση της διατροφικής κατάστασής τους συνιστούν κι 

άλλες ανθρωπομετρικές μετρήσεις, όπως η πτυχή του δέρματος, η περίμετρος 

μέσης και ισχίων και η αναλογία τους. Ωστόσο ο πιο κοινά αποδεκτός κι ευρέως 

χρησιμοποιούμενος δείκτης για την εκτίμηση του σωματικού υπέρβαρου και της 

παχυσαρκίας στα παιδιά και τους εφήβους είναι όπως και στους ενήλικες ο ΔΜΣ. 

Το σώμα των παιδιών υφίσταται συνεχή αύξηση κι ως εκ τούτου τα όρια του 

ΔΜΣ για τις διαταραχές του σωματικού βάρους μεταβάλλονται σύμφωνα με το φύλο 
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και την ηλικία.46 Έτσι, για τον προσδιορισμό του υπερβάλλοντος βάρους και της 

παχυσαρκίας στα παιδιά κι εφήβους χρησιμοποιούνται από διαφορετικούς φορείς 

ειδικά διαγράμματα και πίνακες, όπου απεικονίζονται οι εκατοστιαίες θέσεις ή 

σταθερές αποκλίσεις του ΔΜΣ, λαμβάνοντας υπόψη το φύλο και την ηλικία, που 

έχουν προκύψει από διάφορες μεγάλες πληθυσμιακές μελέτες. 

Το 2000 το Center for Disease Control (CDC) εξέδωσε αναθεωρημένες 

καμπύλες ανάπτυξης, όπου συμπεριλαμβάνονται καμπύλες ΔΜΣ-προς-ηλικία για 

αγόρια και κορίτσια ηλικίας 2-20 ετών, σύμφωνα με τις οποίες το υπερβάλλον βάρος 

ορίζεται ως ΔΜΣ> 85Η ΕΘ και η παχυσαρκία ως ΔΜΣ>95Η ΕΘ. Ο περιορισμός 

ωστόσο των καμπυλών αυτών έγκειται στο γεγονός ότι αφορούν μόνο τον 

παιδιατρικό πληθυσμό των ΗΠΑ.47 

Με βάση την πρόταση της Διεθνούς Ομάδας Εργασίας για την Παχυσαρκία 

(IOTF)48 υπέρβαρα παιδιά είναι αυτά των οποίων οι τιμές του ΔΜΣ, προβαλλόμενες 

στην ηλικία των 18 ετών, αντιστοιχούν σε τιμές μεταξύ 25-30kg/m2, ενώ παχύσαρκα 

παιδιά είναι αυτά των οποίων οι τιμές του ΔΜΣ, προβαλλόμενες στην ηλικία των 18 

ετών, αντιστοιχούν σε τιμές υψηλότερες ή ίσες από 30 kg/m2. 

Σύμφωνα με την πρόταση αυτή, οι Cole και συν.49 ανέπτυξαν πίνακες 

ανάπτυξης για τα αγόρια και τα κορίτσια, ηλικίας 2-18 ετών,  τα οποία προέκυψαν 

από τα δεδομένα έξι χωρών (Βραζιλία, Μεγάλη Βρετανία, Χονγκ Κονγκ, Ολλανδία, 

Σιγκαπούρη και ΗΠΑ) και αναγράφουν τις τιμές αναφοράς του ΔΜΣ που οριοθετούν 

το υπέρβαρο και την παχυσαρκία  (Παράρτημα, §.1). Συγκεκριμένα, στα παιδιά το 

όριο του ΔΜΣ που σηματοδοτεί την παχυσαρκία σε κάθε ηλικία, προκύπτει από την 

εκατοστιαία θέση (ΕΘ) που αποτελεί προέκταση του ΔΜΣ=30 στους ενήλικες στις 

καμπύλες ΔΜΣ των παιδιών, και αντίστοιχα το όριο του ΔΜΣ που σηματοδοτεί το 

υπερβάλλον βάρος στην παιδική και εφηβική ηλικία, προκύπτει από την ΕΘ που 

αποτελεί προέκταση του ΔΜΣ=25 στους ενήλικες.  

Στην Ελλάδα χρησιμοποιούνταν μέχρι πρόσφατα οι καμπύλες ανάπτυξης της 

Α΄ Παιδιατρικής Κλινικής του Ν. Παίδων «Η Αγία Σοφία» (Καθ. Χρούσος)50, που 

εκδόθηκαν το 2001. Παιδιά με ΔΜΣ μεταξύ 85ης και 95ης εκατοστιαία θέση (ΕΘ) 

θεωρούνταν υπέρβαρα, ενώ παιδιά με ΔΜΣ άνω της 95ης ΕΘ θεωρούνταν 

παχύσαρκα. Στα πρόσφατα όμως αναθεωρημένα βιβλιάρια υγείας των παιδιών 
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χρησιμοποιούνται πλέον μόνο τα διαγράμματα του ΠΟΥ του 2007. (Παράρτημα, 

§.2) 

Είναι πολύ σημαντικό να γίνεται τακτικός έλεγχος του ΔΜΣ των παιδιών, έτσι 

ώστε να αρχίζει όσο το δυνατόν νωρίτερα, όπου χρειάζεται, η παρέμβαση για 

αλλαγή συμπεριφοράς προς ένα πιο υγιεινό τρόπο ζωής. Οι παιδίατροι και οι 

παιδιατρικοί νοσηλευτές βρίσκονται σε θέση να παίξουν ένα ρόλο κλειδί στην 

έγκαιρη εντόπιση του υπέρβαρου και παχύσαρκου παιδιού και στην αφύπνιση των 

γονέων για παρέμβαση.51  

 

Παράγοντες ευθυνόμενοι για παχυσαρκία. 
Πολλές μελέτες έχουν επιχειρήσει να  διερευνήσουν τους παράγοντες που 

συμβάλλουν στην παιδική παχυσαρκία και ως εκ τούτου δεν οφείλεται σε μία μόνο 

αιτιολογία. Μπορεί να χωριστούν σε γενετικούς, συμπεριφορικούς (τρόπος ζωής), 

περιβαλλοντικούς, οικογενειακούς, κοινωνικο-οικονομικούς και ψυχολογικούς 

παράγοντες.  

Γενετικοί παράγοντες. Οι γενετικοί παράγοντες προέρχονται από τα γονίδια 

των γονέων, γεγονός που οδηγεί σε υπέρβαρα παιδιά52,53.  Είναι γνωστό πως στα 

γενετικά αίτια περιλαμβάνεται η κληρονομικότητα καθώς η παχυσαρκία εμφανίζεται 

οικογενειακή ή αλλιώς όπως είναι γνωστή οικογενή προδιάθεση. Μελέτες έχουν 

διαπιστώσει ότι οι γονείς οι οποίοι είναι παχύσαρκοι, είναι πιθανότερο να έχουν 

συχνότερα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά σε σχέση με τους γονείς που έχουν 

φυσιολογικό ΔΜΣ54,55,56. Σε μετα-ανάλυση 9 μελετών με διδύμους βρέθηκε ότι τα 

γενετικά χαρακτηριστικά επιδρούν σημαντικά στη μεταβλητότητα του ΔΜΣ στα 

παιδιά.57 Σε μικρό αριθμό περιπτώσεων, η παιδική παχυσαρκία οφείλεται σε 

γονίδια όπως έλλειψη λεπτίνης ή ιατρικά αίτια όπως ο υποθυρεοειδισμός και η 

ανεπάρκεια της αυξητικής ορμόνης ή οι παρενέργειες που οφείλονται σε φάρμακα 

(π.χ. στεροειδή)58. 

Προγεννητικοί παράγοντες. Σε μελέτες που διερεύνησαν τις μητέρες που 

κάπνιζαν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σε σχέση με τις μη καπνίστριες,  

διαπίστωσαν ότι το κάπνισμα της μητέρας αυξάνει τον κίνδυνο της παχυσαρκίας 

στους απογόνους59,60 Επίσης, σημαντική αναφορά στη βιβλιογραφία σχετικά με 
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την παιδική παχυσαρκία είναι ο μητρικός θηλασμός. Ο ΠΟΥ στη συστηματική 

ανασκόπηση και ανάλυση 39 μελετών, αναφέρει ότι ο μητρικός θηλασμός συμβάλλει 

σημαντικά στη μείωση της παχυσαρκίας στη μετέπειτα ζωή του παιδιού61. 

 Βασικός μεταβολικός ρυθμός (BMR). Ο βασικός μεταβολικός ρυθμός έχει 

επίσης μελετηθεί ως πιθανή αιτία παχυσαρκίας. Ο βασικός μεταβολικός ρυθμός ή ο 

μεταβολισμός, είναι η δαπάνη ενέργειας που απαιτούνται για τη διατήρηση της 

ζωτικών λειτουργιών του σώματος (λειτουργίας της καρδιάς, τη διατήρηση 

θερμοκρασίας σώματος, την παραγωγή ορμονών, των αναπνευστικών κινήσεων, 

την πέψη τροφής, της δραστηριότητας του γαστρεντερικού σωλήνα, του τόνου των 

σκελετικών μυών κ.λπ.).  Έχει υποτεθεί ότι τα παχύσαρκα άτομα έχουν χαμηλότερα 

ποσοστά βασικού μεταβολικού ρυθμού. αυτό σημαίνει ότι, όταν αρχίσει να παχαίνει, 

το κάθε επιπρόσθετο kg προστίθεται ευκολότερα από το προηγούμενο  και 

δυσκολότερο να χάνει βάρος και κατά συνέπεια να μην μπορεί εύκολα να 

αναστρέψει αυτή την κατάσταση. Ωστόσο, οι διαφορές στους βασικούς 

μεταβολικούς ρυθμούς δεν είναι πιθανό να ευθύνονται για την αύξηση των επιπέδων 

παχυσαρκίας.62 

Διατροφικοί παράγοντες. Οι διατροφικοί παράγοντες που εξετάστηκαν 

περιλαμβάνουν την κατανάλωση γρήγορου φαγητού, τα ζαχαρούχα ποτά, τα σνακ 

και τα μεγέθη των μερίδων. 

Η αυξημένη κατανάλωση γρήγορου φαγητού (εκτός σπιτιού) (εστιατόρια 

τύπου «fast food») συνδέονται με την παχυσαρκία τα τελευταία χρόνια. Πολλές 

οικογένειες, ειδικά εκείνες που εργάζονται και οι δύο γονείς, επιλέγουν τα 

ταχυφαγεία καθώς συχνά προτιμώνται από τα παιδιά και είναι άμεσα διαθέσιμα. 63 

Τα τρόφιμα που σερβίρονται σε αυτά τείνουν να περιέχουν μεγάλο αριθμό θερμίδων 

με χαμηλές θρεπτικές τιμές64. Τα fast-food ενσωματώνουν όλους τους δυνητικά 

δυσμενείς διατροφικούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων των κορεσμένων και 

τρανς-λιπαρών, υψηλό γλυκαιμικό δείκτη και υψηλή ενεργειακή πυκνότητα. Είναι 

συνήθως χαμηλά σε φυτικές ίνες, μικροθρεπτικά συστατικά και αντιοξειδωτικά και 

περιέχουν διαιτητικά συστατικά που επηρεάζουν τον κίνδυνο καρδιακών παθήσεων 

και διαβήτη σε παιδιά.  
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Τα ζαχαρούχα ποτά-αναψυκτικά είναι ένας άλλος παράγοντας που 

εξετάστηκε ως πιθανός παράγοντας που συμβάλλει στην παχυσαρκία.  Μελέτες 

έχουν εξετάσει τη σχέση μεταξύ της κατανάλωσης ζαχαρούχων ποτών και του 

βάρους και έχει διαπιστωθεί ότι αποτελεί παράγοντα αύξησης του 

ΔΜΣ65,66,67,68.Τα ποτά μπορούν να καταναλωθούν γρήγορα και απορροφώνται 

άμεσα από τον οργανισμό, πράγμα που οδηγεί σε υψηλότερη θερμιδική πρόσληψη 

χωρίς να διεγείρουν σήματα κορεσμού όπως τα στερεά69. Επιπλέον, η μείωση της 

κατανάλωσης αφεψημάτων που περιέχουν ζάχαρη συμβάλλει στη μείωση του ΔΜΣ, 

ιδιαίτερα στα κορίτσια.70 

Ένας άλλος παράγοντας που έχει μελετηθεί ως πιθανός παράγοντας για την 

παιδική παχυσαρκία είναι η κατανάλωση σνακ. Τα σνακ περιλαμβάνουν τρόφιμα 

όπως τσιπς, γλυκά, κρουασάν, μπισκότα, κλπ. Έχουν διεξαχθεί πολλές μελέτες για 

να εξεταστεί κατά πόσον αυτά τα τρόφιμα συμβάλουν στην αύξηση της παιδικής 

παχυσαρκίας. Ενώ τα σνακ έχουν αποδειχθεί ότι αυξάνει τη συνολική θερμιδική 

πρόσληψη, καμία μελέτη δεν μπόρεσε να βρει μια σύνδεση μεταξύ των σνακ και του 

υπερβολικού βάρους.71  

Τα μεγέθη των μερίδων αυξήθηκαν δραστικά κατά την τελευταία δεκαετία. Η 

κατανάλωση μεγάλων μερίδων, εκτός από τα συχνά σνακ σε υψηλής θερμιδικής 

αξίας, συμβάλλει στην υπερβολική πρόσληψη θερμίδων. Αυτή η ενεργειακή 

ανισορροπία μπορεί να προκαλέσει αύξηση βάρους και κατά συνέπεια 

παχυσαρκία.72 

Συμπεριφορικοί παράγοντες Ένας από τους παράγοντες που συνδέονται 

περισσότερο με την παχυσαρκία είναι η μειωμένη φυσική δραστηριότητα των 

παιδιών και εφήβων και οι αυξημένες καθιστικές συνήθειες73,74,75. Η τηλεθέαση των 

μικρών παιδιών και των εφήβων αυξήθηκε δραματικά τα τελευταία χρόνια.76,77  Ο 

αυξημένος χρόνος που αφιερώνεται σε καθιστικές συμπεριφορές όπως τηλεόραση, 

κινητά τηλέφωνα, υπολογιστές ή βιντεοπαιχνίδια78 έχουν μειώσει τις ευκαιρίες για 

σωματική άσκηση συμβάλλοντας έτσι στην παχυσαρκία79. Κατά μέσο όρο, τα 

παιδιά ηλικίας 8-18 ετών δαπανούν 7.5 ώρες την ημέρα χρησιμοποιώντας αυτές τις 

συσκευές, δεν συμμετέχουν σε σωματικές δραστηριότητες και ενεργά παιχνίδια80. 

Έρευνες έδειξαν ότι τα παιδιά που παρακολουθούσαν πολλές ώρες τηλεόραση 
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σχετίζονταν με την κατανάλωση των διαφημιζόμενων προϊόντων –ανθυγιεινών 

τροφών (γλυκά, ανθρακούχα ποτά, τηγανιτές τροφές, σνακ κλπ.) τροφών με πολλά 

λιπαρά και λίγα θρεπτικά συστατικά και με τη μικρότερη κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών, φυτικών ινών και βιταμίνης C81,82,83,84. 

 Επίσης η μικρότερη διάρκεια ύπνου85,86 αποτελεί παράγοντα που συμβάλει 

στην παχυσαρκία. 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες. Όσον αφορά τους περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, το σπίτι, το σχολείο και το περιβάλλον της περιοχής που ζει το παιδί 

επηρεάζουν τη διατροφή του παιδιού ακόμα και τη συμμετοχή στη σωματική 

άσκηση.87,88   

Τα παιδιά που ζουν σε μη ασφαλείς περιοχές ή δεν έχουν πρόσβαση σε 

ασφαλή, καλά φωτισμένους δρόμους οδηγούν το παιδί σε περιορισμένη σωματική 

άσκηση. Επίσης, οι γονείς πηγαίνουν τα παιδιά τους στο σχολείο με το αυτοκίνητο 

επειδή τα σπίτια τους είναι πολύ μακριά από το σχολείο ή φοβούνται ότι οι 

διαδρομές πεζοπορίας προς το σχολείο δεν αποτελούν ασφαλείς και έτσι τα παιδιά 

οδηγούνται σε περιορισμένη σωματική δραστηριότητα.89  Τα σχολεία μπορούν και 

οφείλουν να ασκήσουν θετική επίδραση στην υγεία των παιδιών μέσω της 

προώθησης της σωματικής δραστηριότητας, της παροχής υγιεινών τροφίμων, 

καθώς και μέσω της εκπαίδευσης σε θέματα διατροφής. 

 Μελέτες τόσο στον διεθνή90,91 όσο και στον Ελληνικό χώρο92 έχουν 

αποδείξει ότι ο τόπος διαμονής δεν φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στη 

διαμόρφωση των επιπέδων του ΔΜΣ, αν και τα παιδιά που ζουν σε μεγαλύτερο 

αστικό κέντρο φαίνεται να έχουν μεγαλύτερο λόγο περιφέρειας μέσης από αυτά που 

ζουν στο μικρότερο αστικό κέντρο. Μία πιθανή εξήγηση αυτού του φαινομένου, 

μπορεί να είναι το γεγονός, ότι σήμερα τα παιδιά της ηλικίας αυτής είναι 

περισσότερο ανεξάρτητα, μένουν περισσότερες ώρες εκτός σπιτιού, είτε για λόγους 

ψυχαγωγίας είτε για εξωσχολικές δραστηριότητες και είναι αναγκασμένα να 

καταφεύγουν σε fast food, που όπως είναι γνωστόν οι τροφές είναι υψηλότερης 

θερμιδικής αξίας. Τα τρόφιμα στα σχολικά κυλικεία δεν είναι κατάλληλα. Σύμφωνα 

με πανελλήνια έρευνα του ΙΝ.ΚΑ.93 τα ευρήματα έδειξαν ότι δείχνουν ότι οι μαθητές 

αγοράζουν σνακ (γαριδάκια, πατατάκια, μπισκότα κ.ά.) σε ποσοστό 49–56%, 
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προϊόντα με πολύ ζάχαρη (σοκολάτες, παγωτά, χυμούς μη φυσικούς με προσθήκη 

ζάχαρης, κόκα-κόλα κλπ) σε ποσοστό 36–65%. Γενικά το 81% των παιδιών 

προμηθεύεται για κολατσιό είδη, τα οποία δεν επιτρέπονται να διατίθενται στα 

σχολεία. Αν εφαρμόζονταν οι Υπουργικές αποφάσεις94  που έχουν ψηφιστεί εδώ 

και καιρό για τα καθορισμένα προϊόντα που πρέπει να διατίθενται στα σχολικά 

κυλικεία με στόχο την προστασία της υγείας των μαθητών, η παιδική παχυσαρκία 

θα είχε μειωθεί. 

Οι τηλεοπτικές διαφημίσεις συμβάλλουν επίσης στην παιδική παχυσαρκία. 

Σύμφωνα με στοιχεία του Οργανισμού Kaiser Family Foundation95 που ασχολείται 

με θέματα υγείας, αποκάλυψε ότι ποσοστό 50% των διαφημίσεων που 

προβάλλονται κατά τη διάρκεια της παιδικής τηλεοπτικής ζώνης ήταν αφιερωμένο 

στο φαγητό. Οι διαφημίσεις αυτές 72% αποτελούσαν από μη υγιεινά προϊόντα 

διατροφής (34% για τις καραμέλες και σνακ, 28% για τα δημητριακά, 10% για fast-

food, 4% για γαλακτοκομικά προϊόντα, 1% για χυμούς φρούτων και 0% για τα 

φρούτα ή τα λαχανικά). H συνεχής έκθεση των παιδιών σε τέτοιες διαφημίσεις 

συμβάλλει στη αυξημένη κατανάλωση και προτιμήσεις σε αυτά τα τρόφιμα. 

Δημογραφικοί παράγοντες. Μελέτες δείχνουν ότι η κοινωνικο-οικονομική 

κατάσταση συνδέεται στενά με την εμφάνιση της παχυσαρκίας96,97. Θεωρείται ότι η 

έκθεση σε δυσμενείς κοινωνικοοικονομικές συνθήκες κατά τα πρώτα χρόνια της 

ζωής του παιδιού επηρεάζει τη σύνθεση του σώματος στα μεταγενέστερα στάδια 

του κύκλου ζωής. Η παιδική ηλικία θεωρείται κρίσιμη περίοδος ανάπτυξης, στην 

οποία ο τύπος της διαιτητικής πρόσληψης, τα περιβαλλοντικά χαρακτηριστικά και η 

παρουσία λοιμώξεων μπορεί να επηρεάσουν τη μελλοντική ανάπτυξη και το 

σωματικό βάρος98,99,100. Μελέτες έχουν αναφέρει ότι τα άτομα με χαμηλή 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση (SES) διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για την 

παχυσαρκία από εκείνα με υψηλότερη κοινωνικοοικονομική κατάσταση101,102 ενώ 

άλλες μελέτες ανέφεραν ότι άτομα σε υψηλότερες ομάδες SES τείνουν να είναι πιο 

παχύσαρκα από ότι οι ομάδες χαμηλού SES103,104. Ο Ευθύμιος Καπάνταης 

πρόεδρος της Ελληνικής Ιατρικής Εταιρείας Παχυσαρκίας (ΕΙΕΠ) αναφέρει ότι η 

οικονομική κρίση που υφίσταται τα τελευταία χρόνια η Ελλάδα έχει παίξει τον ρόλο 
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της. Οι τιμές των τροφίμων, ο περιορισμός του οικογενειακού εισοδήματος και τα 

πρόχειρα γεύματα συμβάλλουν στην αύξηση του σωματικού βάρους. 

Πολλές μελέτες συνδέουν την παιδική παχυσαρκία με το μορφωτικό επίπεδο 

των γονέων, δηλ. γονείς με υψηλό μορφωτικό επίπεδο σχετίζεται με μειωμένη 

συχνότητα παιδικής παχυσαρκίας105,106,107,108,109 ενώ οι γονείς με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο δεν έχουν την απαιτούμενη διατροφική παιδεία να κατανοήσουν 

τους λόγους για τους οποίους πρέπει να  υπάρχει ένα πρόγραμμα σωστής 

διατροφής στα παιδιά τους110,111. Όπως έχει διαπιστωθεί, έφηβοι που προέρχονται 

από οικογένειες υψηλού οικονομικού και μορφωτικού επιπέδου καταναλώνουν 

λιγότερα λιπαρά και ζάχαρη, περισσότερες πρωτεΐνες, ασβέστιο, φολικό οξύ, 

υδατάνθρακες, βιταμίνες, σίδηρο και περισσότερα γαλακτοκομικά, φρούτα και 

λαχανικά σε σχέση με τους εφήβους που προέρχονται από χαμηλού οικονομικού 

και μορφωτικού επιπέδου οικογένειες112,113,114. Οι μητέρες με αυξημένο 

μορφωτικό επίπεδο είναι περισσότερο συνειδητοποιημένες σχετικά με θέματα που 

αφορούν στην υγεία και σχετίζεται με μείωση της παιδικής παχυσαρκίας115,116,117.  

Σε μελέτη στην Ελλάδα βρέθηκε ότι η μείωση της ηλικίας της μητέρας 

σχετίζεται με την αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας.118 Οι γυναίκες μεγαλύτερες 

ηλικίας ανταποκρίνονται περισσότερο στις πληροφορίες που λαμβάνουν από τους 

επιστήμονες υγείας για υγιεινή διατροφή και σωματική άσκηση και επομένως 

επηρεάζουν θετικά τα παιδιά για τη διατήρηση του ιδανικού ΔΜΣ119.  

Σε μελέτη διαπιστώθηκε ότι τα παιδιά μονογονεϊκών οικογενειών τείνουν να  

έχουν μεγαλύτερο ΔΜΣ από τα παιδιά με δύο γονείς120. Επίσης σε μελέτη 

διαπιστώθηκε ότι ποσοστό παχυσαρκίας για τα παιδιά που ζουν με παππούδες και 

γιαγιάδες είναι μικρότερο απ’ ότι με τους δύο γονείς ή μονογονεϊκής οικογένειας121. 

Οικογενειακοί παράγοντες. Μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι οι οικογενειακοί 

παράγοντες συνδέονται επίσης με την αύξηση των περιπτώσεων παχυσαρκίας 122. 

Τα παιδιά παχύσαρκων γονέων μαθαίνουν να μοντελοποιούν τις προτιμήσεις των 

τροφίμων που καταναλώνουν οι γονείς123,124 και μεγαλώνουν σε ένα περιβάλλον 

που ενθαρρύνει την κατανάλωση τροφών πλούσιων σε λιπαρά και κατ’ επέκταση 

να αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας.125 Το φαγητό δεν 

πρέπει να χρησιμοποιείται για να καθησυχαστεί το παιδί, για επιβράβευση ή 

18 
 



τιμωρία126. Επιπλέον, τα οικογενειακά γεύματα βελτιώνουν την ποιότητα της 

διατροφής και μειώνουν τον χρόνο που συνδέεται με την παρακολούθηση της 

τηλεόρασης και την υψηλότερη πρόσληψη λίπους.127 Το γονικό στυλ σίτισης είναι 

σημαντικό καθώς η διαθεσιμότητα και η επανειλημμένη έκθεση σε υγιεινά τρόφιμα 

είναι το κλειδί για την ανάπτυξη προτιμήσεων και την υγιεινή πρόσληψη.   

Ψυχολογικοί παράγοντες. Μια πρόσφατη ανασκόπηση κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι η πλειοψηφία των μελετών βρίσκει μια πιθανή σχέση μεταξύ 

διαταραχών διατροφής και κατάθλιψη.128 Ωστόσο, αυτή η σχέση δεν είναι 

μονόδρομη, η κατάθλιψη μπορεί να είναι και η αιτία αλλά και η συνέπεια της 

παχυσαρκίας.129 Επιπλέον, σε ένα κλινικό δείγμα παχύσαρκων εφήβων, 

αναφέρθηκε υψηλότερος επιπολασμός διαταραχών άγχους σε σχέση με τους μη 

παχύσαρκους130.  

Τα συμπεράσματα της έρευνας που συγκρίνουν τα υπέρβαρα / παχύσαρκα 

παιδιά με παιδιά με κανονικό βάρος σε σχέση με την αυτοεκτίμηση είναι 

ανάμεικτα.131 Μερικές μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι τα παχύσαρκα παιδιά έχουν 

χαμηλότερη αυτοεκτίμηση, ενώ άλλες μελέτες όχι.132,133,134 

 
Επιπτώσεις της παχυσαρκίας  
Η παιδική παχυσαρκία είναι νόσος που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής, 

δεδομένου ότι έχει άμεσες και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην υγεία του παιδιού, 

την κοινωνική και συναισθηματική ευεξία, την αυτοεκτίμηση και συνδέεται επίσης με 

κακές ακαδημαϊκές επιδόσεις. 

Ιατρικές επιπτώσεις. Η πιο σημαντική επίπτωση είναι ότι τα υπέρβαρα και 

παχύσαρκα παιδιά διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να γίνουν υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι στην ενήλικη ζωή τους135,136,137 και έχουν αυξημένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακής νόσου138, όπως οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή οξύ αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο.139,140,141 

Η παιδική παχυσαρκία συνδέεται με υπέρταση142,143,144, υπερχολη-

στερολαιμία, υπερλιπιδαιμία, διαταραγμένη ανοχή στη γλυκόζη και αντίσταση στην 

ινσουλίνη, διαταραχές που απαρτίζουν το μεταβολικό σύνδρομο145. 
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Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία στην παιδική ηλικία και εφηβεία 

συνδέεται με μεγαλύτερο κίνδυνο και πρόωρη εμφάνιση χρόνιων διαταραχών όπως 

ο διαβήτης τύπου 2146147,148,149,150,. Ο διαβήτης που σχετίζεται με την παιδική 

παχυσαρκία σχετίζεται επίσης με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης διαταραγμένων δεικτών 

ηπατικής λειτουργίας151. 

Η παχυσαρκία σχετίζεται με αναπνευστικές διαταραχές152, αποφρακτική 

άπνοια ύπνου153,154,155,156, άσθμα157,158, ορθοπεδικές επιπλοκές με άλγος στις 

αρθρώσεις και μυοσκελετικά προβλήματα (πχ. επιφυσιολίσθηση κεφαλής μηριαίου 

οστού)159,160 και ανικανότητα άσκησης161. 

Τα κορίτσια ενδέχεται να παρουσιάσουν πρώιμη ήβη, σύνδρομο 

πολυκυστικών ωοθηκών και διαταραχές στην έμμηνο ρύση.162 

Τα τελευταία χρόνια η παχυσαρκία έχει συνδεθεί με την αιτιοπαθογένεια 

πολλών νεοπλασματικών νόσων, όπως στον καρκίνο του παγκρέατος, του 

οισοφάγου, του εντέρου, του νεφρού, της χοληδόχου κύστη, του μαστού, 

μετεμμηνοπαυσιακά και του ενδομητρίου.163,164 

Τέλος, σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 14 

μελετών, η παιδική παχυσαρκία  σχετίζεται θετικά με την εμφάνιση τερηδόνας.165 

Όλες αυτές οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας αποτελούν σημαντικό παράγοντα 

νοσηρότητας και θνησιμότητας. 

Κοινωνικές-ψυχολογικές επιπτώσεις. Εκτός από το γεγονός ότι 

εμπλέκεται σε πολυάριθμες ιατρικές ανησυχίες, η παιδική παχυσαρκία επηρεάζει 

την κοινωνική και συναισθηματική υγεία των παιδιών και των εφήβων. Η 

παχυσαρκία έχει περιγραφεί ως "μία από τις πιο στιγματισμένες και λιγότερο 

κοινωνικά αποδεκτές συνθήκες στην παιδική ηλικία".166 Τα υπέρβαρα και 

παχύσαρκα παιδιά συχνά τραυματίζονται και/ή εκφοβίζονται για το βάρος 

τους167. Αντιμετωπίζουν επίσης πολλές άλλες δυσκολίες, συμπεριλαμβανομένων 

των αρνητικών στερεοτύπων, των διακρίσεων και της κοινωνικής 

περιθωριοποίησης168. Διακρίσεις εις βάρος παχύσαρκων ατόμων εντοπίστηκαν σε 

παιδιά ηλικίας μικρότερης των 2 ετών.169 Τα παχύσαρκα παιδιά συχνά 

αποκλείονται από δραστηριότητες που απαιτούν σωματική δραστηριότητα. Συχνά 

είναι δύσκολο για τα υπέρβαρα παιδιά να συμμετέχουν σε σωματικές 
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δραστηριότητες, καθώς τείνουν να είναι πιο αργά από τους συνομηλίκους τους και 

αντιμετωπίζουν δύσπνοια170. 

Αυτά τα αρνητικά κοινωνικά προβλήματα συμβάλλουν στη χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, στη χαμηλή αυτοπεποίθηση171, αρνητική εικόνα για το σώμα και την 

εξωτερική τους εμφάνιση172, λιγότερες κοινωνικές σχέσεις αφού είναι συχνά 

μοναχικοί και εσωστρεφείς173 και χειρότερη σχετικά ποιότητα ζωής.  

Τα υπέρβαρα παιδιά τείνουν να προστατεύονται από τα αρνητικά σχόλια και 

τις αρνητικές στάσεις, υποχωρώντας σε ασφαλή μέρη, όπως τα σπίτια τους, όπου 

μπορούν να αναζητούν τρόφιμα ως άνεση. Επιπλέον, τα παιδιά που είναι υπέρβαρα 

τείνουν να έχουν λιγότερους φίλους από τα παιδιά με κανονικό βάρος, πράγμα που 

έχει ως αποτέλεσμα τη μικρότερη κοινωνική αλληλεπίδραση και το παιχνίδι και 

περισσότερο χρόνο να διανύει σε καθιστικές δραστηριότητες174.  

Τα ψυχοκοινωνικά προβλήματα που μπορεί να αντιμετωπίσουν οι 

υπέρβαροι/παχύσαρκοι έφηβοι είναι περισσότερο έντονα από εκείνα που 

αντιμετωπίζουν οι υπέρβαροι/παχύσαρκοι ενήλικες.175 

Ακαδημαϊκές συνέπειες. Η παιδική και η εφηβική παχυσαρκία έχει επίσης 

βρεθεί ότι επηρεάζει αρνητικά την απόδοση του σχολείου.176 Μια ερευνητική μελέτη 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά ήταν τέσσερις 

φορές πιο πιθανό να αναφέρουν ότι έχουν προβλήματα στο σχολείο από ότι τα 

παιδιά με φυσιολογικό βάρος.177 Είναι επίσης πιο πιθανό να χάσουν το σχολείο πιο 

συχνά, ειδικά εκείνοι με χρόνιες παθήσεις όπως ο διαβήτης και άσθμα, το οποίο 

μπορεί επίσης να επηρεάσει την ακαδημαϊκή απόδοση. 

Όλες οι προαναφερόμενες αρνητικές επιπτώσεις του υπερβολικού βάρους 

και παχυσαρκίας μπορεί να είναι καταστροφικές για τα παιδιά και τους εφήβους. 

 
Μορφές της  παχυσαρκίας 
Η παχυσαρκία έχει δυο μορφές: την κεντρική (σπλαχνική) παχυσαρκία 

γνωστή και ως σχήμα μήλου, με αυξημένη κατανομή λίπους στο άνω τμήμα του 

σώματος, και την περιφερική παχυσαρκία, γνωστή και ως σχήμα αχλάδι με 

εναπόθεση λίπους στους μηρούς και στους γλουτούς ή τον συνδυασμό των δύο.178  
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Οι δύο βασικές μορφές της παιδικής παχυσαρκίας είναι: α) η ενδογενής 

παχυσαρκία η οποία είναι σπάνια στα παιδιά διότι οφείλεται σε ενδοκρινικά 

νοσήματα όπως υποθυρεοειδισμός, σακχαρώδης διαβήτης και συνδυαστικά με 

παθολογικές καταστάσεις όπως νοητική υστέρηση, ελαττωμένη οστική ηλικία και 

κοντό ανάστημα (ανήκει το 5% των περιπτώσεων)179 και β) η εξωγενή παχυσαρκία 

όπου τα παιδιά έχουν ψηλό ανάστημα προηγμένη οστική ηλικία και η οστική τους 

ανάπτυξη είναι φυσιολογική. Αυτού του είδους παχυσαρκία οφείλεται στην 

υπερκατανάλωση φαγητού, την μειωμένη σωματική άσκηση και την κακή διατροφή 

(ανήκει το 95% των περιπτώσεων).180,181 

 

Επιπολασμός της παχυσαρκίας  
Σύμφωνα με τις πρόσφατες εκτιμήσεις του ΠΟΥ182 η παγκόσμια παχυσαρκία 

στους ενήλικες έχει σχεδόν τριπλασιαστεί μεταξύ του 1975 (υπήρχαν 100 εκ. 

παχύσαρκοι) και 2016 (ανήλθαν σε 650εκ. παχύσαρκοι), καθώς οι προβλέψεις 

δείχνουν ότι η τάση αυτή θα συνεχιστεί. Το 2016 πάνω από 1,9 δισεκατομμύρια 

ενήλικες, ηλικίας 18 ετών και άνω, ήταν υπέρβαροι γεγονός που προκαλεί επίσης 

προβλήματα υγείας και μπορεί να οδηγήσει σε παχυσαρκία. Από αυτά τα 650 

εκατομμύρια ήταν παχύσαρκοι. Το 39% των ενηλίκων ηλικίας 18 ετών και άνω (39% 

των ανδρών και 40% των γυναικών) ήταν υπέρβαροι και συνολικά περίπου το 13% 

του ενήλικου πληθυσμού στον κόσμο (11% των ανδρών και 15% των γυναικών) 

ήταν παχύσαρκοι το 2016. 

Σύμφωνα με τις πρόσφατες εκτιμήσεις του ΠΟΥ183, όσον αφορά την παιδική 

παχυσαρκία έχει λάβει επιδημικές διαστάσεις παγκοσμίως (Παράρτημα, §.3). Το 

2016, περίπου 41 εκατομμύρια παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών ήταν υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα.  Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία είναι σε άνοδο στις χώρες 

χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, ιδιαίτερα σε αστικές περιοχές. Στην Αφρική, ο 

αριθμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας κάτω των 5 ετών έχει αυξηθεί κατά 50% 

περίπου από το 2000. Σχεδόν τα μισά από τα παιδιά κάτω των 5 ετών που ήταν 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα το 2016 έζησαν στην Ασία. Πάνω από 340 εκατομμύρια 

παιδιά και έφηβοι ηλικίας 5-19 ετών ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα το 2016. Ο 

επιπολασμός του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας μεταξύ των παιδιών 
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και των εφήβων ηλικίας 5-19 αυξήθηκε δραματικά από μόλις 4% το 1975 σε μόλις 

πάνω από 18% το 2016. Η άνοδος παρατηρήθηκε παρομοίως τόσο μεταξύ αγοριών 

όσο και κοριτσιών. Ενώ μόλις το 1,5% των παιδιών και εφήβων ηλικίας 5-19 ετών 

ήταν παχύσαρκοι το 1975 (0,7% των κοριτσιών και 0,8% των αγοριών), 

περισσότερα 124 εκατομμύρια παιδιά και έφηβοι (6% των κοριτσιών/50εκ. κορίτσια 

και 8% των αγοριών/74εκ. αγόρια) ήταν παχύσαρκοι το 2016. 

Σύμφωνα με τα τελευταία ευρήματα της Πρωτοβουλίας Επιτήρησης της 

Παιδικής Παχυσαρκίας (Childhood Obesity Surveillance Initiative-COSI)184 του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), η Ελλάδα βρίσκεται σε ιδιαίτερα 

«δυσοίωνη» κατάσταση δεδομένου ότι η παιδική παχυσαρκία μεταξύ των 

Ελληνόπουλων καλπάζει.  Τα στοιχεία αυτά, που αφορούν την περίοδο 2015-2017 

δείχνουν ότι 4 στα 10 Ελληνικά παιδιά είναι υπέρβαρα και 2 στα 10 αγόρια είναι 

παχύσαρκα. Συγκεκριμένα, μεταξύ των Ελλήνων παιδιών ηλικίας 6-9 ετών, το 42% 

των αγοριών και το 38% των κοριτσιών είναι υπέρβαρα, ενώ το 20% των αγοριών 

και το 14% των κοριτσιών βρέθηκαν παχύσαρκα.  

Όσον αφορά τα υπέρβαρα αγόρια, κατατάσσοντας στη δεύτερη θέση με 

ποσοστό 42%, μαζί με την Ιταλία (42%) και την Ισπανία (42%), ενώ στην πρώτη 

θέση είναι η Κύπρος (43%). Όσον αφορά τα υπέρβαρα κορίτσια, η Ελλάδα με 

ποσοστό 38% βρίσκεται στην τρίτη θέση μαζί με την Ιταλία, ενώ στην πρώτη θέση 

είναι η Κύπρος (43%) και την Ισπανία (41%) στην δεύτερη θέση. Όσον αφορά τα 

παχύσαρκα αγόρια, η Ελλάδα με 20% είναι τρίτη μετά την Κύπρο και την Ιταλία (21% 

και οι δύο). Στα παχύσαρκα κορίτσια η Ελλάδα με 14% βρίσκεται στην τέταρτη θέση 

μαζί με την Ιταλία, ενώ τις τρεις πρώτες θέσεις έχουν η Κύπρος (19%), η Ισπανία 

(17%) και η Μάλτα (15%) (Παράρτημα, §.4). Παρά την υψηλή θέση της Ελλάδας, 

είναι θετικό ότι, σύμφωνα με τον ΠΟΥ, η παιδική παχυσαρκία στη χώρα μας 

εμφανίζει διαχρονικά τάση μείωσης. 
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ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ 
Ορισμός 
Ο όρος "Μεσογειακή Διατροφή" έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως για να 

περιγράψει την παραδοσιακή διατροφή των λαών που ζουν στη λεκάνη της 

Μεσογείου, ιδιαίτερα στις ελαιοπαραγωγικές περιοχές της Μεσογείου185. 

Ο όρος "Μεσογειακή Διατροφή" δημιουργήθηκε αρχικά στη δεκαετία του 

1950 από τον Ancel Keys1, ο οποίος παρατήρησε τις  διατροφικές συνήθειες των 

πληθυσμών στην περιοχή της Μεσογείου. Διεξήγαγε μια μελέτη γνωστή ως “Μελέτη 

της μελέτης των Επτά Χωρών”  (ΗΠΑ,  Ιαπωνία, Φιλανδία, Ολλανδία, Ιταλία, 

Γιουγκοσλαβία και Ελλάδα) για μεγάλο χρονικό διάστημα προκειμένου να 

διερευνήσει το ρόλο της χοληστερίνης και του κορεσμένου λίπους στις καρδιακές 

προσβολές. Συνολικά συγκεντρώθηκαν 12.763 άτομα μεταξύ υγιών ανδρών ηλικίας 

40 έως 60 ετών (Ελλάδα:755 αγρότες από τη Κρήτη και 410 από τη Κέρκυρα). Η 

μελέτη έδειξε ότι όσο περισσότερη χοληστερίνη κυλούσε στο αίμα ενός πληθυσμού, 

τόσο μεγαλύτερη ήταν η θνησιμότητα του από καρδιακές προσβολές (εμφράγματα). 

Οι Έλληνες της Κρήτης ενώ κατανάλωναν υπερβολικές ποσότητες ελαιολάδου 

(χαρακτηριστικά όπως ανέφερε ο Keys: “Πόσο λάδι τρώνε, Θεέ μου!”) ωστόσο μετά 

από 20 χρόνια παρατήρησης, οι Κρητικοί επέδειξαν τα χαμηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας από οποιαδήποτε αιτία και μετά από 25 χρόνια οι θάνατοι λόγω 

στεφανιαίας νόσου στην Κρήτη ήταν εντυπωσιακά χαμηλό σε σύγκριση με θανάτους 

που σημειώθηκαν στους πληθυσμούς των Ηνωμένων Πολιτειών και τη Βόρεια 

Ευρώπη, καθώς και σε σύγκριση με άλλες περιοχές της Νότιας Ευρώπης, όπως η 

Ιταλία, η Γιουγκοσλαβία και η Κέρκυρα ((Παράρτημα, §.5).186  Θεωρήθηκε όμως ότι 

και άλλα στοιχεία που είχαν σχέση με τον τρόπο ζωής των Κρητικών όπως η σκληρή 

άσκηση αντιστάθμιζαν την υψηλή χοληστερίνη τους και τους χάριζαν μακροζωία. Οι 

θερμίδες που κατανάλωναν οι άνθρωποι αυτοί ενώ εργάζονταν τόσο σκληρά ήταν 

2.500-2.800. Γι' αυτό και ο δείκτης υποδορίου λίπους τους ήταν πολύ χαμηλός σε 

1 Ο Ανσελ Κις πέθανε σε ηλικία 100 χρόνων, αποτελώντας το παράδειγμα που αποδεικνύει τα σημαντικότατα οφέλη του 
μεσογειακού τρόπου διατροφής - ο ίδιος βεβαίως, ως γνήσιος επιστήμονας, απαντούσε πάντοτε ότι υπάρχει μεγάλη 
πιθανότητα η μακροζωία του να αποδίδεται στη μεσογειακή διατροφή, αλλά όχι όμως επιστημονικά αποδεδειγμένο. 
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σύγκριση με τους άλλους λαούς που εξετάστηκαν. Η μελέτη ήταν η αιτία για τη καλή 

φήμη που απέκτησε αργότερα η Μεσογειακή διατροφή (και η Κρητική διατροφή).187 

Όταν αναφερόμαστε στην παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή, δεν 

μπορούμε να ισχυριστούμε ότι τηρείται από όλους ή ακόμη τους περισσότερους από 

τους σημερινούς κατοίκους των Μεσογειακών χωρών. Δυστυχώς αυτό το 

διατροφικό πρότυπο αργά αλλά σταθερά εγκαταλείπεται.188  Η Ελλάδα και άλλες 

χώρες της νότιας Ευρώπης: Ιταλία, Ισπανία, Κύπρος, Μάλτα έχουν αποδείξει τα 

υψηλότερα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας στην Ευρώπη189 παρόλο που αυτές οι 

χώρες φημίζονται για την Μεσογειακή τους Διατροφή. 

 
Πυραμίδα της Μεσογειακής διατροφής και χαρακτηριστικά 
Στο Διεθνές Συνέδριο αναφορικά με τη διατροφή στη Μεσόγειο το 1993 

αποφασίστηκε τι θα θεωρείται υγιεινή, παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή και 

δημιουργήθηκε η πρώτη «Πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής»190,191 (βλ. 

παράρτημα 6) προκειμένου να προσδιοριστεί για κάθε είδος τροφίμου η 

απαιτούμενη ποσότητα κατανάλωσης σε μηνιαία, εβδομαδιαία και καθημερινή 

συχνότητα. 

Η Μεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται από υψηλή πρόσληψη τροφών 

φυτικής προέλευσης (λαχανικών, φρούτων, όσπρια, ψωμιά, δημητριακά ολικής 

αλέσεως, πατάτες, ξηροί καρποί) και υψηλή πρόσληψη μονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων, που προέρχονται κυρίως από την υψηλή κατανάλωση ελαιολάδου. Ελάχιστα 

επεξεργασμένα προϊόντα, γαλακτοκομικά προϊόντα (κυρίως τυρί και γιαούρτι) 

καταναλώνονται σε μικρές έως μέτριες ποσότητες. Τα ψάρια και τα θαλασσινά 

τρώγονται συνήθως τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα. Αυγά και περιστασιακά 

πουλερικά είναι επίσης μέρος της Μεσογειακής Διατροφής. Το κόκκινο κρέας 

(βρίσκεται στην κορυφή της πυραμίδας) και τα γλυκά καταναλώνονται σπάνια. Η 

μικρή ποσότητα κρασιού είναι ποτό που συνοδεύει κυρίως τα γεύματα.192,193,194 

Η μεγάλη ποσότητα λαχανικών, φρέσκων φρούτων και δημητριακών και η 

άφθονη χρήση ελαιολάδου παρέχουν επαρκή πρόσληψη διαιτητικών ινών, 

απαραίτητων λιπαρών οξέων, διαφόρων βιταμινών και ανόργανων συστατικών, 

καθώς και αρκετές πολύτιμες βιοδραστικές ενώσεις.195  
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 Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Ελληνικής Διατροφής του 1999 βασίζονται σε 

ένα παραδοσιακό MedDiet και εκφράζονται επίσης σε μορφή πυραμίδας (βλ. 
παράρτημα 7)196. Ένα τρίτο μοντέλο πυραμίδας της διατροφής κυκλοφόρησε το 

2010 από το Ίδρυμα Μεσογειακής Διατροφής (MDF), το οποίο προορίζεται ως μια 

ευέλικτη, γενική εκπροσώπηση του MedDiet197. Η πυραμίδα των οδηγιών 

Ελληνικής διατροφής είναι ημιποσοτική, παρέχοντας αριθμό και μέγεθος 

σερβιρίσματος. Οι συστάσεις αυτών των τριών πυραμίδων συγκρίνονται 

(Παράρτημα, §.8). Η γενική δομή και τοποθέτηση βασικών ομάδων τροφίμων στις 

πυραμίδες είναι παρόμοιες, ωστόσο οι πυραμίδες διαφέρουν στις συστάσεις τους 

για τα λαχανικά και τα φρούτα, τα καρύδια και τα όσπρια, τα ψάρια/ θαλασσινά και 

τα πουλερικά. Οι συστάσεις για την εισαγωγή λαχανικών κυμαίνονται από κάθε 

γεύμα έως τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα. Το MDF προτείνει καθημερινά 

καρύδια, ενώ οι Ελληνικές οδηγίες είναι λιγότερο συγκεκριμένες και συνιστούν 

λιγότερες μερίδες. 

 

Η νέα πυραμίδα της Μεσογειακής διατροφής 
Η παραδοσιακή πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής εξελίχθηκε για να 

υιοθετήσει τον νέο τρόπο ζωής. Με πρωτοβουλία του Ιδρύματος Μεσογειακής 

Διατροφής και με τη συνεργασία πολλών διεθνών οργανισμών, ένα ευρύ φάσμα 

εμπειρογνωμόνων στον τομέα της διατροφής, της ανθρωπολογίας, της 

κοινωνιολογίας και της γεωργίας κατέληξε σε μια συναίνεση σε ένα νέο πλουσιότερο 

σχέδιο με την ενσωμάτωση ποιοτικών στοιχείων. Η νέα πυραμίδα της Μεσογειακής 

Διατροφής198 (Παράρτημα, §.9.1)ακολουθεί το προηγούμενο πρότυπο: στη βάση 

βρίσκονται οι βασικές τροφές φυτικής προέλευσης (δημητριακά, φρούτα, λαχανικά, 

όσπρια, καρπούς, σπόροι και ελιές), με το ελαιόλαδο ως η κύρια πηγή πρόσθετου 

λίπους οι οποίες παρέχουν βασικές θρεπτικές ουσίες και άλλες προστατευτικές 

ουσίες που συμβάλλουν στη γενική ευεξία και για να διατηρήσουν μια ισορροπημένη 

διατροφή. πρέπει να καταναλώνονται με μεγαλύτερη αναλογία και συχνότητα από 

τα τρόφιμα που βρίσκονται στο κεντρικό και ανώτερο επίπεδο της πυραμίδας. Στα 

ανώτερα επίπεδα, τα τρόφιμα πρέπει να καταναλώνονται σε μέτριες ποσότητες, 

όπως ζωικής προέλευσης ή/ αι πλούσιες σε σάκχαρα και λίπη. Μέτρια πρόσληψη 
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του αλκοόλ, κυρίως με τη μορφή οίνου κατά τη διάρκεια των γευμάτων, αναφέρεται 

επίσης. Η φυτική αυτή διατροφή χαρακτηρίζεται επίσης από υψηλή έως μέτρια 

κατανάλωση αυγών, πουλερικών και γαλακτοκομικών προϊόντων (τυρί και 

γιαούρτι).Εξαιτίας της μεγάλης πρόκλησης της παχυσαρκίας για τη δημόσια υγεία, 

η πυραμίδα καθιερώνει ημερήσιες, εβδομαδιαίες και περιστασιακές οδηγίες 

διατροφής (συχνότητες και αριθμό μερίδων των ομάδων τροφίμων) για να 

ακολουθήσει μια υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή (Παράρτημα, §.9.2).  

Επιπλέον, στο γραφικό σχέδιο ενσωματώνονται κοινωνικά και πολιτισμικά στοιχεία 

που χαρακτηρίζουν τον τρόπο ζωής της Μεσογείου. Επομένως, δεν αφορά μόνο 

την ιεράρχηση ορισμένων ομάδων τροφίμων, αλλά και την προσοχή στον τρόπο 

επιλογής, μαγειρέματος και κατανάλωσης.  

Oι επιστήμονες ευελπιστούν ότι η νέα πυραμίδα θα συντελέσει στην 

καλύτερη συμμόρφωση με αυτόν τον τρόπο διατροφής και τρόπο ζωής τόσο στις 

Μεσογειακές χώρες όσο και αλλού. 199 

 

Οφέλη της Μεσογειακής Διατροφής 
Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η Μεσογειακή διατροφή έχει πολλαπλά 

οφέλη για την υγεία του ανθρώπου προστατεύοντας από καρδιακές 

παθήσεις200, 201,202,203,204,205,206,207, διαβήτη τύπου 2208,209,210,211, 

καρκίνου212,213,214 (μπορεί να αποτρέψει περίπου το 25% του καρκίνου του 

παχέος εντέρου, το 15-20% του καρκίνου του μαστού και το 10-15% του καρκίνου 

του προστάτη και του παγκρέατος)215, μετα-βολικών 

νοσημάτων216,217,218,219,220,221 νευροεκφυλιστικές νόσους, όπως νόσος Parkinson 

και Alzheimer222,223 και  μειώνει τον πρόωρο θάνατο224,225 . 

Οι επιστήμονες υποστηρίζουν πως η Μεσογειακή Διατροφή δεν αποτελεί ένα 

ενιαίο μοντέλο για το σύνολο των λαών της Μεσογείου λόγω των διαφορετικών 

συνηθειών, παραδόσεων και προτύπων ανάπτυξης, ωστόσο υπάρχουν κοινά 

χαρακτηριστικά226. 

Το ελαιόλαδο αποτελεί βασικό συστατικό της Μεσογειακής Διατροφής και 

είναι πλούσια πηγή μονοακόρεστων λιπαρών οξέων (MUFA). Το παρθένο 

ελαιόλαδο, περιέχει πολλαπλά βιοδραστικά και αντιοξειδωτικά συστατικά όπως 
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πολυφαινόλες, φυτοστερόλες, βιταμίνη Ε. Τα μονοακόρεστα λιπαρά οξέα του 

ελαιολάδου βοηθούν στη βελτίωση των επιπέδων της κακής χοληστερόλης (LDL) 

και αυξάνουν την καλή χοληστερόλη (HDL).227 Τα στοιχεία δείχνουν ότι η 

πρόσληψη ελαιολάδου βελτιώνει τον κίνδυνο για  καρδιακές παθήσεις και μειώνει 

τον κίνδυνο στεφανιαίας καρδιακής νόσου.228,229,230,231. Μελέτες έχουν 

διαπιστώσει ότι το ελαιόλαδο έχει αντιξιοδοτικές και αντιμικροβιακές 

δράσεις.232,233 Έχει επίσης αναφερθεί ότι η πρόσληψη ελαιολάδου μπορεί να 

αποβεί επωφελής για την πρόληψη του καρκίνου234,235,236. Το ελαιόλαδο είναι 

σημαντικό, όχι μόνο λόγω των διαφόρων ευεργετικών του ιδιοτήτων, αλλά και 

επειδή προάγει την κατανάλωση μεγάλων ποσοτήτων λαχανικών και οσπρίων σε 

σαλάτες αλλά και μαγειρεμένα φαγητά237. 

Άλλα τυπικά χαρακτηριστικά του μεσογειακού τρόπου διατροφής είναι η 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών κατά την εποχή που ευδοκιμούν καθώς και 

η μεγάλη ποικιλία τους αφού υπάρχει διαφοροποίηση ανάλογα με το τοπικό επίπεδο 

που παράγονται, με πληθώρα τοπικών παραδοσιακών προϊόντων.238 Τα λαχανικά 

και τα φρούτα εμφανίζουν προστατευτικό ρόλο απέναντι στη στεφανιαία νόσο και 

στις νεοπλασίες καθώς έρευνες υποδεικνύουν ότι οι υψηλές ποσότητες διαιτητικών 

ινών, φυλλικού οξέος, βιταμίνες, βήτα-καρoτίνης, άλλων καροτινοειδών, 

πολυφαινολών και φυτοοιστρογόνων που περιέχουν δρουν καθοριστικά για την 

ανθρώπινη υγεία.239 

Οι τακτικοί καταναλωτές δημητριακών πρωινού έχουν υψηλότερη 

πρόσληψη υδατανθράκων, ολικών σακχάρων, εδώδιμες ίνες, βιταμίνες Α και D, 

θειαμίνη, ριβοφλαβίνη (Β2), νιασίνη (Β3), παντοθενικό οξύ (Β5), πυριδοξίνη, φολικό 

οξύ, ασβέστιο, σίδηρο, μαγνήσιο και ψευδάργυρο. χαμηλότερη πρόσληψη λίπους, 

χαμηλότερες συγκεντρώσεις χοληστερόλης, ενισχυμένες λήψεις μικροθρεπτικών 

συστατικών Τα δημητριακά με βάση Τη βρώμη, το κριθάρι ή το ψύλλιο μπορούν να 

βοηθήσουν στη μείωση των συγκεντρώσεων χοληστερόλης, ενώ τα δημητριακά με 

υψηλή περιεκτικότητα σε σίτου μπορούν να βελτιώσουν τη λειτουργία του εντέρου. 

Η τακτική κατανάλωση δημητριακών πρωινού συνδέεται με χαμηλότερο δείκτη 

μάζας σώματος και μικρότερο κίνδυνο υπερβολικού βάρους ή παχυσαρκίας στα 
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παιδιά. Τα δημητριακά για πρωινό ολικής ή υψηλής περιεκτικότητας σε ίνες 

συνδέονται με χαμηλότερο κίνδυνο διαβήτη και καρδιαγγειακής νόσου.240 

Τα όσπρια (φασόλια, φακές κλπ.) είναι πλούσια σε θρεπτικά στοιχεία 

καθώς  παρέχουν ίνες, πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, βιταμίνες Β, σίδηρο, χαλκό, 

μαγνήσιο, μαγγάνιο, ψευδάργυρο και φώσφορο που επηρεάζουν θετικά τη 

διαχείριση της αρτηριακής πίεσης241. Η τακτική κατανάλωση οσπρίων έχει 

αποδειχτεί ότι μπορεί να βοηθήσει στη μείωση των επιπέδων ολικής και LDL 

χοληστερόλης242,την μείωση του κίνδυνου εμφάνισης διαβήτη τύπου 

2243,244,245.Μια διατροφή που περιλαμβάνει τακτικά όσπρια μπορεί να βοηθήσει 

τον έλεγχο-απώλεια του βάρους246 και οι ίνες, πρωτεΐνες και οι υδατάνθρακες που 

βρίσκονται στα όσπρια μπορούν να βοηθήσουν στην κορεσμό. Τα άτομα που 

καταναλώνουν όσπρια ήταν επίσης πολύ λιγότερο πιθανό να είναι παχύσαρκοι από  

αυτούς που δεν καταναλώνουν247. 

Οι ξηροί καρποί αποτελούν ένα ακόμα βασικό χαρακτηριστικό της 

Μεσογειακής διατροφής οι οποίοι όταν δεν ξεπερνούν την απαιτούμενη 

συνιστώμενη ποσότητα ημερήσιας κατανάλωσης αποτελούν μία από τις πιο υγιεινές 

διατροφικές επιλογές. Οι ξηροί καρποί αναγνωρίζονται ως πλούσια πηγή υγιεινών 

λιπαρών, μονο- και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (MUFAs και PUFAs), καθώς 

και φυτικές πρωτεΐνες, φυτικές ίνες, φυτοστερόλες, πολυφαινόλες, βιταμίνες και 

ανόργανα άλατα.248 Οι ξηροί καρποί είναι εξαιρετικές πηγές μαγνησίου και η 

πρόσληψη μαγνησίου σχετίζεται αντιστρόφως με τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη 

τύπου 2249,250,251. Οι ξηροί καρποί μειώνουν τον  κινδύνου της καρδιαγγειακής 

νόσου, βελτιώνει την ενδοθηλιακή λειτουργία, την πίεση του 

αίματος.252,253,254,255,256 Επίσης συμβάλλουν στη μείωση του κίνδυνο του 

καρκίνου.257,258 Ενώ υπάρχει φόβος αυξημένης ενεργειακής πρόσληψης, μελέτες 

έχουν αποδείξει, ότι η συστηματική κατανάλωση ξηρών καρπών σχετίζεται με 

μειωμένο ΔΜΣ και αποφυγή αύξησης του σωματικού βάρους.259,260 

Τα ψάρια περιέχουν ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, τα οποία έχουν 
δείξει αντιφλεγμονώδες, καρδιοπροστατευτικές  και νευροπροστατευτικών 

ιδιότητες.261 Πολλές διαταραχές της υγείας που στο παρελθόν δεν μπορούσαν να 

επεξηγηθούν π.χ δερματολογικά προβλήματα, προβλήματα ανάπτυξης των 
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παιδιών κ.λπ. αντιμετωπίσθηκαν με επιτυχία με τη χορήγηση μεγάλων ποσοτήτων 

ω-3 λιπαρών οξέων. Η εξακρίβωση της θετικής επίδρασής τους στην υγεία ξεκίνησε 

το 1968 μετά τη διαπίστωση από τον J. Dyeberg ότι οι αυτόχθονες κάτοικοι της 

Γροιλανδίας (Εσκιμώοι) παρουσίαζαν μικρότερη προσβολή από ισχαιμικές 

καρδιακές παθήσεις σε σχέση με τους Δανούς. Αυτό οφειλόταν στην υψηλή 

κατανάλωση θαλασσινών προϊόντων και ειδικά ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών 

οξέων. Ανάλογες παρατηρήσεις έχουν γίνει και στην Ιαπωνία όπου οι κάτοικοι που 

τρέφονταν με σημαντικές ποσότητες ψαριών παρουσίαζαν σημαντικά μικρότερο 

βαθμό αθηροσκλήρωσης σε σύγκριση με χωρικούς από γεωργικές περιοχές.262 

Το κρασί είναι πλούσιο σε πολυφαινόλες. Επιδημιολογικές μελέτες έχουν 

δείξει ότι η πρόσληψη πολυφαινολών όπως χυμός σταφυλιών και η μέτρια 

κατανάλωση κόκκινου κρασιού συνδέεται με χαμηλότερη συχνότητα καρδιακών και 

αγγειακών νοσημάτων.263,264  Η πιο δραστική πολυφαινόλη που υπάρχει στο 

κόκκινο κρασί είναι τα φλαβονοειδή, και είναι σημαντική λόγω των αντιοξειδωτικών 

ιδιοτήτων του.  Το κόκκινο κρασί περιέχει περισσότερες πολυφαινόλες παρά το 

άσπρο κρασί, διότι η κατασκευή άσπρου κρασιού επιβάλλει την αφαίρεση της 

φλούδας των σταφυλιών μετά το λιώσιμο. 

Ιδιαίτερος λόγος αξίζει να γίνει για τη σημασία του νερού, το οποίο είναι ένα 

σημαντικό και αναντικατάστατο θρεπτικό συστατικό για τον άνθρωπο. Χωρίς νερό, 

οι άνθρωποι μπορούν να επιβιώσουν μόνο για μέρες.  Το νερό αποτελείται από 

75% σωματικού βάρους σε βρέφη έως 55% σε ηλικιωμένους και είναι απαραίτητο 

για την κυτταρική ομοιόσταση και τη ζωή.265 Το νερό συμβάλλει στην 

αναπαραγωγή των ανθρώπινων κυττάρων, συμμετέχει στη μεταφορά των 

θρεπτικών ουσιών στα κύτταρα και τα όργανα του σώµατος, αποτελεί το µέσο 

απομάκρυνσης των τοξικών και άχρηστων ουσιών (χωρίς νερό, τα νεφρά δεν 

μπορούν να επιτελέσουν το έργο τους). Παίζει σημαντικό ρόλο στη λειτουργία 

ρύθμισης της κατάλληλης θερμοκρασίας στον ανθρώπινο οργανισµό. Η απώλεια 

νερού του σώματος μέσω του ιδρώτα είναι ένας σημαντικός μηχανισμός ψύξης του 

δέρματος σε θερμά κλίματα και στη σωματική δραστηριότητα. Η παραγωγή του 

ιδρώτα εξαρτάται από τη θερμοκρασία περιβάλλοντος και την υγρασία, τα επίπεδα 

δραστηριότητας και τον τύπο ενδυμασίας.  Ο ρόλος του νερού και της ενυδάτωσης 
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στη σωματική δραστηριότητα, ιδιαίτερα στους αθλητές και στους στρατιωτικούς. Με 

την  παρουσία του νερού στους ιστούς του σώµατος συμβάλλει στην αποφυγή των 

κραδασμών. Κατά τη διάρκεια προκλητικών αθλητικών γεγονότων, δεν είναι 

ασυνήθιστο για τους αθλητές να χάσουν 6-10% του σωματικού βάρους στην 

απώλεια του ιδρώτα, οδηγώντας έτσι σε αφυδάτωση αν δεν έχουν αναπληρωθεί τα 

υγρά.266  Η στέρηση νερού και η αφυδάτωση μπορεί να οδηγήσουν στην ανάπτυξη 

πονοκεφάλου.267,268 Ένας από τους πιο διαδεδομένους μύθους σχετικά με την 

πρόσληψη νερού είναι η βελτίωση του δέρματος ή της υφής. Τα άτομα επιδιώκουν 

να έχουν πιο ενυδατωμένη δέρμα ή να ελαχιστοποιούν την ακμή ή άλλες δερματικές 

παθήσεις. Η κατανάλωση 8-10 ποτήρια νερό την ημέρα θα «ξεπλύνει τις τοξίνες από 

το δέρμα» και θα δώσει μια λαμπερή εικόνα269,270. Η πρόσληψη νερού, ιδιαίτερα 

σε άτομα με χαμηλή αρχική πρόσληψη νερού, μπορεί να βελτιώσει το πάχος και την 

πυκνότητα του δέρματος. Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των 

Τροφίμων (EFSA) η ελάχιστη κατανάλωση νερού που μπορεί να εξασφαλίσει την 

από την τελευταία ισχυριζόμενη επίδραση υγείας του νερού είναι τα 2.0L την ημέρα. 

Το σημαντικό στον ισχυρισμό της EFSA είναι η σημείωση ότι τέτοια κατανάλωση 

μπορεί να επιτευχθεί εύκολα με μία ισορροπημένη διατροφή271. Ωστόσο, η έντονη 

σωματική άσκηση και η αυξημένη θερμότητα μπορούν να αυξήσουν σημαντικά τις 

ημερήσιες ανάγκες σε νερό και η ατομική μεταβλητότητα μεταξύ των αθλητών 

μπορεί να είναι σημαντική. Η πρόσφατη έκθεση της ΕΑΑΤ παρέχει μέτρα 

κατανάλωσης νερού από μια σειρά μελετών στην Ευρώπη.272,273,274,275 

Ουσιαστικά αυτό που δείχνουν αυτές οι μελέτες είναι ότι η συνολική πρόσληψη 

νερού είναι χαμηλότερη σε ολόκληρη την Ευρώπη από τις Ηνωμένες Πολιτείες.  

 

Δείκτης αξιολόγησης προσκόλλησης στην Μεσογειακή Διατροφή  
Ο πιο χρησιμοποιημένος δείκτης για να εκτιμηθεί η προσκόλληση στη 

Μεσογειακή Διατροφή σε παιδιά και εφήβους276 είναι το ερωτηματολόγιο KIDMED 

(Mediterranean Diet Quality Index for children and adolescents)277. 

Το KIDMED είναι ένα εργαλείο μέτρησης κατά πόσο οι διατροφικές συνήθειες 

παιδιών και εφήβων ακολουθούν το μεσογειακό διατροφικό μοντέλο. Αποτελείται 

από 16 ερωτήσεις, όπου υπάρχουν 4 ερωτήσεις που υποδηλώνουν μια αρνητική 
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συνήθεια στη μεσογειακή διατροφή (κατανάλωση fast food, αρτοσκευάσματα, 

γλυκά και παρακάμπτοντας το πρωινό) και 12 ερωτήσεις που υποδηλώνουν μια 

θετική κατανάλωση (φρούτων, λαχανικών, ψαριών, λαχανικά, δημητριακά, ξηροί 

καρποί, όσπρια, ζυμαρικά ή ρύζι, γαλακτοκομικά προϊόντα και γιαούρτι). Οι 

ερωτήσεις που υποδηλώνουν την αρνητική συνειδητοποίηση βαθμολογούνται με 

-1,ενώ οι θετικές ερωτήσεις χρονομέτρησης βαθμολογούνται με +1. Σύμφωνα με 

τον δείκτη KIDMED, ένα σκορ 0-3 αντικατοπτρίζει την κακή προσκόλληση στη 

μεσογειακή διατροφή (πολύ χαμηλή ποιότητα διατροφής), ένα σκορ 4-7 

περιγράφει τη μέση προσκόλληση (απαιτείται βελτίωση για την προσαρμογή της 

πρόσληψης στο μεσογειακό πρότυπο) και μια βαθμολογία 8-12 καλή 

προσκόλληση στη (βέλτιστη μεσογειακή διατροφή). 

Συγκεκριμένα ο δείκτης KIDMED προϋποθέτει την ημερήσια κατανάλωση 

ενός τουλάχιστον σερβιρίσματος φρούτων και λαχανικών, ενώ είναι προτιμότερη η 

κατανάλωση δυο σερβιρισμάτων από κάθε ομάδα. Η συνιστώμενη κατανάλωση 

γαλακτοκομικών προϊόντων είναι τουλάχιστον τρία σερβιρίσματα ημερησίως: ένα 

σερβίρισμα για πρωινό και τα υπόλοιπα δύο κατά τη διάρκεια της ημέρας. 

Συνιστάται επίσης η κατανάλωση σιτηρών και δημητριακών για πρωινό ενώ τα 

ζυμαρικά και το ρύζι θα πρέπει να καταναλώνονται τουλάχιστο πέντε φορές 

εβδομαδιαία. Είναι επίσης επιθυμητή η εβδομαδιαία κατανάλωση τουλάχιστον 2-3 

σερβιρισμάτων ξηρών καρπών και ψαριών. Το ελαιόλαδο συστήνεται για χρήση στο 

μαγείρεμα αλλά δεν αναφέρεται συχνότητα. Διαιτητικές συμπεριφορές οι οποίες 

θεωρούνται επιζήμιες για την Μεσογειακή διατροφή είναι η συχνή κατανάλωση 

γλυκών και ζαχαρωτών (η οποία προσδιορίζεται ως περισσότερο από δύο φορές 

ημερησίως), η κατανάλωση κέικ, κρουασάν και άλλων τυποποιημένων 

αρτοσκευασμάτων για πρωινό όπως και η μη πρόσληψη πρωινού γεύματος. 

 
Μεσογειακή διατροφή στην Ευρώπη 
Είναι εκπληκτικό το γεγονός ότι οι χώρες της Μεσογείου που έδωσαν το 

όνομά τους στη διάσημη διατροφή που υποτίθεται ότι είναι η πιο υγιεινή στον κόσμο, 

έχουν παιδιά με το μεγαλύτερο πρόβλημα βάρους στην Ευρώπη. 
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Σύμφωνα με επισκόπηση μελετών που πραγματοποιήθηκαν κατά την 

περίοδο 2007-2008 σε 16.228 παιδιών (Βέλγιο, n=1766, Κύπρος, n=5540, 

Εσθονία, n=583, Ιταλία, n=4480 και Σουηδία, n=6257) ηλικίας 4-11 ετών, τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι κατά μέσο όρο, οι περισσότερες από τις έρευνες 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι περίπου τα μισά παιδιά στις έρευνες έχουν μια 

μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή (που μετράται από το KIDMED ή 

οποιοδήποτε άλλο δείκτη), ενώ σχεδόν το ήμισυ έχει μια τάση προς χαμηλή 

προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή.278 

Η Κύπρος είναι μια νησιωτική χώρα στην Ανατολική Μεσόγειο που 

μοιράζεται με την Ελλάδα την παραδοσιακή ελληνοκυπριακή κουζίνα. Κατά τη 

διάρκεια του σχολικού έτους 2004-2005 διεξήχθη μια πανελλαδική συγχρονική 

έρευνα [μελέτη Κυπριακών Παιδιών (CYKIDS)] σε 1140 παιδιά (9-13  ετών)279. Το 

ποσοστό των παιδιών υψηλής προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή ήταν 

μικρότερο από 10%, ενώ πάνω από το ένα τρίτο των παιδιών ακολούθησαν μια 

κακή ποιότητα Μεσογειακής διατροφής. Η μελέτη έδειξε την ύπαρξη σχέσης μεταξύ 

του επιπέδου τήρησης των αρχών της μεσογειακής διατροφής και της ποιότητας της 

διατροφής στα παιδιά. Συγκεκριμένα, η κατανάλωση υγιεινών τροφών, όπως 

φρούτα, λαχανικά, θαλασσινά, όσπρια, ξηροί καρποί και ελιές, ήταν υψηλότερη σε 

παιδιά που είχαν υψηλότερη βαθμολογία KIDMED280.  Μελέτη σε 498 μαθητές  

λυκείου (ηλικίας 12-17 ετών) εξέτασε τις διατροφικές συνήθειες που βρήκαν ακόμα 

χειρότερα αποτελέσματα, ενώ μόνο το 6% των συμμετεχόντων είχαν υψηλή 

προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή, ενώ το 41,9% με πολύ χαμηλή ποιότητα 

διατροφής281. 

Σύμφωνα με έρευνα στη Ισπανία (Γρανάδα-Ανδαλουσία) από το 2002 έως 

το 2005 σε δείγμα 288 παιδιών (44,1% κορίτσια και 55,9% αγόρια) ηλικίας 6-18 ετών 

(Μ.Ο.12,88, Τ.Α.:2,78) βρέθηκε ότι το 56,31% του συνολικού βαθμού DQI-I, είχε μια 

χαμηλής ποιότητας Μεσογειακής Διατροφής.  Μια υψηλότερη βαθμολογία 

συσχετίστηκε με μεγαλύτερο πρωινό και μεγαλύτερη σωματική δραστηριότητα.282 

Μια άλλη ομάδα μελετών έχει διεξαχθεί σε 1231 εφήβους που ζουν στις Βαλεαρίδες 

Νήσους, στη δυτική Μεσόγειο Θάλασσα και τα ευρήματα έδειξαν ότι οι περισσότεροι 

έφηβοι είχαν μέτρια προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή283 
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Ορισμένες έρευνες έχουν μελετήσει τις διατροφικές συνήθειες τόσο στη 

Βόρεια όσο και τη Νότια Ιταλία σε σχέση με την τήρηση των παραδοσιακών τρόπων 

διατροφής. Σε έρευνα του 2009, στο πλαίσιο της μελέτης ZOOM8, σε 1740 παιδιά 

που συμμετείχαν, διαπιστώθηκε ότι μόνο το 5% του δείγματος είχε υψηλή 

προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, ενώ το 62% και 32% είχαν μέση και 

χαμηλή βαθμολογία αντιστοίχως. Όσον αφορά τον χαρακτηρισμό της διατροφής, η 

σπάνια κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και οσπρίων ήταν οι κύριοι λόγοι για 

χαμηλή τήρηση της διατροφής.284  Σε έρευνα που διεξήχθη το 2012 σε δείγμα 1127 

εφήβων που προσλήφθηκαν στα γυμνάσια στη Βόρεια Ιταλία έδειξε ότι 

περισσότεροι από τους μισούς συμμετέχοντες είχαν τη μέση προσκόλληση στη 

μεσογειακή διατροφή285 .Μια άλλη μελέτη βασίστηκε σε 1135 εφήβους ηλικίας 13-

16  ετών που ζούσαν στη Σικελία, ένα από τα κυριότερα νησιά της Ιταλίας, 

αναφέροντας ότι περίπου το 10% είχε ως αποτέλεσμα την έντονη προσκόλληση στη 

μεσογειακή διατροφή, περισσότερο από το ήμισυ της μέσης προσκόλλησης, σπάνια 

προσκόλληση286. Όσον αφορά την επάρκεια των θρεπτικών ουσιών, εκείνοι που 

είναι πιο προσκολλημένοι στη μεσογειακή διατροφή είχαν σημαντικά χαμηλότερη 

πρόσληψη κορεσμένων λιπών, σακχάρων και περισσότερων ινών. Εκτός από τα 

φρούτα και τα λαχανικά, οι ομάδες τροφίμων που σχετίζονταν έντονα με την 

προσήλωση στη διατροφή ήταν τα ζυμαρικά και τα ψάρια, ενώ τα γλυκά, τα γρήγορα 

τρόφιμα, τα σνακ και τα γλυκά ποτά καταναλώνονταν λιγότερο από τους πιο 

προσκολλημένους εφήβους 

Η Σουηδία χαρακτηρίστηκε από πολύ χαμηλή επικράτηση υψηλών 

καταναλωτών γαλακτοκομικών προϊόντων και προϊόντων με βάση το κρέας. Τα 

παιδιά στη Σουηδία φαίνεται ότι παρουσιάζουν μεγαλύτερη κατανάλωση ψαριών, 

ελαιολάδου, ντομάτες από ότι στις χώρες της νότιας Ευρώπης.287 Σύμφωνα με 

μελέτη288 μεταξύ των παιδιών της Κρήτης (χωριό Νεάπολη) και της Σουηδίας 

(χωριό Κίσα) για παιδιά κάτω των 13 ετών  (με παρόμοιο μέσο όρο ΔΜΣ), 

διαπιστώθηκαν κάποιες σημαντικές διαφορές στις βαθμολογίες σε ορισμένες 

ερωτήσεις του KidMed. Οι γονείς των παιδιών της Κρήτης ανέφεραν σημαντικά 

υψηλότερη καθημερινή χρήση ελαιολάδου στο σπίτι και πιο συνηθισμένη 

κατανάλωση καρυδιών, αλλά και πιο εμπορικά ψημένα αγαθά ή αρτοσκευάσματα 
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για πρωινό. Οι γονείς των παιδιών της Σουηδίας ανέφεραν σημαντικά υψηλότερη 

χρήση δημητριακών, σπόρων ή ψωμιού για πρωινό.  Διαπιστώθηκε επίσης ότι 

περισσότερα παιδιά της Κρήτης έτρωγαν γλυκά και γλυκά για πρωινό καθημερινά 

σε σύγκριση με τα παιδιά της Σουηδίας. Στη Σουηδία, πολλές οικογένειες έχουν 

αγκαλιάσει τον κανόνα των λεγόμενων «γλυκών του Σαββάτου» με τα γλυκά να 

επιτρέπονται μόνο τα Σάββατα. Στη Σουηδία, υπάρχει γενικά υψηλό επίπεδο 

διατροφικής ευαισθητοποίησης και οι γονείς τείνουν να υιοθετούν τμήματα της 

Μεσογειακής Διατροφής, για παράδειγμα αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και 

χρήση ελαιολάδου, το οποίο παλαιότερα πωλούνταν μόνο ως καθαρτικό στα 

σουηδικά φαρμακεία. Επιπλέον, στη Σουηδία υπάρχουν κοινά εστιατόρια για 

φαγητό σε σχολεία, διαθέσιμα δωρεάν για όλα τα παιδιά, όπου τα τρόφιμα 

ετοιμάζονται σύμφωνα με ένα ισορροπημένο πρόγραμμα διατροφής. Τα παιδιά της 

Κρήτης φέρνουν συσκευασμένα γεύματα στο σχολείο. Ορισμένα παιδιά της Κρήτης 

τρώνε παραδοσιακά τρόφιμα, ενώ άλλα έχουν εγκαταλείψει την παραδοσιακή 

διατροφή για μια δυτική διατροφή που περιλαμβάνει πρόχειρο φαγητό, το οποίο 

περιέχει μεγάλο αριθμό θερμίδων με θρεπτικής αξίας. 

Για τα παιδιά στην Ελλάδα, την Κύπρο, την Ισπανία, την Ιταλία, η μεσογειακή 

διατροφή έχει πεθάνει. Πρόσφατα, μία μελέτη έδειξε ότι ο επιπολασμός των 

παιδιών και των εφήβων από μη μεσογειακές χώρες με μέση προσκόλληση στη 

μεσογειακή διατροφή ήταν περίπου 48% και περίπου 13% για την υψηλή 

προσκόλληση289. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι στη 

μεσογειακή διατροφή σχεδόν 81,4% των εφήβων είχαν κακή προσκόλληση, ενώ 

το 17,8% έδειξε μέση προσκόλληση και μόλις το 0,75% ήταν καλή 

προσκόλληση290. Γενικά, ο επιπολασμός της μέσης έως υψηλής προσκόλλησης 

στη Μεσογειακή διατροφή κυμαίνεται μεταξύ 40% και 50% στα παιδιά και τους 

εφήβους, ενώ η προσκόλληση μειώνεται με την ηλικία291. 

 
Μεσογειακή διατροφή στην Ελλάδα: Επίπεδο προσκόλλησης της 

μεσογειακής διατροφής 
Σε μια σημαντική μελέτη που αξιολογεί την προσκόλληση του μεσογειακού 

διατροφικού μοντέλου σε ένα εθνικό αντιπροσωπευτικό δείγμα 
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παιδιατρικού πληθυσμού που διενεργήθηκε στην Ελλάδα το 2007, μόνο το 10% των 

1305 παιδιών και εφήβων ανέφερε διατροφικές συνήθειες σύμφωνα με τις αρχές 

της μεσογειακής δίαιτας292.   

Tο 2009, μια άλλη μελέτη που διεξήχθη σε εθνικό επίπεδο [η μελέτη για την 

παιδική παχυσαρκία στην Ελλάδα (GRECO)] εξετάζοντας το επίπεδο 

προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή, έδειξε ακόμη χαμηλότερα ποσοστά 

προσκολλημένοι στη μεσογειακή διατροφή, ενώ μόνο το 4,3% των παιδιών είχε 

βέλτιστη βαθμολογία KIDMED293. Τα παιδιά με υψηλότερη βαθμολογία KIDMED 

ήταν πιο πιθανό να καταναλώνουν πιο συχνά δημητριακά, φρούτα, χυμούς 

φρούτων, λαχανικά, γαλακτοκομικά προϊόντα, όσπρια, ξηροί καρποί, κόκκινο κρέας, 

πουλερικά, αυγά, ψάρια και θαλασσινά294. 

Στη μελέτη PANACEA, μια άλλη έρευνα που διεξήχθη στην ευρύτερη περιοχή 

της Αθήνας σε 700 μαθητές, η συνολική προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή 

ήταν κακή295.  

Μια άλλη μελέτη που συνέκρινε ανθρωπομετρικά, δημογραφικά, 

κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά και τρόπους ζωής (όπως καθιστικές και 

σωματικές δραστηριότητες, διατροφικές συνήθειες) 525 εφήβων κατοίκων Αθήνας 

(n=275) και Ηρακλείου Κρήτης (n=250) το συνολικό δείγμα είχε καλή προσκόλληση 

στη μεσογειακή διατροφή296 . 

 
Καθοριστικοί παράγοντες της προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή 

Μεταξύ των σημαντικότερων καθοριστικών παραγόντων της προσκόλλησης 

της μεσογειακής διατροφής, ο χρόνος που πέρασε στις καθιστικές δραστηριότητες 

και στην εκπαίδευση των γονέων βρέθηκε αρνητικά και θετικά συνδεδεμένος, 

αντίστοιχα297.Επιπλέον, εντός της ηλικιακής κλίμακας μεταξύ των εφήβων, η 

αυξημένη ηλικία συσχετίστηκε αρνητικά με τη βαθμολογία KIDMED. Τέλος, τα 

παιδιά από τις ημιαστικές περιοχές της χώρας είχαν υψηλότερο δείκτη KIDMED σε 

σύγκριση με τα παιδιά από τις μεγάλες αστικές περιοχές298. 

Στη μελέτη PANACEA, η υψηλή κατανάλωση αλμυρών σνακ συνδέθηκε με 

περισσότερα τηλεοπτικά / βιντεοπαιχνίδια που προβάλλουν εβδομαδιαία και με 
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κακές διατροφικές συνήθειες, συμπεριλαμβανομένης της χαμηλότερης 

προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή 299. 

Μεταξύ άλλων καθοριστικών παραγόντων, η μεγαλύτερη προσκόλληση στη 

μεσογειακή διατροφή συσχετίστηκε θετικά με την εκπαίδευση των γονέων και τη 

διαβίωση με τους δύο γονείς, ενώ αρνητικά συσχετίστηκε με τη μεγαλύτερη ηλικία, 

με αυξημένο χρόνο στον υπολογιστή και χαμηλή σωματική δραστηριότητα300. 

Οι έφηβοι από το Ηράκλειο είχαν υψηλότερη προσήλωση από εκείνους από 

ένα μεγάλο μέρος, όπως η Αθήνα, υποδηλώνοντας ότι το αστικό περιβάλλον μπορεί 

να διαδραματίσει αρνητικό ρόλο στις επιλογές των τροφίμων301. 

 

Σχέση της μεσογειακής διατροφής με τα αποτελέσματα της υγείας 
Στη μελέτη GRECO, σχεδόν το ένα τρίτο των παιδιών ήταν υπέρβαρα, ενώ 

η επικράτηση της παχυσαρκίας ήταν περίπου 10%, υψηλότερη στα αγόρια απ’ ότι 

στα κορίτσια. Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ του φυσιολογικού βάρους και 

του υπερβολικού βάρους/παχύσαρκου παιδιού302. Παρόμοια μηδενική συσχέτιση 

βρέθηκε σε άλλη μελέτη που διεξήχθη στην Αθήνα και στο Ηράκλειο της Κρήτης 303 . 

Στη μελέτη PANACEA, περίπου 4 στους 10 μαθητές ήταν υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι και είχαν, κατά μέσο όρο, ελάχιστη προσήλωση στη μεσογειακή 

διατροφή. Η προσήλωση στη μεσογειακή διατροφή συνδέθηκε αντιστρόφως με την 

παιδική παχυσαρκία μόνο στις οικογένειες στις οποίες τουλάχιστον ένας γονέας 

ήταν ανώτερης εκπαίδευσης, αλλά όχι σε εκείνους στους οποίους οι δύο γονείς ήταν 

χαμηλού μορφωτικού επιπέδου, υποδηλώνοντας ότι η εκπαίδευση των γονέων 

μπορεί να διαδραματίσει μεσολαβητικό ρόλο την ευεργετική επίδραση της 

μεσογειακής δίαιτας στην παιδική παχυσαρκία304 . 

 

Πρόγραμμα Υγιενής Διατροφής 
Τα σχολεία διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη δημιουργία ενός 

περιβάλλοντος που υποστηρίζει συνήθειες υγιεινού τρόπου ζωής. Οι πολιτικές στα 

σχολεία μπορούν να δημιουργηθούν για να ενθαρρύνουν την υγιεινή διατροφή και 

την τακτική σωματική άσκηση για τα παιδιά. Τα σχολεία έχουν την ευκαιρία να 

εκπαιδεύσουν τους μαθητές σχετικά με αυτές τις συμπεριφορές και να παρέχουν 
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μια ευκαιρία για την πρακτική τους. Σε μια προσπάθεια να αυξηθεί ο αριθμός των 

φρούτων και των λαχανικών που εξυπηρετούνται στα σχολεία, έχουν εισαχθεί 

προγράμματα. 

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή χρηματοδοτεί πρόγραμμα υγιεινής διατροφής στα 

σχολεία με στόχο τη διάδοση υγιεινών διατροφικών συνηθειών στα παιδιά. 

Περιλαμβάνει τη διανομή φρούτων, λαχανικών και γαλακτοκομικών προϊόντων, 

καθώς και ειδικά παιδαγωγικά προγράμματα με τα οποία οι μαθητές διδάσκονται τη 

σημασία της σωστής διατροφής καθώς εξηγείται η διαδικασία με την οποία 

παράγονται τα τρόφιμα.  Στο πλαίσιο του προγράμματος, διατίθενται κάθε σχολικό 

έτος 150 εκατ. € για φρούτα και λαχανικά και 100 εκατ. € για γάλα και άλλα 

γαλακτοκομικά προϊόντα. Ειδικότερα, για την Ελλάδα αντιστοιχούν 3,219 εκατ. ευρώ 

για φρούτα και λαχανικά και 1,55 εκατ. ευρώ για γαλακτοκομικά προϊόντα. Αν και η 

συμμετοχή είναι προαιρετική, όλα τα κράτη μέλη της Ε.Ε. προτίμησαν να 

συμμετέχουν είτε στο σύνολο ή σε μέρος του προγράμματος. Σύμφωνα με τα 

στοιχεία της Ευρωπαϊκής Επιτροπής, κατά το σχολικό έτος 2016-2017, πάνω από 

12,2 εκατομμύρια παιδιά σε 79.000 σχολεία συμμετείχαν στο πρόγραμμα της ΕΕ 

για την προώθηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών στα σχολεία και 

περίπου 18 εκατομμύρια παιδιά συμμετείχαν στο πρόγραμμα της ΕΕ για την 

προώθηση της κατανάλωσης γάλακτος. Ο αριθμός αυτός αντιπροσωπεύει 74.000 

και πλέον τόνους φρούτων και λαχανικών και πάνω από 285.000 τόνους 

γαλακτοκομικών προϊόντων, που διανέμονται κατά κύριο λόγο σε παιδιά ηλικίας 

μεταξύ 6 και 10 ετών. Κατά την περίοδο 2016-2017, τα φρούτα που διανεμήθηκαν 

περισσότερο ήταν τα μήλα, πορτοκάλια, μπανάνες, αχλάδια, ροδάκινα, δαμάσκηνα, 

νεκταρίνια, και φράουλες. Τα πιο δημοφιλή λαχανικά ήταν οι ντομάτες, τα καρότα, 

αγγούρια και οι πιπεριές. Στα εκπαιδευτικά μέτρα περιλαμβάνονταν επισκέψεις σε 

γεωργικές εκμεταλλεύσεις, σχολικούς κήπους, μαθήματα και/ή διαγωνισμούς 

μαγειρικής, μαθήματα με διατροφολόγους, παιχνίδια κ.λπ. Το γάλα, το 

αρωματισμένο γάλα και τα γαλακτοκομικά προϊόντα που έχουν υποστεί ζύμωση, 

όπως το γιαούρτι, ήταν οι δημοφιλέστεροι κατηγορίες προϊόντων στο πλαίσιο του 

προγράμματος για το γάλα στα σχολεία - διανεμήθηκε επίσης, ευρέως, τυρί. Η 

επιλογή των προϊόντων που διανέμονται βασίζεται σε παραμέτρους που αφορούν 
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την υγεία και το περιβάλλον, την εποχικότητα, την ποικιλία και τη διαθεσιμότητα. Τα 

κράτη-μέλη μπορούν να ενθαρρύνουν τις τοπικές ή περιφερειακές αγορές, τα 

βιολογικά προϊόντα, τις βραχείες αλυσίδες εφοδιασμού, τα περιβαλλοντικά οφέλη, 

τα συστήματα ποιότητας για τα γεωργικά προϊόντα. 305 

 

39 
 



ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ – ΑΣΚΗΣΗ 
 

Η σωματική δραστηριότητα είναι μέρος σχεδόν κάθε ανθρώπου σε όλα τα 

στάδια της ζωής. Στην παιδική ηλικία, μερικές φορές παίρνει τη μορφή ενός 

παιχνιδιού στον ελεύθερο χρόνο και άλλες φορές είναι πιο δομημένη υπό την 

εποπτεία (κατευθυνόμενη από ενήλικες). Η συμβολή της άσκησης στο σώμα και την 

πνευματική ευεξία είναι γνωστή από τα αρχαία χρόνια «Νους υγιής εν σώματι υγιή» 

Η παχυσαρκία και οι επιπτώσεις της δεν είναι αποτέλεσμα μόνο κακής 

διατροφής αλλά συνδέεται επίσης με την απουσία ή την χαμηλή φυσική 

δραστηριότητα και άσκηση306. Η τακτική σωματική άσκηση στα παιδιά είναι μία από 

τις σημαντικότερες συστάσεις για την πρόληψη ή τη μείωση της συχνότητας 

παιδικής παχυσαρκίας.  

 

Ορισμός σωματικής δραστηριότητας-άσκησης 
Ο όρος σωµατική δραστηριότητα συχνά χρησιμοποιείται αντί του όρου 

φυσική δραστηριότητα307. Ως σωματική δραστηριότητα ορίζεται οποιαδήποτε 

σωματική κίνηση που παράγεται από τους σκελετικούς μύες και έχει ως αποτέλεσμα 

την αύξηση της κατανάλωσης  ενέργειας, πάνω από τα επίπεδα του βασικού 

μεταβολισμού308 η οποία, όταν δεν αντισταθμίζεται από αύξηση της πρόσληψης 

τροφής, οδηγεί σε απώλεια βάρους και διατήρηση σταθερού σωματικού 

βάρους309,310.  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας311 η φυσική δραστηριότητα 

για τα παιδιά και έφηβους ηλικίας 5-17 ετών περιλαμβάνει παιχνίδια, ομαδικά 

παιχνίδια, σπορ, ενεργητική μετακίνηση, αναψυχή, φυσική αγωγή ή 

προγραμματισμένη άσκηση, στα πλαίσια της οικογένειας, του σχολείου και 

κοινωνικών δραστηριοτήτων.  

 

Είδη σωματικής δραστηριότητας 
Η σωματική δραστηριότητα μπορεί να ταξινομηθεί σε διάφορες κατηγορίες 

και να διακριθεί σε διαφορετικές εντάσεις.   
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Η σωματική δραστηριότητα μπορεί να είναι είτε δομημένη είτε μη 

δομημένη.312 Η δομημένη σωματική δραστηριότητα είναι κάθε δραστηριότητα 

προγραμματισμένη, δομημένη και επαναλαμβανόμενη, που αποσκοπεί στη 

βελτίωση ή τη διατήρηση της φυσικής κατάστασης. Οι ενήλικες και τα μεγαλύτερα 

παιδιά συνήθως ανταποκρίνονται καλύτερα σε αυτό το είδος δραστηριότητας 

δευτερευόντως από τα πολυάσχολα προγράμματα τους. Από την άλλη πλευρά, η 

αδόμητη σωματική δραστηριότητα είναι δραστηριότητα που γίνεται είτε ακούσια, είτε 

αυθόρμητα και είναι συνήθως σποραδική. Για παράδειγμα, ανεβαίνοντας μια σκάλα, 

καθημερινές μετακινήσεις. Τα παιδιά και οι έφηβοι ανταποκρίνονται καλύτερα στην 

αδόμητη δραστηριότητα, δεδομένου ότι τους δίνει αυτονομία για να αποφασίσουν 

ποιο είδος δραστηριότητας θέλουν να κάνουν. Συνήθως, τα παιδιά θα αισθάνονται 

ότι μια τακτική άσκηση ρουτίνας μπορεί να είναι τιμωρία για το γεγονός ότι είναι 

παχύσαρκα.  Ωστόσο, εάν τα παιδιά αφήνονται χαλαρά σε μια ασφαλή περιοχή, 

είναι πιο διατεθειμένα να τρέχουν σε υψηλότερες εντάσεις επειδή "παίζουν" και όχι 

"ασκούν", βελτιστοποιώντας έτσι την ενεργειακή δαπάνη313. 

Η σωματική δραστηριότητα μπορεί να είναι σχολική και εξωσχολική φυσική-

αθλητική δραστηριότητα.  Μπορεί επίσης να είναι είτε σε οργανωμένες αθλητικές 

δραστηριότητες (όπως η οργάνωση από κάποιο επίσημο ή ανεπίσημο φορέα) είτε 

σε μη οργανωμένες αθλητικές δραστηριότητες (συμμετέχοντες είναι εκείνοι που 

καθορίζουν την μορφή και την συμμετοχή). 

Η σωματική δραστηριότητα διακρίνεται στις αερόβιες, αναερόβιες ασκήσεις 

και στις ασκήσεις ευλυγισίας, διάτασης και συντήρησης. Στις αερόβιες 

δραστηριότητες περιλαμβάνονται ασκήσεις, όπως το περπάτημα, η ποδηλασία, το 

τζόγκινγκ, το τρέξιμο µμεγάλης απόστασης, το σχοινάκι άλματος, η κολύμβηση η 

πεζοπορία, αλλά και ασκήσεις που αυξάνουν την καρδιακό παλμό. Οι αναερόβιες 

ασκήσεις, όπως η ανύψωση βαρών και οι ασκήσεις αντίστασης. Βασικά 

χαρακτηριστικά των αναερόβιων ασκήσεων είναι η βραχυπρόθεσµη µυϊκή 

ενδυνάµωση και η γράµµωση. Στις ευλυγισίας, διάτασης και συντήρησης 

βελτιώνουν το εύρος των κινήσεων και αποτρέπουν τραυµατισµούς αρθρώσεων και 

µυών π.χ. ασκήσεις stretching, οι πιλάτες. 
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 Η σωματική δραστηριότητα μπορεί να διακριθεί ανάλογα με την έντασή της, 

δηλ. πόση προσπάθεια πραγματοποιεί ένα άτομο στη συγκεκριμένη δραστηριότητα 

και διαφοροποιείται ανάλογα με το επίπεδο της φυσικής κατάστασης του κάθε 

ατόμου. Στη χαμηλή ένταση  περιλαμβάνονται δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής που δεν απαιτούν ιδιαίτερη προσπάθεια, π.χ. χαλαρό περπάτημα. Στη μέτρια 
ένταση  περιλαμβάνονται δραστηριότητες που κάνουν την καρδιά, τους πνεύμονες 

και τους μυς να λειτουργήσουν πιο έντονα από ότι συνήθως, προκαλώντας εμφανή 

αύξηση των καρδιακών παλμών και του ρυθμού αναπνοής. π.χ. έντονο περπάτημα, 

ανέβασμα σκάλας, χορός, κολύμπι, κ.ά. Στην υψηλή ένταση περιλαμβάνονται 

δραστηριότητες που κάνουν την καρδιά, τους πνεύμονες και τους μυς να 

λειτουργήσουν ακόμα πιο έντονα σε σχέση με τις δραστηριότητες μέτριας έντασης, 

αυξάνοντας κατά πολύ τους καρδιακούς παλμούς και τον ρυθμό της αναπνοής π.χ. 

τρέξιμο, ποδηλασία με γρήγορους ρυθμούς, γρήγορο κολύμπι, μετακίνηση μεγάλου 

βάρους κ.ά. Η ένταση της άσκησης εκφράζεται σε ΜΕΤ (Μέτρηση Μεταβολικών 

μονάδων) αποτελεί μονάδα για τον υπολογισμό του μεταβολικού κόστους, σε 

αναλογία πρόσληψης οξυγόνου. Η κατανάλωση οξυγόνου στην κατάσταση ηρεμίας 

αναφέρεται σαν 1 MET (π.χ. παρακολούθηση τηλεόρασης), σε χαμηλής έντασης 

φυσικής δραστηριότητας είναι ίση με 1.1 METs-2.9 METs (π.χ. βάδισμα με ταχύτητα 

2 km/h, ποδηλασία με πολύ χαμηλή ταχύτητα, διατάσεις), σε μέτρια έντασης φυσική 

δραστηριότητα είναι ίση με 3.0 METs-5.9 METs (π.χ. βάδισμα με ταχύτητα 3-5 km/h, 

ποδηλασία με ταχύτητα 5-9 km/), έντονης έντασης φυσική δραστηριότητα είναι ίση 

με 6.00 METs-8.9 METs (π.χ. βάδισμα με ταχύτητα >5 km/h, τρέξιμο, ποδηλασία με 

ταχύτητα ≥10 km/h) και τέλος της πολύ έντονης έντασης φυσική δραστηριότητα όταν 

ξοδεύει ενέργεια πάνω από 9 METs (π.χ. έντονο τρέξιμο). 314 

 

Συστάσεις και προτεινόμενες οδηγίες σωματικής δραστηριότητας 
Οι συστάσεις που δημοσιεύονται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(ΠΟΥ) αναφέρουν ότι τα παιδιά και οι έφηβοι θα πρέπει να συγκεντρώνουν 

καθημερινά τουλάχιστον 60 λεπτά μέτριας έως έντονης φυσικής δραστηριότητας 

(MVPA). Επιπλέον, εντός αυτών των 60 λεπτών, θα πρέπει να ενσωματωθεί 

τουλάχιστον τρεις φορές την εβδομάδα η σωματική δραστηριότητα έντονης έντασης 
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(VPA).315 Συνίσταται επίσης να παρακολουθούν τηλεόραση για όχι περισσότερο 

από 2 ώρες την ημέρα316,317.Υπάρχουν και προτεινόμενες οδηγίες για το κάθε 

είδος της σωματικής δραστηριότητας. Συγκεκριμένα, το µεγαλύτερο µέρος των ≥60 

λεπτών προτείνεται να αφιερώνεται σε αερόβια άσκηση και να πραγματοποιείται σε 

MVPA ή VPA και η η VPA αερόβια άσκηση να πραγματοποιείται 3 φορές την 

εβδοµάδα. Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης προτείνεται να καταλαµβάνουν ένα µικρότερο 

µέρος των ≥60 λεπτών της καθηµερινής άσκησης, η οποία να πραγματοποιείται για 

τουλάχιστον 3 φορές την εβδοµάδα. Τέλος, για τις ασκήσεις ευλυγισίας, προτείνεται 

να καταλαµβάνουν ένα µέρος των ≥60 λεπτών, για τουλάχιστον 3 φορές την 

εβδοµάδα.318 

Σε μελέτες διαπιστώθηκε ότι η μέτρια έως έντονη άσκηση διάρκειας 30 έως 

60 λεπτών, 3 έως 7 ημέρες την εβδομάδα, οδήγησε σε μείωση του συνολικού 

σωματικού και σπλαχνικού λίπους σε παιδιά και εφήβους με προβλήματα 

υπερβολικού βάρους και παχυσαρκίας319,320,321. Ωστόσο, μελέτες έδειξαν ότι τα 

προγράμματα αυτά δεν επηρεάζουν το ποσοστό του σωματικού λίπους σε παιδιά 

και εφήβους με φυσιολογικό βάρος322,323,324,325 ενώ στοιχεία δείχνουν ότι οι 

εντονότερες και μεγαλύτερης διάρκειας (>80λεπτά/ημέρα) επιτυγχάνουν 

μεγαλύτερη μείωση του ποσοστού λίπους σε αγόρια και κορίτσια με φυσιολογικό 

βάρος326,327 

Σε μελέτη στην Ελλάδα βρέθηκε ότι η αυξημένη σωματική δραστηριότητα το 

Σαββατοκύριακο, καθώς και η καθημερινή έντονη δραστηριότητα, μειώνουν την 

υπερβαρία/παχυσαρκία στα αγόρια, ενώ στα κορίτσια αναδείχθηκε μικρή σχέση 

μεταξύ μέτριας έντασης φυσικής δραστηριότητας και διατήρησης του φυσιολογικού 

ΔΜΣ.328 
 

Οφέλη της σωματικής δραστηριότητας  
Αν η σωματική άσκηση γίνει συνήθεια κατά την διάρκεια της παιδικής και 

εφηβικής ηλικίας, θα παραμείνει και στην ενήλικη ζωή, επηρεάζοντας θετικά τα 

αποτελέσματα της υγείας329,330.  

Καρδιαγγειακά νοσήματα. Τα ισχυρότερα στοιχεία δείχνουν ότι το 

μεγαλύτερο όφελος της σωματικής δραστηριότητας είναι η μείωση του κινδύνου 
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καρδιαγγειακών νοσημάτων331,332,333,334,335. Οι ανενεργοί έχουν έως και διπλάσιο 

κίνδυνο καρδιακής νόσου των ενεργών ανθρώπων. Η φυσική δραστηριότητα 

συμβάλλει επίσης στην πρόληψη του εγκεφαλικού επεισοδίου336,337 και βελτιώνει 

πολλούς από τους παράγοντες κινδύνου για CVD, συμπεριλαμβανομένης της 

υψηλής αρτηριακής πίεσης338,339,340,341 και της υψηλής 

χοληστερόλης342,343,344,345. 
Σωματικό βάρος. Οι περισσότερες μελέτες σχετικά με την σωματική άσκηση 

των παιδιών υποδεικνύουν ότι η σωματική άσκηση εμποδίζει την αύξηση του 

σωματικού βάρους και την παχυσαρκία346,347,348,349,350,351,352. Η παχυσαρκία 

παρουσιάζεται όταν η πρόσληψη ενέργειας (διατροφική πρόσληψη) υπερβαίνει τη 

συνολική ενεργειακή δαπάνη, συμπεριλαμβανομένης της συμβολής της σωματικής 

δραστηριότητας353. Η σωματική δραστηριότητα μπορεί να διαδραματίσει βασικό 

παράγοντα για τη διατήρηση ενός κατάλληλου ενεργειακού ισοζυγίου επειδή 

βοηθάει να καίνε θερμίδες που καταναλώνονται υπερβολικά354. 

Μυοσκελετική υγεία. Η συμμετοχή στη σωματική άσκηση καθ 'όλη τη 

διάρκεια της ζωής μπορεί να αυξήσει την οστική πυκνότητα και να διατηρήσει την 

μυοσκελετική υγεία. Οι υψηλότερες οστικές μάζες στους νέους μειώνουν τον κίνδυνο 

οστεοπόρωσης-οστεοαρθρίτιδας στους ηλικιωμένους.355,356 Η τακτική 

δραστηριότητα μπορεί επίσης να μειώσει τους κινδύνους των ηλικιωμένων ενηλίκων 

για πτώση και κατάγματα ισχίου357,358,359,360. 

Διαβήτης. Ο διαβήτης τύπου 2 εμφανίζεται συνήθως σε ενήλικες άνω των 

40 ετών, αν και εμφανίζονται περιπτώσεις μεταξύ παιδιών και νέων καθώς τα 

ποσοστά παχυσαρκίας αυξάνονται. Στοιχεία μελετών δείχνουν ότι η σωματική 

δραστηριότητα συμβάλλει στην πρόληψη του διαβήτη τύπου 2361,362. Η σωματική 

δραστηριότητα μέτριας και έντονης έντασης μειώνει τον κίνδυνο διαβήτη αλλά 

πρέπει να λαμβάνεται τακτικά. 363,364 

Καρκίνος. Η σωματική δραστηριότητα σχετίζεται με τη μείωση του 

συνολικού κινδύνου καρκίνου. Μελέτες έχουν δείξει την προστατευτική επίδραση 

της φυσικής δραστηριότητας στον κίνδυνο καρκίνου του παχέος εντέρου365,366. Η 

σωματική δραστηριότητα σχετίζεται επίσης με μειωμένο κίνδυνο καρκίνου του 

μαστού στις γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση367,368,369 και ορισμένα στοιχεία 
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δείχνουν ότι η έντονη δραστηριότητα μπορεί να προσφέρει προστατευτικό 

αποτέλεσμα κατά του καρκίνου του προστάτη στους άνδρες 370. 

Ψυχολογική ευημερία. Η σωματική δραστηριότητα έχει αποδειχθεί ότι έχει 

ευεργετικά αποτελέσματα στην ψυχική υγεία των παιδιών.371 Μπορεί να μειώσει τα 

συμπτώματα κατάθλιψης και του άγχος372,373,374. Επιπλέον, όχι μόνο η συχνότητα 

αλλά και η ένταση μιας σωματικής δραστηριότητας έχει επίδραση στην μείωση 

συμπτωμάτων κατάθλιψης και άγχους375,376,377. Η ψυχολογική λειτουργία 

επηρεάζεται έντονα από τα επίπεδα των νευροδιαβιβαστών στο αίμα όπως η 

νοραδρεναλίνη, η σεροτονίνη και η ντοπαμίνη. Η κατάθλιψη συνδέεται με την 

εξάντληση των νευροδιαβιβαστών όπως η σεροτονίνη. Η σωματική άσκηση αυξάνει 

τα επίπεδα των νευροδιαβιβαστών του κεντρικού νευρικού συστήματος. Μια 

προσπάθεια να εξηγηθεί πώς η τακτική σωματική δραστηριότητα μπορεί να μειώσει 

την κατάθλιψη είναι η θεωρία «Time-Out». Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία, η 

ανακούφιση από την κατάθλιψη οφείλεται στη διέγερση της άσκησης και στην 

εκτροπή της προσοχής του ατόμου από τους περιβαλλοντικούς παράγοντες 

πίεσης.378 Η σωματική δραστηριότητα μπορεί επίσης να προσφέρει οφέλη στην 

προσωπικότητά τους, αφού τους διδάσκει την αυτοπειθαρχία, την ομαδικότητα, το 

θεμιτό ανταγωνισμό, το αίσθημα της άμιλλας, της συνεργασίας, της 

κοινωνικότητας379 της αυτοεκτίμησης σε παιδιά και ενήλικες380 και στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής381,382.  

 
Παράγοντες που επηρεάζουν την σωματική δραστηριότητα  
H συμμετοχή των παιδιών και εφήβων στη σωματική δραστηριότητα 

επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων των κοινωνικο-

οικονομικών, περιβαλλοντικών, συμπεριφοράς και βιολογικών. 

Περιβαλλοντικές συνθήκες. Οι ερευνητές έχουν διαπιστώσει ότι η 

πρόσβαση σε εγκαταστάσεις αναψυχής, πάρκα και παιδικές χαρές σχετίζεται με 

υψηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας383,384,385,386,387. Σχετικά με το 

περιβάλλον της γειτονιάς διαπιστώθηκε ότι οι μη ασφαλείς γειτονιές (αυξημένη 

εγκληματικότητα), η κακή οδική ασφάλεια και η κυκλοφορία υψηλής ταχύτητας 
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μπορεί να αποτελέσουν αποτρεπτικό παράγοντα για τους γονείς να επιτρέψουν να 

παίζουν σε εξωτερικούς χώρους, να περπατούν ή να γυρίζουν στο σχολείο.388,389 

Ο αυξημένος χρόνος σε εσωτερικούς χώρους, ιδιαίτερα για τα παιδιά που 

ζουν σε πολυκατοικίες είναι επίσης ένα από τα εμπόδια για τη μείωση της σωματικής 

δραστηριότητας σε μικρά παιδιά390. Ορισμένες μητέρες ανέφεραν ότι ανάγκαζαν τα 

παιδιά να κάθονται σε καθιστικές ήσυχες δραστηριότητες (δηλαδή, δραστηριότητες 

στην οθόνη), έτσι ώστε οι γείτονες να μην διαμαρτύρονται για τον θόρυβο391,392. 

Επιπρόσθετα, αρκετές μελέτες εξέτασαν τη διακύμανση της σωματικής 

δραστηριότητας σε φυσικά περιβάλλοντα του σχολείου393,394  και εξετάστηκαν 

διαφορετικά χαρακτηριστικά του σχολείου, όπως η διαθεσιμότητα εξοπλισμού, 

χώρους για παιχνίδι, το μέγεθος του σχολείου, τις εγκαταστάσεις, τον αριθμό των 

εκπαιδευτικών, προγράμματα και πολιτικές που σχετίζονται με την σωματικής 

δραστηριότητα395,396,397. Οι ώρες της γυμναστικής στο σχολείο είναι πολύ λίγες και 

επιπλέον οι χώροι-συνθήκες πολλές φορές απομακρύνουν το ενδιαφέρον τους. 

Μέσα μαζικής μεταφοράς. Η αυξημένη χρήση με τα μέσα μαζικής 

μεταφοράς (ακόμα και για μικρές αποστάσεις) μπορεί να επηρεάσει έντονα τις 

ευκαιρίες σωματικής άσκησης, οδηγώντας σε μείωση δραστηριοτήτων όπως το 

περπάτημα και η ποδηλασία. Η μετακίνηση στο σχολείο με ποδήλατο σχετίζεται 

αρνητικά με την παιδική παχυσαρκία.398,399 Ο επιπολασμός των υπέρβαρων/ 

παχύσαρκων αγοριών, τα οποία μετακινούνται στο σχολείο με τα πόδια ή με το 

ποδήλατο, είναι μικρότερος σε σχέση με τα αγόρια τα οποία μετακινούνται με τα 

μέσα μαζικής μεταφοράς400 

Καθιστικές συνήθειες. Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι τα επίπεδα 

σωματικής δραστηριότητας των παιδιών φαίνεται να μειώνονται, ενώ ο χρόνος που 

αφιερώνεται στην τηλεόραση, παίζοντας βιντεοπαιχνίδια και χρησιμοποιώντας το 

διαδίκτυο στα κινητά τηλέφωνα/ υπολογιστές έχει 

αυξηθεί.401,402,403,404,405,406, 407,408 

Ασθένειες. Σε παιδιά και εφήβους με άσθμα, η ασθένεια μπορεί να μειώσει 

τη συμμετοχή στη σωματική δραστηριότητα.409,410,411,412 Κινητικά προβλήματα 

μπορούν να εμποδίσουν τη συμμετοχή των παιδιών σε σωματική δραστηριότητα. 
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Γονικοί παράγοντες- Κοινωνικοοικονομική κατάσταση. Οι γονείς συχνά 

κατηγορούνται για την αδράνεια των παιδιών τους.413,414 Τα πρότυπα γονικής 

δραστηριότητας επηρεάζουν τη σωματική δραστηριότητα των παιδιών. Σε  μελέτη 

διαπιστώθηκε ότι εάν και οι δύο γονείς αναγνωριστούν ως ενεργοί, τα παιδιά θα 

συμμετάσχουν σε περισσότερη σωματική δραστηριότητα από τα παιδιά που είχαν 

μόνο έναν γονέα ενεργό ή και τους δύο γονείς αδρανείς.415 Οι Moore και συν.416 

και οι Perusse και συν.417 υποστήριξαν μια συσχέτιση μεταξύ μητρικής και παιδικής 

σωματικής δραστηριότητας,  διαπιστώνοντας ότι τα παιδιά των ενεργών μητέρων 

είχαν διπλάσια πιθανότητα να είναι δραστήρια από τα παιδιά ανενεργών μητέρων. 

Τα παιδιά με υπέρβαρους/παχύσαρκους γονείς είχαν υψηλότερες προτιμήσεις για 

έναν καθιστό τρόπο ζωής σε σύγκριση με τα παιδιά από οικογένειες με κανονικό 

βάρος.418  

Σε μελέτες δείχθηκε ότι η γονική υποστήριξη συνδέεται θετικά με την 

σωματική δραστηριότητα των παιδιών419,420,421,422,423.Η γονική υποστήριξη για 

την σωματική δραστηριότητα συχνά περιλαμβάνει ενέργειες όπως η ενθάρρυνση, η 

παροχή ευκαιριών για μετακίνηση σε σωματικές δραστηριότητες, η παρακολούθηση 

της συμμετοχής των παιδιών σε δραστηριότητες και η ενεργός συμμετοχή των 

παιδιών σε δραστηριότητες424,425,426. Σε ορισμένες μελέτες παρατηρήθηκε ότι 

υπάρχουν διαφορές γονικής υποστήριξης ανά φύλο, με τα αγόρια λαμβάνουν 

περισσότερη γονική υποστήριξη για σωματική άσκηση από ότι τα 

κορίτσια427,428,429. Οι Trost και συν430 έδειξαν ότι οι γονείς έδωσαν μεγαλύτερη 

σημασία στη σωματική δραστηριότητα των αγοριών από εκείνη των κοριτσιών. Σε 

αντίθεση με τις παραπάνω μελέτες, υπήρχαν και μελέτες όπου δεν βρέθηκαν 

διαφορές φύλου για τη γονική ενθάρρυνση των επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας431. Εκτός από την υποστήριξη των γονέων, τα παιδιά που έχουν 

υποστηρικτικούς φίλους και συνομηλίκους έχουν επίσης βρεθεί ότι είναι 

περισσότερο σωματικά δραστήριοι432 ενώ εκείνοι που έχουν αρνητικές 

αλληλεπιδράσεις από συνομηλίκους μπορεί να γίνουν λιγότερο σωματικά 

δραστήριοι433,434. 
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Τα παιδιά από οικογένειες χαμηλού εισοδήματος έχουν συχνά γονείς με 

περιορισμένους οικονομικούς πόρους για να μπορούν να προσφέρουν ευκαιρίες 

σωματικών δραστηριοτήτων στα παιδιά τους.435   

Τα αποτελέσματα σχετικά με το μορφωτικό επίπεδο των γονέων και την 

σωματική δραστηριότητα των παιδιών ήταν αντιφατικά. Ενώ σε μερικές μελέτες τα 

παιδιά με γονείς ανώτατης εκπαίδευσης είχαν περισσότερη σωματική 

δραστηριότητα436,437 σε άλλες έρευνες, αποδείχτηκε ότι τα παιδιά με γονείς 

ανώτατης εκπαίδευσης ήταν λιγότερο ενεργά από τα παιδιά με γονείς χαμηλού και 

μέσης εκπαίδευσης438 και είχαν και περισσότερο χρόνο στην καθιστική 

συμπεριφορά439. Ωστόσο σε άλλη μελέτη δεν μπόρεσε να δείξει καμία σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ της εκπαίδευσης των γονέων και του επιπέδου σωματικής 

άσκησης των παιδιών. 

Μία μελέτη διαπίστωσε ότι τα παιδιά από μονογονεϊκές οικογένειες ήταν πιο 

σωματικά ενεργά440, ενώ τα άλλα τέσσερα βρήκαν μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ 

του αριθμού των ενεργών γονέων και της σωματικής άσκησης των παιδιών: έχοντας 

έναν ενεργό γονέα σήμαινε ότι τα παιδιά ήταν λιγότερο ενεργά από αυτά των 

οικογενειών που υπήρχαν δύο ενεργά γονείς, αλλά ήταν πιο δραστήριοι από 

εκείνους από οικογένειες χωρίς ενεργούς γονείς441,442,443,444 

Οι πρόσφατοι μετανάστες συμμετέχουν σε λιγότερα σωματική 

δραστηριότητα.445,446,447 Μια καναδική μελέτη έδειξε ότι μόνο το 32% των νέων 

μεταναστών συμμετέχουν σε οργανωμένη σωματική δραστηριότητα μία φορά την 

εβδομάδα σε σύγκριση με 55% για τους μη μετανάστες448.  

Βιολογικοί. Το φύλο και η ηλικία αποτελούν σημαντικούς παράγοντες 

επίδρασης της σωματικής δραστηριότητας των παιδιών. Πολλές μελέτες 

διαπίστωσαν ότι τα αγόρια είναι πιο δραστήρια από τα 

κορίτσια449,450,451, 452,453,454,455,456,457  Λιγότερο σωματική δραστηριότητα στα 

κορίτσια από ότι στα αγόρια μπορεί να αποδοθεί σε ορισμένες τοπικές πολιτιστικές, 

θρησκευτικές και παραδοσιακές πεποιθήσεις, περιορισμένες προσβάσεις στον 

τομέα του αθλητισμού ειδικά για τα κορίτσια και υπερβολική εποπτεία των γονιών. 

Υπάρχουν και μελέτες όπου το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας δεν είχε 

σημαντική διαφορά μεταξύ αγοριών και κοριτσιών458.  
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Σε μελέτες παρατηρήθηκε ότι όσο αυξάνεται η ηλικία των παιδιών τόσο 

μειώνεται η σωματική δραστηριότητα (ειδικά κατά την 

εφηβεία)459,460,461,462,463,464, 465  Αυτό μπορεί εν μέρει να εξηγηθεί από τις 

αυξημένες υποχρεώσεις για κατ' οίκον εργασία μεταξύ των μαθητών μεγαλύτερης 

ηλικία.  
 

Αξιολόγηση της σωματικής δραστηριότητας 
Οι μέθοδοι αξιολόγησης της σωματικής δραστηριότητας συνήθως 

διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: τις υποκειμενικές και αντικειμενικές μεθόδους.  Στις 

αντικειμενικές περιλαμβάνονται: τα επιταχυνσιόμετρα (συσκευή μέτρησης 

επιτάχυνσης), τα πεδόµετρα/βηματογράφοι, τα καρδιοταχόμετρα, τα βηματόμετρα 

με καρδιοταχόμετρα, η έμμεση θερμιδομετρία (εργοσπιρομέτρηση), το διπλά 

σημασμένο νερό και Flex- heart rate method.  
Στις υποκειμενικές περιλαμβάνονται: τα ερωτηματολόγια τα οποία αποτελούν 

την η πιο εφικτή µέθοδο αξιολόγησης της σωµατικής δραστηριότητας, κυρίως για 

µεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες. Αυτό συµβαίνει εξαιτίας του χαµηλού κόστους 

αλλά και την ευκολίας στη χρήση τους. Υπάρχουν πολλά ερωτηματολόγια 

αξιολόγησης της σωματικής δραστηριότητας,466,467 (Παράρτημα, §.10) που 

εφαρμόζονται είτε  με την μέθοδο της αυτοαναφοράς είτε μέσα από προσωπική 

συνέντευξη σε ατομικό επίπεδο. 

Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος αξιολόγησης της σωματικής 

δραστηριότητας στα παιδιά είναι τα αυτοαναφερόμενα ερωτηματολόγια, η 

παρακολούθηση του καρδιακού ρυθμού, τα επιταχυνσιόμετρα και τα πεδόμετρα. Οι 

κλίμακες αυτοαναφοράς ζητούν από τους συμμετέχοντες στην έρευνα να δηλώσουν 

τη φυσική τους δραστηριότητα το προηγούμενο 24ωρο ή την προηγούμενη 

εβδομάδα. Πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι όταν γίνεται η διαχείριση ενός 

ερωτηματολογίου, όλες οι πληροφορίες συλλέγονται με τρόπο αυτοελέγχου και 

ανάκλησης. Επομένως, αν ερωτηθεί ένα παιδί ηλικίας 5 ή 6 ετών, η πιθανότητα να 

δώσει ακριβείς πληροφορίες είναι περιορισμένη. Σε αυτή την περίπτωση, ζητούνται 

από έναν γονέα να περιγράψει τα πρότυπα δραστηριότητας του παιδιού και να 

απαντήσει σε ερωτήσεις που σχετίζονται με το ιστορικό δραστηριότητας. Ενώ τα 
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ερωτηματολόγια μπορούν να προσφέρουν σημαντικές πληροφορίες, είναι πολύ 

δύσκολο να μεταφραστούν οι ποιοτικές πληροφορίες σε ποσοτικές πληροφορίες 

κατά τρόπο που να επιτρέπει την παραμονή της εγκυρότητας και της ακρίβειας468  

Η παρακολούθηση της καρδιακής συχνότητας επιτρέπει μια καρδιαγγειακή 

όψη της σωματικής δραστηριότητας, καθώς οι αυξημένοι καρδιακοί ρυθμοί 

υποδηλώνουν δραστηριότητα που δεν είναι στατική και οι αυξημένοι καρδιακοί 

ρυθμοί υποδηλώνουν μέτριας-έντονης δραστηριότητας. Ωστόσο, μερικοί 

περιορισμοί αυτής της μεθόδου είναι ότι είναι χρονοβόρα και απαιτεί συνεργασία, το 

οποίο μπορεί να είναι δύσκολο να επιτευχθεί σε ένα παιδί ηλικίας 7 ή 8 ετών. Όπως 

έχει ήδη αναφερθεί, η παρακολούθηση της καρδιακής συχνότητας βασίζεται στην 

ένταση της δραστηριότητας και, επομένως, στα παιδιά που βρίσκονται σε συνεχή 

κίνηση, μπορεί να μην είναι ο καλύτερος τρόπος για να αξιολογηθεί η σωματική 

δραστηριότητα. 469  

Τα βηματόμετρα και τα επιταχυνσιόμετρα προσφέρουν μια φυσική 

αξιολόγηση της δραστηριότητας. Τα βηματόμετρα δεν είναι τόσο ακριβή ούτε 

χρήσιμα από τα επιταχυνσιόμετρα. Μπορούν να μετρήσουν μόνο τα βήματα με 

σταθερό μήκος. Επομένως, δεν λαμβάνουν υπόψη τις αλλαγές στις ταχύτητες, την 

κατεύθυνση ή τις δραστηριότητες που δεν απαιτούν το περπάτημα (π.χ. ποδηλασία, 

κωπηλασία κ.λπ.). Από την άλλη πλευρά, τα επιταχυνσιόμετρα βασίζονται στη 

σχέση μεταξύ της μυϊκής δύναμης και της επιτάχυνσης του σώματος που συμβαίνει 

κατά τη διάρκεια των μοτίβων κίνησης470 Σε αντίθεση με τα βηματόμετρα, τα 

επιταχυνσιόμετρα μετρούν τη δραστηριότητα και στα τρία επίπεδα και μπορούν να 

διακρίνουν μεταξύ πολλών ταχυτήτων. Αυτό σημαίνει ότι η χρήση τους στα παιδιά 

είναι πρακτική, δεδομένης της σποραδικής φύσης των προτύπων δραστηριότητας 

των παιδιών471   

 

Αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας με το ερωτηματολόγιο SAPAC  
Το ερωτηματολόγιο SAPAC (Self Administered Physical Activity 

Checklist)472 αξιολογεί τη συχνότητα συμμετοχής του παιδιού σε φυσική 

δραστηριότητα σε μια χρονική στιγμή, κάνοντας ανάκληση της φυσικής 

δραστηριότητάς του κατά την προηγούμενη μέρα. Το υποκείμενο της έρευνας 
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επιλέγει μέσα από μια λίστα διαφόρων δραστηριοτήτων τις δραστηριότητες εκείνες 

με τις οποίες ασχολήθηκε την προηγούμενη μέρα είτε μέσα από προσωπική 

συνέντευξη σε ατομικό επίπεδο, είτε μέσα από το ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς 

(SAPAC) σε ομαδικό επίπεδο. Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης έδειξαν ότι και 

οι δύο μέθοδοι παρέχουν έγκυρα δεδομένα, όμως για οικονομικούς και πρακτικούς 

λόγους σε μεγάλες επιδημιολογικές έρευνες συστήνεται ως πιο εύχρηστο το 

ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς (SAPAC). Τα παιδιά σημειώνουν σε ένα κατάλογο 

από 20 δεδομένες φυσικές δραστηριότητες και άλλες που αναφέρουν οι ίδιοι, εκείνες 

που είχαν εμπλακεί κατά την προηγούμενη μέρα, τον χρόνο που αφιέρωσαν για την 

κάθε δραστηριότητα σε λεπτά, όσο τον χρόνο που αφιέρωσαν σε καθιστικές 

δραστηριότητες. Για κάθε δραστηριότητα όπου τα παιδιά δηλώνουν συμμετοχή κατά 

την προηγούμενη μέρα καλούνταν να αναφέρουν την χρονική στιγμή της άσκησης, 

που αφορά τις χρονικές περιόδους πριν το σχολείο, κατά την διάρκεια του σχολείου 

και μετά το σχολείο, τη διάρκεια της άσκησης σε λεπτά και τον βαθμό της 

υποκειμενικής έντασης της άσκησης διαλέγοντας για κάθε δραστηριότητα μία από 

τις τρεις επιλογές: καθόλου ή λίγο ή πολύ. 

 

Επιπολασμός της σωματικής δραστηριότητας και καθιστικών συνηθειών 
Έρευνες από τον Καναδά473 το Ηνωμένο Βασίλειο474, των ΗΠΑ475, 

δείχνουν ότι πολλά παιδιά δεν συμμετέχουν στη συνιστώμενη ώρα ανά ημέρα 

μέτριας έως έντονης σωματικής δραστηριότητας (MVPA). Τα 4/5 των εφήβων 

(ηλικίας 13-15 ετών) σε παγκόσμιο επίπεδο δεν προσεγγίζουν τις συνιστώμενα 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας.476  Επιπλέον τόσο τα αγόρια όσο και τα 

κορίτσια γίνονται λιγότερο ενεργά καθώς μεγαλώνουν.477  

Σύμφωνα με τα πρόσφατα στοιχεία του ΟΟΣΑ, ο μέσος όρος σωματικής 

δραστηριότητας σε παιδιά ηλικίας 11 έως 15 ετών που συμμετέχουν στη 

συνιστώμενη ώρα/ημέρα MVPA, φτάνουν το 22% στον Καναδά, 20% στην Ισπανία, 

19,5% στην Ισλανδία και μικρότερο από 10% είναι στο Ισραήλ, την Ιταλία και την 

Ελβετία (βλ. παράρτημα  11) Η Ελλάδα έχει ποσοστό 11% χαμηλότερο από τον 

μέσο όρο του ΟΟΣΑ (14,6%). Διαπιστώθηκε επίσης ότι τα αγόρια είναι πιο ενεργά 

από τα κορίτσια. Ο μέσος όρος του ΟΟΣΑ είναι λίγο κάτω από 15%, με σχεδόν 20% 
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για τα αγόρια και 10% για τα κορίτσια, οδηγώντας σε ένα μέσο όρο διαφορά 10 

μονάδων. (βλ. παράρτημα 12). 478,479 

Σύμφωνα με έρευνα480σε 200.615 εφήβους (ηλικίας 15-16 ετών) από 39 

διαφορετικές χώρες στην Ευρώπη και τη Βόρεια Αμερική έδειξε ότι το ποσοστό των 

εφήβων (77%) υπερβαίνει τις 2 ώρες τηλεοπτικής παρακολούθησης ανά ημέρα. Η 

υπέρβαση των 2 ωρών της συνολικής ημερήσιας οθόνης συσχετίστηκε αρνητικά με  

τη σωματική δραστηριότητα μέτριας έως έντονης (MVPA) τόσο για τα αγόρια όσο 

και για τα κορίτσια και με τη μέτρια σωματική δραστηριότητα (VPA) για τα κορίτσια. 

Οι ισχυρότερες αρνητικές συσχετίσεις μεταξύ της σωματικής δραστηριότητας και 

των καθιστικών συμπεριφορών με βάση την οθόνη εντοπίστηκαν σε χώρες όπου τα 

σχετικά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας ήταν σχετικά υψηλά.  

Στοιχεία για τη σωματική δραστηριότητα και των καθιστικών συμπεριφορών 

σε δείγμα Ελληνικών παιδιών και εφήβων στην Κύπρο481 έδειξαν ότι το 52,4% των 

συμμετεχόντων ανταποκρίθηκε στις προτεινόμενες οδηγίες που συνιστούσαν στους 

νέους να ασκούν μέτρια έως έντονη σωματική δραστηριότητα για τουλάχιστον 60 

λεπτά την ημέρα. Ενώ, γενικά, περίπου το 1/3 των εφήβων από τις Ευρωπαϊκές 

χώρες ικανοποιούν αυτές τις συστάσεις482 Τα αποτελέσματά της έρευνας στα 

παιδιά της Ελλάδας και της Κύπρου, έδειξαν ότι τα αγόρια είναι πιο ενεργά από τα 

κορίτσια σε όλα τα επίπεδα εκπαίδευσης με τις υψηλότερες εκτιμήσεις 

επιπολασμού. Επίσης διαπιστώθηκε μια έντονη μείωση των επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας των παιδιών μετά το τέλος της μέσης εκπαίδευσης (δηλαδή μετά 

την ηλικία των 14-15 ετών). Αυτά τα ευρήματα συμφωνούν με μελέτες από 

ευρωπαϊκές χώρες483,484 και από τη Βόρεια Αμερική485,486 που δείχνουν διαφορές 

φύλου και ηλικίας όσον αφορά τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας.  Αυτό μπορεί 

εν μέρει να εξηγηθεί από τις αυξημένες υποχρεώσεις για κατ' οίκον εργασία μεταξύ 

των μαθητών μεγαλύτερης ηλικία.  Οι καθιστικές δραστηριότητες που τα παιδιά 

αφιερώνουν το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου τους είναι για την παρακολούθηση 

της τηλεόρασης (2,7 ώρες την ημέρα), την ακρόαση μουσικής (2,5 ώρες την ημέρα), 

μπροστά από τον υπολογιστή (2,1 ώρες την ημέρα) και την εργασία στο σπίτι (1,7 

ώρες την ημέρα). Αυτά τα ευρήματα είναι παρόμοια με μελέτες από τη Σκωτία487και 

την Ουγγαρία488  όπου η παρακολούθηση της τηλεόρασης, η εκτέλεση της εργασίας 
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στο σπίτι και παίζοντας στο κομπιούτερ/ βιντεοπαιχνίδια συγκαταλέγονταν στις 

πέντε πιο συχνές καθιστικές δραστηριότητες. Η μόνη μεγάλη διαφορά μεγέθους των 

αποτελεσμάτων που παρατηρήθηκε μεταξύ των αγοριών και των κοριτσιών ήταν οι 

ώρες παιχνιδιών που παίζουν καθημερινά (δηλαδή ήταν 2,1 και 0,8 αντίστοιχα), 

γεγονός που επιβεβαιώνει τα ευρήματα από άλλες χώρες.489,490Επιπλέον, οι μέσες 

ώρες ανά ημέρα που παρακολουθούνται στην τηλεόραση στη μελέτη βρίσκονται 

εντός του εύρους (1,8 έως 2,8 ώρες την ημέρα) που αναφέρθηκε σε μια μελέτη 

ανασκόπησης από τους Marshall και συν. 491  

 

Συσχέτιση διατροφικών συνηθειών και σωματικής δραστηριότητας, 
συμπεριλαμβανομένης της καθιστικής συμπεριφοράς στην πρόληψη της 
παχυσαρκίας 

Ο συνδυασμός υγιεινής διατροφής, επαρκούς σωματικής δραστηριότητας και 

ελάχιστου χρόνου στην οθόνη είναι σημαντικοί για την πρόληψη της παχυσαρκίας. 

Τα μέχρι σήμερα στοιχεία σχετικά με τη σχέση ανάμεσα στη διατροφή και τη 

σωματική άσκηση στα παιδιά, έδειξαν ότι η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας, η 

λανθασμένη διατροφή  σε συνδυασμό με την καθιστική νοοτροπία αποτελεί αίτιο της 

παχυσαρκίας.492,493 

Η συστηματική σωματική δραστηριότητα (MVPA) συνδέεται με υγιεινές 

διατροφικές συνήθειες, όπως η αυξημένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, 

κατανάλωση πρωινού και χαμηλότερη πρόσληψη ανθυγιεινών σακχάρων 

σνακ. 494,495,496 Παραπλήσια αποτελέσματα διαπιστώθηκαν και σε ελληνικές 

έρευνες.497, 498 Τα παιδιά με υψηλότερο δείκτη KIDMED (δείκτης αξιολόγησης 

προσκόλλησης της μεσογειακής διατροφής) είχαν πιο υγιεινή διατροφή καθώς και 

υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας.499 Όταν τα παιδιά συμμετέχουν 

συστηματικά σε κάποια σωματική δραστηριότητα είναι επακόλουθο να γίνονται πιο 

προσεκτικά στην διατροφή τους προσπαθώντας να ελέγξουν το σωματικό βάρος 

τους με σκοπό να μεγιστοποιήσουν την αθλητική τους απόδοση. 500,501,  

Τα παιδιά που παρακολουθούσαν περισσότερο χρόνο στην τηλεόραση και 

τη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή, κινητού τηλεφώνου, συνδέθηκε θετικά με την 
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κατανάλωση γλυκών, σνακ, αναψυκτικών και λιγότερη κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών502-509 και λιγότερης σωματικής δραστηριότητας (MVPA) 503,504,505,506 

 
H φυσική αγωγή στην εκπαίδευση 
Η Φυσική αγωγή αποτελεί ένα αναπόσπαστο κομμάτι του σχολικού 

προγράμματος στις περισσότερες χώρες του κόσμου507 γιατί παρέχει τη 

δυνατότητα για σωματική δραστηριότητα και οργανωμένη άσκηση αλλά εμπεριέχει 

στους σκοπούς της και θέματα που δεν σχετίζονται ευθέως με το θέμα της υγείας, 

όπως γνωστικά, κοινωνικά και συναισθηματικά ζητήματα.  

Σύμφωνα με τις τρέχουσες διεθνείς συστάσεις, ο συνιστώμενος χρόνος της 

Φυσικής Αγωγής για την πρωτοβάθμια εκπαίδευση είναι 150 λεπτά 

εβδομαδιαίως508. Η σωματική άσκηση κατά τη διάρκεια της σχολικής ημέρας 

φαίνεται να βρίσκεται σε κίνδυνο «περιθωριοποίησης». Κατά τα τελευταία έτη, ο 

χρόνος που αφιερώνεται στη Φυσική Αγωγή στην Ευρωπαϊκή Ένωση μειώνεται 

σταδιακά. Συγκεκριμένα, από το 2002 έως το 2007 μειώθηκε από τα 121 στα 109 

λεπτά εβδομαδιαίως στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση και από τα 117 λεπτά στα 101 

λεπτά στη δευτεροβάθμια, ενώ σύμφωνα με έκθεση του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου 

υπάρχουν ενδείξεις ότι η επισήμως συνιστώμενη διάρκεια του μαθήματος της 

Φυσικής Αγωγής στα σχολεία δεν ακολουθείται πιστά από όλες τις χώρες, 

δεδομένου ότι δεν εμπίπτει στις νομικές υποχρεώσεις όλων των χωρών509. 

Στη χώρα μας ο εβδομαδιαίος χρόνος της Φυσικής Αγωγής στην 

πρωτοβάθμια εκπαίδευση κυμαίνεται από 80 έως 90 λεπτά και είναι σημαντικά 

μικρότερος από το μέσο χρόνο των άλλων Ευρωπαϊκών χωρών αλλά και από αυτόν 

που συστήνεται. Η Ελληνική πολιτεία προχώρησε σε ένα πιλοτικό πρόγραμμα 

διπλασιασμού των εβδομαδιαίων ωρών της Φυσικής Αγωγής (160-180 λεπτά 

εβδομαδιαίως) στις τέσσερις πρώτες τάξεις (Α΄- Δ΄ τάξη) 1.200 περίπου σχολείων 

της πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης (ΕΑΕΠ, Ενιαίο Αναμορφωμένο Εκπαιδευτικό 

Πρόγραμμα). Σύμφωνα με πρόσφατα ευρήματα στη χώρα μας, ο συνολικός χρόνος 

που αφιερώνεται σε σωματικές δραστηριότητες, συμπεριλαμβανόμενης και της 

οργανωμένης σωματικής άσκησης τις ημέρες του σχολείου όπου διεξάγεται και το 

μάθημα της Φυσικής Αγωγής, είναι 69±23 λεπτά για τα αγόρια και 62 ± 21 λεπτά για 
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τα κορίτσια. Από τον παραπάνω χρόνο τα 59±21 λεπτά στα αγόρια και τα 44±26 

λεπτά στα κορίτσια αφορούν μέτριας έως υψηλής έντασης σωματικές 

δραστηριότητες, όταν οι διεθνείς συστάσεις προτείνουν τουλάχιστον 60 λεπτά 

ημερήσιας συμμετοχής σε μέτριας έως υψηλής έντασης σωματικές δραστηριότητες. 

Περαιτέρω ανάλυση των δεδομένων ανέδειξε ότι  στη διάρκεια του μαθήματος της 

Φυσικής Αγωγής ο μέσος χρόνος άσκησης με μέτριας έως υψηλής έντασης 

σωματικές δραστηριότητες είναι περίπου 35 λεπτά και για τα δύο φύλα, εύρημα που 

υποδηλώνει τη σημαντική συμβολή της καθημερινής ένταξης στο ημερήσιο 

πρόγραμμα του μαθήματος της Φυσικής Αγωγής510. 
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 ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 

Ο συνδυασμός υγιεινής διατροφής, επαρκούς σωματικής δραστηριότητας και 

ελάχιστου χρόνου στην οθόνη είναι σημαντικοί για την πρόληψη της παχυσαρκίας. 

Τα μέχρι σήμερα στοιχεία σχετικά με τη σχέση ανάμεσα στη διατροφή και τη 

σωματική άσκηση στα παιδιά, έδειξαν ότι η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας, η 

λανθασμένη διατροφή  σε συνδυασμό με την καθιστική νοοτροπία αποτελεί αίτιο της 

παχυσαρκίας.511,512 

Η συστηματική σωματική δραστηριότητα (MVPA) συνδέεται με υγιεινές 

διατροφικές συνήθειες, όπως η αυξημένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, 

κατανάλωση πρωινού και χαμηλότερη πρόσληψη ανθυγιεινών σακχάρων 

σνακ. 513,514,515 

ΣΚΟΠΟΣ  
 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η συσχέτιση του βαθμού σωματικής 

άσκησης, των διατροφικών συνηθειών και της παχυσαρκίας παιδιών σχολικής 

ηλικίας.  

 
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ  

Δείγμα της μελέτης 
 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 500 γονείς  παιδιών ηλικίας 5 μέχρι 15 ετών 

που νοσηλεύονταν στο Παιδιατρικό Νοσοκομείο της Αθήνας «Η Αγία Σοφία» από 

τον Μάρτιο έως και Ιούνιο του 2018.  

Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη 
Εξαιρέθηκαν από το δείγμα γονείς που τα παιδιά τους έπασχαν από 

μεταβολικά νοσήματα και όσοι δεν ομιλούσαν και κατανοούσαν την ελληνική 

γλώσσα.   
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 Μεθοδολογία 
Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη συμπλήρωση από τους γονείς του 

KIDMED TEST (Mediterranean Diet in children and young) και του  SAPAC 
(Self Administered Physical Activity Checklist) 
 

Μορφή του ερωτηματολογίου και όργανα: Η μορφή του ερωτηματολογίου 

περιλαμβάνει τρεις ενότητες: (Παράρτημα, §.13).  

Η πρώτη ενότητα περιλαμβάνει τα  κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία γονιών και 

παιδιών.  Στα σωματομετρικά στοιχεία έγινε η καταγραφή του βάρους και του ύψους 

των παιδιών, ώστε να βρεθεί ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ). Ο Δείκτης Μάζας 

Σώματος (ΔΜΣ) υπολογίστηκε από το πηλίκο του βάρους σε κιλά προς το 

τετράγωνο του ύψους σε μέτρα. Θεωρείται ένα αξιόπιστο εργαλείο για αξιολογήσεις 

της παχυσαρκίας τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά. Σύμφωνα με τις συστάσεις 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας του 2007, υπέρβαρα θεωρούνται τα παιδιά με 

ΔΜΣ μεγαλύτερο της 85ης εκατοστιαίας θέσης (ΕΘ) και παχύσαρκα αυτά, των 

οποίων ο ΔΜΣ είναι μεγαλύτερος της 95ης ΕΘ για την ηλικία και το φύλο. 

Η δεύτερη ενότητα περιλαμβάνει το  KIDMED TEST (Mediterranean Diet in 

children and young), Ερωτηματολόγιο Μεσογειακής Διατροφής για παιδιά.516 Το 

ερωτηματολόγιο αυτό, απαρτίζεται από 16 ερωτήσεις αφορούν την κατανάλωση 

φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, ψαριού, ξηρών καρπών, γαλακτοκομικών 

προϊόντων, γλυκισμάτων και δημητριακών σε συγκεκριμένες ποσότητες και 

συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα. Επίσης η κατανάλωση πρωινού, η χρήση 

ελαιολάδου και η κατανάλωση φαγητών τύπου fast-food αποτελούν μερικές από τις 

ερωτήσεις στις οποίες, το παιδί που το συμπληρώνει απαντά αν συμφωνεί ή 

διαφωνεί με την κάθε ερώτηση που τίθεται.  Θετική απάντηση σε ερώτηση που 

συμφωνεί με το πρότυπο της μεσογειακής διατροφής βαθμολογείται με +1, ενώ 

θετική απάντηση σε ερώτηση που δείχνει απόκλιση από το πρότυπο αυτό 

βαθμολογείται με -1 (βλ. παράρτημα 14) Ανάλογα με το άθροισμα (σκορ) που 

συγκεντρώνεται, το τελικό σκορ που εξάγεται μπορεί να έχει τιμές από -4 έως 12 και 

η ποιότητα της διατροφής αξιολογείται σε 3 κλίμακες: Σκορ >=8 υψηλή ποιότητα 

διατροφής σημαίνει ότι η διατροφή είναι σύμφωνη με το πρότυπο της μεσογειακής 

διατροφής. Σκορ από 4 έως 7 μέτρια ποιότητα διατροφής, σημαίνει ότι η διατροφή 
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χρειάζεται βελτίωση ώστε να πλησιάσει το πρότυπο της μεσογειακής διατροφής. 

Σκορ <= 3 χαμηλή ποιότητα διατροφής, σημαίνει ότι η ποιότητα της διατροφής είναι 

πολύ φτωχή. 

Η τρίτη ενότητα περιλαμβάνει το SAPAC (Self Administered Physical Activity 

Checklist)517 Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας  που μετρά τη συχνότητα 

συμμετοχής του παιδιού σε διάφορες φυσικές δραστηριότητες ξεχωριστά κατά τις 

τρεις χρονικές φάσεις της μέρας(πριν το σχολείο, κατά τη διάρκεια του σχολείου και 

μετά το σχολείο). Κατά τη διαδικασία κωδικοποίησης των δεδομένων κάθε + 

αξιολογείται με 1 βαθμό και το σύνολο δείχνει τη συχνότητα συμμετοχής σε φυσική 

δραστηριότητα για το κάθε παιδί ξεχωριστά στις τρεις χρονικές φάσεις της ημέρας 

συνολικά για όλο το 24ωρο. Θα μπορούσαμε να πούμε ότι ο αριθμός αυτός 

(άθροισμα των μονάδων) είναι ένας δείκτης που δείχνει το επίπεδο της φυσικής 

δραστηριότητας σε μια μέρα ή τον αριθμό των φυσικών δραστηριοτήτων που έχει 

εμπλακεί το παιδί κατά την προηγούμενη μέρα. Οι φυσικές δραστηριότητες του 

ερωτηματολογίου έχουν κατηγοριοποιηθεί ανάλογα με την ένταση σε τρία επίπεδα: 

Χαμηλή-Μέτρια-Έντονη. Η τελευταία ενότητα περιλαμβάνει ερωτήσεις που σκοπό 

έχουν να μετρήσουν τον χρόνο ενασχόλησης με δραστηριότητες καθιστικής ζωής 

(τηλεόραση, ίντερνετ, βιντεοπαιχνίδια).  

  

59 
 



ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 

Για την στατιστική ανάλυση των δεδομένων της έρευνας χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό πρόγραμμα SPSS (Statistical Package for Social Sciences) έκδοση 22 

και το πρόγραμμα Microsoft Office Excel 2007. Καταχωρήθηκαν τα δεδομένα στο 

πρόγραμμα, κωδικοποιήθηκαν και στη συνέχεια εξήχθησαν τα αποτελέσματα.  

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας των συνεχών μεταβλητών με το 

κριτήριο Kolmogorov-Smirnov. Τα κατηγορικά δεδομένα παρουσιάζονται με 

απόλυτες και σχετικές (%) συχνότητες, ενώ τα συνεχή δεδομένα παρουσιάζονται με 

μέσες τιμές ± τυπικές αποκλίσεις. Στο πλαίσιο αυτής της στατιστικής ανάλυσης 

παρουσιάζονται πίνακες ή γραφήματα  για την παρουσίαση των στατιστικών 

δεδομένων. 

Στην συνέχεια χρησιμοποιήθηκε η επαγωγική στατιστική.  Η στατιστική 

δοκιμασία t-test χρησιμοποιήθηκε για να ελεγχθεί η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα σε 

δύο ποσοτικές συνεχείς μεταβλητές που ακολουθούν την κανονική κατανομή, ενώ 

η anova για περισσότερες από δύο. Το τεστ Χ2  χρησιμοποιήθηκε για να ελεγχθεί 

εάν υπάρχει σχέση ανάμεσα μεταξύ των ανεξάρτητων κατηγορικών μεταβλητών και 

των εξαρτημένων κατηγορικών ή διατάξιμων μεταβλητών σε 2 κατηγορικές 

μεταβλητές. Επίσης εφαρμόστηκε η στατιστική δοκιμασία Pearson Correlation. Σε 

όλες τις αναλύσεις ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το επίπεδο σημαντικότητας 

5%. 

 
ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σε κάθε επιστημονική μελέτη για να αποτραπεί κάθε πιθανότητα εμφάνισης 

χειρισμών που θα μπορούσαν να βλάψουν τα υποκείμενα που λαμβάνουν μέρος 

σε αυτήν, θα πρέπει να εφαρμόζονται και να τηρούνται αυστηρά οι αρχές 

δεοντολογίας,  οι οποίες διασφαλίζουν και καθορίζουν τους ηθικούς άξονες μέσα 

στους οποίους αναπτύσσεται και ολοκληρώνεται μια μελέτη. Στη παρούσα μελέτη 

τηρήθηκαν όλες οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν την έρευνα σε ανθρώπους και 

εξασφαλίσθηκε η άδεια διεξαγωγής της μελέτης από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας του Νοσοκομείου. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

Κοινωνικο-Δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά των γονέων 
 

Το 83% (n= 415) των ερωτηθέντων της έρευνας είναι γυναίκες και το 17% 

(n=85) άνδρες.  

Το 89,4% (n= 447)  είναι έγγαμοι, το 5,6% (n=28) διαζευγμένοι, το 2,6% (n=13) 

ζούνε μαζί, τo 1,6% (n= 8) άγαμοι και το 0,8% (n= 4) χήροι (γράφημα 2).  

Το 47,4% (n=237) των πατέρων είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, το 

37,8% (n=189) απόφοιτοι γυμνασίου λυκείου, το 8,4% (n=42) κάτοχοι 

μεταπτυχιακών σπουδών, το 4,8% (n=24) απόφοιτοι δημοτικού και το 0,8% (n=4) 

αναλφάβητοι. Το 48,8% (n=244) των μητέρων είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης, το 38,8% (n=194) απόφοιτοι γυμνασίου λυκείου, το 8,8% (n=44) 

κάτοχοι μεταπτυχιακών σπουδών, το 2,8% (n=14) απόφοιτοι δημοτικού και το 0,8 

(n=4) αναλφάβητες. 

Το 35,2% (n=176) των πατέρων  είναι δημόσιοι υπάλληλοι, το 41,6% (n=189) 

ιδιωτικοί υπάλληλοι, το 14,8% (n=74) ελεύθεροι επαγγελματίες, το 3,6% (n=18) 

εργάτες  και το 3,2% άλλο. Το 42,8% (n=214) των μητέρων είναι δημόσιοι 

υπάλληλοι, το 34,4% (n=172) ιδιωτικοί υπάλληλοι, το 13,2% (n=66) οικιακά, το 7,2% 

(n=36) ελεύθεροι επαγγελματίες, το 2,4% (n=12) κάτι άλλο. 

Το 61% (n=191) των γονέων δήλωσαν πως το επάγγελμά τους είναι σχετικό 

με επάγγελμα υγείας ενώ το 39% (n=305) απάντησαν το αντίθετο. 

Σχετικά με το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα το 52% (n=260) έχουν από 1500 

έως 2000 €, το 20,8% (n=104) από 1000 έως 1500 €, το 19,2% (n=96) από 500 έως 

1000 €, το 6,4% (n=32) άνω των 2000 € και το 1,6% (n=8) κάτω από 500€.  

Σχετικά με τον τόπο διαμονής των ερωτηθέντων παρατηρήθηκε ότι το 77,8% 

(n=389) κατοικούν σε πόλη δηλ. στην Αττική ενώ το 21,40% (n=107) των 

ερωτηθέντων κατοικούν στην επαρχία.  

Το 53,4% (n=267) των οικογενειών έχει 2 παιδιά, το 26,6% (n=133)  έχει 1 

παιδί, το 15,2% (n=76) έχει 3 παιδιά και το 4% (n=20) έχει 4 παιδιά. 

Ο μέσος όρος και η τυπική απόκλιση της ηλικίας των γονέων είναι 42.07±6,08 

έτη, στον πατέρα είναι 43,77±5,25 και στην μητέρα 41,71±6,19. Ο μέσος όρος και η 
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τυπική απόκλιση του ύψους του γονέα είναι 166,85±0,07 εκατοστά, στον πατέρα 

είναι 175,60±0,08 και στην μητέρα 165,05±0,05. Ο μέσος όρος και η τυπική 

απόκλιση του βάρους τoυ γονέα είναι 70,5±11 κιλά, στον πατέρα είναι 82,31±7,93 

και στην μητέρα είναι 68,11±9,944. Ο μέσος όρος ΔΜΣ και η τυπική απόκλιση των 

γονέων είναι 25,31±3,22, στον πατέρα είναι 26,77±2,92 και στην μητέρα είναι 

25,01±3,20 (πίνακας 1). Σε κατηγορίες θα μπορούσαμε να αναφέρουμε ότι το 44% 

των γονέων έχουν φυσιολογικό βάρος, το 47,2% είναι υπέρβαροι, το 7,2% είναι 

παχύσαρκοι και το 0,8% λιποβαρείς (γράφημα 1) 

 
Πίνακας 1 Μέσος όρος και τυπική απόκλιση στην ηλικία και τα σωματομετρικά 

χαρακτηριστικά των γονέων 
 

 Σύνολο 
N=500 

Πατέρας 
N=85 

Μητέρα 
N=415 

Ηλικία (έτη) 42,1±6,1 43,8±5,3 41,7±6,2 
Ύψος (cm) 166,9±,07 175,6±0,1 165,1±,0,1 
Βάρος (kg) 70,5±11,0 82,3±7,9 68,1±9,9 
ΔΜΣ (kg/m2) 25,3±3,2 26,8±2,9 25,0±3,2 

 
Γράφημα 1 ΔΜΣ Γονέα 

 

Δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά των παιδιών 
 

Συνολικά εξετάστηκαν 500 παιδιά, από τα οποία το 41,4% (n=207) είναι αγόρια 

και το 58,6% (n=293) κορίτσια (γράφημα 2).  
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Γράφημα 2 Φύλο παιδιού 

 
 

Ο μέσος όρος και η τυπική απόκλιση ηλικίας των παιδιών είναι 10,5±3,31 έτη, 

στα αγόρια είναι 10,67±3,31 και στα κορίτσια είναι 10,53±3,31. Ο μέσος όρος και η 

τυπική απόκλιση του βάρος των παιδιών είναι 41,00±15.31 κιλά, στα αγόρια είναι 

42,15±18.27 και στα κορίτσια είναι 40,18±12,78. Ο μέσος όρος και η τυπική 

απόκλιση του ύψους των παιδιών είναι 14,.90±19,65 εκατοστά, στα αγόρια είναι 

146,38±20.89 και στα κορίτσια είναι 143,85±18,69. Ο μέσος όρος και η τυπική 

απόκλιση της περιμέτρου μέσης των παιδιών είναι 66,6±9,12 εκατοστά, στα αγόρια 

είναι 67,76±9,99 και στα κορίτσια είναι 65,78±8,37, διαπιστώνεται μια διαφορά των 

μέσων ανάμεσα στα δύο φύλα (p=0,016<0,05) με τα κορίτσια να έχουν μικρότερη 

περιφέρεια μέσης. Ο μέσος όρος και η τυπική απόκλιση της περιμέτρου περιφέρειας 

των παιδιών είναι 76,6±11,12 εκατοστά, στα αγόρια είναι 76,96±11,48 και στα 

κορίτσια είναι 76,36±10,87.Ο μέσος όρος ΔΜΖ και η τυπική απόκλιση των παιδιών 

είναι 19,03±4,23 στα αγόρια είναι 18,85±3,82 και στα κορίτσια είναι 19,16±4,50 

(πίνακας 2).  

 
 
 
 
 
 
 
 

63 
 



Πίνακας 2 Μέσος όρος και τυπική απόκλιση στην ηλικία και τα σωματομετρικά 
χαρακτηριστικά των παιδιών 

 
 Σύνολο 

(n=500) 
Αγόρι 

(n=207) 
Κορίτσι 
(n=293) 

p 

Ηλικία (έτη) 10,6±3,3 10,7±3,3 10,5±3,3 0,661 
Βάρος (kg) 41,0±15,3 42,2±18,3 40,1±12,7 0,181 
Ύψος παιδιού (cm)  144,9±,19,7 146,4±20,9 143,8±18,6 0,157 
Περίμετρο μέσης (cm) 66,6±9,1 67,8±9,9 65,7±8,3 0,016 
Περίμετρο περιφέρειας (cm) 76,6±11,1 76,9±11,5 76,3±10,8 0,555 
ΔΜΣ  19,1±4,2 18,8±3,8 19,1±4,4 0,384 

 
 

Σε κατηγορίες θα μπορούσαμε να αναφέρουμε ότι το 9,6% των παιδιών είναι 

λιποβαρή, το 64,2% έχουν φυσιολογικό βάρος, το 17,2% είναι υπέρβαρα και το 9% 

είναι παχύσαρκα (πίνακας 3,γράφημα 3) Επομένως, το 26,2% των παιδιών της 

έρευνας είναι υπέρβαρα/παχύσαρκα, ποσοστό υψηλό και απογοητευτικό, αν 

σκεφτούμε και το πόσο μακριά είναι η διατροφή των παιδιών από την δική μας 

μεσογειακή διατροφή. Παρατηρούμε μεγαλύτερο ποσοστό γυναικών φυσιολογικού 

βάρους (40,2%) σε σχέση με τους άνδρες (24%), μεγαλύτερο ποσοστό υπέρβαρων 

ανδρών (9,4%) έναντι των γυναικών (7,8%). Λίγο μεγαλύτερο το ποσοστό των 

παχύσαρκων γυναικών (5%) έναντι των ανδρών (4%). Μεγαλύτερο ποσοστό 

γυναικών λιποβαρών (5,6%) σε σχέση με τους άνδρες (1%). Βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική επίδραση του φύλου στην κατάταξη του ΔΜΣ των παιδιών 

(p=0,036<0,050).  

 
Πίνακας 3 Οι βαθμίδες ΔΜΣ των παιδιών στο σύνολο και ανά φύλο 

 

 Σύνολο Αγόρι Κορίτσι 
 

p 
Εκατοστιαία Θέση (ΠΟΥ) (n=500) (n=207) (n=293)  
Λιποβαρής (< 5η) 9,6%  4% 5,6%  
 (n=48) (n=20) (n=28)  
Φυσιολογικό βάρος (5η- 85η) 64,2%  24% 40,2%  
 (n=321) (n=120) (n=201) 0,036 
Υπέρβαρος (≥ 85η- <95η) 17,2% 9,4% 7,8%  
 (n=86) (n=47) (n=39)  
Παχύσαρκος (≥ 95η) 9%  4% 5%  
 (n=45) (n=20) (n=25)  
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Γράφημα 3 Οι βαθμίδες ΔΜΣ των παιδιών στο σύνολο και ανά φύλο 

 
 

Προσκόλληση στο διατροφικό πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής 
(KIDMED) 
 

Ο μέσος όρος και η τυπική απόκλιση του KIDMED score είναι 5,3±2,4 στα 

αγόρια είναι 5,4±2,0 και στα κορίτσια είναι 5,3±2,6. Η βαθμολογία του KIDMED σκορ 

δεν διέφερε μεταξύ αγοριών και κοριτσιών (p=0,539>0,05) (πίνακας 4).  

 

Πίνακας 4 Μέσος όρος και τυπική απόκλιση του KIDMED score 
 

 Σύνολο  Αγόρι Κορίτσι p  
KIDMED 
score 

5,3±2,4 5,4±2,0 5,3±2,6 0,539 
(n=500) (n=207) (n=293)  

 
Συγκεκριμένα, το 55,8% (n=279) έχει μέτρια ποιότητα διατροφής (σκορ µεταξύ 

4 και 7), το 22,6% (n=113) έχει χαμηλή ποιότητα διατροφής (σκορ≤3) και το 21,6% 

(n=108) έχει υψηλή ποιότητα διατροφής  (σκορ≥8) (πίνακας 5, γράφημα 4) 

 
Πίνακας 5 Διατροφικό πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής (KIDMED) ανά 

κατηγορία και φύλο 
 

 Σύνολο (n=500) Αγόρι Κορίτσι 
Χαμηλή (≤3) 22,6% (n=113) 7,0% (n=35) 15,6% (n=78) 
Μέτρια (4–7) 55,8% (n=279) 26,6% (n=133) 29,2% (n=146) 
Υψηλή (≥8) 21,6% (n=108) 7,8% (n=39) 13,8% (n=69) 
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Γράφημα 4 Αποτίμηση της Μεσογειακής Διατροφής των παιδιών, ανά φύλο 

 
Πιο αναλυτικά στον επόμενο πίνακα 6 δίνονται οι συχνότητες και τα ποσοστά 

των μαθητών που δήλωσαν θετική στάση «ΝΑΙ» στις ερωτήσεις του KIDMED TEST, 

παρουσιάζοντας επίσης και ανά φύλο. Υψηλότερα ποσοστά κατανάλωσης 

καταγράφονται στα όσπρια μια φορά την εβδομάδα (63%), ενός φρούτου ή χυμού 

κάθε ημέρα (68%), δημητριακών για πρωινό (68,2%), κάποιο γαλακτοκομικό προϊόν 

(π.χ. γάλα) στο πρωινό (80,8%) και τη χρήση ελαιολάδου στο σπίτι (94,4%). Ενώ 

χαμηλότερα ποσοστά κατανάλωσης καταγράφονται στα φρέσκα ή μαγειρεμένα 

λαχανικά πάνω από μια φορά την ημέρα (24,8%), στο δεύτερο φρούτο κάθε μέρα 

(30%), σε τακτικά ψάρι (τουλάχιστον 2-3 μερίδες την βδομάδα) (33,8%), δυο 

γιαούρτια ή τυρί (40γρ.) καθημερινά (5,4%). (Πίνακας 7). Στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα παρουσιάστηκαν στην κατανάλωση  ξηρών 

καρπών τακτικά (τουλάχιστον 2-3 φορές την εβδομάδα) με τα κορίτσια να 

καταναλώνουν περισσότερο από τα αγόρια (p=0,015<0,05), στην κατανάλωση δυο 

γιαουρτιών ή τυρί (40γρ.) καθημερινά με τα κορίτσια να καταναλώνουν περισσότερο 

από τα αγόρια (p=0,001<0,05) και στην κατανάλωση γλυκών και καραμελών 

αρκετές φορές την ημέρα με τα κορίτσια να καταναλώνουν περισσότερο από τα 

αγόρια (p=0,008<0,05). 
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Πίνακας 6 Ερωτήσεις KIDMED TEST, ανά φύλο  
 

Ερωτήσεις KIDMED TEST Σύνολο 
 

Αγόρια 
 

Κορίτσια 
 

p 
 

K1 Καταναλώνω ένα φρούτο ή χυμό κάθε μέρα 340 148 192 0,156 
68% 29,6% 38,4%  

K2 Καταναλώνω και δεύτερο φρούτο κάθε μέρα 150 64 86 0,707 
30% 12,8% 17,2%  

K3 Καταναλώνω φρέσκα ή μαγειρεμένα λαχανικά μια 
φορά την ημέρα 

278 109 169 0,266 
55,6% 21,8% 33,8%  

K4 Καταναλώνω φρέσκα ή μαγειρεμένα λαχανικά πάνω 
από μια φορά την ημέρα 

124 53 71 0,727 
24,8% 10,6% 14,2%  

K5 Καταναλώνω τακτικά ψάρι (τουλάχιστον 2-3 μερίδες 
την βδομάδα) 

169 69 100 0,853 
33,8% 13,8% 20,00%  

K6 Πηγαίνω μια φορά την εβδομάδα ή περισσότερες σε 
fast food εστιατόρια 

219 81 138 0,076 
43,8% 16,2% 27,6%  

K7 Μου αρέσουν τα όσπρια και τα τρώω πάνω από μία 
φορά την εβδομάδα 

315 127 188 0,522 
63% 25,4% 37,6%  

K8 Καταναλώνω ζυμαρικά ή ρύζι σχεδόν κάθε μέρα (5 ή 
περισσότερες φορές την εβδομάδα) 

282 118 164 0,819 
56,4% 23,6% 32,8%  

K9 Καταναλώνω δημητριακά ή αλεσμένα προϊόντα για 
πρωινό 

341 150 191 0,082 
68,2% 30% 38,2%  

K10 Καταναλώνω ξηρούς καρπούς τακτικά (τουλάχιστον 
2-3 φορές την εβδομάδα) 

240 86 154 0,015 
48% 17,2% 30,8%  

K11Χρησιμοποιώ ελαιόλαδο στο σπίτι 
 

472 199 273 0,138 
94,4% 39,8% 54,6%  

K12 Δεν τρώω πρωινό 
 

140 57 83 0,846 
28% 1,4% 2,0%  

K13 Καταναλώνω κάποιο γαλακτοκομικό (γάλα, γιαούρτι, 
κ.τ.λ.) προϊόν στο πρωινό 

404 167 237 0,953 
80,8% 33,4% 47,4%  

K14 Το πρωινό μου περιέχει γλυκά και αρτοσκευάσματα 
( πχ. κρουασάν) 

191 72 119 0,185 
38,2% 14,4% 23,8%  

K15 Καταναλώνω δυο γιαούρτια ή τυρί (40γρ.) 
καθημερινά 

252 86 166 0,001 
5,4% 17,2% 33,2%  

K16 Καταναλώνω γλυκά και καραμέλες αρκετές φορές 
την ημέρα 

143 45 98 0,008 
28,6% 9,1% 19,6%  
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Γράφημα 5 Ερωτήσεις KIDMED TEST, ανά φύλο 
 

 

 

Φυσικές δραστηριότητες (SAPAC) και καθιστικές συνήθειες 
Ο μέσος όρος και τυπική απόκλιση της συνολικής φυσικής δραστηριότητας 

των παιδιών είναι 114,2±117,0 λεπτά/ημέρα, στα αγόρια είναι 116,3± 121,2 

λεπτά/ημέρα και στα κορίτσια 112,7±114,1 λεπτά/ημέρα. Δεν βρέθηκε στατιστικά 
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σημαντική διαφορά στη συνολική φυσική δραστηριότητα στα δύο φύλα 

(p=0,735>0,05). 

Οι δραστηριότητες που επιλέγουν τα παιδιά να ασχολούνται περισσότερο είναι 

τα παιχνίδια στο νερό (πισίνα, θάλασσα) (Μ.Ο.:91,66, Τ.Α.: 99,1), Ποδόσφαιρο 

(Μ.Ο.:116,8, Τ.Α.:84,8), Πετοσφαίρεση (Μ.Ο.:84,2, T.A.:87,1), Άλλες 

δραστηριότητες (οργανωμένη γυμναστική δραστηριότητα, ομάδες) (Μ.Ο.:116,8, 

Τ.Α.:84,8). Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα των 

παιδιών σε 2 δραστηριότητες: τα παιχνίδια με μπάλα, με τα αγόρια (Μ.Ο.:70,4, 

Τ.Α.:45,5) να καταναλώνουν περισσότερα λεπτά/ημέρα σε σχέση με τα κορίτσια 

(Μ.Ο.:30,0, Τ.Α.:5,3) (p=0,015<0,05) και το σχοινάκι με τα κορίτσια (Μ.Ο.:35,0, 

Τ.Α.:19,6) να καταναλώνουν περισσότερο λεπτά/ημέρα σε σχέση με τα αγόρια 

(Μ.Ο.:18,5, Τ.Α.:11,3) (p=0,007<0,05). (πίνακας 7) 

 

Πίνακας 7 Μέσος όρος και τυπική απόκλιση του χρόνου φυσικής δραστηριότητας 
(σε λεπτά/ημέρα ) των παιδιών εκτός σχολείου ανά είδος δραστηριότητας και φύλο 
 

Είδος Δραστηριότητας Σύνολο  
n=500 

Αγόρια 
n=207 

Κορίτσια 
n=293 p 

1.  Ποδήλατο 57,9±65,7 62,4±76,4 53,8±54,6 0,453 
2.  Κολύμβηση 67,1±49,4 63,7±42,3 69,7±55,7 0,778 
3.  Ενόργανη και ρυθμική 68,1±50,1 54,4±31,9 74,1±55,6 0,138 
4.  Καλαθοσφαίρεση  76,5±54,6 83,2±60,6 72,0±50,7 0,481 
5.  Ασκήσεις πους απ, κοιλιακοί, αναπηδήσεις 48,6±29,9 52,6±30,1 46,1±30,1 0,488 
6.  Ποδόσφαιρο 92,9±55,8 93,6±59,2 92,4±53,7 0,940 
7.  Πετοσφαίρεση 84,2±87,1 80,5±84,1 86,6±90,4 0,809 
8.  Αθλήματα με ρακέτες 46,9±16,0 48,3±18,3 45,7±15,1 0,783 
9.  Παιχνίδια με μπάλα 53,4±39,7 70,4±45,5 30,0±5,3 0,015 
10.  Παιχνίδια: κυνηγητό, κουτσό 53,5±33,7 49,7±16,0 55,9±41,6 0,492 
11.  Παιχνίδια στην ύπαιθρο: σκαρφάλωμα δένδρων, κρυφτό 71,0±53,7 67,3±43,5 74,3±62,0 0,628 
12.  Παιχνίδια στο νερό (πισίνα, θάλασσα) 91,6±99,0 158,0±130,8 44,2±17,1 0,124 
13.  Σχοινάκι 29,5±18,8 18,5±11,3 35,0±19,6 0,007 
14.  Χορός 77,1±76,8 64,0±47,8 86,1±90,8 0,129 
15.  Δουλειές υπαίθρου 78,1±58,7 84,6±71,4 70,039,08 0,530 
16.  Δουλειές εσωτερικού χώρου 25,0±19,7 - 25,0±19,7 - 
17.  Συνδυασμός περπατήματος με τρέξιμο 41,3±25,9 37,0±24,5 43,7±26,7 0,320 
18.  Περπάτημα 38,8±28,2 48,1±38,6 34,3±21,3 0,288 
19.  Τρέξιμο 50,8±41,7 45,0±33,7 56,5±48,2  
20.  Πολεμικές τέχνες (καράτε, tae kwan do, kick boxing, 

judo) 
45,0±0,0 45,0±0,0 45,0±0,0 0,361 

21.  Άλλες (οργανωμένη γυμναστική δραστηριότητα, ομάδες) 116,8±84,8 73,3±41,6 143,0±97,3 0,294 
22.  Σύνολο της σωματικής άσκησης 114,2±117,0 116,3±121,2 112,7±114,

1 
0,735 

 

69 
 



Στην εκτίμηση της έντασης της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών 

διαπιστώθηκε ότι το 41,9% (n=226) των παιδιών είχε χαμηλή ένταση σωματικής 

άσκησης, το 27,8% (n=150) είχε μεγάλη ένταση σωματικής άσκησης και το 23% 

(n=124) είχε μέτρια ένταση σωματικής άσκησης. (γράφημα 6) 

 
Γράφημα 6 Κατάταξη της έντασης της φυσικής δραστηριότητας ανά φύλο 

 
Πίνακας 8 Μέσος όρος και τυπική απόκλιση του χρόνου κατανάλωσης (σε 
λεπτά/ημέρα) των καθιστικών συνηθειών των παιδιών ανά είδος και φύλο 

 
Είδος 

Δραστηριότητας Μ.Ο. Αγόρια Κορίτσια p 

Πόσο χρόνο την 
ημέρα αφιερώνετε 
στην τηλεόραση 

85,1±57,4 82,4±45,1 
(n=165) 

86,9±64,4 
(n=246) 0,409 

Πόσο χρόνο την 
ημέρα αφιερώνετε 
στην H/Y 
INTERNET 

87,6±61,4 93,9±56,5 
(n=131) 

83,7±64,0 
(n=217) 0,134 

Πόσο χρόνο την 
ημέρα αφιερώνετε 
στα ηλεκτρονικά 
παιχνίδια 

67,2±57,2 69,0±55,3 
(n=110) 

65,8±58,9 
(n=138) 0,670 

Σύνολο της 
καθιστικής 
δραστηριότητας 

164,3±119,8 
(n=500) 

161,8±110,1 
(n=207) 

166,0±126,3 
(n=293) 0,692 

 

Ο μέσος όρος και τυπική απόκλιση της συνολικής καθιστικής δραστηριότητας 

των παιδιών είναι 164,3±119,8 λεπτά/ημέρα, στα αγόρια  είναι 161,8±110,1 

λεπτά/ημέρα και στα κορίτσια 166,0±126,3. Δεν διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα των παιδιών ως προς τη διάρκεια των 

καθιστικών συνηθειών. Διαπιστώνεται ότι οι καθιστικές δραστηριότητες των παιδιών 
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που σχετίζονται με την τηλεόραση, ίντερνετ και βιντεοπαιχνίδια είναι μεγαλύτερης 

διάρκειας (164,3±119,8 λεπτά) από τις φυσικές τους δραστηριότητες (126,0±154,9 

λεπτά). (πίνακας 8) 

 
Συσχέτιση Μεταβλητών 

ΔΜΣ των παιδιών και προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) 
 

Διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική επίδραση μεταξύ του ΔΜΣ 

των παιδιών και του βαθμού προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή 

(p=0,267>0,05). Φαίνεται όμως ότι τα υπέρβαρα-παχύσαρκα (19,4%) παιδιά 

σημειώνουν χαμηλή και μέτρια ποιότητα διατροφής ενώ τα παιδιά με υψηλή 

ποιότητα διατροφή έχουν φυσιολογικό βάρος (13%)  (πίνακας 9). 

 
Πίνακας 9 Συσχέτιση ΔΜΣ των παιδιών και προσκόλληση στη Μεσογειακή 

διατροφή (KIDMED) 
 

ΔΜΣ 
υψηλή 

ποιότητα 
διατροφής 

μέτρια 
ποιότητα 

διατροφής 

χαμηλή 
ποιότητα 

διατροφής 
Σύνολο p 

Λιποβαρής 9 28 11 48  
1,8% 5,6% 2,2% 9,6%  

Φυσιολογικό 
βάρος 

65 175 81 321  
13,0% 35,0% 16,2% 64,2%  

Υπέρβαρος 25 46 15 86  
5,0% 9,2% 3,0% 17,2% 0,267 

Παχύσαρκος 9 30 6 45  
1,8% 6,0% 1,2% 9,0%  

Σύνολο 108 279 113 500  
21,6% 55,8% 22,6% 100,0%  

 
ΔΜΣ των παιδιών και ένταση φυσικής δραστηριότητας (SAPAC) 
 

Διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική επίδραση μεταξύ του 

ΔΜΣ των παιδιών και του επίπεδου της φυσικής τους δραστηριότητας 

(p=0,296>0,05). Παρατηρείται ότι τα υπέρβαρα-παχύσαρκα (18%) παιδιά 

σημειώνουν χαμηλή και μέτρια ένταση φυσικής δραστηριότητας ενώ τα παιδιά με 

μεγάλη ένταση φυσικής δραστηριότητας είχαν φυσιολογικό βάρος (20,2%) (πίνακας 

10). 
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Πίνακας 10 Συσχέτιση ΔΜΣ των παιδιών και επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 
(SAPAC) 

 
 χαμηλή ένταση 

σωματικής 
άσκησης 

μέτρια ένταση 
σωματικής 
άσκησης 

μεγάλη ένταση 
σωματικής 
άσκησης 

Σύνολο p 

Λιποβαρής 27 13 8 48  
5,4% 2,6% 1,6% 9,6%  

Φυσιολογικό 
βάρος 

140 80 101 321  
28,0% 16,0% 20,2% 64,2%  

Υπέρβαρος 41 22 23 86 0,296 
8,2% 4,4% 4,6% 17,2%  

Παχύσαρκος 18 9 18 45  
3,6% 1,8% 3,6% 9,0%  

Σύνολο 226 124 150 500  
45,2% 24,8% 30,0% 100,0%  

 

 
Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και συχνότητα 
συμμετοχής φυσικής δραστηριότητας (SAPAC) 
 

Διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική επίδραση μεταξύ του βαθμού 

προσκόλλησης στην Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και τη συχνότητα συμμετοχής 

της φυσικής τους δραστηριότητα (p=0,020<0,05). Φαίνεται πώς η πλειοψηφία των 

παιδιών που έχουν χαμηλή ένταση φυσικής δραστηριότητας (37,8%) έχουν χαμηλή 

και μέτρια ποιότητα διατροφής ενώ τα παιδιά με μεγάλη ένταση φυσικής 

δραστηριότητας (9%) έχουν υψηλή ποιότητα διατροφής (πίνακας 11, γράφημα 7). 
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Πίνακας 11 Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και συχνότητα 
συμμετοχής σε φυσική δραστηριότητα (SAPAC) 

 
 χαμηλή ένταση 

σωματικής 
ασκησης 

μέτρια ένταση 
σωματικής 
ασκησης 

μεγάλη ένταση 
σωματικής 
ασκησης 

Σύνολο p 

χαμηλή ποιότητα 
διατροφής 

57 31 25 113  
11,4% 6,2% 5,0% 22,6%  

μέτρια ποιότητα 
διατροφής 

132 67 80 279  
26,4% 13,4% 16,0% 55,8% 0,020 

υψηλή ποιότητα 
διατροφής 

37 26 45 108  
7,4% 5,2% 9,0% 21,6%  

Σύνολο 226 124 150   500  
45,2% 24,8% 30,0% 100,0%  

 
Γράφημα 7 Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και συχνότητα 

συμμετοχής σε φυσική δραστηριότητα (SAPAC) 
 

ΔΜΣ των παιδιών με τον τόπο διαμονής και την οικογενειακή κατάσταση

 
 

Διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική επίδραση μεταξύ του ΔΜΣ 

των παιδιών και τόπου διαμονής (πόλη/επαρχία) (p=0,717>0,05). Συγκρίνοντας την 

κατανομή των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, που διέμεναν στην πόλη, σε 

σχέση με τα παιδιά που διέμεναν σε επαρχία, παρατηρείται ένα προβάδισμα στα 

υπέρβαρα (13,1%) και παχύσαρκα παιδιά της πόλης (6,9%), σε σχέση με τα 

υπέρβαρα (4,2%) και παχύσαρκα (2,2%) παιδιά της επαρχίας (πίνακας 12) Μία 

πιθανή εξήγηση αυτού του φαινομένου, μπορεί να είναι το γεγονός, ότι σήμερα τα 
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παιδιά της ηλικίας αυτής είναι περισσότερο ανεξάρτητα, μένουν περισσότερες ώρες 

εκτός σπιτιού, είτε για λόγους ψυχαγωγίας είτε για εξωσχολικές δραστηριότητες και 

είναι αναγκασμένα να καταφεύγουν σε fast food, που όπως είναι γνωστόν οι τροφές 

είναι υψηλότερης θερμιδικής αξίας. 

 
Πίνακας 12  ΔΜΣ των παιδιών και τόπος διαμονής 

 
  Λιποβαρής Φυσιολογικό 

βάρος Υπέρβαρος Παχύσαρκος Σύνολο p 

Τόπος 
διαμονής 

ΕΠΑΡΧΙΑ 
8 67 21 11 107  

1,6% 13,5% 4,2% 2,2% 21,6%  

ΑΤΤΙΚΗ 
40 250 65 34 389 0,717 

8,1% 50,4% 13,1% 6,9% 78,4%  
Σύνολο 48 317 86 45 496  

9,7% 63,9% 17,3% 9,1% 100,0%  

 

Διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική επίδραση μεταξύ του ΔΜΣ των 

παιδιών και της οικογενειακής κατάστασης (p=0,331>0,05). (πίνακας 13) 
 

Πίνακας 13 ΔΜΣ των παιδιών και οικογενειακή κατάσταση 
 
 

Λιποβαρής Φυσιολογικό 
βάρος Υπέρβαρος Παχύσαρκος Σύνολο P 

Οικογενειακή 
Κατάσταση 

Άγαμος/η 
3 4 0 1 8  

0,6% 0,8% 0,0% 0,2% 1,6%  

Έγγαμος/η 
42 283 81 41 447  

8,4% 56,6% 16,2% 8,2% 89,4%  

Διαζευγμένος/η 
2 22 3 1 28  

0,4% 4,4% 0,6% 0,2% 5,6% 0,331 

Χήρος/α 
0 3 1 0 4  

0,0% 0,6% 0,2% 0,0% 0,8%  

Συμβίωση 
1 9 1 2 13  

0,2% 1,8% 0,2% 0,4% 2,6%  

         Σύνολο 
48 321 86 45 500  

9,6% 64,2% 17,2% 9,0% 100,0%  
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Συσχέτιση του ΔΜΣ των παιδιών με τον ΔΜΣ των γονιών, τις ώρες καθιστικών 
συνηθειών και τον αριθμό των παιδιών στην οικογένεια 
 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της στατιστικής δοκιμασίας Pearson 

Correlation, (πίνακας 14) διαπιστώθηκε ότι υπάρχει (ασθενής) συσχέτιση του ΔΜΣ 

των παιδιών σε σχέση με τον ΔΜΣ των γονιών (r=0,193 , p<0,01). Τα παιδιά με 

υπέρβαρους/παχύσαρκους γονείς μεγαλώνουν σε ένα περιβάλλον που ενθαρρύνει 

την κατανάλωση τροφών πλούσιων σε λιπαρά και κατ’ επέκταση αυξάνει την 

πιθανότητα εμφάνισης παιδικής παχυσαρκίας. Ο ΔΜΣ των γονέων αποτελεί 

καθοριστικό παράγοντα για τη διατήρηση του φυσιολογικού βάρους των παιδιών. 

Επίσης υπάρχει (ασθενής) συσχέτιση του ΔΜΣ των παιδιών σε σχέση με τις 

ώρες απασχόλησης με τα ηλεκτρονικά παιχνίδια, τον χρόνο που ξοδεύουν στην 

τηλεόραση και το ίντερνετ. (r=0,122 , p<0,01). Η αυξημένη παρακολούθηση 

τηλεόρασης και η αυξημένη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή και βιντεοπαιχνιδιών 

οδηγούν σε αύξηση της παχυσαρκίας. 

Δεν υπάρχει συσχέτιση του ΔΜΣ των παιδιών σε σχέση με τον αριθμό των 

παιδιών στην οικογένεια.  

 

Πίνακας 14 Συσχέτιση του ΔΜΣ των παιδιών με τις ώρες καθιστικών συνηθειών, 
τον ΔΜΣ γονέων και τον αριθμό παιδιών στην οικογένεια 

 
 ΔΜΣ παιδιών 
Χρόνο Καθιστικών Συνηθειών 0,122** 
ΔΜΣ γονιών 0,193** 
Αριθμός παιδιών στην οικογένεια 0-,054 
Σημείωση: **p<0,01  

Σύγκριση των μέσων τιμών του ΔΜΣ των παιδιών, της προσκόλλησης στην 
Μεσογειακή Διατροφή και την φυσική τους δραστηριότητα σε σχέση με το 
οικογενειακό εισόδημα  
 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του πίνακα 15 διαπιστώθηκε ότι: 

Υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων τιμών του ΔΜΣ 

των παιδιών ως προς το μηναίο οικογενειακό εισόδημα (p=0,003<0,05). Προέκυψε 

ότι όσο μειώνεται το οικογενειακό εισόδημα, τόσο αυξάνεται το ποσοστό της 
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παιδικής παχυσαρκίας. Πρόκειται για μια από τις συνέπειες της οικονομικής κρίσης, 

εξαιτίας της κατανάλωσης φθηνής τροφής με πολλές θερμίδες!  

Δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων τιμών του 

KIDMED score των ως προς το μηναίο οικογενειακό εισόδημα (p=0,003<0,05). 

Υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων τιμών ωρών 

που αφιερώνουν τα παιδιά σε σωματική άσκηση ως προς το μηναίο οικογενειακό 

εισόδημα (p=0,008<0,05). Προέκυψε ότι όσο μειώνεται το οικογενειακό εισόδημα 

(κάτω από 500€), τόσο αυξάνονται οι φυσικές δραστηριότητες των παιδιών.  

 
Πίνακας 15 Σύγκριση των μέσων τιμών του ΔΜΣ των παιδιών, της προσκόλλησης 
στην Μεσογειακή Διατροφή και την φυσική τους δραστηριότητα σε σχέση με το 
οικογενειακό εισόδημα  

 
  ΔΜΣ παιδιών p KIDMED 

score 
p Φυσικής 

δραστηριότητας 
SAPAC 

p 

Οικογενει-
ακό μηναίο 
εισόδημα 

<500€ 21,1±3,2 

(n=8) 

0,003 

5,5±1,1 

(n=8) 

0,105 

240,0±170,1 

(n=8) 

0,008 

500-

1000€ 

20,3±4,8 

(n=96) 

5,8±2,4 

(n=96) 

94,5±101,8 

(n=96) 

1000-

1500€ 

19,0±4,0 

(n=104) 

5,1±2,5 

(n=104) 

128,0±113,2 

(n=104) 

1500-

2000€ 

18,6±4,1 

(n=260) 

5,1±2,4 

(n=260) 

111,2±118,8 

(n=260) 

>2000€ 17,9±2,8 

(n=32) 

5,9±2,5 

(n=32) 

122,0±124,6 

(n=32) 
 

Σύγκριση των μέσων τιμών του ΔΜΣ των παιδιών, της προσκόλλησης στην 
Μεσογειακή Διατροφή και την φυσική τους δραστηριότητα σε σχέση με το 
μορφωτικό επίπεδο των γονέων 

 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του πίνακα 16 διαπιστώθηκε ότι: 

Υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων τιμών του ΔΜΣ 

των παιδιών ως προς το μορφωτικό επίπεδο της  μητέρας (p<0.001<0.05). 

Προέκυψε ότι όσο αυξάνεται το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας, τόσο μειώνεται ο 

ΔΜΣ των παιδιών. Το ίδιο ισχύει και για το μορφωτικό επίπεδο του πατέρα δηλ. όσο 
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αυξάνεται το μορφωτικό επίπεδο του πατέρα, τόσο μειώνεται το ποσοστό της 

παιδικής παχυσαρκίας (p=0,001<0,05).  

Υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων τιμών του 

KIDMED score ως προς το μορφωτικό επίπεδο της  μητέρας (p<0,001<0,05). 

Προέκυψε ότι όσο αυξάνεται το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας, τόσο υψηλότερο 

είναι το επίπεδο Μεσογειακής διατροφής των παιδιών (p<0,001<0,05). (γράφημα 

17) Το ίδιο ισχύει και για το μορφωτικό επίπεδο του πατέρα δηλ όσο αυξάνεται το 

μορφωτικό επίπεδο του πατέρα τόσο υψηλότερο είναι το επίπεδο Μεσογειακής 

διατροφής των παιδιών (p<0,001<0,05).  

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων τιμών της 

φυσικής δραστηριότητας των παιδιών ως προς το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας 

(p=0,327>0,05) και το μορφωτικό επίπεδο του πατέρα (p=0,785>0,05). 

 
Πίνακας 16 Σύγκριση των μέσων τιμών του ΔΜΣ των παιδιών, της προσκόλλησης 

στην Μεσογειακή Διατροφή και την φυσική τους δραστηριότητα σε σχέση με το 
μορφωτικό επίπεδο των γονέων 

 
  

ΔΜΣ 
παιδιών p KIDMED 

score p 
Φυσικής 

δραστηριότητ
ας SAPAC 

p 

Μορφωτικό 
επίπεδο 
μητέρας 

ΑΝΑΛΦΑΒΗΤΟΣ 23,7±0,0 
(n=4)  1,2±,50 

(n=4)  142,5±99,1 
(n=4)  

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
ΔΗΜΟΤΙΚΟΥ 

24,3±6,8 
(n=14)  5,5±1,6 

(n=14)  109,2±98,4 
(n=14)  

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
ΓΥΜΝΑΣΙΟΥ 
ΛΥΚΕΙΟΥ 

19,1±4,1 
(n=194) <0,001 5,2±2,4 

(n=194) <0,001 102,1±107,0 
(n=194) 0,327 

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑΣ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

19,0±3,9 
(n=244)  5,1±2,4 

(n=244)  119,4±118,3 
(n=244)  

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΕΣ 
ΣΠΟΥΔΕΣ 

16,7±3,1 
(n=44)  7,2±1,5 

(n=44)  
138,1±152,6 

(n=44) 
 

 

Μορφωτικό 
επίπεδο 
πατέρα 

ΑΝΑΛΦΑΒΗΤΟΣ 13,9±,0 
(n=4)  3,0±,00 

(n=4)  145,0±143,6 
(n=4)  

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
ΔΗΜΟΤΙΚΟΥ 

19,4±4,2 
(n=24)  6,3±1,8 

(n=24)  127,2±137,1 
(n=24)  

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
ΓΥΜΝΑΣΙΟΥ 
ΛΥΚΕΙΟΥ 

19,6±4,5 
(n=189) 0,001 5,3±2,5 

(n=189) <0,001 109,1±116,1 
(n=189) 0,785 

ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑΣ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

19,0±4,0 
(n=237)  5,0±2,38 

(n=237)  113,0±111,7 
(n=237)  

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΕΣ 
ΣΠΟΥΔΕΣ 

17,0±2,6 
(n=42)  6,7±2,1 

(n=42)  130,1±134,2 
(n=42)  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 

Η παιδική παχυσαρκία είναι ένα σύνθετο πρόβλημα όπου συνυπάρχουν και 

αλληλοεπιδρούν διάφοροι παράγοντες. Η κοινωνική θέση, το εισόδημα, το επίπεδο 

εκπαίδευσης αποτελούν τους σημαντικότερους καθοριστικούς παράγοντες για τον 

τρόπο διατροφής που χρησιμοποιείται και για τη σωματική άσκηση που 

πραγματοποιείται. 

Από τους παράγοντες που έχουν μελετηθεί, κυρίαρχο ρόλο παίζει η διατροφή 

καθώς, κάποιες διατροφικές επιλογές σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για 

ανάπτυξη παχυσαρκίας. Η σωστή διατροφή και η σωματική άσκηση παίζουν τον 

σημαντικότερο ρόλο στην πρόληψη αλλά και την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 

στα παιδιά. 

Το 26,2% των παιδιών του δείγματος είναι υπέρβαρα/παχύσαρκα, και τα 

κορίτσια έχουν μικρότερο βάρος με στατιστικά σημαντική διαφορά από τα αγόρια. 

Τα ευρήματα αυτά έρχονται σε συμφωνία με τα ευρήματα προηγούμενων μελετών 

για τα Ελληνόπουλα. 

Την εξάπλωση της παχυσαρκίας επιβεβαιώνουν τα ευρήματα της νέας 

πανελλήνιας μελέτης της ΕΙΕΠ, που διεξήχθη στις αρχές του 2012, σε παιδιά ηλικίας 

8 και 10 ετών, στο πλαίσιο της πανευρωπαϊκής προσπάθειας του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας για τον προσδιορισμό και τον περιορισμό της παιδικής 

παχυσαρκίας. Τα ευρήματα καταδεικνύουν σημαντική αυξητική τάση των ποσοστών 

παχυσαρκίας και σωματικού βάρους άνω του φυσιολογικού, κατά 50% σε βάθος 

δεκαετίας, καθώς στην προηγούμενη πανελλήνιας εμβέλειας μελέτη της ΕΙΕΠ το 

2003, τα αγόρια και τα κορίτσια ηλικίας 6 έως 12 ετών εμφάνιζαν ποσοστό 

παχυσαρκίας 9% και 6% αντίστοιχα, ενώ βάρος άνω του φυσιολογικού είχε μόνο το 

31% των αγοριών και το 27% των κοριτσιών.520 

Το 44% των γονέων έχουν φυσιολογικό βάρος, το 47,2% είναι υπέρβαροι, το 

7,2% είναι παχύσαρκοι και το 0,8% λιποβαρείς. Το εύρημα έχει επιβεβαιωθεί και 

από άλλες μελέτες στο παρελθόν και αποδίδεται όχι μόνο σε κληρονομικούς 

παράγοντες που προδιαθέτουν σε ανάπτυξη παχυσαρκίας, αλλά και στο γεγονός 

ότι οι γονείς είναι  που διαμορφώνουν τη διατροφή των παιδιών, καθώς, βέβαια, και 
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τη φυσική δραστηριότητα. Συνεπώς, οι γονείς δημιουργούν ένα «παχυσαρκογόνο» 

περιβάλλον (υψηλής ενεργειακής αξίας διατροφή και καθιστική ζωή) τόσο για τους 

ίδιους όσο και για τα παιδιά τους.525 

Ο σημαντικότερος παράγοντας που συμβάλλει στην εμφάνιση παιδικής 

παχυσαρκίας είναι η παχυσαρκία των γονέων, όπως δείχνουν τα αποτελέσματα της 

μελέτης του Παίδων. Η σημαντική αύξηση κινδύνου παχυσαρκίας που εμφανίζουν 

τα παιδιά των παχύσαρκων γονέων, μπορεί να αποδοθεί τόσο σε γενετικούς, όσο 

και σε περιβαλλοντικούς παράγοντες που σχετίζονται με την επιλογή της 

καταναλισκόμενης τροφής, αναφορικά με την ποσότητα και την ποιότητα αυτής, 

καθώς και με τις διαιτητικές συνήθειες και τον τρόπο ζωής της οικογένειας..521 

Βρέθηκε επίσης, ότι τα υπέρβαρα-παχύσαρκα παιδιά σημειώνουν χαμηλή 

και μέτρια ποιότητα διατροφής ενώ τα παιδιά με υψηλή ποιότητα διατροφή έχουν 

φυσιολογικό βάρος, καθώς και τα παιδιά γονιών πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης 

συχνότερα επίσης είναι υπέρβαρα.  

Πολλές μελέτες συνδέουν την παιδική παχυσαρκία με το μορφωτικό επίπεδο 

των γονέων, δηλ. γονείς με υψηλό μορφωτικό επίπεδο σχετίζεται με μειωμένη 

συχνότητα παιδικής παχυσαρκίας518,519,520,521,522 ενώ οι γονείς με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο δεν έχουν την απαιτούμενη διατροφική παιδεία να κατανοήσουν 

τους λόγους για τους οποίους πρέπει να  υπάρχει ένα πρόγραμμα σωστής 

διατροφής στα παιδιά τους523,524. Όπως έχει διαπιστωθεί, έφηβοι που 

προέρχονται από οικογένειες υψηλού οικονομικού και μορφωτικού επιπέδου 

καταναλώνουν λιγότερα λιπαρά και ζάχαρη, περισσότερες πρωτεΐνες, ασβέστιο, 

φολικό οξύ, υδατάνθρακες, βιταμίνες, σίδηρο και περισσότερα γαλακτοκομικά, 

φρούτα και λαχανικά σε σχέση με τους εφήβους που προέρχονται από χαμηλού 

οικονομικού και μορφωτικού επιπέδου οικογένειες525,526,527. Οι μητέρες με 

αυξημένο μορφωτικό επίπεδο είναι περισσότερο συνειδητοποιημένες σχετικά με 

θέματα που αφορούν στην υγεία και σχετίζεται με μείωση της παιδικής 

παχυσαρκίας528,529,530.  

Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στον βαθμό 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και τη συχνότητα συμμετοχής 

στη σωματική τους δραστηριότητα. Φαίνεται πώς η πλειοψηφία των παιδιών που 
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είχαν χαμηλή ένταση φυσικής δραστηριότητας είχαν χαμηλή και μέτρια ποιότητα 

διατροφής ενώ τα παιδιά με μεγάλη ένταση φυσικής δραστηριότητας είχαν υψηλή 

ποιότητα διατροφής. Όταν τα παιδιά συμμετέχουν συστηματικά σε κάποια σωματική 

δραστηριότητα είναι επακόλουθο να γίνονται πιο προσεκτικά στην διατροφή τους 

προσπαθώντας να ελέγξουν το σωματικό βάρος τους με σκοπό να μεγιστοποιήσουν 

την αθλητική τους απόδοση 522 

Η σωματική δραστηριότητα διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην πρόληψη του 

υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας στην παιδική και εφηβική ηλικία και στη 

μείωση του κινδύνου παχυσαρκίας στην ενηλικίωση. Η παιδική ηλικία και η εποχή 

της εφηβείας αναγνωρίζονται ως ιδιαίτερα ευάλωτοι χρόνοι για την ανάπτυξη της 

παχυσαρκίας λόγω της σεξουαλικής ωρίμανσης και, σε πολλά άτομα, της 

ταυτόχρονης μείωσης της σωματικής δραστηριότητας  

Σε πολλά δυτικά περιβάλλοντα, ένα μεγάλο μέρος των παιδιών και των 

εφήβων δεν τηρούν τις συνιστώμενες κατευθυντήριες γραμμές για τη σωματική 

άσκηση και, φυσικά, εκείνοι που είναι πιο σωματικά δραστήριοι έχουν χαμηλότερα 

επίπεδα σωματικού λίπους από εκείνους που είναι λιγότερο δραστήριοι 

 Συμπεριφορές που χαρακτηρίζονταν από μέτρια ή έντονη δραστηριότητα 

έχουν εκτοπιστεί από πιο νωχελικές συμπεριφορές, που συνέβαλαν στη μείωση της 

ενεργειακής δαπάνης από τη σωματική δραστηριότητα 517 

Το μορφωτικό επίπεδο των γονέων σχετίστηκε με το ΔΜΣ των παιδιών. Όσο 

αυξάνεται το μορφωτικό επίπεδο των γονέων, τόσο μειώνεται ο ΔΜΣ των παιδιών. 

Επίσης όσο αυξάνεται το μορφωτικό επίπεδο των γονέων, τόσο υψηλότερο είναι το 

επίπεδο Μεσογειακής διατροφής των παιδιών. Οι γονείς με υψηλό μορφωτικό 

επίπεδο έχουν την απαιτούμενη διατροφική παιδεία να κατανοήσουν τους λόγους 

για τους οποίους τα παιδιά πρέπει αν ακολουθούν ένα πρόγραμμα σωστής 

διατροφής.518  

Ο ΔΜΣ των γονικών σχετίστηκε με τον ΔΜΣ των παιδιών. Συγκεκριμένα το 

47,2% των γονέων είναι υπέρβαροι. Τα παιδιά με υπέρβαρους/ παχύσαρκους 

γονείς μεγαλώνουν σε ένα περιβάλλον που ενθαρρύνει την κατανάλωση τροφών 

πλούσιων σε λιπαρά και κατ’ επέκταση αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης παιδικής 

παχυσαρκίας.  
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Το οικογενειακό εισόδημα σχετίστηκε με το ΔΜΣ των παιδιών. Όσο μειώνεται 

το οικογενειακό εισόδημα, τόσο αυξάνεται το ποσοστό της παιδικής παχυσαρκίας. 

Πρόκειται για μια από τις συνέπειες της οικονομικής κρίσης, εξαιτίας της 

κατανάλωσης φθηνής τροφής με πολλές θερμίδες. Η εξαετής οικονομική κρίση που 

βιώνει η Ελλάδα, λόγω της λήψης θερμιδογόνου φθηνής τροφής, φαίνεται να οδηγεί 

σε αύξηση του σωματικού βάρους πάνω από το φυσιολογικό όχι μόνο στα παιδιά, 

αλλά και στους εφήβους και στους ενήλικες, με αποτέλεσμα να τίθεται η υγεία τους 

σε αυξημένο κίνδυνο.519  

Τα υπέρβαρα παιδιά γίνονται συνήθως υπέρβαροι έφηβοι και ενήλικες, και 

το υπερβάλλον βάρος στην ενήλικη ζωή είναι ένας σοβαρός κίνδυνος υγείας. Η 

παχυσαρκία σχετίζεται με την ανάπτυξη ενός αριθμού σοβαρών ιατρικών 

επιπλοκών και αυξημένης θνησιμότητας σε παιδιά και ενήλικες. Έτσι, ο έλεγχος 

τάσεων στην επικράτηση της παχυσαρκίας σε πληθυσμούς παγκοσμίως είναι 

σημαντικός για επιδημιολογική εκτίμηση. 

Επίσης βρέθηκε θετική συσχέτιση του ΔΜΣ των παιδιών με τις ώρες 

απασχόλησης με τα ηλεκτρονικά παιχνίδια, τον χρόνο που ξοδεύουν στην 

τηλεόραση και το ίντερνετ. Η αυξημένη παρακολούθηση τηλεόρασης και η αυξημένη 

χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή και βιντεοπαιχνιδιών οδηγούν σε αύξηση της 

παχυσαρκίας. Η πολύωρη απασχόληση του παιδιού μπροστά στην οθόνη, εκτός 

των αρνητικών συνεπειών στην ψυχοσωματική και κοινωνική του ανάπτυξη, 

περιορίζει και τον χρόνο της ημερήσιας φυσικής δραστηριότητας. Η Αμερικανική 

Παιδιατρική Ακαδημία συστήνει ο χρόνος παρακολούθησης μπροστά από οθόνες 

να μην υπερβαίνει τις 2 ώρες ημερησίως, χρόνος ο οποίος μεταβάλλεται αναλόγως 

της ηλικιακής ομάδας. 

Ένας τρόπος ζωής που χαρακτηρίζεται από έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας και υπερβολική αδράνεια (ιδιαίτερα παρακολούθηση τηλεόρασης) 

ίσως προκαλέσει παχυσαρκία στα παιδιά. Ευρήματα μίας συγχρονικής μελέτης 

προτείνουν ότι τα παχύσαρκα παιδιά στη Νότια Καρολίνα ξοδεύουν λιγότερο χρόνο 

σε μέτρια και έντονη φυσική δραστηριότητα από ότι οι μη παχύσαρκοι συνομίληκοί 

τους, και σε μία διεθνώς αντιπροσωπευτική συγχρονική μελέτη στις ΗΠΑ, τα παιδιά 

που δεσμεύθηκαν στην λιγότερο έντονη φυσική δραστηριότητα ή στην περισσότερη 
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παρακολούθηση τηλεόρασης έτειναν να είναι τα πιο υπέρβαρα. Μεταξύ των παιδιών 

από τη πόλη του Μεξικού, ο κίνδυνος παχυσαρκίας μειώθηκε κατά 10% για κάθε 

ώρα ανά ημέρα μέτριας προς έντονης φυσικής δραστηριότητας, και αυξήθηκε κατά 

12% για κάθε ώρα ανά ημέρα παρακολούθησης τηλεόρασης. Επιπλέον, η φυσική 

δραστηριότητα συσχετίστηκε αντιστρόφως με την αλλαγή ΔΜΣ στα κορίτσια, και ο 

χρόνος παρακολούθησης τηλεόρασης ή βίντεο, καθώς και ο χρόνος που 

σπαταλούσαν παίζοντας βίντεο-παιχνίδια ή παιχνίδια στον υπολογιστή 

συσχετίστηκε άμεσα με αλλαγή ΔΜΣ και στα δύο φύλα. Επιπρόσθετα, χαμηλή 

αεροβική άσκηση προμηνύει αυξημένη παχυσαρκία στα μαύρα και στα λευκά 

παιδιά. Παρ’ όλ’ αυτά, όπως συνοψίζεται από τον Garrow και τους συνεργάτες του, 

υπάρχουν μερικά δεδομένα όσον αφορά στο πώς ποιοτικές πλευρές της φυσικής 

δραστηριότητας, όπως η συχνότητα και η αντοχή, επηρεάζουν τη σωματική 

σύσταση και τον κίνδυνο υγείας.526  

Η επίδραση της παρακολούθησης τηλεόρασης στον κίνδυνο παχυσαρκίας 

είναι ιδιαίτερου ενδιαφέροντος. Η παρακολούθηση τηλεόρασης θεωρείται ότι 

προάγει την αύξηση βάρους όχι μόνο εκτοπίζοντας την φυσική δραστηριότητα, αλλά 

επίσης αυξάνοντας την ενεργειακή πρόσληψη. Τα παιδιά φαίνεται να καταναλώνουν 

παθητικά υπερβολικές ποσότητες τροφίμων υψηλής ενεργειακής πυκνότητας ενώ 

παρακολουθούν τηλεόραση. Επιπλέον, οι τηλεοπτικές διαφημίσεις θα μπορούσαν 

να επηρεάσουν δυσμενώς τα διατροφικά πρότυπα σε άλλες στιγμές καθ’ όλη τη 

διάρκεια της ημέρας. Παιδιά των ΗΠΑ και της Βρετανίας εκτέθηκαν σε περίπου δέκα 

διαφημίσεις τροφίμων ανά ώρα τηλεοπτικού χρόνου (που ανέρχονται σε χιλιάδες 

ετησίως), οι περισσότερες για fast-food, αναψυκτικά, γλυκά και δημητριακά πρωινού 

με προσθήκη ζάχαρης. Έκθεση σε διαφημίσεις 30 δευτερολέπτων αυξάνει την 

πιθανότητα ότι 3-5χρονα θα επιλέξουν αργότερα ένα διαφημιζόμενο φαγητό όταν 

τους παρουσιαστούν επιλογές132. Εξάλλου, η παρακολούθηση τηλεόρασης κατά τη 

διάρκεια του γεύματος συσχετίζεται αντίστροφα με την κατανάλωση προϊόντων που 

τυπικά δεν διαφημίζονται, όπως φρούτα και λαχανικά. Σε μία πειραματική μελέτη 

από τον Robinson, οι μετρήσεις της παχυσαρκίας αυξήθηκαν σημαντικά μέσα σε 

ένα ακαδημαϊκό έτος σε παιδιά σε ένα σχολείο ελέγχου που συνέχισαν να 

παρακολουθούν τηλεόραση στους συνηθισμένους ρυθμούς, συγκριτικά με παιδιά 
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σε ένα σχολείο παρέμβασης που μείωσαν την παρακολούθηση τηλεόρασης κατά 

περίπου 40%.522 

Περιορισμοί της μελέτης 
 

Βασικός περιορισμός της μελέτης ήταν ότι το δείγμα δεν ήταν 

αντιπροσωπευτικό διότι προερχόταν μόνο από την ευρύτερη περιοχή της Αττικής, 

όπως και από γονείς νοσηλευόμενων παιδιών, επομένως τα ευρήματα της μελέτης 

δεν μπορούν  να γενικευτούν στον γενικό πληθυσμό. Επίσης, ένας άλλος 

περιορισμός που θα μπορούσε να αναφερθεί είναι η πιθανότητα γονείς και παιδιά 

να μην έδιναν ειλικρινείς απαντήσεις επηρεασμένοι από το γεγονός ότι 

νοσηλεύονταν. και προσπαθούσαν να απαντήσουν το σωστό/ αποδεκτό και όχι 

αυτό που πραγματικά ισχύει. Ομοίως για  τα παιδιά, η παρουσία του κηδεμόνα τους 

να αποτελούσε περιοριστικό παράγοντα ειλικρίνειας ως προς τις απαντήσεις τους. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Η συνεχής αύξηση της παχυσαρκίας αποτελεί σημαντικό πρόβλημα της 

δημόσιας υγείας παγκοσμίως. Η παχυσαρκία στα παιδιά και τους εφήβους στην 

Ελλάδα βρίσκεται σε μεγάλο ποσοστό και η πιο σημαντική επίπτωση είναι ότι 

αποτελεί αυξημένο κίνδυνο να γίνουν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι στην ενήλικη ζωή 

τους. Αυτό προοιωνίζει για τη χώρα μας μια πανδημία ενηλίκων με προβλήματα 

υγείας, που αφενός μεν θα βραχύνουν τη διάρκεια και θα επιβαρύνουν για πολλά 

χρόνια την ποιότητα της ζωής τους, αφετέρου θα επιβαρύνουν και το σύστημα 

υγείας της χώρας. 

Το 56,6% του δείγματος ήταν κορίτσια,  με μέση ηλικία  παιδιών τα 10,5±3,31 

έτη. Το 9,6% των παιδιών ήταν λιποβαρή, το 64,2%  φυσιολογικού βάρους, το 

17,2% υπέρβαρα και το 9% παχύσαρκα  

Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών δεν ακολουθούν το Μεσογειακό 

πρότυπο Διατροφής, και το 55,8% είχε μέτρια ποιότητα διατροφής  το 22,6% είχε 

χαμηλή και μόνο το 21,6% είχε υψηλή ποιότητα διατροφής  
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Το 41,9% των παιδιών της μελέτης είχε χαμηλή ένταση σωματικής άσκησης 

και οι καθιστικές συνήθειες των παιδιών που σχετίζονται με την τηλεόραση, ίντερνετ 

και βιντεοπαιχνίδια ήταν μεγαλύτερης διάρκειας από τις σωματικές τους 

δραστηριότητες.  

Τα υπέρβαρα-παχύσαρκα (18%) παιδιά σημειώνουν χαμηλής και μέτριας 

έντασης φυσική δραστηριότητα, όπως και στατιστικά θετική σχέση μεταξύ του 

βαθμού προσκόλλησης στην Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και τη συχνότητα 

συμμετοχής στη φυσική τους δραστηριότητα. Επίσης, παρατηρήθηκε ότι υπάρχει 

θετική συσχέτιση του δείκτη μάζας σώματος των γονιών με αυτή των παιδιών τους, 

και αρνητική συσχέτιση των ετών εκπαίδευσης και μηνιαίου εισοδήματος των γονιών 

με τον δείκτη μάζας σώματος των παιδιών και θετική με τον χρόνο σωματικής 

άσκησης. 

Τα κοινωνικά μέσα και οι νέες τεχνολογίες μπορούν να αποτελέσουν εργαλεία 

προώθησης της δημόσιας υγείας, μέσω εκστρατειών μαζικών μέσων ενημέρωσης 

που αποσκοπούν στην αύξηση της ευαισθητοποίησης του κοινού σχετικά με τις πιο 

υγιεινές επιλογές.  

Οι επαγγελματίες στον τομέα της υγείας διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στο 

να βοηθούν το κοινό για να κατανοήσει καλύτερα τις σχέσεις μεταξύ της διατροφής, 

της σωματικής άσκησης και της υγείας και να εισάγουν τις αναγκαίες αλλαγές στον 

τρόπο ζωής. Το σχολείο αποτελεί το πιο ευνοϊκό περιβάλλον για να βοηθήσει τα 

παιδιά ώστε να προσανατολίζονται στην υγιεινή διατροφή και τη σωματική 

δραστηριότητα. Οι γονείς πρέπει να περιορίζουν τις καθιστικές δραστηριότητες των 

παιδιών τους, πρέπει να είναι οι ίδιοι σωματικά δραστήριοι μαζί με τα παιδιά τους 

όσο συχνότερα μπορούν και να αφιερώνουν όσο το δυνατόν περισσότερο χρόνο σε 

παιχνίδια εκτός σπιτιού, σε ασφαλές περιβάλλον. Οι δήμοι και η κεντρική διοίκηση 

θα πρέπει να φροντίσουν για τη δημιουργία ασφαλών διαδρομών και γειτονιών (με 

μικρούς αθλητικούς χώρους και ελεύθερους, ασφαλείς χώρους παιχνιδιού). 
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  
Περίληψη 
Εισαγωγή: Τις τελευταίες δεκαετίες, η παιδική παχυσαρκία αυξάνεται ολοένα με 
ανησυχητικό ρυθμό παγκοσμίως, δημιουργώντας σοβαρές ανησυχίες τόσο στους 
γονείς όσο και στους επαγγελματίες υγείας και στους υπεύθυνους για τη χάραξη 
πολιτικών αντιμετώπισης. 
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης είναι η εκτίμηση του ΔΜΣ των παιδιών ηλικίας 5-16 
ετών και η συσχέτισή του με τις διατροφικές τους συνήθειες και τα επίπεδα 
σωματικής τους άσκησης. 
Υλικό και-Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 500 παιδιά ηλικίας 5 μέχρι 
16 ετών που νοσηλεύονταν  στο Γενικό Παιδιατρικό Νοσοκομείο της Αθήνας «H Αγία 
Σοφία». Τα στοιχεία συλλέχθηκαν με τη συμπλήρωση από τους γονείς αλλά και των 
παιδιών των ερωτηματολογίων  KIDMED TEST (Ερωτηματολόγιο Μεσογειακής 
Διατροφής για παιδιά) και SAPAC (Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας). Η 
στατιστική επεξεργασία πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα SPSS 22.0. 
Εφαρμόστηκε η στατιστική δοκιμασία t-test, Χ2, anova και pearson correlation. Ως 
στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το επίπεδο σημαντικότητας 5%. 
Αποτελέσματα: Από τα 500 παιδιά, το 58,6% ήταν κορίτσια, ηλικίας 5-16 ετών 
(10,5±:3,3). Το 9,6% των παιδιών ήταν λιποβαρή, το 64,2%  φυσιολογικού βάρους, 
το 17,2% υπέρβαρα και το 9% παχύσαρκα. Μεγαλύτερο ΔΜΣ είχαν τα αγόρια, 
p=0,036.  Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στον βαθμό 
προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή (KIDMED) και τη συχνότητα συμμετοχής 
τους σε σωματική  δραστηριότητα, p=0,020. Επίσης διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση 
του ΔΜΣ των παιδιών με τον ΔΜΣ των γονιών, p<0,001, με τις ώρες απασχόλησης 
με τα ηλεκτρονικά παιχνίδια, τηλεόραση και το ίντερνετ, p<0,001 και αρνητική 
συσχέτιση  με το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα, p=0,003, όπως και των ωρών της 
σωματικής άσκησης και του μηναίου οικογενειακού εισοδήματος, p=0,008. Επίσης, 
αρνητική συσχέτιση είχε ο ΔΜΣ των παιδιών με το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας, 
p<0,001 και  του πατέρα, p=0,001. Τέλος, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση του 
KIDMED score με το μορφωτικό επίπεδο της  μητέρας, p<0,001 και του πατέρα, 
p<0,001.  
Συμπεράσματα: Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας είναι υψηλός και οι 
διατροφικές συνήθειες των παιδιών δεν ακολουθούν το Μεσογειακό πρότυπο 
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Διατροφής. Οι παράγοντες που σχετίζονται με την παιδική παχυσαρκία είναι το 
οικογενειακό εισόδημα, το μορφωτικό επίπεδο των γονέων και οι διατροφικές τους 
συνήθειες, και η έλλειψη σωματικής άσκησης Η διερεύνηση των παραγόντων που 
οδηγούν στην αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας κρίνεται αναγκαία έτσι ώστε το 
φαινόμενο αυτό να τεθεί υπό έλεγχο. Για να μειωθεί το πρόβλημα της παιδικής 
παχυσαρκίας θα πρέπει οι γονείς, τα σχολεία, οι κοινωνικοί φορείς και οι αρμόδιοι 
της υγείας να εκπαιδεύουν τα παιδιά στις επιλογές τροφίμων και να τα προτρέπουν 
σε τακτική σωματική άσκηση. 
 
Λέξεις-Κλειδιά: Παιδική παχυσαρκία, επιπολασμός, Δείκτης Μάζας Σώματος, 
Μεσογειακή διατροφή, KIDMED TEST, Σωματική άσκηση, SAPAC, Υγεία. 
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CORRELATION BETWEEN PHYSICAL ACTIVITY AND CHILDHOOD OBESITY 
 
Abstract 
Introduction: Child obesity levels are constantly increasing at an alarming 

rate within the world, causing serious concerns for parents, health care providers 

and policymakers. 

Objective: This study estimated the body mass index (BMI) of children aged 

between 5 and 16 years old and its association with their eating habits and their 

physical activity levels. 

Subjects and Methods: The sample of the study consisted of 500 children 

aged 5 to 16 years old who were hospitalized at the Athens General Pediatric 

Hospital "Agia Sofia". The data were collected from the answers of both parents and 

children at the KIDMED TEST questionnaire (Mediterranean Diet Quality Index) and 

SAPAC questionnaire (Self-Administered Physical Activity Checklist). SPSS version 

22.0 was used for standard statistical analysis. T-test, Chi-square test, ANOVA and 

Pearson correlation were applied. P < 0.05 was considered statistically significant. 

Results: Of 500 eligible subjects 58.6% were girls aged 5-16 years (10.5 ± 

3.3). A percentage of 9.6% of children were underweight, 64.2% of normal weight, 

17.2% overweight and 9% obese. Boys had higher BMI, p = 0.036. There was a 

statistically significant correlation between the degree of adherence to the 

Mediterranean diet (KIDMED) and the frequency of their participation in physical 

activity, p = 0.020. There was also found a positive correlation between child BMI 

and i) parental BMI (p <0.001), ii) hours playing electronic games, TV and the 

Internet (p <0.001) and negative correlation with monthly family income (p = 0.003), 

as well as hours of physical activity and monthly family income (p = 0.008). 

Furthermore there was a negative correlation between the child BMI and the 

maternal (p <0.001) or the paternal (p = 0.001) educational attainment. Finally, a 

positive correlation of the KIDMED score with the educational attainment of mother 

(p <0.001) and this of father (p <0.001) was found. 

Conclusion: The prevalence of child obesity is high and children's eating 

habits do not follow the Mediterranean diet plan. Factors related to childhood obesity 
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are family income, parental education and eating habits as well as the lack of 

physical activity. Further investigation of factors contributing to increased childhood 

obesity levels is necessary to bring this phenomenon under control. In order to 

reduce the phenomenon of childhood obesity, parents, schools, social workers and 

health care providers should educate children on healthy food choices and 

encourage them to regular physical activity. 

Keywords: child obesity, prevalence, Body Mass Index, Mediterranean diet, 

KIDMED TEST, physical activity, SAPAC, health 
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1) Διεθνείς οριακές τιμές του δείκτη μάζας σώματος για υπέρβαρα και παχύσαρκα 
αγόρια και κορίτσια, ηλικίας 2-18 ετών 

 

 

 

 

 

2) Καμπύλες Ανάπτυξης [Ελλάδα] 
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3) Ο παγκόσμιος μέσος όρος ΔΜΣ των παιδιών και εφήβων αυξήθηκε μεταξύ 1975-
2015, The Lancet 

 

 

4) Ποσοστά επιπολασμό υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών κατά τον ΠΟΥ-
COSI 2015-2017 
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5) Θνησιμότητα 25 ετών από ισχαιμική καρδιοπάθεια σε 16 περιοχές της μελέτης των 
Επτά Χωρών  

 

 

6)  Η Πρώτη πυραμίδα μεσογειακής διατροφής  
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7) Πυραμίδα Μεσογειακής Διατροφής (Greek Dietary Guidelines,1999) 

 

 

 

 

8) Σύγκριση διατροφικών συστάσεων για τρεις μεσογειακές διατροφικές πυραμίδες 

 

Τρόφιμα Oldway’s Preservation and 
Trust (2009) 

Mediterranean Diet Foundation 
(2011) 

Greek Dietary 
Guidelines (1999)1 

Ελαιόλαδο Κάθε γεύμα Κάθε γεύμα Κύριο προστιθέμενο 
λιπίδιο 

Λαχανικά Κάθε γεύμα ≥2 σε κάθε γεύμα 6 καθημερινά 

Φρούτα Κάθε γεύμα Το 1-2 σερβίρει κάθε γεύμα 3 καθημερινά 

Ψωμιά και 
δημητριακά Κάθε γεύμα Το 1-2 σερβίρει κάθε γεύμα 8 καθημερινά 
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Οσπρια Κάθε γεύμα ≥2 σε εβδομαδιαία βάση 3-4 εξυπηρετεί 
εβδομαδιαία 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ Κάθε γεύμα Το 1-2 λειτουργεί καθημερινά 3-4 εξυπηρετεί 
εβδομαδιαία 

Ψάρια / 
Θαλασσινά 

Συχνά, τουλάχιστον δύο 
φορές την εβδομάδα ≥2 σε εβδομαδιαία βάση 5-6 μερίδες 

εβδομαδιαίως 

Αυγά Μέσες μερίδες, καθημερινά 
έως εβδομαδιαία 2-4 εξυπηρετεί εβδομαδιαία 3 μερίδες 

εβδομαδιαίως 

Πουλερικά Μέσες μερίδες, καθημερινά 
έως εβδομαδιαία 2 εξυπηρετεί κάθε εβδομάδα 4 μερίδες 

εβδομαδιαίως 

Γαλακτοκομικά 
προϊόντα 

Μέσες μερίδες, καθημερινά 
έως εβδομαδιαία 2 καθημερινά 2 καθημερινά 

κόκκινο κρέας Λιγότερο συχνά <2 εξυπηρετεί / εβδομάδα 4 μερίδες μηνιαίως 

Γλυκα Λιγότερο συχνά <2 εξυπηρετεί / εβδομάδα 3 μερίδες 
εβδομαδιαίως 

ερυθρό κρασί Με μέτρο Με μέτρο και σεβασμό των 
κοινωνικών πεποιθήσεων Καθημερινά με μέτρο 

1 μερίδα σερβιρίσματος: 25 g ψωμί, 100 g πατάτα, 50-60 g μαγειρεμένο ζυμαρικό, 100 g λαχανικά, 
80 g μήλο, 60 g μπανάνα, 100 g πορτοκάλι, 200 g πεπόνι, 30 g σταφύλια, 1 φλιτζάνι γάλα ή 
γιαούρτι , 1 αυγό, 60 γραμμάρια κρέατος, 100 γραμμάρια μαγειρεμένα ξηρά φασόλια. 
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9.1) Η νεα πυραμιδα της μεσογειακης διατροφης 

 

 

 

9.2) Kάθε μέρα: τα τρία βασικά γεύματα θα πρέπει να περιλαμβάνουν τρία βασικά στοιχεία: 

• Δημητριακά. Μία ή δύο μερίδες ανά γεύμα με τη μορφή ψωμιού, ζυμαρικών, ρυζιού, κουσκούς 

και άλλων. Κατά προτίμηση ολόκληροι κόκκοι, δεδομένου ότι μερικά πολύτιμα θρεπτικά 

συστατικά (μαγνήσιο, φώσφορο κ.λπ.) και ίνες μπορούν να χαθούν κατά τη διάρκεια της 

επεξεργασίας. 

• Λαχανικά. Παρουσιάζει στο μεσημεριανό και το δείπνο. περισσότερες ή ίσες δύο μερίδες ανά 

γεύμα, τουλάχιστον μία από τις μερίδες πρέπει να είναι ωμή. Μια ποικιλία χρωμάτων και υφών 

προσφέρει μια ποικιλία αντιοξειδωτικών και προστατευτικών ενώσεων. 

138 
 

                                                                                                                                                                                



• Φρούτα. Μία ή δύο μερίδες ανά γεύμα. Θα πρέπει να επιλεγεί ως το πιο συχνό επιδόρπιο. 

• Πρέπει να εξασφαλίζεται ημερήσια πρόσληψη 1,5 έως 2 λίτρων νερού . Μια καλή ενυδάτωση 

είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της ισορροπίας των σωματικών υδάτων, αν και οι ανάγκες 

μπορεί να διαφέρουν μεταξύ των ανθρώπων λόγω ηλικίας, σωματικής δραστηριότητας, 

προσωπικών συνθηκών και καιρικών συνθηκών. Εκτός από το νερό, οι πλούσιες σε ζάχαρη 

φυτικές έγχυσης και ζωμοί (με χαμηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά και αλάτι) μπορούν να 

ικανοποιήσουν τις απαιτήσεις. 

• Γαλακτοκομικά προϊόντα . Προτιμήστε το με τη μορφή χαμηλών λιπαρών γιαούρτι και τυρί. 

Συμβάλλουν στην υγεία των οστών, αλλά μπορούν επίσης να αποτελέσουν σημαντική πηγή 

κορεσμένων λιπαρών. 

• Το ελαιόλαδο βρίσκεται στο κέντρο της πυραμίδας. θα πρέπει να είναι η κύρια πηγή διατροφικών 

λιπιδίων λόγω της υψηλής διατροφικής του ποιότητας. Η μοναδική του σύνθεση δίνει υψηλή 

αντοχή στις θερμοκρασίες μαγειρέματος και πρέπει να χρησιμοποιείται για το μαγείρεμα καθώς 

και για τις σάλτσες (μία κουταλιά της σούπας ανά άτομο). 

• Τα μπαχαρικά, τα βότανα, το σκόρδο και τα κρεμμύδια είναι ένας καλός τρόπος για να εισαγάγετε 

μια ποικιλία γεύσεων και γευστικότητας στα πιάτα και να συμβάλλετε στη μείωση της προσθήκης 

αλατιού. Οι ελιές, τα καρύδια και οι σπόροι είναι καλές πηγές υγιεινών λιπιδίων, πρωτεϊνών, 

βιταμινών, μετάλλων και φυτικών ινών. Μια λογική κατανάλωση ελιών, ξηρών καρπών και 

σπόρων (όπως μια χούφτα) κάνει για μια υγιεινή επιλογή σνακ. 

• Σεβόμενοι τις θρησκευτικές και κοινωνικές πεποιθήσεις, συνιστάται μέτρια κατανάλωση κρασιού 

και άλλων ποτών που ζυμώνονται (1 ποτήρι ανά ημέρα για τις γυναίκες και 2 ποτήρια ημερησίως 

για τους άνδρες, ως γενική αναφορά) κατά τη διάρκεια των γευμάτων. 

Εβδομαδιαίος: 

• Πρέπει να καταναλωθεί μια ποικιλία φυτικών και ζωικών πρωτεϊνών. Τα μεσογειακά 

παραδοσιακά πιάτα δεν έχουν συνήθως τροφές πρωτεϊνών ζωικής προέλευσης ως κύριο 

συστατικό αλλά ως πηγή νόστιμων. 

• Τα ψάρια (δύο ή περισσότερες μερίδες), το κόκκινο κρέας (δύο μερίδες) και τα αυγά (δύο με 

τέσσερις μερίδες) αποτελούν καλές πηγές ζωικών πρωτεϊνών. Τα ψάρια και τα οστρακοειδή είναι 

επίσης καλές πηγές υγιεινών λιπών. 

• Η κατανάλωση κόκκινου κρέατος (μικρότερη από δύο μερίδες, κατά προτίμηση άπαχο τεμάχιο) 

και επεξεργασμένα κρέατα (λιγότερο από μία μερίδα) πρέπει να γίνεται σε μικρότερη ποσότητα 

και συχνότητα. 

• Ο συνδυασμός των όσπριων (περισσότερο από δύο μερίδες) και των δημητριακών είναι μια υγιής 

πηγή πρωτεϊνών και λιπιδίων. Οι πατάτες περιλαμβάνονται επίσης σε αυτήν την ομάδα, καθώς 

αποτελούν μέρος πολλών παραδοσιακών συνταγών με κρέας και ψάρι (περισσότερο ή λιγότερο 

από τρεις μερίδες την εβδομάδα, κατά προτίμηση φρέσκες πατάτες). 
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Ενίοτε: Στην κορυφή της πυραμίδας εκπροσωπούνται τα ζαχαρούχα και ανθυγιεινά τρόφιμα 

πλούσια σε λίπη (γλυκά). Η ζάχαρη, οι καραμέλες, τα αρτοσκευάσματα και τα ποτά, όπως οι χυμοί 

φρούτων και τα αναψυκτικά, πρέπει να καταναλώνονται σε μικρές ποσότητες. 

Μαζί με τις συστάσεις αναλογίας και συχνότητας κατανάλωσης, η ενσωμάτωση των τρόπων ζωής 

και των πολιτιστικών στοιχείων αποτελεί μία από τις καινοτομίες της πυραμίδας. Η υιοθέτηση ενός υγιεινού 

τρόπου ζωής και η διατήρηση των πολιτιστικών στοιχείων θα πρέπει επίσης να εξεταστούν προκειμένου 

να αποκτήσουν όλα τα οφέλη από τη μεσογειακή διατροφή. Αυτά τα στοιχεία είναι: 

• Μετριοπάθεια.  Τα μεγέθη των μεριδίων θα πρέπει να βασίζονται σε λιτότητα, προσαρμόζοντας 

τις ενεργειακές ανάγκες σε αστικούς και σύγχρονους καθιστικούς τρόπους ζωής. 

• Μαγειρική. Κάντε το μαγείρεμα μια σημαντική δραστηριότητα λαμβάνοντας το σωστό χρόνο και 

χώρο. Το μαγείρεμα μπορεί να είναι χαλαρωτικό, διασκεδαστικό και μπορεί να γίνει με την 

οικογένεια, τους φίλους και τους αγαπημένους. 

• Κοινωνικοποίηση.  Η πτυχή της ευελιξίας είναι σημαντική για την κοινωνική και πολιτιστική αξία 

του γεύματος πέρα από τις διατροφικές πτυχές. Το μαγείρεμα, που κάθεται γύρω από το τραπέζι 

και μοιράζεται φαγητό με την οικογένεια και τους φίλους, είναι μια κοινωνική υποστήριξη και δίνει 

μια αίσθηση κοινότητας. 

• Εποχικότητα . Η προτίμηση για εποχιακά, φρέσκα και ελάχιστα επεξεργασμένα τρόφιμα 

μεγιστοποιεί την περιεκτικότητα των προστατευτικών θρεπτικών ουσιών και ουσιών στη 

διατροφή. Όποτε είναι δυνατόν, λάβετε υπόψη παραδοσιακά, τοπικά, οικολογικά και 

βιοδιασπώμενα προϊόντα που συμβάλλουν στη διατήρηση του περιβάλλοντος και των 

μεσογειακών τοπίων. 

• Δραστηριότητα.  Τακτική άσκηση μέτριας σωματικής δραστηριότητας (τουλάχιστον 30 λεπτά καθ 

'όλη τη διάρκεια της ημέρας) ως βασικό συμπλήρωμα στη διατροφή για την εξισορρόπηση της 

πρόσληψης ενέργειας, για υγιή διατήρηση του σωματικού βάρους και για πολλά άλλα οφέλη για 

την υγεία. Το περπάτημα, η λήψη των σκαλοπατιών σε σχέση με τον ανελκυστήρα, οι οικιακές 

εργασίες κ.λπ. είναι απλοί και εύκολοι τρόποι άσκησης. Η άσκηση δραστηριοτήτων αναψυχής σε 

εξωτερικούς χώρους και κατά προτίμηση με άλλους καθιστά πιο ευχάριστη και ενισχύει την 

αίσθηση της κοινότητας. 

• Υπόλοιπο. Η ανάπαυση είναι επίσης μέρος ενός υγιούς και ισορροπημένου τρόπου ζωής. 
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10) Ερωτηματολόγια αξιολόγησης σωματικής δραστηριότητας 

 

IPAQ Διεθνές Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας 

GPAQ Παγκόσµιο Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας 

HAQ Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας του Harvard 

AAFQ Ερωτηµατολόγιο Συχνότητας της Δραστηριότητας της Arizona 

OPAQ Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας στην Δουλειά 

CHAMPS Ερωτηµατολόγιο Δραστηριότητες Υγείας σε Ενηλικιωµένους 

BONES PAS Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας για Οστεοπόρωση 

QHPA  Ερωτηματολόγιο συνήθης σωματικής δραστηριότητας του Baecke 

MBQ Τροποποιημένο ερωτηματολόγιο toyBaecke για ηλικιωμένους ενήλικες 

GSL-TPAQ  

 

Ερωτηματολόγιο σωματικής δραστηρτιόττηας Ελεύθερου Χρόνου του Godin-
Shephard  

BAD Ηµερολόγιο Δραστηριότητας του Bouchard 

NHS-PAQ Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας του Nurses’ Health Study II 

RPAQ Ερωτηµατολόγιο Πρόσφατης Σωµατικής Δραστηριότητας 

7DPA Ανάκληση σωματικής δραστηριότητας επτά ημερών 

LRCQ Ερωτηματολόγιο κλινικής έρευνας για τα λιπίδια 

AQuAA Ερωτηµατολόγιο Δραστηριότητας για Έφηβους και Ενήλικες 

CPAQ Ερωτηματολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας για Παιδιά 

SAPAC Ερωτηματολόγιο Αυτοαναφοράς Σωματικής Δραστηριότητας για παιδιά 

PAQ-A Ερωτηματολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας  για εφήβους 

CATCH Ερωτηματολόγιο Παιδικής και Εφηβικής Δοκιμασίας για την Καρδιαγγειακή Υγεία 

Fels PAQ Fels Ερωτηµατολόγιο Σωµατικής Δραστηριότητας για Παιδιά 
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11) Μέτρια έως έντονη καθημερινή σωματική δραστηριοτητα,11-15 ετών, 2013-14 

 

 

12) Μέτρια έως έντονη καθημερινή σωματική δραστηριοτητα,11-15 ετών, 2013-14 

  Girls Boys Total 

Canada 15 29 22 

Spain 12 28 20 

Iceland 14 25 20 

Slovak Rep. 13 25 19 

Poland 11 25 18 

Finland 13 22 18 

Hungary 11 24 18 

Luxembourg 9 26 18 

Latvia 14 21 18 

Lithuania 12 23 18 

Ireland 9 25 17 

Netherlands 12 22 17 

Czech Rep. 13 20 17 

Russian Fed. 11 21 16 

Norway 8 23 16 

142 
 

                                                                                                                                                                                



OECD27 9 20 15 

Slovenia 7 21 14 

Estonia 9 18 14 

Belgium 9 17 13 

United Kingdom 9 16 13 

Germany 9 16 13 

Sweden 10 15 13 

Austria 5 18 12 

Portugal 5 18 12 

Denmark 7 16 12 

Greece 7 15 11 

France 6 14 10 

Switzerland 7 12 10 

Italy 5 11 8 

Israel 5 10 8 

OECD27 9 20 15 

    

Πηγή:Inchley et al. (2016).   
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13) ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

Σας παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις παρακάτω ερωτήσεις με ειλικρίνεια τι ταιριάζει 

περισσότερο σε εσάς και το παιδί σας (το ερωτηματολόγιο συμπληρώνεται από τον γονέα και 

το ίδιο το παιδί). Επίσης πριν αρχίσετε θα ήθελα να σας διαβεβαιώσω ότι όλες οι 

απαντήσεις που δίνετε σε αυτήν τη συνέντευξη είναι τελείως εμπιστευτικές και θα 

χρησιμοποιηθούν μόνο για ερευνητικούς σκοπούς. Η γνώμη σας είναι σημαντική και η 

συμμετοχή σας θα συμβάλει στην επιτυχημένη διεκπεραίωση της έρευνας. 

 
Σας ευχαριστώ εκ των προτέρων για τη συνεργασία σας.  

 

 Οικογενειακή σχέση:              

Πατέρας= 1,           Μητέρα = 2 

1.  Ηλικία γονέα: …………………… 

2.  Φύλο  παιδιού: Αγόρι =1,  Κορίτσι = 2 

3.  Ηλικία   παιδιού: ………………. 

4.  Σύνολο     παιδιών: …………………. 

5.  Σειρά γέννησης: ……………………… 

6.  Σωματομετρικά στοιχεία του παιδιού 

Βάρος:          Ύψος:          Περίμετρος μέσης:                Περίμ. Περιφέρειας: 

7.  Ύψος γονέα_________ cm         Βάρος γονέα ____________κιλά 

8.  Οικογενειακή κατάσταση:  

Άγαμος = 1,   Έγγαμος = 2,  Διαζευγμένος = 3,    Χήρος/α =4,      Συμβίωση =  5.  

9.  Μορφωτικό επίπεδο πατέρα:  

Αναλφάβητος = 1,       απόφοιτος δημοτικού = 2,         γυμν.- λυκείου = 3, τριτοβάθμιας 

εκπαιδ. = 4,         μεταπτυχιακές σπουδές = 5 

10.  Μορφωτικό επίπεδο μητέρας:  

Αναλφάβητος = 1,       απόφοιτος δημοτικού = 2,         γυμν.- λυκείου = 3, τριτοβάθμιας 

εκπαιδ. = 4,         μεταπτυχιακές σπουδές = 5 

11.  Επάγγελμα πατέρα:  

Δημόσιος υπάλληλος = 1,    ιδιωτικός υπάλληλος = 2,         φοιτητής = 3, εργάτης = 

4,      οικιακά = 5,     ελεύθερος επαγγελματίας = 6,                  άλλο ---------------------

----------= 7 
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12.  Επάγγελμα μητέρας:  

Δημόσιος υπάλληλος = 1,    ιδιωτικός υπάλληλος = 2,    φοιτητής = 3,   εργάτης = 4,      

οικιακά = 5,    ελεύθερος επαγγελματίας = 6,    άλλο ---------------------= 7 

13.  Είναι το επάγγελμα των γονιών ή του γονέα σχετικό με τα επαγγέλματα υγείας; 

 Ναι =1,         Όχι = 2 

14.  Οικογενειακό μηνιαίο εισόδημα:  

Κάτω από 500€= 1,           500-1000 € = 2,             1000-1500 € = 3,  

1500-2000€ =  4,            πάνω από 2000 € = 5 

15.  Τόπος διαμονής:  

Ευρύτερη περιοχή  επαρχεία=1,              αττική = 2 

16.  Εθνικότητα: ------------------------------------ 

 
KIDMED TEST (Ερωτηματολόγιο Μεσογειακής Διατροφής για παιδιά) 
Απάντησε στις παρακάτω ερωτήσεις με Ναι ή Όχι: 

Α/Α ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΝΑΙ ΟΧΙ 

1 Καταναλώνω ένα φρούτο ή χυμό κάθε μέρα   

2 Καταναλώνω και δεύτερο φρούτο κάθε μέρα   

3 Καταναλώνω φρέσκα ή μαγειρεμένα λαχανικά μια φορά την ημέρα   

4 Καταναλώνω φρέσκα ή μαγειρεμένα λαχανικά πάνω από μια φορά 

την ημέρα 
  

5 Καταναλώνω τακτικά ψάρι (τουλάχιστον 2-3 μερίδες την βδομάδα)   

6 Πηγαίνω μια φορά την εβδομάδα ή περισσότερες σε fast food 

εστιατόρια 
  

7 Μου αρέσουν τα όσπρια και τα τρώω πάνω από μία φορά την 

εβδομάδα 
  

8 Καταναλώνω ζυμαρικά ή ρύζι σχεδόν κάθε μέρα (5 ή περισσότερες 

φορές την εβδομάδα) 
  

9 Καταναλώνω δημητριακά ή αλεσμένα προϊόντα για πρωινό   

10 Καταναλώνω ξηρούς καρπούς τακτικά (τουλάχιστον 2-3 φορές την 

εβδομάδα) 
  

11 Χρησιμοποιώ ελαιόλαδο στο σπίτι   

12 Δεν τρώω πρωινό   
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13 Καταναλώνω κάποιο γαλακτοκομικό (γάλα, γιαούρτι, κ.τ.λ.) προϊόν 

στο πρωινό 
  

14 Το πρωινό μου περιέχει γλυκά και αρτοσκευάσματα ( πχ. κρουασάν)   

15 Καταναλώνω δυο γιαούρτια ή τυρί (40γρ.) καθημερινά   

16 Καταναλώνω γλυκά και καραμέλες αρκετές φορές την ημέρα   

 
 
SAPAC (Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας) 

 

ΕΙΔΟΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ Πριν το σχολείο Κατά τη διάρκεια 
του σχολείου Μετά το σχολείο 

 Ποδήλατο ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Κολύμβηση ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Ενόργανη και ρυθμική ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Καλαθοσφαίρεση  ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Ασκήσεις πους απ, 

κοιλιακοί, αναπηδήσεις ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Ποδόσφαιρο ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Πετοσφαίρεση ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Αθλήματα με ρακέτες ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Παιχνίδια με μπάλα ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Παιχνίδια: κυνηγητό, 

κουτσό ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Παιχνίδια στην ύπαιθρο: 
σκαρφάλωμα δένδρων, 
κρυφτό 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Παιχνίδια στο νερό 
(πισίνα, θάλασσα, ή 
λίμνη 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Σχοινάκι ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Χορός ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Δουλειές υπαίθρου: 

κηπουρική, θέρισμα, 
τσουγκράνισμα 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Δουλειές εσωτερικού 
χώρου: σφουγγάρισμα, 
σκούπισμα 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Συνδυασμός 
περπατήματος με 
τρέξιμο 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Περπάτημα ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
 Τρέξιμο ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 
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 Πολεμικές τέχνες 
(καράτε, tae kwan do, 
kick boxing, judo) 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Άλλες (οργανωμένη 
γυμναστική 
δραστηριότητα, ομάδες) 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 

 

ΚΑΘΙΣΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 

 Πόσο χρόνο την ημέρα 
αφιερώνεται στην 
τηλεόραση 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Πόσο χρόνο την ημέρα 
αφιερώνεται στον Η/Υ-
Ίντερνετ 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 Πόσο χρόνο την ημέρα 
αφιερώνεται στα 
ηλεκτρονικά παιχνίδια 

….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά ….ώρες….λεπτά 

 
14) SCORING KIDMED TEST 
 

KIDMED TEST Scoring 
Καταναλώνω ένα φρούτο ή χυμό κάθε μέρα +1 

Καταναλώνω και δεύτερο φρούτο κάθε μέρα +1 

Καταναλώνω φρέσκα ή μαγειρεμένα λαχανικά μια φορά την ημέρα +1 

Καταναλώνω φρέσκα ή μαγειρεμένα λαχανικά πάνω από μια φορά 
την ημέρα 

+1 

Καταναλώνω τακτικά ψάρι (τουλάχιστον 2-3 μερίδες την βδομάδα) +1 

Πηγαίνω μια φορά την εβδομάδα ή περισσότερες σε fast food 
εστιατόρια 

-1 

Μου αρέσουν τα όσπρια και τα τρώω πάνω από μία φορά την 
εβδομάδα 

+1 

Καταναλώνω ζυμαρικά ή ρύζι σχεδόν κάθε μέρα (5 ή περισσότερες 
φορές την εβδομάδα) 

+1 

Καταναλώνω δημητριακά ή αλεσμένα προϊόντα για πρωινό +1 
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Καταναλώνω ξηρούς καρπούς τακτικά (τουλάχιστον 2-3 φορές την 
εβδομάδα) 

+1 

Χρησιμοποιώ ελαιόλαδο στο σπίτι +1 

Δεν τρώω πρωινό -1 

Καταναλώνω κάποιο γαλακτοκομικό (γάλα, γιαούρτι, κ.τ.λ.) προϊόν 
στο πρωινό 

+1 

Το πρωινό μου περιέχει γλυκά και αρτοσκευάσματα ( πχ. κρουασάν) -1 

Καταναλώνω δυο γιαούρτια ή τυρί (40γρ.) καθημερινά +1 

Καταναλώνω γλυκά και καραμέλες αρκετές φορές την ημέρα -1 
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