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Το εγχειρίδιο αυτό έχει σκοπό να γνωστοποιήσει στους εκπαιδευτικούς, καθώς και
σε όσους ενδιαφέρονται για την Αγωγή Υγείας, ερευνητικά αποτελέσµατα από τον
κυπριακό χώρο που έχουν σχέση µε το πιο πάνω θέµα. Τα άτοµα που έλαβαν µέρος
στις έρευνες ήταν παιδιά δηµοτικών σχολείων, καθώς και έφηβοι µαθητές γυµνα-
σίων, λυκείων και τεχνικών σχολών.

Το εγχειρίδιο αρχίζει µε τη διδακτέα ύλη Αγωγής Υγείας όπως την ορίζει η Ευρω-
παϊκή Ένωση και συνεχίζει µε ερευνητικά αποτελέσµατα από κοινωνικοοικονοµικά
στοιχεία που έχουν σχέση µε το επίπεδο υγείας και τη σχολική επίδοση των παιδιών.

Ακολουθούν ερευνητικά αποτελέσµατα από προγράµµατα Αγωγής Υγείας σε γυµνά-
σιο και λύκειο, τα οποία µας δίνουν την εικόνα της φυσικής κατάστασης και το επί-
πεδο υγείας των εφήβων της Κύπρου.

Η παχυσαρκία των παιδιών και των εφήβων στην Κύπρο σε σύγκριση και µε αποτε-
λέσµατα από άλλες χώρες, είναι το θέµα µιας ακόµη εργασίας που καταγράφεται
στο εγχειρίδιο αυτό. 

Ακόµη, στο εγχειρίδιο παρουσιάζονται ερευνητικά αποτελέσµατα που αφορούν στη
φυσική κατάσταση και στις διατροφικές συνήθειες των παιδιών του δηµοτικού σχο-
λείου, αλλά και σε συνήθειες που επηρεάζουν αρνητικά τα επίπεδα της υγείας παι-
διών και εφήβων. Τέτοιες συνήθειες, για τις οποίες παρουσιάζονται και ερευνητικά
αποτελέσµατα, είναι το κάπνισµα - έµµεσο και άµεσο - και η τηλεθέαση. Παρουσιά-
ζεται ακόµη η ευεργετική επίδραση της άθλησης στην υγεία του ανθρώπου µέσα από
τα αποτελέσµατα δύο ακόµη εργασιών. 

Η σεξουαλική συµπεριφορά αλλά και η ψυχογενής ανορεξία και ψυχογενής βουλι-
µία είναι εκδηλώσεις των νέων για τις οποίες επίσης αναφέρονται στοιχεία, αφού
για αυτά υπάρχει µεγάλο ενδιαφέρον από πολλούς.

Ελπίζουµε ότι τα ερευνητικά αποτελέσµατα που αναφέρονται στο εγχειρίδιο αυτό
θα βοηθήσουν στο έργο τους τους εκπαιδευτικούς και όσους άλλους ασχολούνται
µε νεαρά άτοµα.   

Το πρόγραµµα «Υγεία του Παιδιού», στο οποίο έχουν τις ρίζες τους οι πιο πάνω
εργασίες, ήταν κάτω από την αιγίδα των Υπουργείων Υγείας και Παιδείας και Πολι-
τισµού και έτυχε της επιχορήγησης του Κράτους και του Οµίλου Λαϊκής. 

Θερµές ευχαριστίες σε όσους συνέβαλαν στη συγγραφή των άρθρων, ιδιαίτερα
στους παιδίατρους Χατζηγεωργίου Χαράλαµπο, Σάββα Σάββα και Κουρίδη Γιάννη
των οποίων οι διευθύνσεις δίνονται στο παράρτηµα του εγχειριδίου για όσους ενδια-
φέρονται για περισσότερες πληροφορίες στα θέµατα που παραθέτουν. Ιδιαίτερα
ευχαριστούµε τον καθηγητή της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Κρήτης Καφά-
το Αντώνη για το πρωτόκολλο του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού», καθώς και
για τη συνεργασία και στήριξη του προγράµµατος. Eυχαριστούµε ακόµα τη φιλόλο-
γο κα Μαριλένα Πόρακου για τη γλωσσική επιµέλεια του εγχειριδίου. Τέλος,  ευχα-
ριστούµε τον αναπληρωτή διευθυντή του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου ∆ρ Πιλλά
Κυριάκο και τη λειτουργό του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου κα Χατζηθεοδοσίου Άντρη
για τις εισηγήσεις τους κατά τη µορφοποίηση και έκδοση του εγχειριδίου.
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1. Το κοινωνικοοικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο της οικογένειας

σχετίζονται µε το επίπεδο υγείας και τη σχολική

επίδοση των παιδιών   4

2. Έρευνα - Πρόγραµµα  Αγωγής Υγείας στο Γυµνάσιο Ακροπόλεως 17

3. Πρόγραµµα  Αγωγής Υγείας στο Λανίτειο Λύκειο Α΄  25

4. Συχνότητα παχυσαρκίας στον παιδικό και εφηβικό πληθυσµό 

της Κύπρου ηλικίας 6 – 17 ετών ανάλογα µε τον τόπο διαµονής. 

Σύγκριση µε δεδοµένα άλλων χωρών  39

5. Κατάσταση διατροφής και αιµοσφαιρίνη αίµατος σε 1130 παιδιά
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7. Ψυχογενής ανορεξία και ψυχογενής βουλιµία
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8. Συχνότητα έµµεσου και άµεσου καπνίσµατος σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας στην Κύπρο 85

9. Το κάπνισµα στους γονείς των µαθητών ΣΤ΄ τάξης 

των δηµοτικών σχολείων 87

10. Σηµαντική αύξηση των δεικτών παχυσαρκίας σε παιδιά

µε γονείς καπνιστές 89

11. Συσχέτιση µεταξύ τηλεθέασης και καρδιαγγειακών 

παραγόντων κινδύνου στα  παιδιά 91

12. Αθλητική κατάσταση µαθητών 10-14 χρονών 95

13. Η επίπτωση της άσκησης στα επίπεδα των λιπιδίων αίµατος σε παιδιά 97

14. Παράρτηµα 101
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Κεφάλαια

l Υγεία

l Σχολεία προαγωγής της Υγείας

l Μέθοδοι διδασκαλίας της Αγωγής Υγείας

l Σχεδιασµός του µαθήµατος της  Αγωγής Υγείας

l Σχέσεις διδασκόντων - γονέων - διδασκοµένων 

l Αξιολόγηση των προγραµµάτων Αγωγής Υγείας

l Η επίδραση στην υγεία των αλλαγών των συνηθειών των µαθητών

l Ενίσχυση της προσωπικότητας του µαθητή – αυτοεκτίµηση. 

l Σχέσεις µεταξύ των µαθητών

l Τρόποι συµπεριφοράς και τρόποι διεκδίκησης

l Σεξουαλική Αγωγή

l AIDS

l Ουσίες που όταν καταναλώνονται επηρεάζουν τον ανθρώπινο οργανισµό

l Ριψοκίνδυνη συµπεριφορά και ασφάλεια

l Υγιεινή διατροφή

l Σωµατική άσκηση

l Στοµατική υγιεινή

l ∆ιαφήµιση

∆ιδακτέα ύλη Αγωγής Υγείας για εκπαίδευση  εκπαιδευτικών και άλλων

που δουλεύουν µε νεαρά άτοµα στην Ευρωπαϊκή Ένωση*

*Τα πιο κάτω κεφάλαια αποτελούν τη διδακτέα ύλη της Αγωγής Υγείας για εκπαίδευση

εκπαιδευτικών και άλλων που δουλεύουν µε νεαρά άτοµα στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Η

διδακτέα ύλη ευρίσκεται σε οδηγία της Ευρωπαϊκής Ένωσης που δόθηκε στο

Εδιµβούργο το 1997 µετά από σύσκεψη για την εκπαίδευση των εκπαιδευτών σε

θέµατα Αγωγής Υγείας.
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Σε αυτό το άρθρο εξετάζεται η σχέση µεταξύ παραγόντων υγείας, σχολικής επίδο-

σης και κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου µαθητών 11 – 12 χρόνων στην επαρχία

Λεµεσού.  Οι πιο σηµαντικές σχέσεις που εξήχθησαν από τα αποτελέσµατά µας

έχουν ως εξής:

Η συγκέντρωση της ολικής χοληστερόλης (TC) και της χαµηλής πυκνότητας χολη-

στερόλης (κακής χοληστερόλης – LDL) στο αίµα των αγοριών είναι

παράγοντες υγείας που έχουν σχέση µε τη σχολική τους επίδοση.

Η σχολική επίδοση των αγοριών και κοριτσιών έχει σχέση µε το επάγγελµα του πα-

τέρα και της µητέρας τους.

Το µορφωτικό επίπεδο των γονιών έχει σηµαντική επίδραση στη σχολική επίδοση

των παιδιών, κυρίως των αγοριών.

Το επάγγελµα και το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα έχουν σχέση µε την TC και τη LDL.

Το επάγγελµα της µητέρας έχει σηµαντική σχέση µε το χρόνο που οι µαθήτριες  πα-

ρακολουθούν τηλεόραση.

Αναφερόµενοι στο µορφωτικό επίπεδο της µητέρας, πέρα από τη σηµαντική σχέση 

που έχει µε τη σχολική επίδοση των αγοριών, τα ευρήµατα συνηγορούν

επίσης σε σηµαντική σχέση µε την TC και τη LDL των παιδιών.

Αυτή η µελέτη δείχνει ακόµη την ισχυρή  συσχέτιση του µορφωτικού επιπέδου  της

µητέρας µε το χρόνο που τα κορίτσια παρακολουθούν τηλεόραση.
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Το σχολείο επηρεάζει το χαρακτήρα και τον τρόπο ζωής των παιδιών· ειδικότερα το
µάθηµα της Αγωγής Υγείας βελτιώνει το επίπεδο υγείας του λαού.  Υπάρχουν ανα-
φορές στη βιβλιογραφία [Whitehead M., (1992), Pill R. et al, (1993)] για διαφορές στο
επίπεδο υγείας των κατοίκων σε συνάρτηση µε κοινωνικές και γεωγραφικές παρα-
µέτρους [Moon G. & Gillispil R., (1995), Jones K. & Moon G., (1992).  Υπάρχουν ακόµη
αναφορές για συσχετισµό του µορφωτικού επιπέδου των παιδιών µε την κοινωνική
τους προέλευση [Leicester M. (1991), Hatcher R. (1998), Carl L. et al, (1997), Ioannou
M. (1997), Jackson B. & Marsden D. (1995), Mayall B. et al (1997)].  Στο άρθρο αυτό
καταγράφουµε για πρώτη φορά τη συσχέτιση µεταξύ παραγόντων υγείας, σχολικής
επίδοσης και κοινωνικοοικονοµικών παραµέτρων για παιδιά ηλικίας 11-12 χρόνων
στην επαρχία Λεµεσού.

ªÂıÔ‰ÔªÂıÔ‰ÔÏÔÁ›·ÏÔÁ›·

Η συλλογή των πληροφοριών έγινε από 310 µαθητές οι οποίοι επιλέγησαν τυχαία
µεταξύ 2950 µαθητών, ηλικίας 11 – 12 χρονών.  Αυτοί οι µαθητές, µαζί µε 10,000
µαθητές της έκτης τάξης όλων των δηµοτικών σχολείων της Κύπρου, έλαβαν µέρος
κατά τη σχολική χρονιά 1997-98 στο πρόγραµµα «Υγεία του Παιδιού».  Το πρωτό-
κολλο του προγράµµατος περιλαµβάνει:

α)  Κλινική εξέταση
β)  Συλλογή πληροφοριών σχετικά µε το διαιτολόγιό τους
γ)  Ανάλυση και παρουσίαση των πληροφοριών στους γονείς, και
δ)  Εκπαίδευση – ευαισθητοποίηση σε θέµατα προληπτικής ιατρικής.

α)  Η κλινική εξέταση των µαθητών περιλαµβάνει: εξέταση από παιδίατρο,
µέτρηση της αρτηριακής πίεσης, εξέταση των µαθητών για σκολίωση,
αναλύσεις αίµατος [ολική χοληστερόλη (TC), τριγλυκερίδια, υψηλής
πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (καλή χοληστερόλη – HDL), χαµηλής
πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (κακή χοληστερόλη – LDL), γλυκόζη
(ζάχαρη) και αιµοσφαιρίνη (Hb)], σωµατοµετρήσεις και λεπτοµερή
εξέταση της φυσικής κατάστασης µε αθλητικές ή άλλες
αναγνωρισµένες δοκιµασίες.
β)  Με την ανάλυση διαιτολογίου διάρκειας 24 ωρών συγκεντρώνονται
πληροφορίες για τις διαιτολογικές συνήθειες των παιδιών.
γ)  Μετά την ανάλυση των πληροφοριών οι επιστήµονες του
προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού» προσκαλούν τους γονείς των
παιδιών που έλαβαν µέρος στο πρόγραµµα σε δίωρο σεµινάριο.
Κατά τη διάρκεια του σεµιναρίου οι γονείς παίρνουν τα αποτελέσµατα
του δικού τους παιδιού και ενηµερώνονται στα πιο κάτω θέµατα:

1. για τη σηµασία της υγιεινής διατροφής κατά του καρκίνου και των καρδιαγγεια-
κών νοσηµάτων

2. για τη σηµασία της παραδοσιακής διατροφής κατά των χρόνιων νοσηµάτων 
φθοράς

3. για τη ζηµιογόνο δράση του καπνίσµατος στον ανθρώπινο οργανισµό και
4. για τη µεγάλη σηµασία της άθλησης στην υγεία του ανθρώπου.
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δ) Ενηµέρωση των εκπαιδευτικών ∆ηµοτικής και Μέσης Εκπαίδευσης για  
τα συγκεντρωτικά αποτελέσµατα του παγκύπριου προγράµµατος «Υγεία του
Παιδιού» και τον καθοριστικό λόγο που αυτά έχουν για την  υγεία των 
παιδιών στο µέλλον.

∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù· Î·È Û˘˙Ù· Î·È Û˘˙‹ÙËÛË‹ÙËÛË

Τα παγκύπρια αποτελέσµατα του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού» είναι οµοιογε-
νή σε όλη την Κύπρο.  ∆είχνουν τις συνέπειες της αλλαγής του παραδοσιακού τρό-
που ζωής στο νησί και την τάση υιοθέτησης του δυτικού τρόπου ζωής που οδηγεί σε
αυξανόµενο αριθµό καρδιαγγειακών προβληµάτων, καρκίνων και άλλων χρόνιων
νοσηµάτων φθοράς τα τελευταία χρόνια.

Τα αποτελέσµατα δείχνουν χαµηλής ποιοτικής στάθµης διατροφή για τα αγόρια και
τα κορίτσια της Κύπρου.  ∆είχνουν ακόµη ότι το 55% των µαθητών έχουν ολική
χοληστερόλη στο αίµα τους πάνω από τα ανώτατα όρια για την ηλικία τους.  Η LDL,
η οποία είναι κατεξοχήν υπεύθυνη για τη δηµιουργία αθηροµατικών πλακών στις
αρτηρίες, φαίνεται από τα αποτελέσµατα ότι είναι πάνω από τα επιτρεπόµενα όρια
στο 35% των παιδιών.  Ακόµη, τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι το 44% των κοριτσιών
και το 33% των αγοριών είναι  υπέρβαρα και το 7% των κοριτσιών και 16% των αγο-
ριών λιποβαρή.  

Η ανάλυση της διατροφής των παιδιών δείχνει ότι αυτή είναι ποιοτικά χαµηλής στάθ-
µης, µε κύριο χαρακτηριστικό της τα πολλά λίπη και την απουσία φρούτων, λαχανικών,
φυτικών ινών και βιταµινών.  Χαρακτηριστικά το 87% των παιδιών προσλαµβάνει
περισσότερες ποσότητες λίπους από ό,τι θα έπρεπε σε βάρος των υδατανθράκων.

Η φυσική κατάσταση της πλειοψηφίας των παιδιών, αφού εξετάστηκε µε το αθλητι-
κό πρόγραµµα δοκιµασίας European Fitness Τest, έδειξε να είναι σε ανησυχητικά
χαµηλά επίπεδα.

Η συσχέτιση των αποτελεσµάτων 310 µαθητών της επαρχίας Λεµεσού που έλαβαν
µέρος στο συγκεκριµένο πρόγραµµα, µε τις απαντήσεις που οι ίδιοι έδωσαν σε ερω-
τηµατολόγια καθώς επίσης και µε τη σχολική τους επίδοση, όπως αυτή καταγράφε-
ται από τους δασκάλους τους, δίνει τις πιο κάτω σχέσεις:

Για τους εκπαιδευτικούς ίσως θα ήταν αρκετό να δώσουµε µόνο τις σχέσεις και τα αποτελέσµατα που
βρήκαµε, διότι µε την πείρα που διαθέτουν µάλλον µπορούν να τα αποδώσουν στα κατάλληλα αίτια.  Για
περισσότερο τεκµηριωµένα συµπεράσµατα, το κάθε αποτέλεσµα θα µπορούσε να αποτελέσει ιδιαίτερη
ερευνητική εργασία για να του αποδοθούν τα αίτιά του.  Εδώ δίνουµε τις σχέσεις, τα αποτελέσµατα και
τη δική µας γνώµη σχετικά µε τα αίτια.
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l Η συγκέντρωση της TC και της LDL στο αίµα των αγοριών είναι παράγοντες
υγείας που έχουν σχέση µε τη σχολική τους επίδοση (Πίνακας I, 1α, 2α, ∆ια-
γράµµατα 1α, 2α).  Η πιο πάνω σχέση έχει θετική κλίση που σηµαίνει ότι αγό-
ρια µε ψηλή σχολική επίδοση έχουν ψηλές συγκεντρώσεις ολικής χοληστε-
ρόλης και LDL στο αίµα τους.  Αυτό δεν µας ξαφνιάζει αφού οι µαθητές που
έχουν ψηλούς βαθµούς µένουν στο σπίτι και µελετούν.  Η καθιστική, όµως,
ζωή αυξάνει τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης και LDL στο αίµα. Η πιο
πάνω σχέση είναι στατιστικά σηµαντική κυρίως για τα αγόρια.

l Η σχολική επίδοση αγοριών και κοριτσιών έχει σηµαντική συσχέτιση µε το
επάγγελµα1 του πατέρα και της µητέρας τους (Πίνακας I, 3α, b, 4α, b, ∆ια-
γράµµατα 3α, b, 4α, b). Η πιο πάνω σχέση µπορεί να εξηγηθεί λαµβάνοντας
υπόψη το οικονοµικό επίπεδο της οικογένειας, το οποίο έχει σηµαντική σχέση
µε το επάγγελµα του πατέρα και της µητέρας τους.  Οι πιο εύρωστες οικονο-
µικά οικογένειες µπορούν να ξοδεύουν περισσότερα λεφτά για διδακτικά
βιβλία, ιδιαίτερα µαθήµατα, εκπαιδευτικά ταξίδια, θέατρα, συναυλίες και ται-
νίες.  Έτσι, παιδιά που προέρχονται από οικογένειες που ο πατέρας ή η µητέ-
ρα ανήκουν σε ψηλές εισοδηµατικές τάξεις1 αναµένονται να έχουν ψηλότε-
ρες σχολικές επιδόσεις από παιδιά των οποίων οι γονείς ανήκουν σε µεσαίες
εισοδηµατικές τάξεις. Τέλος, τα παιδιά των οποίων οι γονείς προέρχονται από
µεσαίες εισοδηµατικές τάξεις αναµένονται να έχουν καλύτερες επιδόσεις
από παιδιά των οποίων οι γονείς ανήκουν στις χαµηλά αµειβόµενες τάξεις.

l Το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα και της µητέρας φαίνεται να έχει ισχυρή
σχέση µε το µορφωτικό επίπεδο των παιδιών τους, ιδίως των αγοριών (Πίνα-
κας I, 5α, b, 6α, b, ∆ιαγράµµατα 5α, 6α).  Όσο ψηλότερο είναι το µορφωτικό
επίπεδο των γονιών τόσο καλύτερη είναι η σχολική απόδοση των παιδιών,
ίσως διότι τα παιδιά έχουν πρότυπα, εµπνέονται και καθοδηγούνται από τους
γονείς τους.  Εκτός αυτών το ψηλότερο µορφωτικό επίπεδο συνδέεται συνή-
θως και µε µεγαλύτερη οικονοµική άνεση όπως αναλύθηκε πιο πάνω.

l Το επάγγελµα και το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα σχετίζεται µε την TC
και LDL (Πίνακας I, 7α, b, 8α, b, 9α, b, 10α, b, ∆ιαγράµµατα 7α, 8α, 9α, 10α).
Αυτό δηλώνει ότι παιδιά που προέρχονται από εύρωστες οικονοµικά οικογέ-
νειες έχουν ψηλότερα επίπεδα TC και LDL στο αίµα τους.  Αυτό µπορεί να
εξηγηθεί αν ληφθεί υπόψη η σχέση µορφωτικού επιπέδου του πατέρα και
οικονοµικής ευρωστίας της οικογένειας.  Είναι γνωστό ότι οι οικονοµικά εύρω-
στες οικογένειες ξοδεύουν περισσότερα λεφτά για φαγητό και συχνότερα
αγοράζουν χαµηλής ποιότητας αλλά µεγάλης θερµιδικής αξίας τρόφιµα (fast
food, πίτσες), τα οποία έχουν πολλά λίπη και χοληστερόλες. Αυτά τα ευρήµα-
τα φαίνεται να ισχύουν περισσότερο στα αγόρια παρά στα κορίτσια.

1. Κατατάξαµε τα επαγγέλµατα σε τρεις κατηγορίες: blue collar-χαµηλά αµειβόµενες τάξεις, commercial-
µεσαίες εισοδηµατικές τάξεις  και white collar ψηλές εισοδηµατικές τάξεις, σύµφωνα µε το οικονοµικό
όφελος που αποδίδουν και το ωράριο εργασίας (πρωί - απόγευµα - βράδυ).
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l Το επάγγελµα της µητέρας έχει σχέση µε το χρόνο που τα κορίτσια βλέπουν

τηλεόραση (Πίνακας I, 11b, ∆ιάγραµµα 11b).  Η συσχέτιση του επαγγέλµατος
της µητέρας και του χρόνου που τα κορίτσια παρακολουθούν τηλεόραση έχει
αρνητικό πρόσηµο (καλύτερο επάγγελµα – λιγότερος χρόνος τηλεθέασης).
Αυτό είναι λογικό, αφού οι νοικοκυρές έχουν περισσότερο χρόνο στη διάθεσή
τους για να παρακολουθούν τηλεόραση και οι κόρες τους τις µιµούνται.  Ειδικά
για τις κόρες των εργαζόµενων µητέρων σε χαµηλά αµειβόµενες θέσεις θα µπο-
ρούσε να λεχθεί ότι βλέπουν περισσότερες ώρες τηλεόραση περιµένοντας τις
µητέρες τους, ενώ τα αγόρια των µητέρων αυτών παίζουν εκτός σπιτιού.

l Αναφερόµενοι στο µορφωτικό επίπεδο της µητέρας, εκτός της ισχυρής
συσχέτισης που υπάρχει µε τη σχολική επίδοση των αγοριών, τα ευρήµατα
µας δείχνουν επίσης ισχυρή συσχέτιση µε την TC και τη LDL των παιδιών
(Πίνακας I, 12α, b, 13α, b, ∆ιαγράµµατα 12α, b, 13α, b).  Κατ’ αρχάς το µορ-
φωτικό επίπεδο της µητέρας πρέπει να το δούµε σε συνάρτηση µε το επάγ-
γελµα της.  Συνήθως µητέρες µε γνώσεις δηµοτικού σχολείου είναι οικοκυρές
ή εργάζονται σε χαµηλά αµειβόµενες θέσεις, δουλεύουν πολλές ώρες και
έχουν ανεπαρκείς γνώσεις σε θέµατα υγιεινής διατροφής.  Μάλλον γι’ αυτό τα
παιδιά τους έχουν συνήθως ψηλές συγκεντρώσεις TC και LDL στο αίµα τους.
Τα πιο πάνω όµως συµβαίνουν µόνο στα κορίτσια, επειδή τα αγόρια αυτών των
οικογενειών είναι πιο ανεξάρτητα και ξοδεύουν περισσότερο χρόνο έξω από το
σπίτι παίζοντας, χαµηλώνοντας έτσι τη συγκέντρωση της TC και της LDL στο
αίµα τους.   Από την άλλη µεριά, µητέρες µε ψηλό µορφωτικό επίπεδο έχουν
καλύτερες θέσεις, καλύτερα εισοδήµατα, περισσότερες γνώσεις σε θέµατα υγι-
εινής διατροφής, ξοδεύουν περισσότερα χρήµατα για τη διατροφή της οικογέ-
νειας, όµως όχι πάντα σε υγιεινές τροφές.  Λόγω έλλειψης χρόνου τα έτοιµα
και γρήγορα φαγητά µε πολλές θερµίδες και χαµηλή ποιότητα είναι πιο συχνά
στο τραπέζι τους µε αποτέλεσµα να ανεβαίνουν η TC και η LDL στο αίµα των
παιδιών και των γονιών. Αντίθετα οι µητέρες µέσου εισοδήµατος  συνήθως
ξοδεύουν περισσότερο χρόνο για τη διατροφή της οικογένειας ιδίως των κορι-
τσιών, αφού τα αγόρια είναι πιο ανεξάρτητα και τρώνε έξω συχνότερα.

l Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ του µορφωτικού επιπέδου της µητέρας
και του χρόνου που τα κορίτσια παρακολουθούν τηλεόραση (Πίνακας I, 14b,
∆ιάγραµµα 14b).  Η πιο πάνω σχέση µπορεί να οφείλεται στη σχέση µορφωτι-
κού επιπέδου και επαγγέλµατος της µητέρας. Τα κορίτσια των οποίων οι µητέ-
ρες έχουν µόρφωση µόνο δηµοτικής εκπαίδευσης και είναι κατά το πλείστο
οικοκυρές ή εργάζονται σε χαµηλά αµειβόµενες θέσεις, όπως αναφέρθηκε πιο
πάνω, βλέπουν περισσότερο χρόνο τηλεόραση. Επίσης τα κορίτσια των οποί-
ων οι µητέρες έχουν µόρφωση µέσης εκπαίδευσης και δουλεύουν συνήθως
στον ιδιωτικό τοµέα ή έχουν δική τους δουλειά παρακολουθούν λιγότερες
ώρες τηλεόραση αφού η οικονοµική κατάσταση της οικογένειας µπορεί να τις
απασχολήσει και σε άλλες ασχολίες π.χ. ιδιαίτερα µαθήµατα.  Τα κορίτσια των
οποίων οι µητέρες έχουν ακαδηµαϊκή µόρφωση είναι τα πιο προνοµιούχα. Οι
µητέρες τους έχουν καλύτερα ωράρια εργασίας και καλύτερη οικονοµική
ευχέρεια, ως δηµόσιοι υπάλληλοι ή διευθυντές στον ιδιωτικό τοµέα. Αυτά τα
κορίτσια δεν έχουν πολύ χρόνο για τηλεόραση, αφού οι µητέρες τους ξοδεύ-
ουν αρκετό χρόνο µαζί τους ή τα στέλλουν στα φροντιστήρια. 
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Αυτή η µελέτη έχει στόχο να θίξει θέµατα τα οποία αφορούν την εκπαίδευση.  Τα

ευρήµατα δείχνουν σχέση µεταξύ της κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης, του µορ-

φωτικού επιπέδου και παραγόντων υγείας των παιδιών. Τα πιο πάνω πρέπει να λαµ-

βάνονται υπόψη στα σχολικά µορφωτικά προγράµµατα, ώστε να δίνονται ίσες ευκαι-

ρίες για µάθηση και βελτίωση του επιπέδου υγείας όλων των παιδιών ανεξάρτητα

από την προέλευσή τους.
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Πίνακας 1: Στατιστικά σηµαντικές σχέσεις µεταξύ των µεταβλητών

από την εξέταση 310 µαθητών της επαρχίας Λεµεσού
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12

∆ιαγράµµατα των στατιστικά σηµαντικών σχέσεων µεταξύ των παρα-

µέτρων που εξετάστηκαν στους 310 µαθητές της επαρχίας Λεµεσού

∆ιάγραµµα 1.1a

∆ιάγραµµα 1.2a
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∆ιάγραµµα 1.3a ∆ιάγραµµα 1.3b

∆ιάγραµµα 1.4a ∆ιάγραµµα 1.4b
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∆ιάγραµµα 1.5a ∆ιάγραµµα 1.6b

∆ιάγραµµα 1.7a ∆ιάγραµµα 1.8a
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∆ιάγραµµα 1.9a ∆ιάγραµµα 1.10a

∆ιάγραµµα 1.11b ∆ιάγραµµα 1.12a
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∆ιάγραµµα 1.12b ∆ιάγραµµα 1.13a

∆ιάγραµµα 1.13b ∆ιάγραµµα 1.14a
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Τορναρίτης Μιχάλης*, Ρήγα Λουίζα1, Χριστοδουλίδου Ελένη2,

Χριστοδουλίδου ∆έσπω3, Αποστόλου Ανδρέας3, Παπακυπριανού

Κατερίνα3, Σωκράτους Άννη3, Χατζηγεωργίου Χαράλαµπος4, Σάββα

Σάββας4, Σιαµούνκη Μαρία4, Κωνσταντίνου Ευδοκία5, Νεάρχου Βέρα6,

Χατζηϊωάννου Μιχάλης7, Γιαγκουλλή Άννα7, Χατζηϊωάννου Χριστόφορος8

* Καθηγητής Χηµείας, Επιστηµονικός υπεύθυνος του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού» 

1. Επιβλέπουσα Υποδιευθύντρια

2. Καθηγήτρια Οικιακής Οικονοµίας

3. Καθηγητές Φυσικής Αγωγής

4. Παιδίατροι του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού»

5. ∆ιαιτολόγος του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού»

6. Αιµολήπτρια του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού»

7. Καθηγητές Φυσικής Αγωγής του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού»

8. Υπεύθυνος µηχανογράφησης του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού»

Ο αγαπητός συνάδελφος Αποστόλου Ανδρέας από τους πρωτεργάτες και εµψυ-
χωτές της έρευνας που περιγράφεται στο άρθρο αυτό δεν βρίσκεται σήµερα µαζί
µας. ∆υστυχώς τον πρόδωσε η µεγάλη του καρδιά. Ας είναι αιωνία η µνήµη του.
Η έρευνα αυτή για την οποία δούλεψε, σαν ελάχιστη προσφορά του στα παιδιά
όπως έλεγε, ας µας θυµίζει πάντα ότι η υγεία και η αγάπη είναι τα µέγιστα αγαθά.  
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¶ÂÚ›Ï¶ÂÚ›ÏË„ËË„Ë

Το Γυµνάσιο Ακροπόλεως, κατά τη σχολική χρονιά 2000-2001, µέσα στα πλαίσια των

εκπαιδευτικών του εκδηλώσεων, διοργάνωσε πρόγραµµα «Αγωγής Υγείας», το

οποίο είχε στόχο την παρότρυνση των παιδιών στον αυτοέλεγχο σχετικά µε

παραµέτρους που αφορούν την υγεία τους. Πολλά σοβαρά προβλήµατα υγείας των

ενηλίκων όπως καρδιακά, µορφές καρκίνου, ο σακχαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία

κ.ά., έχουν τις ρίζες τους στην παιδική και εφηβική ηλικία. Στην πλειοψηφία τους

οφείλονται στην κακή διατροφή και την έλλειψη σωµατικής άσκησης.

Το πρόγραµµα εξέτασε τη φυσική κατάσταση 188 µαθητών (βάρος-ύψος), την

απόδοση σε δοκιµασίες άθλησης 168 µαθητών και τις διατροφικές συνήθειες 79

µαθητών. Σε όσα παιδιά επιθυµούσαν και το ενέκριναν οι γονείς τους, έγινε και

αιµοληψία για διαπίστωση των ορίων των λιπιδίων στο αίµα τους (ολικής

χοληστερόλης, κακής χοληστερόλης, καλής χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων)

σακχάρου και αιµοσφαιρίνης. Στην αιµοληψία η οποία έγινε µε τη συνεργασία του

προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού» το οποίο εξέτασε τα παιδιά που το επιθυµούσαν

και στο δηµοτικό σχολείο, έλαβαν µέρος126 µαθητές. 

Τα αναλυτικά αποτελέσµατα γνωστοποιήθηκαν µε εχεµύθεια ξεχωριστά στον κάθε

µαθητή που εξετάστηκε. Τα συγκεντρωτικά αποτελέσµατα, αφού το δείγµα ήταν

αντιπροσωπευτικό (πέραν του 20% των µαθητών του σχολείου έλαβε µέρος σε κάθε

δοκιµασία), χρησιµοποιήθηκαν για την εκπαίδευση των εφήβων µας κατά τη διάρκεια

της σχολικής χρονιάς.
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¶ÚˆÙfi¶ÚˆÙfiÎÔÎÔÏÏÔ ÙÔ˘ ÚÔÁÚ¿ÌÌ·ÏÏÔ ÙÔ˘ ÚÔÁÚ¿ÌÌ·ÙÔ˜ÙÔ˜

Πρόγραµµα Αγωγής Υγείας

Πολλά σοβαρά προβλήµατα υγείας των ενηλίκων έχουν τις ρίζες τους στην παιδική
και εφηβική ηλικία. Στην πλειοψηφία τους οφείλονται στην κακή διατροφή και στην
έλλειψη σωµατικής άσκησης.

Οι µαθητές µπορούν να ελέγξουν κάποιους από τους προδιαθεσικούς παράγοντες
υγείας τους συµπληρώνοντας τα πιο κάτω.

Βάρος σώµατος:

Για κάθε ηλικία, ανάλογα µε το ύψος σας, µπορείτε να βρείτε το ελάχιστο και
µέγιστο βάρος που συνιστάται να έχετε.

Βάρος= …………. kg

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Για τους ενήλικες (γονείς)

Βάρος πατέρα= ……………. kg

Βάρος µητέρας = ……………. kg

Ελάχιστο βάρος =Ύψος x Ύψος x 20 =…….… kg

Μέγιστο βάρος = Ύψος x Ύψος x 25 =…..…… kg

** Για τους υπολογισµούς χρησιµοποιούνται οι καµπύλες του National Center for
Health Statistics των Η.Π.Α. (είναι αποδεκτές από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας)
µέχρι να εξαχθούν καµπύλες για τα κυπριακά δεδοµένα.

Ηλικία Ελάχιστο Βάρος Μέγιστο Βάρος
11 ½ Ύψος*x Ύψος x 16** =……  kg Ύψος* x Ύψος x 20 =…… kg
12 Ύψος x Ύψος x 16    =……  kg Ύψος x Ύψος x 20 =……   kg

12 ½ Ύψος x Ύψος x 16    =……  kg Ύψος x Ύψος x 20 =……   kg

13 Ύψος x Ύψος x 16    =……  kg Ύψος x Ύψος x 20 =……   kg

13 ½ Ύψος x Ύψος x 17    =……  kg Ύψος x Ύψος x 21 =……   kg

14 Ύψος x Ύψος x 17    =……  kg Ύψος x Ύψος x 21 =……   kg

14 ½ Ύψος x Ύψος x 18    =……  kg Ύψος x Ύψος x 21 =……   kg

* Το Ύψος εκφράζεται σε µέτρα:
π.χ. αγόρι 111/2 χρονών ύψους 1.60 µέτρων συνίσταται να έχει ελάχιστο βάρος 
1.60 x1.60 x16 =…kg  και µέγιστο βάρος 1.60x1.60 x 20 =…. kg.

Ηλικία Ελάχιστο Βάρος Μέγιστο Βάρος
11 ½ Ύψος x Ύψος x 15 =……  kg Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg

12 Ύψος x Ύψος x 16 =……  kg Ύψος x Ύψος x 20 =……  kg

12 ½ Ύψος x Ύψος x 16 =……  kg Ύψος x Ύψος x 20 =……  kg

13 Ύψος x Ύψος x 16 =……  kg Ύψος x Ύψος x 21 =……  kg

13 ½ Ύψος x Ύψος x 17 =……  kg Ύψος x Ύψος x 21 =……  kg

14 Ύψος x Ύψος x 18 =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……  kg

14 ½ Ύψος x Ύψος x 18 =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……  kg
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Φυσική κατάσταση που έχει σχέση µε τη σωµατική άσκηση

Άλµα σε µήκος χωρίς φόρα (Μέτρο της µυϊκής ισχύος) 

(το µήκος µετρείται σε cm)

Μήκος = …………… cm

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Αριθµός κοιλιακών σε 30 δευτερόλεπτα (Μέτρο της µυϊκής αντοχής)

Αριθµός = …………… 

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 140 141-149 151-182

12 Μέχρι 146 149-160 161-190

13 Μέχρι 149 152-164 168-200

14 Μέχρι 170 173-185 187-218 

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 128 141-149 141-168

12 Μέχρι 133 149-160 148-178

13 Μέχρι 135 152-164 150-178

14 Μέχρι 135 173-185 152-180

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 19 20–22 23–28

12 Μέχρι 20 21–22 23–28

13 Μέχρι 20 21–22 23–27

14 Μέχρι 22 23–24 25–29 

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 18 19–20 21–26

12 Μέχρι 17 18–20 21–26

13 Μέχρι 18 19–20 21–26

14 Μέχρι 18 19–20 21–25
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Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Aρθρική κινητικότητα (Μέτρο της ευλυγισίας)           

Απόσταση:…………….cm

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

∞¶√∆∂§∂™ª∞∞¶√∆∂§∂™ª∞∆∆∞∞
Τα αποτελέσµατα από την εξέταση της φυσικής κατάστασης (βάρος – ύψος) 188
µαθητών, της απόδοσης σε δοκιµασίες άθλησης 168 µαθητών, τις διατροφικές
συνήθειες 79 µαθητών, καθώς και τα αποτελέσµατα από τις βιοχηµικές και
αιµατολογικές αναλύσεις 126 µαθητών φαίνονται σε δεκαέξι διαγράµµατα στο
παράρτηµα του εγχειριδίου στις σελίδες 103 έως 110.  Στις σελίδες 116, 117 και 118
φαίνονται σε φωτογραφίες παιδιά που εκτελούν τις αθλητικές δοκιµασίες.

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 4.0 4.5-5.0 5.5–7.5

12 Μέχρι 4.5 5.0-5.5 6.0–8.0

13 Μέχρι 4.5 5.0-6.0 6.5–8.5

14 Μέχρι 5.5 6.0-7.0 7.5–10.0

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 3.0 3.5–4.0 4.5–6.5

12 Μέχρι 3.0 3.5–4.0 4.5–6.5

13 Μέχρι 3.0 3.5–4.0 4.5–6.5

14 Μέχρι 3.0 3.5–4.0 4.5–7.0

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 15 17–19 20–28

12 Μέχρι 15 17–20 21–28

13 Μέχρι 15 16–20 21–28

14 Μέχρι 16 17–21 22–31

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

11 Μέχρι 21 2–24 25–33

12 Μέχρι 21 22–25 26–34

13 Μέχρι 23 24–26 27–37

14 Μέχρι 23 24–29 30–36

Παλίνδροµο τρέξιµο (Μέτρο της καρδιοαναπνευστικής αντοχής)

Στάδιο= …………….
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Στο διάγραµµα 2.1 όπου φαίνονται οι σωµατοµετρήσεις των αγοριών, σε σύνολο 82
ατόµων, τα 49% ήταν υπέρβαρα. Λιποβαρή ήταν τα 6% και κανονικά τα 45%. Για τα
κορίτσια,  όπως φαίνεται στο διάγραµµα 2.2, τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 21%, 9%
και 70% σε σύνολο 106 κοριτσιών. 

Στο διάγραµµα 2.3 φαίνεται ότι από τους 127 µαθητές που έλαβαν µέρος στην
αιµοληψία, ποσοστό 10% είχε πολύ αυξηµένη την ολική χοληστερόλη. Το 29%
παρουσίασε την ολική χοληστερόλη οριακά αυξηµένη και µόνο το 61% είχε τα
λιπίδια του αίµατος σε καλά επίπεδα.   

Το διάγραµµα 2.4 δείχνει ότι 23% των εφήβων είχαν τη LDL (κακή) χοληστερόλη στο
αίµα τους σε ψηλή συγκέντρωση (µεγαλύτερη των 110 mg/dl).

Το διάγραµµα 2.5 δείχνει ότι από τους 126 εφήβους, για τους οποίους είχαµε
αποτελέσµατα αιµοσφαιρίνης αίµατος, µόνο 6% είχε αιµοσφαιρίνη κάτω από το
κατώτερο όριο.

Στο διάγραµµα 2.6 φαίνεται η ποσοστιαία συµµετοχή των θρεπτικών συστατικών,
στην προσλαµβανόµενη σε 24 ώρες ενέργεια, από 79 εφήβους 11-14 χρονών. Η
ανάλυση έγινε µε βάση δεδοµένων ηλεκτρονικού υπολογιστή που δηµιουργήθηκε
στο πανεπιστήµιο της Κρήτης. Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης δείχνουν ότι από το
λίπος προερχόταν το 37% της προσλαµβανοµένης ενέργειας, από τους
υδατάνθρακες το 48% και από τις πρωτεΐνες το 15%.

Στο διάγραµµα 2.7 φαίνεται η ποσοστιαία συµµετοχή λιπαρών οξέων στο ολικό
λίπος που κατανάλωναν οι 79 έφηβοι. Κατανάλωναν 14% κορεσµένα λιπαρά οξέα,
15% µονοακόρεστα και 4% πολυακόρεστα. Τα απροσδιόριστα λιπαρά οξέα ήταν 4%. 

Στο διάγραµµα 2.8 που δείχνει την απόδοση 35 αγοριών στη δοκιµασία των
κοιλιακών φαίνεται ότι 34% των αγοριών είχαν κακή απόδοση, 6% µέτρια και 60%
καλή-άριστη απόδοση. Στο διάγραµµα 2.9 φαίνονται τα αντίστοιχα ποσοστά για 62
κορίτσια που ήταν 81%, 8% και 11%.

Στο διάγραµµα 2.10 φαίνεται ότι 19% των 47 αγοριών που έλαβαν µέρος στην
άσκηση άλµα σε µήκος χωρίς φόρα είχαν κακή απόδοση, 19% µέτρια και 62% καλή-
άριστη απόδοση σε σύνολο 47 αγοριών. Στο διάγραµµα 2.11 φαίνονται τα αντίστοιχα
ποσοστά για 55 κορίτσια που ήταν 47%, 36% και 17%. 

Στο διάγραµµα 2.12 φαίνεται ότι σε σύνολο 46 αγοριών τα 67% είχαν κακή απόδοση
στη δίπλωση από εδραία θέση, τα 20% µέτρια και τα 13% καλή- άριστη απόδοση. Τα
αντίστοιχα αποτελέσµατα για 66 κορίτσια όπως φαίνονται στο διάγραµµα 2.13 ήταν
83%, 6% και 11%.

Στο διάγραµµα 2.14 φαίνονται τα αποτελέσµατα στο παλίνδροµο τρέξιµο αντοχής.
Σε σύνολο 70 αγοριών, 73% είχαν κακή απόδοση, 20% µέτρια και 7% καλή- άριστη
απόδοση. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τα κορίτσια, όπως φαίνονται στο διάγραµµα
2.15, ήταν 77%, 17% και 6%.
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∞∞Ó¿ÏÓ¿Ï˘ÛË ·ÔÙÂÏÂÛÌ¿˘ÛË ·ÔÙÂÏÂÛÌ¿ÙˆÙˆÓ – ™Ó – ™˘˙˘˙‹ÙËÛË‹ÙËÛË

Τα αποτελέσµατα από τις δοκιµασίες στις οποίες υποβλήθηκαν οι έφηβοί µας στο
Γυµνάσιο Ακρόπολης δεν µας ικανοποιούν. Αντίθετα µας προβληµατίζουν και
κρούουν τον κώδωνα του κινδύνου, αφού οι προδιαθεσικοί παράγοντες χρόνιων
νοσηµάτων φθοράς βρέθηκαν σε αυξηµένα επίπεδα.

Πολλοί από τους εφήβους µας είναι υπέρβαροι και, αν δεν προσέξουν, τα τρία
τέταρτα από αυτούς, αφού φτιάξουν πολλά και µεγάλα λιποκύτταρα, θα
παραµείνουν υπέρβαροι και σαν ενήλικες. Υπάρχουν όµως και αρκετοί λιποβαρείς οι
οποίοι καλό είναι να προσέξουν το βάρος τους και τη σωστή τους ανάπτυξη, ώστε
και αυτοί να µην έχουν προβλήµατα υγείας στο µέλλον.

Στο παλίνδροµο τρέξιµο αντοχής, το οποίο είναι ένα µέτρο της
καρδιοαναπνευστικής αντοχής, η πλειοψηφία των εφήβων µας έφερε χαµηλά
αποτελέσµατα. Αυτά επιβεβαιώνουν ότι οι νέοι µας κουράζονται εύκολα και ότι αν
δεν προσέξουν, η κούραση θα έρχεται πιο γρήγορα και πιο έντονη στο µέλλον.

Αλλά και στο άλµα χωρίς φόρα, που δείχνει πόσο οι νέοι µας έχουν δυναµώσει τους
µυς τους και στον αριθµό των κοιλιακών σε 30 δευτερόλεπτα, που δείχνει πόση είναι η
αντοχή των µυών τους, τα αποτελέσµατα που έφεραν είναι χαµηλά. Προσθέτοντας στα
πιο πάνω αποτελέσµατα και τα χαµηλά αποτελέσµατα στη δίπλωση από εδραία θέση,
η οποία µας δίνει την ευλυγισία των νέων µας, εξάγεται το συµπέρασµα ότι οι έφηβοι
µας δεν «δυναµώνουν» όσο και όπως πρέπει το σώµα τους.

Οι βιοχηµικές αναλύσεις δείχνουν ότι πολλοί έφηβοί µας έχουν αυξηµένη
συγκέντρωση ολικής χοληστερόλης και κακής χοληστερόλης στο αίµα τους,
γεγονός που µας προβληµατίζει, αφού αυτές δηµιουργούν µε την πάροδο των
χρόνων αθηρωµατικές πλάκες στα αγγεία, δηλαδή κλείνουν τις αρτηρίες
προκαλώντας καρδιακά προβλήµατα.

Η ανάλυση του διαιτολογίου των εφήβων µας δείχνει ότι η διατροφή τους εµπεριέχει
πολύ λίπος, ιδίως το κορεσµένο, και όχι αρκετές ποσότητες υδατανθράκων, βιταµινών,
φυτικών ινών, σιδήρου και ασβεστίου. Περιέχει  επίσης πολύ αλάτι.

Τα πολλά λίπη δίνουν πολλές θερµίδες στον οργανισµό των νέων και πρώτες ύλες
για να αυξηθεί η συγκέντρωση χοληστερόλης στο αίµα. Οι µικρές ποσότητες
αντιοξειδωτικών βιταµινών Α και C που καταναλώνουν οι νέοι δεν είναι αρκετές για
να προστατεύσουν τη χοληστερόλη από την οξείδωση, η οποία έχει επακόλουθο το
σταδιακό κλείσιµο των αρτηριών. Οι λίγες φυτικές ίνες µπορεί να έχουν ως
αποτέλεσµα τη δυσκοιλιότητα και άλλες δυσλειτουργίες των εντέρων. Ακόµη η
µειωµένη πρόσληψη ασβεστίου δεν βοηθά τον οργανισµό τους στην ανάπτυξη των
οστών τους. Μπορεί η αιµοσφαιρίνη να φαίνεται ψηλή στο αίµα των εφήβων µας
αλλά από διεθνείς έρευνες  βρέθηκε ότι οι αποθήκες τους σε σίδηρο είναι άδειες. Αν
αρρωστήσουν ή για κάποιο λόγο δεν προσλάβουν σίδηρο, τις επόµενες µέρες η
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αιµοσφαιρίνη στο αίµα θα µειωθεί, µε αποτέλεσµα να κουράζονται εύκολα και να
ζαλίζονται. Σε αντίθεση µε τις πιο πάνω µειωµένες ποσότητες, η αυξανόµενη
πρόσληψη αλατιού µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα στο µέλλον όπως υπέρταση,
δηλαδή αυξηµένη πίεση στο αίµα.

™™˘Ì¤Ú·ÛÌ·  ˘Ì¤Ú·ÛÌ·  

Η καθιστική ζωή και η έλλειψη άθλησης από τη ζωή των νέων µας σε συνδυασµό µε
την πολύ κακή διατροφή που έχουν µπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία
τους στο µέλλον. Επακόλουθο των κακών συνηθειών είναι η παχυσαρκία, η κακή
απόδοση στις αθλητικές δοκιµασίες, τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης και τα
µειωµένα επίπεδα αιµοσφαιρίνης στο αίµα.

Η άθλησή τους πρέπει να είναι καθηµερινή και να διαρκεί τουλάχιστον µία ώρα για
να έχει αποτέλεσµα. Ακόµη πρέπει να συνδυάζεται µε σωστή διατροφή, η οποία να
περιλαµβάνει όσπρια, φρούτα, λαχανικά και ψάρι που τους λείπουν.

Οι ώρες απασχόλησης µε την τηλεόραση, τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές και τα
ηλεκτρονικά παιγνίδια πρέπει να µειωθούν, τα τηγανητά, τα αναψυκτικά, τα
γαριδάκια, τα τσιπς, οι σοκολάτες, τα παγωτά, οι πίτσες, τα κέτσαπ και οι µαγιονέζες
πρέπει να περιοριστούν. 

Η σωστή διατροφή πρέπει να µπει στη ζωή των µαθητών αρχίζοντας από το πρωί. Το
πρόγευµα πρέπει να είναι καθηµερινό, διότι όπως δείχνουν οι µελέτες οι µαθητές
που παίρνουν πρόγευµα είναι αποδοτικότεροι στην τάξη.  Ακόµη µελέτες του
Πανεπιστηµίου Κρήτης δείχνουν ότι τα παιδιά που παίρνουν πρόγευµα έχουν
καλύτερο βάρος σε σχέση µε το ύψος τους, καλύτερη απόδοση στην άθληση,
χαµηλότερες χοληστερόλες και ψηλότερη αιµοσφαιρίνη.

Η άθληση πρέπει να είναι καθηµερινή και διάρκειας, διότι όπως δείχνουν οι µελέτες
του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού», οι µαθητές µε αυξηµένες ώρες
γυµναστικής στο Ενιαίο Λύκειο Κύκκου είχαν  πολύ καλύτερη  απόδοση στη φυσική
κατάσταση τους από τους µαθητές της ηλικίας τους που δεν αθλούνταν
συστηµατικά. 

Ευχαριστούµε το διευθυντή του σχολείου κύριο Παύλου Σωτήρη για τη
συµπαράσταση στην έρευνα αυτή.
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3.3. ¶ÚfiÁÚ·ÌÌ· ∞ÁˆÁ‹˜ ÀÁÂ›·˜ ¶ÚfiÁÚ·ÌÌ· ∞ÁˆÁ‹˜ ÀÁÂ›·˜ 
ÛÙÔ §·Ó›ÙÂÈÔ §‡ÎÂÈÔ ∞ãÛÙÔ §·Ó›ÙÂÈÔ §‡ÎÂÈÔ ∞ã

Ανδρονίκου Ερρίκος1, ∆ηµητρίου ∆ηµήτριος1, Μικελλίδου  Μαρία1, Φιλίππου

Ιωάννης2, Χασάπη Μάρω1, Τορναρίτης Μιχάλης3

1. Καθηγητές Φυσικής Αγωγής

2. Βοηθός ∆ιευθυντής - Καθηγητής Φυσικής Αγωγής

3. Καθηγητής Χηµείας - ∆ιευθυντής του παγκύπριου προγράµµατος 

«Υγεία του Παιδιού» - Συντονιστής της έρευνας.   
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¶ÂÚ›Ï¶ÂÚ›ÏË„ËË„Ë

Πολλά χρόνια νοσήµατα φθοράς (όπως είναι τα καρδιακά, τα εγκεφαλικά, διάφορες

µορφές καρκίνου, ο σακχαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία, η υπέρταση και άλλα)

έχουν τις ρίζες τους στην παιδική και εφηβική ηλικία και   στην πλειοψηφία τους

οφείλονται στην κακή διατροφή και στην έλλειψη άθλησης.

Όπως αποδείχθηκε από τους επιστήµονες, οι αλλοιώσεις στις αρτηρίες αρχίζουν να

δηµιουργούνται από τα πρώτα χρόνια της παιδικής ηλικίας. Οφείλονται στην

επικάθιση λιπιδίων στο εσωτερικό τους και έχουν ως αποτέλεσµα την παρεµπόδιση

της ροής του αίµατος σε αυτές.  Αν µια αθηρωµατική πλάκα αποσπασθεί από το

τοίχωµα και φράξει τη δίοδο του αίµατος σε µια αρτηρία, τότε επέρχεται το οξύ

έµφραγµα. Για το λόγο αυτό η διατροφή πρέπει να είναι ισοζυγισµένη και το λίπος

της δεν πρέπει να προσφέρει περισσότερο από το 30% των ηµερήσιων θερµίδων.

Ιδίως τα κορεσµένα λίπη τα οποία θεωρούνται από τα κύρια συστατικά δηµιουργίας

της κακής χοληστερόλης (LDL), που κατεξοχήν φράζει τα αγγεία, δεν πρέπει να

λαµβάνονται σε µεγάλες ποσότητες. Επίσης, µε την άθληση πρέπει να καίγονται

πολλά από τα λίπη που εισέρχονται στον οργανισµό µε την τροφή.

Η χοληστερόλη, το κάπνισµα και η υπέρταση είναι οι κύριοι παράγοντες καρδιακών

εµφραγµάτων.  Όταν σε κάποιο άτοµο υπάρχουν και οι τρεις πιο πάνω παράγοντες

οι πιθανότητες για έµφραγµα είναι πολύ µεγαλύτερες.  Ένας ακόµη παράγοντας

είναι η παχυσαρκία, η οποία πρέπει να ελεγχθεί και αυτή από την παιδική ηλικία,

διότι τα λιποκύτταρα δηµιουργούνται πολύ νωρίς στον ανθρώπινο οργανισµό.

Στατιστικές µελέτες δείχνουν ότι τα µισά παιδιά και τα τρία τέταρτα των εφήβων

που έχουν παραπανίσια κιλά θα τα διατηρήσουν και στην ενηλικίωσή τους. 

∆υστυχώς στον τόπο µας τα καρδιαγγειακά προβλήµατα έχουν πάρει τη µορφή

επιδηµίας. Ακόµη οι καρκίνοι, οι µισοί των οποίων οφείλονται στη διατροφή, έχουν

γίνει µάστιγα. Πριν από είκοσι χρόνια είχαµε διακόσιους νεοεµφανιζόµενους

καρκίνους το χρόνο, τώρα δύο χιλιάδες.

Κατά τη σχολική χρονιά 1999-2000 η ∆ιεύθυνση και καθηγητές του Λανιτείου

Λυκείου Α΄, θέλοντας να ευαισθητοποιήσουν τους µαθητές του σχολείου ως προς

τον υγιεινό τρόπο ζωής, τους βοήθησαν να εφαρµόσουν ένα πρόγραµµα αγωγής

υγείας. Το πρόγραµµα περιλάµβανε εξέταση της διατροφής τους, του σωµατικού

τους βάρους, και της αθλητικής τους κατάστασης. Παρατίθενται πιο κάτω στοιχεία

από το πρόγραµµα και συγκεντρωτικά αποτελέσµατα.
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Στους 170 µαθητές του Λανιτείου Λυκείου Α΄, που έλαβαν µέρος στο πρόγραµµα,
έγιναν σωµατοµετρήσεις και εξετάστηκε η φυσική τους κατάσταση.  Από έντυπα
που τους δόθηκαν, µπορούσαν µόνοι τους να βγάλουν τα συµπεράσµατά τους για τα
δικά τους αποτελέσµατα.

Αυτά περιλάµβαναν: 

Το ∆είκτη Μάζας του Σώµατος τους (∆ΜΣ) που εξετάζει τη σχέση του βάρους ως
προς το ύψος τους. Αφού το ύψος του ατόµου είναι καθορισµένο, αυτό που µπορεί
να µεταβληθεί είναι το βάρος του, αν δεν είναι µέσα στα επιθυµητά όρια.

Το παλίνδροµο τρέξιµο το οποίο είναι µέτρο της καρδιοαναπνευστικής αντοχής.  Η
καρδιά και τα πνευµόνια των εφήβων µας είναι υγιή.  Όµως η δύναµη των πιο πάνω
οργάνων εξαρτάται από την άθλησή τους.  

Τον αριθµό κοιλιακών σε 30 δευτερόλεπτα που είναι µέτρο της µυϊκής αντοχής.

Το άλµα σε µήκος χωρίς φόρα που είναι µέτρο της µυϊκής ισχύος.

Σαράντα µαθητές κατέγραψαν 24ωρο διαιτολόγιο τους και ανέλυσαν τις τροφές του
στα θρεπτικά συστατικά τους µε πρόγραµµα ηλεκτρονικού υπολογιστή του τοµέα
της Κοινωνικής Ιατρικής και ∆ιατροφής του Πανεπιστηµίου της Κρήτης.

Πρόγραµµα Αγωγής Υγείας

Πολλά σοβαρά προβλήµατα υγείας των ενηλίκων έχουν τις ρίζες τους στην παιδική
και εφηβική ηλικία. Στην πλειοψηφία τους οφείλονται στην κακή διατροφή και στην
έλλειψη σωµατικής άσκησης.

Οι µαθητές µπορούν να ελέγξουν κάποιους από τους προδιαθεσικούς παράγοντες
υγείας τους συµπληρώνοντας τα πιο κάτω.

Βάρος σώµατος:

Για κάθε ηλικία ανάλογα µε το ύψος σας, µπορείτε να βρείτε το ελάχιστο και µέγιστο
βάρος που συνιστάται να έχετε

Βάρος= …………. kg

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Ηλικία Ελάχιστο Βάρος Μέγιστο Βάρος
15 Ύψος*x Ύψος x 18** =…… kg Ύψος* x Ύψος x 21 =…… kg
15 ½ Ύψος x Ύψος x 19    =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……   kg

16 Ύψος x Ύψος x 19    =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……   kg

16 ½ Ύψος x Ύψος x 19    =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……   kg

17 Ύψος x Ύψος x 19    =……  kg Ύψος x Ύψος x 23 =……   kg

17 ½ Ύψος x Ύψος x 20    =……  kg Ύψος x Ύψος x 23 =……   kg

18 Ύψος x Ύψος x 20    =……  kg Ύψος x Ύψος x 23 =……   kg

* Το Ύψος εκφράζεται σε µέτρα:
π.χ. αγόρι 15 χρονών ύψους 1.62 µέτρων συνίσταται να έχει ελάχιστο βάρος
1.62 x1.62 x18 =…kg  και µέγιστο βάρος 1.62x1.62 x 21 =…. kg.
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Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Για τους ενήλικες (γονείς)

Βάρος πατέρα= ……………. kg

Βάρος µητέρας = ……………. kg

Ελάχιστο βάρος =Ύψος x Ύψος x 20 =…….… kg

Μέγιστο βάρος = Ύψος x Ύψος x 25 =…..…… kg

** Για τους υπολογισµούς χρησιµοποιούνται οι καµπύλες του National Center for
Health Statistics των Η.Π.Α. (είναι αποδεκτές από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας)
µέχρι να εξαχθούν καµπύλες για τα κυπριακά δεδοµένα.

Φυσική κατάσταση που έχει σχέση µε τη σωµατική άσκηση

Άλµα σε µήκος χωρίς φόρα (Μέτρο της µυϊκής ισχύος) 

(το µήκος µετρείται σε cm)

Μήκος = …………… cm

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Ηλικία Ελάχιστο Βάρος Μέγιστο Βάρος
15 Ύψος* x Ύψος x 18** =……  kg Ύψος* x Ύψος x 22 =…… kg
15 ½ Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……   kg

16 Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……   kg

16 ½ Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg Ύψος x Ύψος x 22 =……   kg

17 Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg Ύψος x Ύψος x 23 =……   kg

17 ½ Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg Ύψος x Ύψος x 23 =……   kg

18 Ύψος x Ύψος x 19 =……  kg Ύψος x Ύψος x 23 =……   kg

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

15 Μέχρι 180 183–197 200–223

16 Μέχρι 192 195–206 210–240 

17 Μέχρι 195 198–210 212–244

18 Μέχρι 189 194–211 213–239 

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

15 Μέχρι 138 140 –152 155–185

16 Μέχρι 140 143–154 157–182

17 Μέχρι 142 144–154 158–182

18 Μέχρι 145 148–159 161–187 
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Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

Παλίνδροµο τρέξιµο (Μέτρο της καρδιοαναπνευστικής αντοχής)

Στάδιο= ……………. 

Α Γ Ο Ρ Ι Α

Κ Ο Ρ Ι Τ Σ Ι Α

∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù· ÙË˜ ¤ÚÂ˘Ù· ÙË˜ ¤ÚÂ˘Ó·˜ ÛÂ Ì·ıËÙ¤˜ 15-18 ÂÙÒÓ·˜ ÛÂ Ì·ıËÙ¤˜ 15-18 ÂÙÒÓÓ

§·§·ÓÈÓÈÙÂ›Ô˘ §ÙÂ›Ô˘ §˘̆ÎÂ›Ô˘ ∞ãÎÂ›Ô˘ ∞ã

Στους 170 µαθητές του Λανιτείου Λυκείου Α΄, που έλαβαν µέρος στο πρόγραµµα,
έγιναν σωµατοµετρήσεις και εξετάστηκε η φυσική τους κατάσταση.  Από έντυπα

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

15 Μέχρι 22 23–24 25–29

16 Μέχρι 22 23–24 25–29

17 Μέχρι 22 23–24 25–29

18 Μέχρι 22 23–24 25–31 

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

15 Μέχρι 18 19–20 21–25

16 Μέχρι 17 18–20 21–25

17 Μέχρι 18 19–20 21–24

18 Μέχρι 18 19–21 22–26

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

15 Μέχρι 5.5 6.0–7.5 8.0–9.5

16 Μέχρι 6.0 6.5–7.5 8.0–10.5

17 Μέχρι 6.5 7.0–8.0 8.5–11.0

18 Μέχρι 6.5 7.0–7.5 8.0–11.0

Ηλικία Απόδοση

Κακή Μέτρια Καλή – Άριστη 

15 Μέχρι 3.5 3.5–4.0 4.5– 6.5

16 Μέχρι 3.0 3.5–4.0 4.5–6.5

17 Μέχρι 3.0 3.5 4.0–6.0

18 Μέχρι 3.0 3.5–4.0 4.5–6.5

Αριθµός κοιλιακών σε 30 δευτερόλεπτα (Μέτρο της µυϊκής αντοχής)

Αριθµός = …………… 
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που τους δόθηκαν, µπορούσαν να βγάλουν µόνοι τους τα συµπεράσµατά τους για τα
δικά τους αποτελέσµατα.

Σαράντα µαθητές κατέγραψαν 24ωρο διαιτολόγιο τους και ανέλυσαν τις τροφές του
στα θρεπτικά συστατικά τους µε πρόγραµµα ηλεκτρονικού υπολογιστή του τοµέα
της Κοινωνικής Ιατρικής και ∆ιατροφής του Πανεπιστηµίου της Κρήτης.

Η κλινική, αιµατολογική, σωµατοµετρική και φυσική  κατάσταση 36 µαθητών, καθώς
και η διατροφή τους, εξετάστηκε από το πρόγραµµα «Υγεία του Παιδιού».

Τα συγκεντρωτικά αποτελέσµατα παρατίθενται σε δέκα διαγράµµατα στο
παράρτηµα του εγχειριδίου στις σελίδες 111 έως 115.  Στις σελίδες 116, 117 και 118
φαίνονται σε φωτογραφίες παιδιά που εκτελούν τις αθλητικές δοκιµασίες.

Στο διάγραµµα 3.1 φαίνεται η ποσοστιαία συµµετοχή των θρεπτικών συστατικών,
στην προσλαµβανόµενη σε 24 ώρες ενέργεια, από τους 40 εφήβους 15-18 χρόνων.
Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης που έγινε από τους µαθητές δείχνουν ότι από το
λίπος προερχόταν το 34% της προσλαµβανοµένης ενέργειας, από τους
υδατάνθρακες το 52% και από τις πρωτεΐνες το 14%. Στο διάγραµµα φαίνεται η
ποσοστιαία συµµετοχή λιπαρών οξέων στο ολικό λίπος που κατανάλωναν οι έφηβοι.
Κατανάλωναν 14% κορεσµένα λιπαρά οξέα, 14% µονοακόρεστα και 3%
πολυακόρεστα. Τα απροσδιόριστα λιπαρά οξέα ήταν 3%. 

Στο διάγραµµα 3.2 φαίνεται η ποσοστιαία συµµετοχή των θρεπτικών συστατικών, στην
προσλαµβανόµενη σε 24 ώρες ενέργεια, από τους 36 εφήβους 15-18 χρόνων η οποία
έγινε από τη διαιτολόγο του προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού». Τα αποτελέσµατα της
ανάλυσης δείχνουν ότι από το λίπος προερχόταν το 44% της προσλαµβανοµένης
ενέργειας, από τους υδατάνθρακες το 39% και από τις πρωτεΐνες το 17%. Στο
διάγραµµα φαίνεται η ποσοστιαία συµµετοχή λιπαρών οξέων στο ολικό λίπος που
κατανάλωναν οι έφηβοι. Κατανάλωναν 18% κορεσµένα λιπαρά οξέα, 18%
µονοακόρεστα και 4% πολυακόρεστα. Τα απροσδιόριστα λιπαρά οξέα ήταν 4%. 

Στο διάγραµµα 3.3 όπου φαίνονται οι σωµατοµετρήσεις των αγοριών, σε σύνολο 115
ατόµων, τα 42% ήταν υπέρβαρα. Λιποβαρή ήταν τα 21% και κανονικά τα 37%. Για τα
κορίτσια όπως φαίνεται στο διάγραµµα 3.4 τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 40%, 17%
και 43% σε σύνολο 68 κοριτσιών.

Στο διάγραµµα 3.5 που δείχνει την απόδοση των αγοριών στη δοκιµασία των
κοιλιακών φαίνεται ότι 26% των αγοριών είχαν κακή απόδοση, 18% µέτρια και 56%
καλή-άριστη απόδοση σε σύνολο110 αγοριών. Στο διάγραµµα 3.6 φαίνονται τα
αντίστοιχα ποσοστά για τα κορίτσια που ήταν 67%, 24% και 9% σε σύνολο 67
κοριτσιών.

Στο διάγραµµα 3.7 φαίνεται ότι 27% των 110 αγοριών που έλαβαν µέρος στην

άσκηση άλµα σε µήκος χωρίς φόρα είχαν κακή απόδοση, 28% µέτρια και 45% καλή-
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άριστη απόδοση. Στο διάγραµµα 3.8 φαίνονται τα αντίστοιχα ποσοστά για 66

κορίτσια που ήταν 63%, 17% και 20%. 

Στο διάγραµµα 3.9 φαίνονται τα αποτελέσµατα στο παλίνδροµο τρέξιµο αντοχής. Σε

σύνολο 100 αγοριών, 45% είχαν κακή απόδοση, 31% µέτρια και 24% καλή- άριστη

απόδοση. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τα κορίτσια όπως φαίνονται στο διάγραµµα

3.10 ήταν 77%, 17% και 6% για σύνολο 62 κοριτσιών. 

™™˘ÁÎÂÓÙÚˆÙÈ˘ÁÎÂÓÙÚˆÙÈÎ¿ ·ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Î¿ ·ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù·Ù·

Τα συγκεντρωτικά αποτελέσµατα από την ανάλυση του διαιτολογίου 40 µαθητών

δείχνουν ότι αυτοί καταναλώνουν πολλά λίπη, ιδίως κορεσµένα σε βάρος των

υδατανθράκων.  Ακόµη διαφαίνεται ότι το ασβέστιο, ο σίδηρος, οι αντιοξειδωτικές

βιταµίνες, οι θερµίδες και οι φυτικές ίνες καταναλώνονται σε µικρότερες ποσότητες

από ό,τι πρέπει, το δε αλάτι σε πολύ µεγαλύτερες.

Οι µετρήσεις του σωµατικού βάρους των µαθητών και η συσχέτισή τους µε το ύψος

τους δείχνει ότι περισσότεροι από τους µισούς µαθητές δεν έχουν το κατάλληλο

βάρος σε σχέση µε το ύψος τους.  Έχουµε πολλούς υπέρβαρους εφήβους, αλλά και

πολλούς λιποβαρείς.

Η ανάλυση των αποτελεσµάτων που σχετίζονται µε την άθληση δείχνει ότι πολλοί

έφηβοί µας δεν έχουν τα επιθυµητά αποτελέσµατα στο παλίνδροµο τρέξιµο, τους

κοιλιακούς και το άλµα σε µήκος χωρίς φόρα.

Τα πιο πάνω αποτελέσµατα είναι το επακόλουθο του ανθυγιεινού  τρόπου ζωής των

µαθητών µας, όπως τον κατέγραψε  παλαιότερη έρευνα που έγινε στο Λανίτειο

Λύκειο Α΄.  (Γ΄ ενδοσχολικό συνέδριο, «∆ιατροφή, Άσκηση, Ψυχαγωγία και Καλή

Υγεία», Λανίτειο Λύκειο Α΄, Μάρτιος 1998, Λεµεσός).

ŒÚÂ˘ŒÚÂ˘Ó· ÙÔ˘ ÚÔÁÚ¿ÌÌ·Ó· ÙÔ˘ ÚÔÁÚ¿ÌÌ·ÙÔ˜ «ÀÙÔ˜ «ÀÁÂ›· ÙÔ˘ ¶·È‰ÁÂ›· ÙÔ˘ ¶·È‰ÈÔ‡» ÛÙÔÈÔ‡» ÛÙÔ

§·§·Ó›Ó›ÙÂÈÔ §ÙÂÈÔ §‡‡ÎÂÈÔ ∞ÎÂÈÔ ∞ãã

Μια οµάδα του εκπαιδευτικού και ερευνητικού προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού»

-   που την αποτελούσαν ο παιδίατρος κ. Γιάννης Κουρίδης, ο γυµναστής κ. Παύλος

Αλπανούδης, η διαιτολόγος κ. Ίρις Ρούσου και η αιµολήπτρια κ. Ελένη Σοφοκλέους -

έκανε έρευνα σε 36 µαθητές του σχολείου εξετάζοντάς τους κλινικά, αιµατολογικά,

σωµατοµετρικά, διαιτολογικά. Επίσης εξετάστηκε η φυσική  κατάσταση των

µαθητών. Τα αποτελέσµατα δεν διαφέρουν πολύ από αυτά που βρέθηκαν στην

έρευνα  των µαθητών.
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Όσον αφορά στις αιµατολογικές αναλύσεις µόνο ένα κορίτσι από τα 18 είχε

αιµοσφαιρίνη λίγο κάτω από τα κανονικά όρια.  Όµως, ας σηµειωθεί ότι στην Κρήτη

και τη Γαλλία, όπου εξετάστηκε αριθµός κοριτσιών 15 χρονών, αν και η αιµοσφαιρίνη

τους ήταν στη συντριπτική πλειοψηφία των εφήβων σε ικανοποιητικά όρια, το ένα

τρίτο από αυτές είχαν τη φεριτίνη τους, δηλαδή τις αποθήκες του οργανισµού σε

σίδηρο, κάτω από τα αποδεκτά όρια.  Αυτό ίσως σηµαίνει ότι τα κορίτσια παίρνουν

καθηµερινά λίγο σίδηρο, που ικανοποιεί όµως µόνο τις ηµερήσιες ανάγκες.  Αν για

κάποιο λόγο δεν τραφούν καλά για µερικές µέρες, τότε θα αρχίσουν να αισθάνονται

αδυναµίες και ζαλάδες.

Όσον αφορά στα επίπεδα της χοληστερόλης και των άλλων λιπιδίων των εφήβων που

έδωσαν αίµα (συνολικά 36 έφηβοι), τα ευρήµατα ήταν µέσα στα ικανοποιητικά όρια.

Ας σηµειωθεί ότι σε αυτές τις ηλικίες τα δοµικά υλικά, που χρησιµεύουν για τη

σύνθεση της χοληστερίνης, χρησιµοποιούνται από τον οργανισµό για τη δηµιουργία

και άλλων συστατικών ανάπτυξής του.  Έτσι, γενικά τα επίπεδα των λιπιδίων στο

αίµα των εφήβων, όπως φαίνονταν και στη διεθνή βιβλιογραφία, είναι χαµηλά.

Η κλινική εξέταση και των 36 εφήβων έδειξε ότι είναι υγιείς.

™™˘̆Ó¤ÂÈÂ˜ ÙÔ˘ Î·ÎÔ‡ ÙÚfiÔ˘ ˙Ó¤ÂÈÂ˜ ÙÔ˘ Î·ÎÔ‡ ÙÚfiÔ˘ ˙ˆ‹˜ Ùˆˆ‹˜ ÙˆÓ ÂÊÓ ÂÊ‹‚ˆ‹‚ˆÓÓ

Η έλλειψη άθλησης από τη ζωή των εφήβων µας έχει ως επακόλουθο την αδυναµία

των µυών του σώµατος, συµπεριλαµβανοµένων της καρδιάς και των πνευµόνων

τους.  Ο λιπώδης ιστός στο σώµα τους αυξάνει σε βάρος της µυϊκής τους µάζας.

Ακόµη η έλλειψη άθλησης δεν βοηθά την καύση των θερµίδων, µε επακόλουθο να

προστίθενται στο σώµα τους.

Το κακό διαιτολόγιο των εφήβων µας δίνει στον οργανισµό τους πολλά λίπη τα οποία

έχουν διπλάσιες θερµίδες παρά οι υδατάνθρακες και οι πρωτεΐνες.  Η κυριότερη οµάδα

των λιπών που καταναλώνουν, εκείνα των κορεσµένων, είναι από τα χειρότερα δοµικά

υλικά για τον οργανισµό.  Οξειδώνονται εύκολα και σε συνδυασµό µε την έλλειψη

αντιοξειδωτικών βιταµινών, οι οποίες είναι η ασπίδα του οργανισµού κατά της

αθηροσκλήρωσης και µορφών καρκίνου, κτίζουν οργανισµούς λιγότερο ανθεκτικούς.

Αντιθέτως οι έφηβοι δεν καταναλώνουν τα απαραίτητα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, τα

ω3 και τα ω6, τα οποία δεν φτιάχνει ο οργανισµός αλλά τα έχει απόλυτη ανάγκη, για να

τα χρησιµοποιήσει στη δόµηση των κυττάρων του και στην καλή λειτουργία των αδένων

του.  Η υπερκατανάλωση των λιπών γίνεται σε βάρος των υδατανθράκων, οι οποίοι

συνήθως συνοδεύονται από βιταµίνες και φυτικές ίνες που έχει απόλυτη ανάγκη ο

οργανισµός για την καλή λειτουργία του.  Το ασβέστιο, µε το οποίο δοµούνται τα οστά

ιδίως στην κρίσιµη ηλικία των εφήβων, είναι λιγοστό στο διαιτολόγιό τους, όπως και ο



33

ÃÃÃÃÚÚÚÚ‹‹‹‹ÛÛÛÛÈÈÈÈÌÌÌÌ····    ∂∂∂∂ÚÚÚÚÂÂÂÂ˘̆̆̆ÓÓÓÓËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ¿¿¿¿    ™™™™ÙÙÙÙÔÔÔÔÈÈÈÈ¯̄̄̄ÂÂÂÂ››››····    ÁÁÁÁÈÈÈÈ····    ∂∂∂∂ÎÎÎÎ····ÈÈÈÈ‰‰‰‰ÂÂÂÂ˘̆̆̆ÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎÔÔÔÔ‡‡‡‡˜̃̃̃
σίδηρος ο οποίος χρησιµοποιείται από τον οργανισµό, για να παρασκευάζει την τόσο

χρήσιµη αιµοσφαιρίνη.

™™˘ÌÂÚ¿ÛÌ·˘ÌÂÚ¿ÛÌ·Ù·Ù·

Σε γενικές γραµµές οι έφηβοί µας είναι υγιείς.  Όµως, για να µην κινδυνεύουν στο

µέλλον από χρόνια νοσήµατα φθοράς, πρέπει να προσέξουν τον τρόπο ζωής τους.

Η άθληση πρέπει να µπει στην καθηµερινή τους ζωή. Πρέπει να αθλούνται µια ώρα

την ηµέρα. Το άγχος του σύγχρονου ανθρώπου και η καθιστική ζωή µπροστά στην

τηλεόραση και τον ηλεκτρονικό υπολογιστή δεν αφήνει δυστυχώς περιθώρια για

άσκηση.

Η διατροφή πρέπει να είναι ισοζυγισµένη. Τα γρήγορα και έτοιµα, χαµηλής

ποιότητας φαγητά µε τις πολλές θερµίδες, πρέπει να περιοριστούν.  Οι πίτσες, τα

χάµπουργκερ µε τις πολλές µαγιονέζες και τα κέτσαπ, τα τηγανητά, τα τσιπς, οι

σοκολάτες, που προσφέρουν µεγάλες ποσότητες λίπους, κυρίως κορεσµένου,

πρέπει να περιοριστούν. 

Επιβάλλεται οι έφηβοί µας να επανεξετάσουν τις προτεραιότητές τους και να

εντάξουν την άθληση και τη σωστή διατροφή ψηλά στις προτεραιότητες τις ζωής

τους.  Μόνο έτσι η νέα γενιά θα αποφύγει σοβαρά προβλήµατα υγείας στο µέλλον.
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Υπολογισµός του βάρους σε σχέση µε το ύψος και την ηλικία του ατόµου.          

Από το Centers for Disease Control and Prevention of the United State (CDC)

δόθηκαν στη δηµοσιότητα, στις 30 Μαΐου του 2000, καµπύλες ανάπτυξης, οι

οποίες «ίσως» δίνουν καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά στις

σωµατοµετρήσεις ατόµων µέχρι είκοσι ετών. 

Οι καµπύλες ανάπτυξης του CDC για αγόρια και κορίτσια, που συσχετίζουν το

ΒΜΙ (το ∆είκτη Μάζας Σώµατος-∆ΜΣ) µε την ηλικία, ακολουθούν στις δύο

επόµενες σελίδες. Ο ∆ΜΣ είναι το πηλίκο που έχει το βάρος (µετρείται σε κιλά)

του ατόµου σαν αριθµητή και σαν παρονοµαστή έχει το τετράγωνο του ύψους

(σε µέτρα) του ατόµου ∆ΜΣ=Βάρος(kg)/Ύψος(m)Χ Ύψος(m): π.χ. άτοµο µε

Βάρος 42kg και Ύψος 1.23m έχει ∆ΜΣ=42/1.23Χ1.23=27.76. Άτοµο µε ∆ΜΣ για

την ηλικία του κάτω από την 5η θέση δηλώνεται ως λιποβαρές και µε ∆ΜΣ πάνω

από την 85η θέση ως υπέρβαρο. Πάνω δε από την 95η θέση δηλώνεται ως

παχύσαρκο.    
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Η παχυσαρκία αποτελεί µείζον πρόβληµα δηµόσιας υγείας στις αναπτυγµένες

χώρες. 

Σκοπός της µελέτης ήταν η εκτίµηση της συχνότητας της παχυσαρκίας σε παιδιά και

εφήβους 6 – 17 ετών στην Κύπρο, η διερεύνηση πιθανών διαφορών σε σχέση µε τον

τόπο και την επαρχία διαµονής και η σύγκριση µε χώρες του εξωτερικού.

Το υλικό της µελέτης αποτέλεσαν αντιπροσωπευτικό δείγµα 2467 παιδιών από όλη

την ελεύθερη Κύπρο. 

Μέθοδοι. Μετρήθηκε το βάρος και το ύψος του σώµατος και υπολογίστηκε ο δείκτης

µάζας σώµατος (∆ΜΣ) σε κάθε παιδί. Υπολογίστηκε η συχνότητα των παχύσαρκων

(∆ΜΣ >95η ΕΘ από τους πίνακες του NHANES I) και υπέρβαρων παιδιών (∆ΜΣ

µεταξύ 85ης και 95ης ΕΘ) ανάλογα µε τον τόπο και την επαρχία διαµονής. Έγινε

σύγκριση των κυπριακών δεδοµένων µε χώρες του εξωτερικού.

Αποτελέσµατα. Συνολικά ποσοστό 10,3% στα αγόρια και 9,1% στα κορίτσια

βρέθηκαν παχύσαρκα. Η σύγκριση των ποσοστών σε σχέση µε την επαρχία και τον

τόπο διαµονής δεν κατέδειξε  στατιστικά σηµαντικές διαφορές. Συγκριτικά µε χώρες

του εξωτερικού, τα κυπριακά δεδοµένα είναι ταυτόσηµα µε των ΗΠΑ. Σε σχέση µε

τον Καναδά τα Κυπριόπουλα είναι σε ευνοϊκότερη θέση, υπερτερούν όµως

σηµαντικά σε σχέση µε ευρωπαϊκές χώρες.

Συµπεράσµατα. Τα επίπεδα παιδικής παχυσαρκίας στην Κύπρο είναι σε ανησυχητικά

επίπεδα και φαίνονται να είναι από τα υψηλότερα στην Ευρώπη. Το πρόβληµα

φαίνεται να είναι καθολικό στην Κύπρο χωρίς συστηµατικές επιµέρους  διαφορές σε

σχέση µε τη διαµονή των παιδιών. 



∂ÈÛ·∂ÈÛ·ÁˆÁ‹ÁˆÁ‹

Η συχνότητα της παχυσαρκίας στα παιδιά αυξάνεται σηµαντικά τόσο σε

αναπτυγµένες όσο και σε αναπτυσσόµενες χώρες1-5. Τα δεδοµένα αυτά είναι

ανησυχητικά δεδοµένων των επιπτώσεων της παιδικής παχυσαρκίας τόσο κατά την

παιδική ηλικία όσο και κατά την ενήλικη  ζωή. Οι επιπτώσεις αυτές προκύπτουν από

τη συσσώρευση του σωµατικού λίπους και ιδιαίτερα των ενδοκοιλιακών

αποθεµάτων6.

Ανάµεσα στις άµεσες επιπλοκές περιλαµβάνονται η πρώιµη ήβη, η πρώιµη

εµµηναρχή, η καθυστέρηση της ήβης, η γυναικοµαστία, το σύνδροµο των

πολυκυστικών ωοθηκών, ο µη - ινσουλινοεξαρτώµενος σακχαρώδης διαβήτης, η

υπερτριγλυκεριδαιµία, χαµηλά επίπεδα HDL-C, η αρτηριακή υπέρταση και το

σύνδροµο άπνοιας στον ύπνο7-10.

Η συχνότητα της παιδικής παχυσαρκίας στην Κύπρο δεν είναι µε ακρίβεια γνωστή.

Μελέτη τοµής το 1998 έδειξε ότι το ποσοστό παιδιών ηλικίας 11 –12 ετών που ήταν

παχύσαρκα (∆είκτης Μάζας Σώµατος >95η ΕΘ µε βάση ελληνικής προέλευσης

πίνακες) ήταν 15,6% στα αγόρια και 11,9% στα κορίτσια11. Η ίδια µελέτη έδειξε

ακόµα µια σηµαντική αύξηση του πάχους της δερµατικής πτυχής τρικέφαλου µυός

σε περίοδο 8 ετών11.

Σκοπός της µελέτης αυτής ήταν ο υπολογισµός της συχνότητας της παχυσαρκίας σε

παιδιά και εφήβους 6 – 17 ετών στην Κύπρο, η διερεύνηση πιθανών διαφορών

ανάλογα µε την επαρχία και τον τόπο διαµονής σε αγροτικές αστικές περιοχές και

η σύγκριση της συχνότητας µε δεδοµένα του εξωτερικού. 

ÀÏÀÏÈÈÎfi – ª¤ıÔ‰ÔÎfi – ª¤ıÔ‰ÔÈÈ

Υλικό της µελέτης. Η έρευνα διεξήχθη µεταξύ του Σεπτεµβρίου 1999 και του Ιουνίου

2000. Ο χώρος αξιολόγησης ήταν τα δηµόσια σχολεία ∆ηµοτικής και Μέσης

Εκπαίδευσης. Σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις του τµήµατος Στατιστικής και Ερευνών του

Υπουργείου Οικονοµικών12, ο µόνιµος πληθυσµός στις ελεύθερες περιοχές της

Κύπρου κατά το τέλος 1997 ήταν 657.900, εκ των οποίων 128.700 ήταν παιδιά

ηλικίας 6-17 ετών. Με βάση το µέγεθος του παιδικού πληθυσµού, ο αριθµός των

παιδιών που θα έπρεπε να συµπεριληφθούν στη µελέτη για διάστηµα εµπιστοσύνης

2% στο επίπεδο εµπιστοσύνης 95% ήταν 2357 παιδιά.  Το δείγµα αυτό αυξήθηκε

κατά 15% για να αντισταθµιστεί πιθανή αποχή.

Επιλογή του δείγµατος. Επιλέχθηκαν παιδιά από όλη την έκταση των ελεύθερων

περιοχών της Κύπρου και έγινε προσπάθεια να επιλεγούν µε όσο το δυνατό
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µεγαλύτερη ακρίβεια, µε βάση την κατανοµή του ολικού πληθυσµού στις πέντε

επαρχίες και ανάλογα µε τη διαµονή σε αστικές και αγροτικές περιοχές. Η επιλογή των

παιδιών έγινε µε βάση τους καταλόγους στελέχωσης των σχολείων ∆ηµοτικής και

Μέσης Εκπαίδευσης του Υπουργείου Παιδείας και Πολιτισµού. Επιλέγηκαν χωριστά

τµήµατα από όλα τα σχολεία κάθε επαρχίας. Για παράδειγµα όλα τα τµήµατα της Α΄

τάξης  δηµοτικού των αστικών περιοχών της Λευκωσίας αριθµήθηκαν διαδοχικά και

έγινε τυχαία (random) επιλογή των απαιτούµενων τµηµάτων για να ληφθούν τα 53

παιδιά ηλικίας 6 ετών που αντιστοιχούν για τις αστικές περιοχές της επαρχίας

Λευκωσίας. Ο αριθµός παιδιών ανά τµήµα δεν υπερέβαινε τα 6-12 παιδιά (τα οποία

λαµβάνονταν επίσης τυχαία από τον κατάλογο του τµήµατός τους), µε στόχο να

υπάρξει δειγµατοληψία από όσο το δυνατό περισσότερες περιοχές και κατά συνέπεια

ευρεία διακύµανση κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου. 

Αξιολόγηση των παιδιών. Η αξιολόγηση κάθε παιδιού περιλάµβανε (α) τη

συµπλήρωση ενός ερωτηµατολογίου από την οικογένειά του και (β) τη λήψη

σωµατοµετρικών στοιχείων του παιδιού.

Το ερωτηµατολόγιο αποτελείτο από ερωτήσεις που αφορούσαν στην

κοινωνικοοικονοµική κατάσταση της οικογένειας, το ατοµικό αναµνηστικό του

παιδιού και των γονέων του και τις συνήθειες διατροφής και φυσικής

δραστηριότητας των παιδιών. 

Στα σωµατοµετρικά στοιχεία περιλαµβάνονταν το βάρος και ύψος σώµατος, το

πάχος δερµατικών πτυχών σε πέντε σηµεία και περιφέρεια τριών σηµείων. Όλες οι

µετρήσεις λαµβάνονταν από εκπαιδευµένο προσωπικό. Για την παρούσα µελέτη

χρησιµοποιήθηκαν το βάρος σώµατος και το ύψος σώµατος. Τα παιδιά ζυγίζονταν µε

ελαφρά ρούχα χωρίς παπούτσια µε ακρίβεια 0,5 kg. Λαµβανόταν το όρθιο ύψος µε

φορητό σταδιόµετρο (SECA) µε τα παιδιά χωρίς παπούτσια, µε ακρίβεια 1 mm. Ο

∆είκτης Μάζας Σώµατος υπολογίστηκε από το πηλίκο βάρος/ύψος2 (kg/m2).

Στατιστική ανάλυση. Υπολογίστηκαν τα ποσοστά παχύσαρκων και  υπέρβαρων

παιδιών σε σχέση µε την ηλικία και το φύλο. Για τον υπολογισµό αυτό

χρησιµοποιήθηκαν οι πίνακες από το NHANES I13. Ως παχύσαρκα χαρακτηρίζονται

τα παιδιά τα οποία υπερβαίνουν την 95η εκατοστιαία θέση (ΕΘ) και ως υπέρβαρα όσα

ο ∆ΜΣ κυµαίνεται ανάµεσα στην 85η και 95η ΕΘ.

Υπολογίστηκαν επίσης τα ποσοστά παχυσαρκίας ανάλογα µε τη διαµονή σε αγροτικές

και αστικές περιοχές, ενώ έγινε σύγκριση των ποσοστών στις διάφορες επαρχίες. Για

το σκοπό αυτό έγινε ενοποίηση των επαρχιών Λάρνακας και ελεύθερης Αµµοχώστου

λόγω του µικρού αριθµού παιδιών στην επαρχία ελεύθερης Αµµοχώστου.

Έγινε σύγκριση των ποσοστών παχυσαρκίας σε σχέση µε χώρες του εξωτερικού που

είχαν υπολογιστεί µε βάση τα ίδια κριτήρια. 
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Οι διαφορές στα διάφορα ποσοστά συγκρίθηκαν µε τη δοκιµασία χ2. Στατιστικώς

σηµαντικές θεωρήθηκαν τιµές p<0,05. 

∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù·Ù·

Το υλικό της µελέτης αποτέλεσαν 2483 παιδιά ηλικίας 6-17 ετών. Από τα παιδιά αυτά

εξαιρέθηκαν όσα είχαν από το ατοµικό τους αναµνηστικό νοσήµατα που επηρεάζουν

την ανάπτυξη,  είτε πρωτοπαθώς είτε ως αποτέλεσµα της θεραπευτικής αγωγής που

λάµβαναν (όπως κολλαγονώσεις, κακοήθειες, υποθυρεοειδισµός, σύνδροµο Turner

κ.ο.κ). Μετά την εξαίρεση παρέµειναν στην τελική ανάλυση 2467 παιδιά (αγόρια

1212 ή ποσοστό 49,1% και κορίτσια 1255 ή ποσοστό 50,9%). 

Αντιπροσωπευτικότητα του δείγµατος. Η αναλογία των παιδιών σε σχέση µε τη

διαµονή τους σε αστικές αγροτικές περιοχές ήταν 1,94 : 1 (µε την αναλογία του

µόνιµου πληθυσµού να βρίσκεται στα 2,2:1 κατά το τέλος του 1997)12. Η αναλογία

στις διάφορες ηλικίες κυµαίνεται από 1,8:1 έως 2,2:1. 

Η κατανοµή του δείγµατος στις διάφορες επαρχίες προσεγγίζει µε µικρή απόκλιση

την αναλογία του µόνιµου πληθυσµού, µε βάση τα δεδοµένα του Τµήµατος

Στατιστικής και Ερευνών του Υπουργείου Οικονοµικών. 

Στον Πίνακα 1 φαίνεται η συχνότητα των υπέρβαρων (85η – 95η ΕΘ) και των

παχύσαρκων παιδιών (>95η ΕΘ). Συνολικά, ποσοστό 10,3% των αγοριών και 9,1%

των κοριτσιών της µελέτης είναι παχύσαρκα (χ2=1,066, df=1, p=0,302) και ένα

επιπλέον 16,9% των αγοριών και 13,1% των κοριτσιών είναι υπέρβαρα. Αθροιστικά,

εποµένως, ποσοστό 27,2% των αγοριών και 22,2% των κοριτσιών έχουν περιττό

βάρος σώµατος. Στο Σχήµα 1, φαίνεται το άθροισµα υπέρβαρων και παχύσαρκων

παιδιών για κάθε ηλικία. Από το σχήµα αυτό φαίνεται ότι στα αγόρια (µε εξαίρεση

την ηλικία των 14 και 15 ετών που παρουσιάζουν παρεκκλίσεις) υπάρχει σταθερό

ποσοστό υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών που κυµαίνεται στο 25 – 32% στις

διάφορες ηλικίες, ενώ στα κορίτσια υπάρχουν ψηλά ποσοστά στα δύο πρώτα έτη της

µελέτης (35,2% στην ηλικία των 6 και 38% στην ηλικία των 7 ετών) και ακολουθεί

προοδευτικά µια ελάττωση της συχνότητας µέχρι την ηλικία των 16 ετών που

παρουσιάζει ποσοστό 6,8%. 

Στη συνέχεια παρατίθενται συγκριτικά διαγράµµατα για τη σύγκριση της συχνότητας

της παχυσαρκίας των Κυπριόπουλων σε σχέση µε παιδιά άλλων χωρών. Από  τη

σύγκριση αυτή φαίνεται ότι η συχνότητα της παχυσαρκίας στην Κύπρο είναι σε

επίπεδα συγκρίσιµα µε των ΗΠΑ9 για τα αγόρια και για τα κορίτσια µέχρι την ηλικία

των 12, ενώ µετά τα 12 η συχνότητά της µειώνεται στα κορίτσια από την Κύπρο

(Σχήµα 2). Η σύγκριση µε συγκεκριµένες ηλικίες παιδιών από την Ισπανία15 (για τις

43

ÃÃÃÃÚÚÚÚ‹‹‹‹ÛÛÛÛÈÈÈÈÌÌÌÌ····    ∂∂∂∂ÚÚÚÚÂÂÂÂ˘̆̆̆ÓÓÓÓËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ¿¿¿¿    ™™™™ÙÙÙÙÔÔÔÔÈÈÈÈ¯̄̄̄ÂÂÂÂ››››····    ÁÁÁÁÈÈÈÈ····    ∂∂∂∂ÎÎÎÎ····ÈÈÈÈ‰‰‰‰ÂÂÂÂ˘̆̆̆ÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎÔÔÔÔ‡‡‡‡˜̃̃̃



οποίες υπάρχουν δεδοµένα) δείχνει ότι τα παιδιά στην Κύπρο είναι σε

δυσµενέστερη θέση (Σχήµα 3). Στον Καναδά16 φαίνεται ότι τα ποσοστά είναι κατά

πολύ πιο αυξηµένα σε σχέση µε την Κύπρο (Σχήµα 4), το καναδικό όµως δείγµα

προέρχεται από µη-αντιπροσωπευτικό δείγµα του εκεί πληθυσµού. Τέλος, σε

σύγκριση µε τη Βραζιλία17, τα ποσοστά υπέρβαρων παιδιών είναι πολύ πιο αυξηµένα

στην Κύπρο (Πίνακας 2).

Η συχνότητα της παχυσαρκίας δεν διαφέρει στατιστικά ανάλογα µε τον τόπο

διαµονής. Στο σύνολο των αγοριών η συχνότητα είναι 9,7% στις αστικές περιοχές

και 11,6% στις αγροτικές περιοχές (χ2= 0,992, df=1, p=0,314). Στα κορίτσια η

συχνότητα είναι 9,8% στις αστικές περιοχές και 7,7% στις αγροτικές περιοχές (χ2=

1,573, df=1, p=0,210). Πιο αναλυτικά, σε σχέση µε την ηλικία η συχνότητα

παχύσαρκων παιδιών ανάλογα µε τον τόπο διαµονής φαίνεται στον Πίνακα 3.

Σύµφωνα µε τον Πίνακα 3, δεν υπάρχουν σηµαντικές διαφορές ανάλογα µε τον τόπο

διαµονής εκτός από δύο περιπτώσεις. ∆ιαπιστώνεται ότι και εδώ υπάρχει µια

πτωτική πορεία της συχνότητας της παχυσαρκίας ανάλογα µε την ηλικία στα

κορίτσια τόσο στις αστικές όσο και στις αγροτικές περιοχές. Το ίδιο ισχύει για τα

αγόρια µόνο στις αστικές περιοχές. 

Στον Πίνακα 4 γίνεται σύγκριση της συχνότητας παχύσαρκων παιδιών ανάλογα µε

την επαρχία. Έγινε σύγκριση των ποσοστών των επαρχιών µε των ποσοστών της

επαρχίας Λευκωσίας. Σε γενικές γραµµές – µε εξαίρεση – τα αγόρια της επαρχίας

Λεµεσού – δεν υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στα ποσοστά των διαφόρων

επαρχιών.  

Αναλυτικά, τα ποσοστά των παχύσαρκων παιδιών σε σχέση µε την επαρχία και την

ηλικία φαίνονται στον Πίνακα 5 για τα αγόρια και στον Πίνακα 6 για τα κορίτσια. Στη

σύγκριση αυτή έγινε ενοποίηση των επαρχιών Λάρνακας και ελεύθερης

Αµµοχώστου λόγω του µικρού αριθµού παιδιών στην επαρχία Αµµοχώστου. ∆εν

υπήρχαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στη σύγκριση των παχύσαρκων παιδιών

σε κάθε ηλικιακή οµάδα ανάλογα µε το φύλο και την επαρχία διαµονής. 

™™˘˙˘˙‹ÙËÛË‹ÙËÛË

Η έρευνα αυτή µελέτησε τη συχνότητα της παιδικής παχυσαρκίας στην Κύπρο. Η

συχνότητα της παιδικής παχυσαρκίας µέχρι σήµερα δεν ήταν επακριβώς γνωστή,

αφού τα υπάρχοντα δεδοµένα αφορούσαν είτε µεµονωµένες ηλικίες είτε

µεµονωµένες περιοχές11, 18-19. Τα δεδοµένα αυτά όµως ήταν αρκετά ενδεικτικά για

την αυξητική τάση της παιδικής παχυσαρκίας τα τελευταία 10 χρόνια και στην

Κύπρο. Τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης εποµένως είναι ενδεικτικά για τη
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συχνότητα της παιδικής παχυσαρκίας στην Κύπρο για πρώτη φορά σε

αντιπροσωπευτικό παγκύπριο δείγµα και σε ευρύ φάσµα ηλικιών (6-17 ετών). 

Συνολικά, ποσοστό 10,3% των αγοριών και 9,1% των κοριτσιών της µελέτης αυτής

βρέθηκε να είναι παχύσαρκα µε τη συχνότητα να είναι πιο αυξηµένη στις µικρές

ηλικίες και να ελαττώνεται προοδευτικά προϊούσης της ηλικίας. Επιπλέον, ποσοστό

16,9% των αγοριών και 10,3% των κοριτσιών του δείγµατος της µελέτης είναι

υπέρβαρα (κυµαίνονται δηλαδή µεταξύ 85ης και 95ης ΕΘ των πρότυπων καµπυλών

ανάπτυξης του NHANES Ι13), µε τη συχνότητα και πάλι να ελαττώνεται προϊούσης

της ηλικίας. Τα ποσοστά αυτά είναι συγκρίσιµα µε τα αντιστοίχως (θεωρούµενα)

ψηλά επίπεδα παχυσαρκίας του αµερικανικού παιδικού πληθυσµού (Σχήµα 2), αν και

είναι αρκετά πιο χαµηλά σε σχέση µε καναδικό δείγµα (που δεν ήταν όµως

αντιπροσωπευτικό). Αντίθετα, τα ποσοστά παχυσαρκίας στην Κύπρο είναι πιο

αυξηµένα σε σχέση µε ευρωπαϊκές χώρες όπως η Ισπανία, µελέτη η οποία

χρησιµοποίησε τα ίδια κριτήρια για τον ορισµό της παχυσαρκίας όπως και η παρούσα

µελέτη. Τα κυπριακά δεδοµένα βρίσκονται σε υψηλότερα επίπεδα σε σχέση µε

άλλες ευρωπαϊκές χώρες 20, 21, µελέτες όµως που χρησιµοποίησαν διαφορετικά

κριτήρια από τη µελέτη µας. Τέλος, τα κυπριακά δεδοµένα είναι πολύ πιο αυξηµένα

συγκρινόµενα µε αναπτυσσόµενες χώρες όπως η Βραζιλία17.

Η έρευνα αυτή δεν κατέδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές στη σύγκριση του

ποσοστού µεταξύ των δύο φύλων, στη σύγκριση του τόπου διαµονής ανάµεσα στα

δύο φύλα, καθώς επίσης και στην επαρχία διαµονής σε διαφορετικές ηλικιακές

οµάδες. Έδειξε µόνο µικρές επιµέρους διαφορές σε σύγκριση ηλικιακών οµάδων

ανάλογα µε τον τόπο διαµονής. Έτσι, µπορεί να λεχθεί ότι το πρόβληµα της

παχυσαρκίας στον παιδικό κυπριακό πληθυσµό είναι γενικευµένο και δεν υπάρχουν

περιοχές µε ευνοϊκότερη εικόνα. 

Το θέµα της παιδικής παχυσαρκίας πρέπει εποµένως να αντιµετωπιστεί καθολικά.

Χρειάζεται ευαισθητοποίηση των επαγγελµατιών υγείας, ώστε να αφιερώνεται ο

απαραίτητος χρόνος στην επίσκεψη ασθενών στα ιατρεία ανεξάρτητα µε το λόγο

προσέλευσης22. 

H ψηλή συχνότητα παιδικής παχυσαρκίας είναι πιθανό να συνοδευτεί από ανάλογη

αύξηση προβληµάτων υγείας - επιπλοκών της παχυσαρκίας. Η χάραξη µιας εθνικής

πολιτικής πρόληψης είναι εποµένως επιτακτική ανάγκη και θα στηριχθεί αφενός

στην αυξητική τάση της παιδικής παχυσαρκίας και αφετέρου στη διευκρίνιση των

περιβαλλοντικών αιτίων6 που ευνοούν την αύξηση αυτή. Οι γενετικοί παράγοντες

που ενέχονται στην παχυσαρκία δεν έχουν ακόµα ξεκαθαρισθεί επακριβώς28, ενώ η

πρόοδος που έχει επέλθει µέχρι σήµερα στο θέµα είναι ακαδηµαϊκή29, κάτι που

αντίθετα δεν συµβαίνει µε τους περιβαλλοντικούς παράγοντες όπως η διατροφή, η

άσκηση και ο εν γένει τρόπος ζωής και η κουλτούρα του λαού6.
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™™˘Ì¤Ú·ÛÌ·˘Ì¤Ú·ÛÌ·

Η παιδική παχυσαρκία στην Κύπρο είναι σήµερα σε αυξηµένα επίπεδα συγκρινόµενη

µε την αντίστοιχη συχνότητα στις ΗΠΑ, που βρίσκεται ίσως στη δυσµενέστερη θέση

διεθνώς. ∆εν υπάρχουν σηµαντικές διαφορές σε σχέση µε τον τόπο και την επαρχία

διαµονής. Χρειάζεται εποµένως εθνική στρατηγική για την αντιµετώπιση και κυρίως

την πρόληψη του προβλήµατος.
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Πίνακας 4.4: Συχνότητα (%) παχύσαρκων παιδιών σε σχέση µε την επαρχία διαµονής 
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Σχήµα 4.3: Σύγκριση συχνότητας παχυσαρκίας (>95η ΕΘ) των παιδιών στην Κύπρο

και την Ισπανία15

Σχήµα 4.4: Σύγκριση υπέρβαρων (>85η ΕΘ) και παχύσαρκων παιδιών (>95η ΕΘ)

των παιδιών της µελέτης και των παιδιών από τον Καναδά1, ηλικίας

10-12 ετών
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Η διατροφή διαδραµατίζει πρωταρχικό ρόλο στην κατάσταση της υγείας (ψυχικής

και σωµατικής) ενός ατόµου.  Αυτό ισχύει περισσότερο για το παιδί που έχει

αυξηµένες διατροφικές ανάγκες λόγω του γρήγορου ρυθµού ανάπτυξης που

παρατηρείται σε αυτήν την ηλικία.  Η χαµηλή αιµοσφαιρίνη αίµατος (αναιµία) είναι

διεθνές πρόβληµα και η έλλειψη σιδήρου η πιο συχνή αιτία της αναιµίας.

Η αλλαγή του τρόπου διατροφής του παιδικού πληθυσµού λόγω αντιγραφής των

δυτικών προτύπων διατροφής έχει επιφέρει µεγάλες αλλαγές τόσο στην ποσότητα

όσο και στην ποιότητα των τροφών που καταναλώνονται.

Υλικό και µέθοδοι: Η έρευνα έγινε µεταξύ Ιανουαρίου 1997 και Ιουνίου 1997 σε

1130 παιδιά της ΣΤ΄ τάξης των δηµοτικών σχολείων της επαρχίας Λευκωσίας

κατόπιν  ενηµέρωσης και γραπτής έγκρισης των γονέων.

Σε όλα τα παιδιά γινόταν αιµοληψία, κλινική εξέταση, σωµατοµετρικός έλεγχος και

η διαιτολόγος κατέγραφε µε προσωπική συνέντευξη το διαιτολόγιο µιας

καθηµερινής ηµέρας.  Ανέλυε το διαιτολόγιο σε ειδικό πρόγραµµα ηλεκτρονικού

υπολογιστή το οποίο µας παραχώρησε το τµήµα Κοινωνικής Ιατρικής και ∆ιατροφής

του Πανεπιστηµίου Κρήτης.

Αποτελέσµατα: Στα παιδιά που µελετήσαµε, ποσοστό 9% (το οποίο είναι αρκετά

µεγάλο) είχε αιµοσφαιρίνη κάτω από 11.5 mg/dl.  Αυτό, σε συνδυασµό µε τη χαµηλή

πρόσληψη σιδήρου µε τη διατροφή των παιδιών, 40% της ποσότητας που συστήνεται

ηµερησίως (Recommended Daily Dietary Allowances, RDA) για τα κορίτσια και 43%

της RDA για τα αγόρια, µας δίνει το δικαίωµα να πούµε ότι µεγάλο ποσοστό από

αυτά τα παιδιά έχει σιδηροπενική αναιµία.

Όσον αφορά άλλα ιχνοστοιχεία που ελέγξαµε, η πρόσληψη ασβεστίου ήταν χαµηλή

στο 35% των παιδιών (<800 mg/ηµερησίως). H πρόσληψη αλατιού (νατρίου-NαCl) ήταν

αυξηµένη µε µέση τιµή 1422 mg/ηµερησίως, δηλαδή 175% του RDA. Αυτό εγκυµονεί

µεγάλους κινδύνους για ανάπτυξη υπέρτασης όταν τα παιδιά ενηλικιωθουν15. Η

πρόσληψη βιταµίνης Α ήταν κάτω από τα συνιστώµενα όρια. Είχε µέσο όρο 44% της

RDA. Η υδατοδιαλυτή βιταµίνη C δεν λαµβανόταν σε ικανοποιητικές ποσότητες αφού

33% των παιδιών έπαιρναν λιγότερη από τα 60 mg/ηµερησίως που συστήνονται.  Η

διατροφή των παιδιών όσο αφορούσε το µέσο όρο ήταν χαµηλή σε θερµίδες, 1488

θερ./ηµέρησίως.  Επίσης, ποιοτικά υστερούσε η διατροφή γιατί η πρόσληψη λίπους

ήταν υπερβολικά µεγάλη (38% των ηµερήσιων θερµίδων) και µάλιστα µε τα

κεκορεσµένα λίπη να έχουν τη µερίδα του λέοντος (16% κατά µέσο όρο των

ηµερήσιων θερµίδων των παιδιών).  Οι υδατάνθρακες που έπαιρναν τα παιδιά ήταν

και αυτοί λίγοι (49% κατά µέσο όρο των ηµερήσιων θερµίδων) και κυρίως οι



πολυσακχαρίτες που πρέπει να αποτελούν τη βάση της διατροφής των παιδιών.  Οι

πρωτεΐνες ήταν µέσα στα όρια βάσει του RDA (13.5% των ηµερήσιων θερµίδων)

τόσο για τα αγόρια όσο και για τα κορίτσια.

Σύµφωνα µε τα πιο πάνω, είναι εµφανές ότι υπάρχει πολλή δουλειά που πρέπει να

γίνει, ώστε να βελτιωθούν οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών.

Μόνο µε την πρόληψη θα µειωθούν χρόνια νοσήµατα φθοράς όπως η

αθηρωσκλήρυνση και κάποιες µορφές καρκίνου και αυτό πρέπει να ξεκινήσει από

την παιδική ηλικία.  Ως γνωστό η εµφάνιση νόσων όπως της στεφανιαίας νόσου της

καρδιάς (ΣΚΝ) θεωρείται πλέον ιατρική αποτυχία πρόληψης και ο στόχος δεν είναι

µόνο να βρίσκουµε πολύπλοκες µεθόδους θεραπείας και αποκατάστασης µιας

βλάβης ή δυσλειτουργίας, αλλά να προλαβαίνουµε αυτά τα νοσήµατα.

Έχει υπολογιστεί ότι µε σωστή πρόληψη θα επιτευχθεί καθυστέρηση στην εµφάνιση

της ΣΝΚ κατά µια τουλάχιστο δεκαετία.

∂ÈÛ·∂ÈÛ·ÁˆÁ‹ÁˆÁ‹

Η χαµηλή αιµοσφαιρίνη αίµατος είναι ενδεικτική της αναιµίας που έχει ένα παιδί.  Οι

αναιµίες διακρίνονται µε βάση την αιτιολογία τους σε στερητικές, απλαστικές,

αιµολυτικές και µεθαιµορραγικές.  Η πιο συχνή µορφή αναιµίας είναι διεθνώς η

σιδηροπενική2,3.  Το 30%  του πληθυσµού της Γης παρουσιάζει αναιµία και περίπου

το 50% απ’ αυτούς έχει σιδηροπενική αναιµία3,4.  Η έλλειψη σιδήρου είναι η πιο

συχνή ανεπάρκεια κατά τη βρεφική και παιδική ηλικία, ιδιαίτερα σε οµάδες

πληθυσµού χαµηλού οικονοµικού και κοινωνικού επιπέδου4,6. Η γρήγορη ανάπτυξη

του οργανισµού και η έντονη φυσική δραστηριότητα που παρατηρούνται κατά την

εφηβεία, οδηγούν στην αύξηση των διαιτητικών απαιτήσεων του ατόµου.  Ιδιαίτερα

στα κορίτσια η εµφάνιση της έµµηνης ρύσης αυξάνει τις ανάγκες σε σίδηρο.  Κατά

την εµµηνορρυσία τα κορίτσια χάνουν 20-30ml αίµα, µε αποτέλεσµα να αυξάνουν τις

ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού σε σίδηρο κατά 0.8 – 1.36 mg/ηµερησίως.  Οι

µεγάλες ψυχοσωµατικές µεταβολές που συντελούνται κατά την εφηβεία αυξάνουν

το βασικό µεταβολισµό, µε αποτέλεσµα την αύξηση των ενεργειακών και

πρωτεϊνικών αναγκών. Η ανεπάρκεια του σιδήρου εµφανίζεται σταδιακά

επιτρέποντας την ανάπτυξη αντιρροπιστικών µηχανισµών, έτσι ώστε στα πρώιµα

στάδια να µην έχουµε κλινικά σηµεία της σιδηροπενίας7. Σε ένα  πρώτο στάδιο

αρχίζει η λανθάνουσα σιδηροπενία που χαρακτηρίζεται από ελάττωση της

αιµοσιδηρίνης των µακροφάγων στο µυελό των οστών, της τιµής σιδήρου αίµατος

στα κατώτερα φυσιολογικά επίπεδα (60mg/dl), της τιµής φεριττίνης ορού στα

κατώτερα φυσιολογικά όρια (20mg/dl), της φυσιολογικής τιµής αιµοσφαιρίνης
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ερυθροκυττάρων (Ηb)> 11.5 mg/dl, φυσιολογικούς δείκτες MCV > 77fl, MCH> 27pg,

MCHC > 34%, καθώς και της πρωτοπορφυρίνης ερυθρών 30 mg/dl.  Σε ένα δεύτερο

στάδιο που χαρακτηρίζεται από σιδηροπενική ερυθροποίηση xωρίς αναιµία

παρατηρείται επίταση των επηρεασµένων αιµατολογικών παραγόντων µέχρι τα όρια

που πλέον χαρακτηρίζουν τη σιδηροπενική αναιµία.  Τέτοια είναι τα όρια στα οποία

παρατηρείται πλήρης έλλειψη αιµοσιδηρίνης στα µακροφάγα του µυελού των οστών,

ανεύρεση σιδήρου του ορού κάτω από 40mg/dl, τιµή φεριττίνης ορού κάτω του

10mg/dl, µε παράλληλα έντονη µείωση της τιµής της Hb(<11.5 mg/dl) και των

δεικτών MCV<77fl, MCH <27pg, MCHC<34%, καθώς και η µεγάλη αύξηση της

πρωτοπορφυρίνης των ερυθροκυττάρων (περίπου 200 mg/dl)8.

H ιστική σιδηροπενία οδηγεί σε εµφάνιση ψυχοκινητικών δυσλειτουργιών, διότι ο

σίδηρος είναι ιστικό ιχνοστοιχείο. Ο σίδηρος αποτελεί στοιχείο της αίµης

συµµετέχοντας στη µεταφορά οξυγόνου στους γραµµωτούς µυς.  Έτσι η έλλειψη

σιδήρου επηρεάζει δυσµενώς την αερόβια φυσική δραστηριότητα, µε επακόλουθο

την αυξηµένη παραγωγή γαλακτικού οξέος9. Στα παιδιά προσχολικής και σχολικής

ηλικίας η σιδηροπενία προκαλεί αίσθηµα εύκολης κόπωσης, αδυναµία

συγκέντρωσης και προσοχής, ευµετάβλητη συµπεριφορά, διάθεση ανησυχίας και

υπερκινητικότητας3,7,9,10.  Στο  Ισραήλ το 65% των κοριτσιών εφηβικής ηλικίας µε

αίσθηµα κόπωσης είχαν ταυτόχρονα µειωµένη ικανότητα συγκέντρωσης στο

σχολείο µε ευµετάβλητη διάθεση και συµπεριφορά, συµπτώµατα που βελτιώθηκαν

µε τη διόρθωση της σιδηροπενικής αναιµίας10. Εδώ θα πρέπει  να τονιστεί ότι τα

συµπτώµατα αυτά δεν θα πρέπει εύκολα να αποδίδονται στην έλλειψη σιδήρου σε

περιπτώσεις λανθάνουσας ή σιδηροπενικής ερυθροποίησης χωρίς αναιµία.

Κάτι τέτοιο δεν έχει αποδειχθεί και εξάλλου σε αυτές τις περιπτώσεις παρεµβαίνουν

και άλλοι παράγοντες, κοινωνικής φύσεως, περιβαλλοντικοί ή και συναισθηµατικοί ή

και συναισθηµατική αποστέρηση που µπορεί να εξηγήσει ή να επιβαρύνει µερικά από

τα πιο πάνω συµπτώµατα.

Η σιδηροπενία συνοδεύεται επίσης από εκδηλώσεις άλλων συστηµάτων όπως

ατροφία και ευθραυστότητα των βλεννογόνων, ατροφία του δέρµατος, των νυχιών

(κοιλονυχία) και των τριχών, µειωµένη αντοχή σε άσκηση, αυξηµένη ευαισθησία σε

λοιµώξεις και καθυστέρηση της ψυχοκινητικής και σωµατικής ανάπτυξης.

™ÎÔfi˜ ÙË˜ ÌÂÏ¤ÙË˜™ÎÔfi˜ ÙË˜ ÌÂÏ¤ÙË˜

Στη µελέτη αυτή εξετάστηκε η κατάσταση διατροφής των παιδιών της Στ΄ τάξης των

δηµοτικών  σχολείων της επαρχίας Λευκωσίας όσον αφορά στη λήψη θερµίδων,

λίπους, πρωτεϊνών, υδατανθράκων, ιχνοστοιχείων (σιδήρου,  ασβεστίου, φωσφόρου,
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νατρίου), βιταµινών (Α,C,B1) και η επίδραση αυτής της διατροφής στην αιµοσφαιρίνη

αίµατος των παιδιών αυτών.

Μελετήθηκαν ακόµη οι διαιτητικές παρεκτροπές ή ελλείψεις που παρατηρούνται στη

διατροφή των παιδιών ώστε να γίνουν οι κατάλληλες συστάσεις ή αλλαγές για

πρόληψη των χρόνιων νοσηµάτων φθοράς και κυρίως της στεφανιαίας νόσου.

Είναι, άλλωστε, γνωστό πως η διατροφή επηρεάζει άµεσα τα επίπεδα λιπιδίων

αίµατος (ολικής χοληστερόλης αίµατος, LDL και HDL χοληστερόλης και

τριγλυκεριδίων του αίµατος 10,31,30. Επίσης έχει άµεση σχέση η διατροφή µε την

παχυσαρκία29 που αποτελεί τη συχνότερη «νόσο» του δυτικού κόσµου.  Η

παχυσαρκία αποτελεί σοβαρό πρόβληµα και στον παιδικό πληθυσµό που ελέγξαµε

(Πιν. 3,4) ιδιαίτερα όταν η κακή διατροφή συνδυάζεται µε ελλιπή σωµατική άσκηση,

γεγονός που δυστυχώς επιβεβαιώθηκε και στα παιδιά που µελετήσαµε στο

πρόγραµµα.

Η παχυσαρκία στο Ηνωµένο Βασίλειο αυξήθηκε από 6% στους άνδρες το 1980 στο

13.2% το 1994 και στις γυναίκες από 8% στο 16% το 199416.  Στις   ΗΠΑ πάνω από

το 50% του πληθυσµού είναι υπέρβαρο17.

Τόσο η παχυσαρκία όσο και η υπερχοληστεριναιµία σχετίζονται άµεσα ξεχωριστά η

κάθε µια αλλά και µαζί αθροιστικά µε τη ΣΝΚ και τα εγκεφαλικά αγγειακά επεισόδια

των ενηλίκων3,4,6,13,14.

Η διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο στη λήψη των απαραίτητων θρεπτικών

συστατικών30. Ιδιαίτερα  στα παιδιά που είναι οργανισµοί αναπτυσσόµενοι µε

αυξηµένες ανάγκες τόσο σε θερµίδες όσο και σε βιταµίνες και ιχνοστοιχεία, πρέπει

να χορηγείται δίαιτα µε ποικιλία τροφίµων που να πληροί τις ανάγκες κάθε ηλικίας.

Τα παιδιά που µελετήσαµε είναι παιδιά στην αρχή της εφηβείας τους, που οι ανάγκες

τους είναι ιδιαίτερα αυξηµένες.  Τα παιδιά αυτά, αγόρια και κορίτσια, χρειάζονται 15-

18mg σιδήρου την ηµέρα για να µην εµφανίσουν σιδηροπενία.

Σηµαντικό ρόλο παίζει και ο συνδυασµός των διαφόρων τροφών, ώστε να είναι πιο

αποδοτική η χρησιµοποίηση των θρεπτικών συστατικών, βιταµινών και

ιχνοστοιχείων.  Για παράδειγµα όταν χορηγείται σίδηρος µαζί µε χυµό πορτοκαλιού

(βιταµίνη C), τότε η απορρόφηση του αυξάνεται κατά 50%, ενώ µαζί µε τσάι

µειώνεται κατά 75% σε σύγκριση µε ίδια δόση σιδήρου που χορηγήθηκε µαζί µε

νερό.  Οι πολλές φυτικές ίνες επίσης µειώνουν την απορρόφηση σιδήρου11.

Η διατροφή των Κυπριοπαίδων έχει αλλάξει ριζικά τα τελευταία χρόνια έχοντας ως

πρότυπο τη διατροφή δυτικού τύπου εξαιτίας της αλλαγής, των κοινωνικών δοµών,
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της εργασίας της γυναίκας – µητέρας, της εισβολής των έτοιµων φαγητών (fast

food), της οικονοµικής ευµάρειας, της εγκατάλειψης της υπαίθρου και της

πατροπαράδοτης µεσογειακής διατροφής των παππούδων µας. 

Μερικά από τα αποτελέσµατα όλων αυτών των αλλαγών θα αναλύσουµε πιο κάτω

όπως τα καταγράψαµε στην έρευνα που κάναµε.

ÀÏÀÏÈÈÎfi Î·È ª¤ıÔ‰Ô˜Îfi Î·È ª¤ıÔ‰Ô˜

Η παρούσα µελέτη έγινε τους µήνες Ιανουάριο µε Ιούνιο 1997 σε δηµοτικά σχολεία

των αγροτικών πεδινών περιοχών της επαρχίας Λευκωσίας σε 1132 παιδιά, κορίτσια

και αγόρια της Στ΄ Τάξης.

Η αιµοληψία έγινε µετά 12ώρη νηστεία και την ίδια µέρα καταγράφηκε το

διαιτολόγιο της προηγούµενης καθηµερινής ηµέρας.

Λήφθηκαν 10ml αίµατος από κάθε παιδί. Η αιµοληψία γινόταν σε καθιστή θέση µε

σωληνάρια κενού (Vacutainer) στη µεσοβασιλική φλέβα.  Μεταφέρονταν στο Γενικό

Νοσοκοµείο Λευκωσίας όπου γινόταν γενική ανάλυση αίµατος και µέτρηση λιπιδίων

αίµατος (ολική χοληστερόλη ορού, LDL, HDL χοληστερόλη ορού, τριγλυκερίδια

ορού) καθώς και γλυκόζη νηστείας.

Το βάρος µετρήθηκε µε το παιδί χωρίς παπούτσια και περιττά ρούχα µε ζυγαριά

ακριβείας +/- 0.1kg (Sega), αφού είχε προηγηθεί ο έλεγχος της ακρίβειας µε γνωστό

βάρος. Τα αποτελέσµατα εκφράστηκαν σε κιλά, στρογγυλοποιηµένα στο

κοντινότερο κιλό.  Το ύψος µετρήθηκε µε το παιδί σε όρθια θέση χωρίς παπούτσια,

µε αναστηµόµετρο προσαρµοσµένο σε τοίχο, ο οποίος σχηµάτιζε ορθή γωνία µε το

πάτωµα, χωρίς να σηκωθούν οι φτέρνες από το δάπεδο.  Τα αποτελέσµατα

εκφράστηκαν σε ακέραια εκατοστά.

Το βάρος και το ύψος χρησιµοποιήθηκαν για το υπολογισµό του ∆είκτη Μάζας

Σώµατος (∆ΜΣ), για την εκτίµηση του βαθµού παχυσαρκίας ή υποθρεψίας.  Η τιµή

του ∆ΜΣ που θεωρήθηκε ως όριο παχυσαρκίας ή υποθρεψίας ήταν αντίστοιχα η 90η

και η 10η εκατοστιαία θέση πληθυσµού αναλόγου ηλικίας των ΗΠΑ.

Μετρήθηκε ακόµη η δερµατική πτυχή του τρικέφαλου µυός (∆ΠΤ) για τον υπολογισµό

του ποσοστού του υποδόριου λίπους του παιδιού και σύγκριση του αποτελέσµατος

σε ειδικούς πίνακες αναφοράς των ΗΠΑ (American Ηealth Foundation).

Η πρόσληψη τροφής εκτιµήθηκε µε την καταγραφή διαιτολογίου του προηγούµενου

24ώρου µε προσωπική συνέντευξη του κάθε παιδιού µε τη βοήθεια προτύπων
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πινάκων τροφίµων που βελτιώνουν την ακρίβεια του υπολογισµού των

προσλαµβανοµένων τροφίµων.

Η ανάλυση σε θρεπτικά συστατικά έγινε στον Η/Υ βασισµένη σε πρόγραµµα που µας

παραχώρησε ο Τοµέας Κοινωνικής Ιατρικής, Προληπτικής Ιατρικής και ∆ιατροφής

του Ιατρικού Τµήµατος του Πανεπιστηµίου Κρήτης.

Το πρωτόκολλο που ακολούθησε καταρτίστηκε στο Πανεπιστήµιο Κρήτης στα

πλαίσια του Ευρωπαϊκού Προγράµµατος «Η Ευρώπη κατά του καρκίνου».  

∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù· - ™Ù· - ™˘˙˘˙‹ÙËÛË‹ÙËÛË

Η διατροφή των παιδιών αποσχολεί πολλούς επιστήµονες  τα τελευταία χρόνια. Τα

παιδιά προσλαµβάνουν υπερβολικές ποσότητες λίπους, χοληστερόλης και αλατιού,

συνήθειες που συνδέονται µε προβλήµατα υγείας32.

Η πρόσληψη σιδήρου και βιταµινών είναι ελλιπής παρά την υπερβολική λήψη λιπών

και ολιγοσακχαριτών. Κανονική έως λίγο αυξηµένη είναι η λήψη πρωτεϊνών29,34.

Τα αίτια αρκετών χρόνιων νοσηµάτων που κάνουν την εµφάνισή τους την πέµπτη µε

έκτη δεκαετία της ζωής φαίνεται να ξεκινούν από την παιδική ηλικία33. Μελέτες

έχουν δείξει ότι ο βαθµός παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία έχει αυξηθεί, ενώ πολλά

παιδιά καταναλώνουν υπερβολική ποσότητα ολικού και κεκορεσµένου λίπους σε

σχέση µε τα προτεινόµενα επίπεδα 25,35.

Η αναιµία είναι ένα  παγκόσµιο πρόβληµα.  Υπολογίζεται ότι το 30% του πληθυσµού

της Γης παρουσιάζει αναιµία και περίπου 50% από αυτό έχει σιδηροπενική

αναιµία3,4.

Στα παιδιά που µελετήσαµε η µέση τιµή της αιµοσφαιρίνης ήταν 12.87 +-1 gr/dl που

είναι εντός των φυσιολογικών ορίων (11.5-14gr/dl µέση τιµή 13.5gr\dl).  Όµως πιο

λεπτοµερής ανάλυσή µας έδειξε ότι ποσοστό 9% είχαν αιµοσφαιρίνη κάτω από 11.5

gr/dl που είναι η χαµηλότερη φυσιολογική τιµή για την ηλικία και το φύλο των

παιδιών αυτών.  Η µέση τιµή της αιµοσφαιρίνης HGB, του αιµατοκρίτη HCT, των

ερυθρών αιµοσφαιρίων RBC, MCV, MCH, MCHC, φαίνονται στο πίνακα 1.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται τα διαιτολογικά στοιχεία  των παιδιών που εξετάσαµε

όπως προέκυψαν από την ανάλυση των διαιτολογίων των παιδιών.  Επίσης,

φαίνονται οι συνιστώµενες ηµερήσιες ανάγκες (Recommended Dietary Allowances,

RDA).
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Τα αποτελέσµατα αυτά δείχνουν ένα αρκετά υψηλό ποσοστό παιδιών µε χαµηλή

αιµοσφαιρίνη ορού που µπορεί να αποδοθεί ως ένα βαθµό στο στίγµα της β ή α

µεσογειακής αναιµίας που είναι αυξηµένη στον τόπο µας και που διαφέρει από

περιοχή σε περιοχή.

Όµως η χαµηλή πρόσληψη σιδήρου µε τη διατροφή των παιδιών, συγκεκριµένα 6

mg/ηµ. (=40% της RDA) στα κορίτσια και 6.5mg/ηµ. (=43% της RDA) στα αγόρια και

σε παιδιά που είναι ή µπαίνουν στην εφηβεία τους, είναι µια άλλη πιθανή εξήγηση

της χαµηλής αιµοσφαιρίνης αίµατος που οφείλεται σε έλλειψη σιδήρου

(σιδηροπενική αναιµία).  Η ηµερήσια πρόσληψη σιδήρου για παιδιά 10-12 χρονών

πρέπει να είναι 15mg στοιχειακού σιδήρου / ηµέρα για να καλυφθούν οι αυξηµένες

ανάγκες αυτής της ηλικίας.

Η χαµηλή αυτή πρόσληψη σιδήρου σε συνδυασµό και µε τη χαµηλή πρόσληψη

βιταµίνης C, που ως γνωστό βοηθά την απορρόφηση του σιδήρου, µας δίνει το

δικαίωµα να θεωρήσουµε ότι ένας σηµαντικός αριθµός παιδιών έχει ή βρίσκεται σε

κίνδυνο να αναπτύξει σιδηροπενία και σιδηροπενική αναιµία.

Όσον αφορά στη βιταµίνη C, 364 παιδιά (147 κορίτσια και 217 αγόρια) από τα 1111

παιδιά των οποίων αναλύσαµε τα διαιτολόγια - δηλαδή ποσοστό 33% - παίρνουν

λιγότερη από την ηµερήσια συνιστώµενη RDA (Πιν. 2).  Σχηµατικά αναφέρουµε ότι

αυτά τα παιδιά δεν καταναλώνουν ούτε ένα πορτοκάλι την ηµέρα για να πάρουν τη

βιταµίνη C που χρειάζονται.  Η ανάλυση των διαιτολογίων µάς έδωσε και άλλα

αξιοσηµείωτα αποτελέσµατα (Πιν. 2).  Τα παιδιά, 1130 στο σύνολο, παίρνουν µε τη

διατροφή τους υπερβολικά µεγάλες ποσότητες λίπους. Όσον αφορά στο ποσοστό

ηµερήσιων θερµίδων σε λίπος - µε ανώτερο επιτρεπόµενο όριο το 30% - το 84% των

παιδιών παίρνουν λίπος περισσότερο από αυτό.

Η περαιτέρω ανάλυση της ποιότητας του λίπους έδειξε ότι τα πολυακόρεστα

αποτελούν 6.3% των ηµερήσιων θερµίδων από λίπος αντί του 10% που συνίσταται.

Τα µονοακόρεστα αποτελούν το 14.56% των ηµερήσιων θερµίδων που είναι

περισσότερο από το συνιστώµενο 10%. Αυτό έχει ευεργετικά µάλλον αποτελέσµατα

αν και η πολύ αυξηµένη λήψη ελαιολάδου, που είναι η κύρια πηγή µονοακόρεστων

λιπαρών οξέων, οδηγεί και αυτή σε αύξηση της παχυσαρκίας και της χοληστερόλης.

Τα κεκορεσµένα λιπαρά οξέα είναι πολύ αυξηµένα µε ποσοστό 16.5% των

ηµερήσιων θερµίδων αντί 10%. Είναι γνωστός ο αυξηµένος κίνδυνος για τα

καρδιαγγειακά νοσήµατα και ορισµένες µορφές καρκίνου σε πληθυσµούς µε µεγάλη

κατανάλωση κεκορεσµένου λίπους και υψηλά επίπεδα λιπιδίων αίµατος31. Αυτό

πρέπει να µας προβληµατίσει για να παρέµβουµε ώστε να µειωθεί αυτή η άσκοπη και

επικίνδυνη «κατάχρηση» λίπους.
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Όσον αφορά στους υδατάνθρακες, τα παιδιά λαµβάνουν λιγότερους από όσους

χρειάζονται και κυρίως λαµβάνουν τους απλούς.  Λαµβάνουν κατά µέσο όρο 49%

των ηµερήσιων θερµίδων τους από υδατάνθρακες µε συνιστώµενο ποσοστό το 56-

60% των ηµερήσιων θερµίδων.

Οι πρωτεΐνες που λαµβάνουν τα παιδιά είναι περισσότερες από αυτές που

συνιστώνται.  Το ποσοστό κάλυψης των συνισταµένων ποσοτήτων ευρίσκεται στο

110% της RDA µε τα αγόρια να παίρνουν µεγαλύτερες ποσότητες πρωτεϊνών από

ό,τι τα κορίτσια (96% τα κορίτσια και 119% τα αγόρια).

Οι ηµερήσιες θερµίδες που παίρνουν τα παιδιά µε τη διατροφή τους είναι 1499 + / -

455 θερµ./ηµερησίως που είναι λίγες για την ηλικία τους. Όµως, όπως προκύπτει από

τις µελέτες µας, δεν ασκούνται αρκετά ώστε να καταναλώνουν θερµίδες.

Εποµένως το πρόβληµα ευρίσκεται τόσο στην ποιότητα της διατροφής των παιδιών

όσο και στη ποσότητα των προσλαµβανοµένων θερµίδων.  Τα κορίτσια παίρνουν

κατά µέσο όρο 1397 +-416 θερµ./ηµερησίως και τα αγόρια 1579 +-

467θερµ./ηµερησίως.

Η ανάλυση των διαιτολογίων έδειξε ακόµη ότι τα παιδιά τρώνε πολύ αλάτι µε µια

ηµερήσια πρόσληψη 1422 +-535 mg NaCl/ ηµερ., που θεωρείται ιδιαίτερα αυξηµένη

για παιδιά, µε κινδύνους εµφάνισης υπέρτασης και αύξησης του νεφρικού φορτίου

των παιδιών15.

Η Αµερικανική Εταιρεία Παιδιάτρων (ΑΑΡ)  το 1975 έκανε συστάσεις για µειωµένη

πρόσληψη αλατιού από νάτριο και αυξηµένη πρόσληψη καλίου σε παιδιά µε

οικογενειακό ιστορικό θετικό για υπέρταση, καρδιακό ή εγκεφαλικό αγγειακό

επεισόδιο.  Φυσικά οι ηµερήσιες ανάγκες σε χλώριο πρέπει να ικανοποιούνται.

Η πρόσληψη ασβεστίου ήταν χαµηλή στο 35% των παιδιών δηλαδή µικρότερη από

800 mg/ηµερησίως αν και η µέση ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου ήταν ικανοποιητική

και σε ποσοστό 97% της RAD.

Αντίθετα, η πρόσληψη φωσφόρου ήταν αυξηµένη, 177% της RDA, γεγονός που

επηρεάζει τη σχέση ασβεστίου/φωσφόρου (πρέπει να είναι 1/1) και µειώνει τη

βιοδιαθεσιµότητα του ασβεστίου της τροφής.

Η πρόσληψη ασβεστίου µε ηµιάπαχα ή άπαχα γαλακτοκοµικά προϊόντα πρέπει να

ενισχυθεί και η πρόληψη του φωσφόρου να µειωθεί, γιατί τώρα διαπλάθεται ο

οστέινος σκελετός του παιδιού και το ασβέστιο - όπως και ο φωσφόρος - αποτελεί

βασικό δοµικό συστατικό του.  Οι ηµερήσιες ανάγκες σε ασβέστιο και φωσφόρο για

τα παιδιά ηλικίας 7-11 χρονών είναι 800 mg/ ηµέρα.

61

ÃÃÃÃÚÚÚÚ‹‹‹‹ÛÛÛÛÈÈÈÈÌÌÌÌ····    ∂∂∂∂ÚÚÚÚÂÂÂÂ˘̆̆̆ÓÓÓÓËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ¿¿¿¿    ™™™™ÙÙÙÙÔÔÔÔÈÈÈÈ¯̄̄̄ÂÂÂÂ››››····    ÁÁÁÁÈÈÈÈ····    ∂∂∂∂ÎÎÎÎ····ÈÈÈÈ‰‰‰‰ÂÂÂÂ˘̆̆̆ÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎÔÔÔÔ‡‡‡‡˜̃̃̃



Όσον αφορά στη λιποδιαλυτή βιταµίνη Α µε τις αντιοξειδωτικές ιδιότητες που έχει
και τον προστατευτικό ρόλο που παίζει σε διάφορες µορφές καρκίνου, η πρόσληψή
της από τα παιδιά ήταν πολύ χαµηλή, µε ένα ποσοστό της τάξης του 44% της RDA
(ηµερήσιες ανάγκες = 1000 mg/ηµερησίως).

™™˘ÌÂÚ·ÛÌ·˘ÌÂÚ·ÛÌ·ÙÈÙÈÎ¿  Î¿  

Το διαιτολόγιο των παιδιών υστερεί σηµαντικά σε ποιοτική κυρίως σύνθεση. Τα
παιδιά παίρνουν πάρα πολύ λίπος και µάλιστα κεκορεσµένο λίπος, που προδιαθέτει
για καρκίνους και καρδιαγγειακά νοσήµατα30,31.

∆εν παίρνουν αρκετούς σύνθετους υδατάνθρακες (όσπρια, φρούτα, σιτηρά,
λαχανικά) ενώ παίρνουν πολλούς µόνο- και δι- σακχαρίτες (γλυκά, αναψυκτικά,
σοκολάτες, ζάχαρη).

Όσον αφορά στις πρωτεΐνες, η πρόσληψη είναι µεγαλύτερη από τη συνιστώµενη.
Αυτό είναι σε αρµονία και µε τη µεγάλη πρόσληψη λίπους, αφού τα δύο συστατικά
συνήθως συνυπάρχουν.

Σχετικά µε τα µέταλλα, τα παιδιά δεν παίρνουν αρκετές ποσότητες σιδήρου και
ασβεστίου, ενώ καταναλώνουν υπερβολικά µεγάλες ποσότητες αλατιού (νατρίου)
και φωσφόρου. Οι µεγάλες ποσότητες αλατιού (νατρίου) προδιαθέτουν σε υπέρταση
των ενηλίκων, ιδιαίτερα αν υπάρχει προδιάθεση στην οικογένεια.

Όσον αφορά στις βιταµίνες, η λήψη των αντιοξειδωτικών βιταµινών Α και C ήταν
χαµηλή παρά το ό,τι τα παιδιά ευρίσκονται σε µια χώρα µε αφθονία φρούτων και
λαχανικών.

Η πρωτογενής πρόληψη για τα χρόνια νοσήµατα όπως τα καρδιαγγειακά, ο καρκίνος
και ο σακχαρώδης διαβήτης, θα πρέπει να αρχίσει νωρίς από την παιδική ηλικία,
ώστε να επιτευχθεί µείωση των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται µε τις
ασθένειες αυτές.

Μια ενιαία στρατηγική για όλα τα παιδιά πάνω από 2 ετών συστήνεται τόσο στην
Ευρώπη18 όσο και τις ΗΠΑ19 µε κύριο στόχο τη µείωση των επιπέδων και τη
διατήρηση σε χαµηλότερο επίπεδο της τιµής της χοληστερόλης του αίµατος στα
παιδιά και τους έφηβους. Αυτό πιστεύεται ότι θα συµβάλει στη µείωση της
συχνότητας της ΣΝΚ και γενικά θα βελτιώσει το επίπεδο υγείας των ατόµων αυτών
ως ενήλικες.  Οι οδηγίες αυτές είναι σύµφωνες µε το National Cholesterol Education
Program (NCEP)20 των ΗΠΑ, την Αµερικανική Ακαδηµία Καρδιολόγων21,  το ∆ιεθνές
Ινστιτούτο Καρκίνου, την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρκίνου22 και τη ∆ιεθνή Εταιρεία για
την πρόληψη της Στεφανιαίας Νόσου της Καρδιάς18.
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Στη στρατηγική αυτή σηµαντικό ρόλο έχει να παίξει η υγιεινή διατροφή, η οποία

προφυλάσσει κυρίως από τη στεφανιαία νόσο και κάποιες µορφές καρκίνου.  Επειδή

η διατροφή αλλάζει από µέρα σε µέρα και από περίοδο σε περίοδο της ζωής του

παιδιού οι ακόλουθες οδηγίες για σωστή διατροφή συνιστώνται σε παιδιά

µεγαλύτερα των δύο ετών19.

1. Η διατροφική επάρκεια πρέπει να πετυχαίνεται µε διατροφή πλούσια σε

ποικιλία τροφών, έτσι ώστε η διατροφή να µην περιορίζει αλλά να τροποποιεί τις

διαιτητικές συνήθειες κυρίως όσον αφορά στην κατανάλωση τροφών πλούσιων

σε κεκορεσµένα λιπαρά.

2. Η λήψη θερµίδων πρέπει να είναι ικανοποιητική ώστε να εξασφαλίζει τη φυσιολογική

ανάπτυξη (σωµατική και ψυχική) των παιδιών.

Συστήνονται οι ακόλουθες αναλογίες των διαφόρων θρεπτικών συστατικών:

α. Κεκορεσµένα λιπαρά οξέα – λιγότερα από το 10% του συνόλου των ηµερήσιων

θερµίδων.

β. Ολικό λίπος – µέχρι 30% των ηµερήσιων θερµίδων.

γ. Χοληστερόλη διατροφής – 100 mg/1000 θερµίδες ή ολική ποσότητα µέχρι 300 

mg/ηµέρα.

Οι κύριες συστάσεις έχουν στόχο του περιορισµό του κεκορεσµένου λίπους γιατί

αυτός ο παράγοντας περισσότερο από κάθε άλλο αυξάνει τη  χοληστερόλη του

αίµατος.

Η χοληστερόλη της διατροφής επηρεάζει λιγότερο τη χοληστερόλη αίµατος, αλλά

πρέπει να υπάρχουν και εδώ όρια για να αποφευχθεί η υπέρµετρη πρόσληψή  της.

Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι πολύ µεγάλο ρόλο παίζει η ποιότητα του λίπους που

παίρνει ένα άτοµο.  Ιδιαίτερα η πρόσληψη µονοακόρεστων λιπαρών οξέων (ελαιόλαδο)

που σε ποσοστό µεγαλύτερο από 10% συµβάλλει στη µείωση της ολικής χοληστερόλης

του ορού, ακόµη και σε άτοµα που έπαιρναν περισσότερο από 30% των ηµερήσιων

θερµίδων υπό τη  µορφή λίπους23,26. Προσοχή όµως, είναι και αυτό λίπος.

Παρ’ όλα αυτά το λίπος δεν πρέπει να υπερβαίνει το 30% των ηµερήσιων θερµίδων,

γιατί ποσοστό µεγαλύτερο από αυτό οδηγεί σε αυξηµένο κίνδυνο για παχυσαρκία σε

παιδιά και ενήλικες.  Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι η πιο πάνω δίαιτα είναι

ασφαλής και δεν επηρεάζει τη σωµατική και ψυχοκινητική ανάπτυξη των παιδιών.24

Η δίαιτα αυτή που συστήνεται προσφέρει περισσότερα συστατικά από ό,τι προτείνει

το RDA και είναι η δίαιτα που έχουν ή είχαν τα παιδιά σε πολλές µεσογειακές χώρες

π.χ. όπως τα Ελληνόπουλα.
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Η δίαιτα αυτή δεν είναι τόσο δύσκολη όσο πιστεύεται για να εφαρµοστεί.  Η χρήση

π.χ. του ηµιάπαχου γάλακτος σε παιδιά άνω των 2 ετών και γαλακτοκοµικών

προϊόντων µε χαµηλό ποσοστό λίπους οδηγεί τις περισσότερες φορές σε κανονική,

µέσα στα επιτρεπτά όρια, πρόσληψη λίπους από τα παιδιά αυτά25.

Επίσης, συνιστάται η µείωση στην κατανάλωση κρέατος και κυρίως η πρόσληψη

άπαχου κρέατος κανονικών και όχι µεγάλων µερίδων.  Τα ψάρια, το κοτόπουλο (δίχως

την πέτσα), το κουνέλι  αποτελούν καλές πηγές πρωτεϊνών δίχως πολύ λίπος.

Οι υδατάνθρακες πρέπει να αποτελούν τη βάση της διατροφής και µάλιστα οι

σύνθετοι υδατάνθρακες (όσπρια, φρούτα, λαχανικά, σιτηρά κλπ).

Η σωστή διατροφή πρέπει να συνδυάζεται και µε άσκηση, π.χ. το καθηµερινό

περπάτηµα 30 λεπτών προφυλάσσει από στεφανιαία νόσο της καρδιάς σε ενήλικες.  

Η µείωση του κινδύνου στα άτοµα που γυµνάζονται τακτικά υπολογίζεται µεταξύ 35-

50%.

Η παχυσαρκία προδιαθέτει σε ΣΝΚ, υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη και

υπερλιπιδεµία.  Σηµαντικό ρόλο παίζει και ο τύπος της παχυσαρκίας, κεντρικού ή

περιφερικού τύπου παχυσαρκίας 30.

Η κεντρικού τύπου  παχυσαρκία µε σχέση περιµέτρου µέσης/περιµέτρου λεκάνης

µεγαλύτερης από 0.85 σχετίζεται µε αυξηµένη συχνότητα ΣΝΚ.  Η συσχέτιση αυτή

της κεντρικής παχυσαρκίας µε τη  ΣΝΚ είναι πιο σηµαντική παρά  η συσχέτιση του

βάρους σώµατος και ΣΝΚ.

Η επαναφορά του βάρους σώµατος σε φυσιολογικά επίπεδα µειώνει τον κίνδυνο για

ΣΝΚ κατά 35-45%.

Η µείωση του άγχους και της έντασης που µας δηµιουργεί ο σύγχρονος τρόπος

ζωής βοηθά στην ελάττωση της συχνότητας αυτών των χρόνιων νοσηµάτων

φθοράς.

Η παρέµβαση για ενηµέρωση του πληθυσµού και βελτίωση του επιπέδου υγείας ενός

λαού πρέπει να περιλαµβάνει µια καλά σχεδιασµένη οργανωµένη και πολύπλευρη

εκστρατεία µε χρονική διάρκεια για να έχει τα αναµενόµενα αποτελέσµατα.  Για

παράδειγµα στα σχολεία δεν πρέπει να προσφέρεται µόνο υγιεινή διατροφή από την

καντίνα του σχολείου ή το συσσίτιο, αν υπάρχει, αλλά τα παιδιά πρέπει να µάθουν

για τον υγιεινό τρόπο ζωής, διατροφής, άθλησης, τα άµεσα και απώτερα οφέλη από

αυτήν και να δοθούν κίνητρα και παραδείγµατα προς υιοθέτηση αυτού του τρόπου

ζωής.  Τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης έχουν βασικό ρόλο στην ενηµέρωση του
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κόσµου για τον υγιεινό τρόπο διατροφής και άθλησης για πρόληψη των

καρδιοαγγειακών νοσηµάτων και γενικά του σωστού τρόπου ζωής19.

Τα διάφορα τρόφιµα πρέπει να έχουν ετικέτες που να αναγράφουν την ακριβή

σύνθεση του περιεχοµένου, για να µπορεί ο καταναλωτής να κάνει σωστές και

σίγουρες επιλογές των πιο υγιεινών τροφίµων.  Ο κρατικός έλεγχος πρέπει να είναι

συνεχής και λεπτοµερής και η βιοµηχανία τροφίµων πρέπει να συνεργαστεί θετικά

προς αυτή την κατεύθυνση.

Είναι αποδεδειγµένο ότι η µείωση της χοληστερόλης του αίµατος κατά 1% µειώνει

το κίνδυνο για ΣΝΚ κατά 2-3%.  Επίσης υπάρχει σαφής ένδειξη ότι τις τελευταίες 2-

3 δεκαετίες τόσο στη ∆υτική Ευρώπη όσο και στην Ιαπωνία η στροφή προς δίαιτα πιο

πλούσια σε κεκορεσµένα λιπαρά έχει οδηγήσει προς υψηλότερες τιµές

χοληστερόλης αίµατος και µεγαλύτερη νοσηρότητα και θνησιµότητα από αγγειακά

καρδιακά επεισόδια.

Το καλύτερο «φάρµακο» είναι η επιστροφή στις ρίζες µας, στην πατροπαράδοτη

µεσογειακή δίαιτα των παππούδων µας27, στις νηστείες της Εκκλησίας µας, στο

µεσογειακό τρόπο ζωής, µε λιγότερο άγχος και απόρριψη του δυτικού ξενόφερτου

τρόπου ζωής που υιοθετήσαµε και που µας στερεί ψυχική και σωµατική υγεία,

αφαιρώντας µας και χρόνια από τη ζωή µας.  Σε εµάς εναπόκειται η αναβάθµιση του

επιπέδου της υγείας µας!

™™˘ÌÂÚ¿ÛÌ·˘ÌÂÚ¿ÛÌ·Ù·Ù·

1. Τα παιδιά παίρνουν µεγάλο ποσοστό των ηµερήσιων θερµίδων από λίπος,

38%, και µάλιστα κατά κανόνα κεκορεσµένο λίπος 16.5%.

2. Το ποσοστό των υδατανθράκων που προσλαµβάνεται από τη διατροφή είναι

χαµηλό, µόνο 49% των ηµερήσιων θερµίδων.

3. Η λήψη των πρωτεϊνών είναι µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.

4. Η λήψη σιδήρου µε τη διατροφή είναι χαµηλή και αυτό εξηγεί σε µεγάλο βαθµό 

το υψηλό ποσοστό παιδιών µε χαµηλή αιµοσφαιρίνη αίµατος (9% των παιδιών µε

HGB <11.5mg/dl).

5. Η πρόσληψη νατρίου είναι πολύ αυξηµένη, 1422mg/ηµ., µε όλους τους κινδύνους που

αυτό συνεπάγεται για ανάπτυξη υπέρτασης στην ενήλικη ζωή. 

6. Η λήψη βιταµίνης Α και C είναι χαµηλή.

7. Η λήψη φυτικών ινών είναι χαµηλή.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5.1:  Αιµατολογικές παράµετροι σε 1130 παιδιά ηλικίας 11-12 ετών ΣΤ΄ 

τάξης των δηµοτικών σχολείων της επαρχίας Λευκωσίας

* Nelson Textbook of Pediatrics

Μέση τιµή/ Τιµές

SD () αναφοράς*

Ερυθρά αιµοσφαίρια (RBC) (µL) 5.045X106 (0.5) 4-5.2

Αιµοσφαιρίνη (ΗΒG) (g/dl) 12.9(1) 11.5-15.5

Αιµατοκρίτης (HCT) (%) 38.0 (2.7) 35-45

Μέσος όγκος ερυθρών (MCV) (fl) 76.0 (79.5) 77-95

Μέση ποσότητα αιµοσφαιρίνης/ερυθρό 25.8(3.2) 25-33

(ΜCH)(pg)

Μέση συγκέντρωση αιµοσφαιρίνης 33.9(1.4) 31-37

(ΜCHC)(g/dl)

Εύρος κατανοµής ερυθρών (RDW)(%) 13.9(1.4) 11-15

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.2: Μέση ηµερήσια πρόσληψη θρεπτικών συστατικών από 1130 παιδιά 

της ΣΤ΄ τάξης των δηµοτικών σχολείων της επαρχίας Λευκωσίας

* Recommended Daily Dietary Allowances γιά  παιδιά 11-12 χρονών

RDA* Μέσος όρος +/-SD

Θρεπτικά συστατικά

Θερµίδες (Kcal) Αγόρια 2500 1579+/-468

Κορίτσια 2200 1397+/-417

Ολικό λίπος (cal) 30% 38+/-9

Πολυακόρεστα (cal) 10% 6.+/-4

Μονοακόρεστα (cal) 10% 15+/-4

Κεκορεσµένα (cal) 10% 16+/-5

Χοληστερόλη (mg) 100mg/1000cal,<250 208+/-140.3

Υδατάνθρακες (cal) 56-60% 49+/-8

Φυτικές ίνες (gr) 18 3+/-3

Πρωτεϊνες (cal) 10-14% 13+/-34

Ασβέστιο (mg) 800 776+/-308
Φωσφόρος (mg) 800 1196+/-37
Σίδηρος (mg) 15 6+/-2
Νάτριο (mg) 800 1425+/-535

Βιταµίνη Α (RE) 1000 439
Βιταµίνη C (mg) 60 113+/-84
Βιταµίνη Β1 = Θειαµίνη(mg) 1.4 1.3+/-0.53
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Μέση τιµή Φυσιολογικές τιµές +/-SD

(µέση τιµή +/-SD)

A)

Αγόρια 42.7 +/-11 38Kg (32-48.3)***

Βάρος ------------------------------------------------------------------------------------------

Kg Κορίτσια 43.5+/-11 39.5kg (32.5-50.5)***

Αγόρια 146.7+/-12 145.5cm (140-153)***

Ύψος -------------------------------------------------------------------------------------------

Cm Κορίτσια 147+/-3.5

Αγόρια 19.8 +/-4 16-20

∆.Μ.Σ.*------------------------------------------------------------------------------------------

Κορίτσια 19.8+/-3.5 15-19

Β)

∆.Π.Τ.**

Αγόρια 19.6 +/-8 <17

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

Κορίτσια 20.6 +/-7 <21

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.3: Σωµατοµετρικά στοιχεία σε 1130 παιδιά της ΣΤ΄ τάξης (11-12 ετών) 

των δηµοτικών σχολείων της επαρχίας Λευκωσίας

*    ∆είκτης Μάζας Σώµατος

** ∆ερµατική Πτυχή Τρικέφαλου Μυός

*** Αιβάζης37 Το Φυσιολογικό Παιδί 1990
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Κουρίδης Γιάννης, Σάββα Σάββας, Κουρίδης Χρήστος, Τορναρίτης Μιχάλης
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∂ÈÛ·∂ÈÛ·ÁˆÁ‹ÁˆÁ‹

Στα σχολεία της Κύπρου δεν διδάσκεται το µάθηµα της σεξουαλικής αγωγής ούτε
υπάρχουν στοιχεία για το θέµα αυτό. Τα πολλαπλά προβλήµατα που δηµιουργούνται
µε τις ανεξέλεγκτες σεξουαλικές σχέσεις - όπως η µετάδοση των σεξουαλικώς
µεταδιδόµενων ασθενειών και του AIDS και οι ανεπιθύµητες εγκυµοσύνες -
επιβάλλουν την έρευνα για το θέµα και τη λήψη προληπτικών µέτρων.

™ÎÔfi˜™ÎÔfi˜

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η µελέτη της σεξουαλικής συµπεριφοράς των
εφήβων σε Γυµνάσια και Λύκεια της Κύπρου.

ÀÏÀÏÈÈÎfi-ª¤ıÔ‰Ô˜Îfi-ª¤ıÔ‰Ô˜

Η έρευνα διεξήχθη µεταξύ Σεπτεµβρίου 1999 και Ιουνίου 2000 στα πλαίσια έρευνας
για το κάπνισµα και την παχυσαρκία στα παιδιά σχολικής ηλικίας. Ο χώρος
αξιολόγησης ήταν τα δηµόσια σχολεία Μέσης Εκπαίδευσης. 

∂ÈÏÔÁ‹ ÙÔ˘ ‰Â›∂ÈÏÔÁ‹ ÙÔ˘ ‰Â›ÁÌ·ÁÌ·ÙÔ˜ÙÔ˜

Επιλέχθηκαν παιδιά από όλη την έκταση των ελεύθερων περιοχών της Κύπρου και
έγινε προσπάθεια να επιλεγούν µε όσο το δυνατό µεγαλύτερη ακρίβεια µε βάση την
κατανοµή του ολικού πληθυσµού στις πέντε επαρχίες και ανάλογα µε τη διαµονή σε
αστικές και αγροτικές περιοχές. 

ÀÏÀÏÈÈÎfi ÙË˜ ÌÂÏ¤ÙË˜Îfi ÙË˜ ÌÂÏ¤ÙË˜

Το υλικό της µελέτης αποτέλεσαν 1239 παιδιά ηλικίας 12-18 ετών από τα 1267 στα
οποία δόθηκαν ερωτηµατολόγια (97.8%).  

∞Í∞ÍÈÔÈÔÏfiÁËÛË ÙˆÏfiÁËÛË ÙˆÓ ·È‰Ó ·È‰ÈÒÈÒÓÓ

Για τη διερεύνηση των παραγόντων που σχετίζονται µε το κάπνισµα δίνονταν στους
εφήβους ηλικίας 12-18  ετών ειδικά ανώνυµα ερωτηµατολόγια, που συµπλήρωναν



κατά τη διάρκεια της εξέτασης. Το ερωτηµατολόγιο κάλυπτε όλες τις κοινωνικές
πτυχές της ζωής του εφήβου µε ερωτήσεις που αφορούσαν την κατάσταση της
οικογένειας και των φίλων, τη σχολική επίδοση, τις καπνιστικές συνήθειες, τη λήψη
οινοπευµατωδών ή ναρκωτικών, τις σεξουαλικές σχέσεις, κακοποίηση και
διαταραχές συµπεριφοράς. Για τη σύγκριση των παιδιών µε σεξουαλικές σχέσεις µε
τα υπόλοιπα παιδιά, επιλέγηκε οµάδα µαρτύρων µε τον ίδιο αριθµό παιδιών, ίδιου
φύλου, διαµονής και σχολείου.

∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·∞ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù·Ù·

Τα παιδιά τα οποία ανέφεραν ότι είχαν σεξουαλικές σχέσεις ήταν 133 (11.0%), εκ

των οποίων 102 (17.4%) ήταν αγόρια και 31 (5.0%) κορίτσια. Από τα αγόρια, 16

φοιτούσαν σε Γυµνάσια (5.6%) και τα υπόλοιπα 86 (28.8%) σε Λύκεια. Τα αντίστοιχα

κορίτσια ήταν 3 (0.9%) σε Γυµνάσια και 28 (9.2%) σε Λύκεια. Πολύ χαµηλό ποσοστό

παρατηρείται στις δύο πρώτες τάξεις του Γυµνασίου (µέχρι 0.8% στα κορίτσια και

1.9%-3.3% στα αγόρια), ενώ η συχνότητα στη Γ΄ Γυµνασίου είναι ίδια µε την Α΄

Λυκείου (1.1%-2.0% στα κορίτσια και 12.4%-13.4% στα αγόρια). Η συχνότητα στη Β΄

Λυκείου είναι 8.6% για τα κορίτσια και 26.0% για τα αγόρια, ενώ στη Γ΄ Λυκείου

αυξάνεται σε 17.1% για τα κορίτσια και 47.4% για τα αγόρια. 

Ποσοστό 19.1% των κοριτσιών και 33.4% των αγοριών είχε την πρώτη σεξουαλική

εµπειρία µέχρι την ηλικία των 14 χρόνων. Η µέση ηλικία έναρξης ήταν 15.7 για τα

κορίτσια και 14.9 για τα αγόρια. Από τα παιδιά που είχαν σεξουαλικές σχέσεις

ποσοστό 86.9% των αγοριών και 76.0% των κοριτσιών ανέφεραν ότι

χρησιµοποιούσαν προφυλακτικά. Αν θεωρήσουµε ότι τα παιδιά που δεν απάντησαν

στη συγκεκριµένη ερώτηση (17 αγόρια και 6 κορίτσια) δεν χρησιµοποιούσαν

προφυλακτικά, τα αντίστοιχα ποσοστά είναι 72.3% για τα αγόρια και 61.3% για τα

κορίτσια. 

Τα ενεργώς σεξουαλικά παιδιά σε σχέση µε την οµάδα µαρτύρων παρουσίαζαν

περισσότερο επικίνδυνη συµπεριφορά. Είχαν αποβληθεί περισσότερες φορές από

το σχολείο (78.7% v 41.9%, p<0.001), διάβαζαν λιγότερο (1.3±1.0 v 2.0±1.4

ώρες/ηµέρα, p<0.001), είχαν χειρότερη  σχολική επίδοση (5.8±1.9 v 7.4±1.9,

p<0.001), σχεδίαζαν λιγότερο να σπουδάσουν (62.4% v 79.6%, p=0.014) και

δήλωναν πιο συχνά εργαζόµενοι (22.7% v 9.2%, p=0.004). ∆ιέµεναν πιο συχνά µε

τον ένα από τους γονείς (9.8% v 2.3%, p=0.018), ανέφεραν πιο συχνά κακοποίηση,

κυρίως ψυχολογική (15.7% v 4.4%, p=0.033), και είχαν συχνότερα προβλήµατα µε

την Αστυνοµία (24.8% v 8.0%, p<0.001). Τα παιδιά αυτά επίσης κάπνιζαν

περισσότερο (51.1% v 16.9%, p=0.006), κατανάλωναν οινόπνευµα συχνότερα

(92.5% v 74.4%, p<0.001) και σε µεγαλύτερη ποσότητα (2.8±2.4 v 2.0±1.8
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ποτήρια/εβδοµάδα, p=0.008) και ανέφεραν πιο συχνά µέθη (62.6% v 35.1%,

p<0.001). Παρόµοιες συνήθειες είχαν και οι φίλοι τους (κάπνισµα 85.4% v 60.8%,

p<0.001, οινόπνευµα 96.5% v 88.9%, p=0.034), µε τους οποίους µοιράζονταν πιο

συχνά τα προσωπικά τους προβλήµατα (65.1% v 48.0%, p<0.001), ενώ οι διαφορές

στους γονείς δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. 

™™˘˙˘˙‹ÙËÛË‹ÙËÛË

Στη µελέτη αυτή παρουσιάζεται για πρώτη φορά η σεξουαλική συµπεριφορά των

έφηβων µαθητών ηλικίας 12-18 ετών στην Κύπρο. Καταβλήθηκε κάθε δυνατή

προσπάθεια για να πεισθούν τα παιδιά ότι το ερωτηµατολόγιο είναι πραγµατικά

ανώνυµο και εµπιστευτικό ώστε να απαντήσουν µε ειλικρίνεια στις ερωτήσεις.

Πιστεύουµε ότι το καταφέραµε σε µεγάλο βαθµό. Λαµβάνοντας όµως υπόψη τη

µεγάλη διαφορά µεταξύ αγοριών-κοριτσιών που ανέφεραν ότι είχαν σεξουαλικές

σχέσεις (17.4%-5.0%), καθώς επίσης και την τάση της κοινωνίας µας που θέλει τα

αγόρια να περιφανεύονται για τις σεξουαλικές τους κατακτήσεις ενώ για τα κορίτσια

λειτουργεί σχεδόν σαν στίγµα, δεν αποκλείεται να υπερεκτιµήθηκε για τα αγόρια και

να υποεκτιµήθηκε για τα κορίτσια. Το συνολικό ποσοστό, έστω και αν ισχύει η

ανωτέρω υπόθεση, δεν επηρεάζεται. Το ποσοστό αυτό είναι πολύ χαµηλό και

σχεδόν µηδαµινό στις τάξεις των Γυµνασίων. Σηµαντική αύξηση αρχίζει να

παρατηρείται µετά την ηλικία των 14 χρόνων για τα αγόρια και των 15 χρόνων για

τα κορίτσια.

Οι διαπιστώσεις αυτές ελπίζουµε να ευαισθητοποιήσουν και να βοηθήσουν τις

αρµόδιες αρχές για την παιδεία και την υγεία, ώστε να επιλεγεί η κατάλληλη ηλικία

για την έναρξη της σεξουαλικής αγωγής στα σχολεία Μέσης Εκπαίδευσης.

™™˘ÌÂÚ¿ÛÌ·˘ÌÂÚ¿ÛÌ·Ù·Ù·

Το ποσοστό των παιδιών που έχουν σεξουαλικές σχέσεις στα Γυµνάσια της Κύπρου

βρίσκεται σε χαµηλά ποσοστά, ενώ στα Λύκεια αυξάνονται στις δύο τελευταίες

τάξεις. Τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν περισσότερο επικίνδυνη συµπεριφορά και

συνδέονται πιο πολύ µε τους φίλους παρά µε τους γονείς. Χρειάζεται η συνεργασία

όλων των αρµόδιων αρχών για την παιδεία και την υγεία, ώστε να επιλεγεί η

κατάλληλη ηλικία για την έναρξη της σεξουαλικής αγωγής στα σχολεία Μέσης

Εκπαίδευσης. Η σεξουαλική αγωγή πρέπει να είναι µέρος γενικότερου µαθήµατος

αγωγής υγείας που να περιλαµβάνει όλα τα θέµατα επικίνδυνης συµπεριφοράς των

εφήβων.
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Πίνακας 6.1: Περιγραφή δείγµατος

Πίνακας 6.2: Σύγκριση ποσοστού παιδιών µελέτης σε κάθε επαρχία µε τον ολικό 

µόνιµο πληθυσµό της Κύπρου κατά το τέλος 1997

Πίνακας 6.3: Σεξουαλικές σχέσεις και χρήση προφυλακτικού ανά τάξη
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Πίνακας 6.4: Ηλικία πρώτης σεξουαλικής σχέσης
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¢È·Ù·Ú·¯¤˜ ‰È·ÙÚÔÊÈÎ‹˜ Û˘ÌðÂÚÈÊÔÚ¿˜ ¢È·Ù·Ú·¯¤˜ ‰È·ÙÚÔÊÈÎ‹˜ Û˘ÌðÂÚÈÊÔÚ¿˜ ÛÂÛÂ

ð·È‰È¿ð·È‰È¿ - ¤ÊË‚Ô˘˜ ÙË˜ ∫‡ðÚÔ˘ 10-18 ¯ÚÔÓÒÓ- ¤ÊË‚Ô˘˜ ÙË˜ ∫‡ðÚÔ˘ 10-18 ¯ÚÔÓÒÓ

Χατζηγεωργίου Χαράλαµπος, Τορναρίτης Μιχάλης, Σάββα Σάββας, Γεωργίου

Γιάννης, Κουρίδης Γιάννης
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Οι διατροφικές διαταραχές, δηλαδή η ψυχογενής ανορεξία (ΨΑ) και ψυχογενής

βουλιµία, είναι σοβαρές ασθένειες -κυρίως σε  έφηβες και νεαρές γυναίκες

(λιγότερο από 10% των ασθενών είναι άντρες)- και χαρακτηρίζονται από διαταραχή

στην πρόσληψη της τροφής. Έτσι οι ανορεξικοί τρώνε  πολύ λίγο φαγητό και χάνουν

βάρος, οι δε βουλιµικοί τρώνε µεγάλες ποσότητες φαγητού σε σύντοµο χρονικό

διάστηµα  και µετά κάνουν εµετό ή χρησιµοποιούν άλλες µεθόδους για να

διατηρήσουν  κανονικό βάρος σώµατος.

Περίπου 1% των γυναικών αναπτύσσουν ανορεξία σε ηλικία 14 έως 19 χρονών και

1-3 % αναπτύσσουν βουλιµία σε ηλικία 20-23 χρονών. ∆εν είναι σπάνιο να µεταπέσει

ένα κορίτσι από την ανορεξία στη βουλιµία ή το αντίθετο. Ακόµη ένα ποσοστό έως

και 15 % των γυναικών 14-25 χρονών εµφανίζουν υποκλινική ΨΑ και ΨΒ που δεν

εξελίσσεται σε πλήρη νόσο. Τελευταία παρατηρείται αυξητική τάση στα αγόρια των

εγχρώµων και στους λαούς των αναπτυσσόµενων χωρών. Σε αυτές τις χώρες, όπως

στην Κύπρο και γενικότερα στη νοτιοανατολική Μεσόγειο, παρατηρείται γρήγορη

αλλαγή των κοινωνικών δοµών και συνηθειών και αντιγραφή των αµερικάνικων και

γενικότερα των δυτικών προτύπων  σε θέµατα διατροφής, ντυσίµατος, αξιών και

τρόπου ζωής.

Αυτές οι αλλαγές επιτελούνται πολύ γρήγορα και επηρεάζουν πολύ το νεαρό

πληθυσµό. Ειδικότερα επηρεάζονται οι κοπέλες που  προσπαθούν να µιµηθούν τα

µοντέλα και τη µόδα που παρακολουθούν µέσα από την τηλεόραση, τα περιοδικά και

τις διαφηµίσεις, που προβάλλονται ως οι µοναδικές αξίες που πρέπει να έχει κάθε

κορίτσι για  να θεωρείται  πετυχηµένο ή για να µπορέσει να πετύχει. ∆υστυχώς

άλλες αξίες - ηθικές, µορφωτικές, κοινωνικές και άλλα προσόντα, σωµατικά ή

πνευµατικά -  δεν γίνονται αποδεκτές και έτσι το πρόβληµα µεγεθύνεται. Η πίεση

είναι πολύ µεγάλη ειδικότερα στα κορίτσια και µικρότερη στα αγόρια που έχουν ως

προτεραιότητα συνήθως τη δηµιουργία ενός αθλητικού και γυµνασµένου σώµατος

παρά ενός πολύ λεπτού σώµατος.

Πολλοί άλλοι παράγοντες παίζουν ρόλο στην εκδήλωση των πιο πάνω

ψυχοσωµατικών διαταραχών, όπως η οικογένεια, η ιδιοσυγκρασία του κοριτσιού, η

γενετική προδιάθεση, το περιβάλλον στο οποίο ζει και κινείται  το άτοµο κ.ά.

Τα νοσήµατα αυτά είναι συχνότερα σε µονογονεϊκές οικογένειες, σε οικογένειες µε

αυστηρές αρχές και άκαµπτα πλαίσια συµπεριφοράς, καθώς και σε οικογένειες µε

έλλειψη της δυνατότητας να είναι κάποιος ή να συµπεριφέρεται διαφορετικά από

ό,τι επιτάσσουν οι οικογενειακές αρχές και αξίες. Ακόµη σε οικογένειες στις οποίες

η επικοινωνία µε τους γονείς είναι ελλιπής ή απουσιάζει εντελώς ή η συµπεριφορά

των γονιών είναι αυταρχική. Στις οικογένειες παιδιών µε ΨΑ–ΨΒ  απαντάται

συχνότερα σωµατική ή ψυχολογική κακοποίηση όπως και σεξουαλική κακοποίηση

και περιπτώσεις αιµοµιξίας.



Τα πιο πάνω συµπεράσµατα που προέρχονται από παλαιότερες αλλά και νεότερες

µελέτες τα αµφισβητούν πρόσφατες εργασίες ή µάλλον τονίζουν την αυξητική

συχνότητα των νοσηµάτων  αυτών σε οικογένειες δίχως ιδιαίτερα προβλήµατα ή µε

ελάσσονα προβλήµατα που είναι πολύ συχνά στην κοινωνία µας.

Η σύγχρονη, δυτικού τύπου, κοινωνία αποδυναµώνει τους δεσµούς της οικογένειας.

Η τηλεόραση, το διαδίκτυο και τα µέσα ενηµέρωσης αποτελούν την κύρια συντροφιά

των παιδιών και των εφήβων. Ο χρόνος που αφιερώνουν οι γονείς στα παιδιά τους

µειώθηκε δραστικά. Οι οικογένειες είναι ολιγοµελείς, το παιδί µεγαλώνει εν πολλοίς

µοναχό του και οι προτεραιότητές του διαφέρουν από αυτές προηγούµενων γενεών.

Ακόµη διαφέρουν από εφήβους άλλων χωρών, όχι  τόσο ανεπτυγµένων, που έχουν

διαφορετική κουλτούρα. Σε οικογένειες παιδιών µε διατροφικές διαταραχές συχνά

υπήρχαν ή υπάρχουν προβλήµατα µε παχύσαρκα ή µε λεπτοκαµωµένα άτοµα.

Πολλές φορές οι γονείς ή τα αδέλφια παιδιών που πάσχουν έκαναν  δίαιτα για να

ελέγξουν το βάρος τους. Η ιδιοσυγκρασία  των κοριτσιών που αναπτύσσουν  κλινική

ή υποκλινική  ΨΑ παίζει πρωτεύοντα ρόλο. Αυτά τα κορίτσια είναι  συνήθως

τελειοµανή, εσωστρεφή, µε χαµηλή αυτοεκτίµηση και συνήθως είναι καλές

µαθήτριες. Παρουσιάζουν προβλήµατα στις διαπροσωπικές τους σχέσεις µε άλλους

συµµαθητές τους και µε τους γονείς τους και προτιµούν να αποµονώνονται στο

δωµάτιό τους. Προτιµούν να κλείνονται στον εαυτό τους ή να εστιάζονται στο

διάβασµα και τα µαθήµατά τους.

Πολλά κορίτσια µπορεί να ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα σε νεαρότερη ηλικία και να

έκαναν στο παρελθόν δίαιτες. Ακόµη, µπορεί να εφάρµοσαν µεθόδους ελέγχου του

βάρους τους. Η  όλη ψυχοσύνθεση αυτών των ατόµων είναι τέτοια που µια

παρατήρηση από κάποιο φίλο ή δάσκαλο ή απόρριψη στο σχολείο από το αγόρι τους

ή ακόµη από µια παρατήρηση από το γυµναστή τους για να ελέγξουν το βάρος τους

αποτελεί το εναρκτήριο αίτιο για να αρχίσει  ο φαύλος κύκλος της ΨΑ.

Η  συχνότητα της ΨΑ είναι πολύ µεγαλύτερη σε κορίτσια που αθλούνται σε

αγωνίσµατα που το βάρος παίζει πρωτεύοντα ρόλο, όπως ενόργανη γυµναστική

µπαλέτο κ.ά., ασχολούνται µε µόντελινγκ και φθάνει σε ποσοστά 6-8%. Σε αυτά τα

αθλήµατα το θέµα βάρος παίζει πολύ µεγάλη σηµασία και οι προπονητές αυτών των

αθλητών θα πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί, ώστε να µη σπρώξουν τους αθλητές

τους σε  επικίνδυνες καταστάσεις όπως η ΨΑ-ΨΒ.

Η γενετική προδιάθεση στην  ΨΑ και την ΨΒ συζητείται πολύ τελευταία και

υπάρχουν ενδείξεις πως το γενετικό υλικό ενός ατόµου παίζει σηµαντικό ρόλο στην

εκδήλωση τέτοιας ψυχοπαθολογίας. Αν και λίγες στον αριθµό, τελευταίες έρευνες

που αφορούν οικογένειες, δίδυµα και µελέτες γενετικού υλικού,  ενισχύουν την πιο

πάνω υπόθεση. Σε έντεκα από τις δώδεκα µελέτες που αφορούν οικογένειες µε

άτοµα µε ΨΑ–ΨΒ το πόρισµα ήταν  πως παρατηρείται µια συσσώρευση περιστατικών

σε κάποιες οικογένειες υψηλού κινδύνου.
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Με τα σηµερινά δεδοµένα σηµαντικότατο ρόλο στην εµφάνιση ΨΑ-ΨΒ

διαδραµατίζουν οι περιβαλλοντικοί παράγοντες. Αυτοί οι παράγοντες (διαφηµίσεις,

οικογένεια, φύλο, φυλή, ηλικία, κοινωνικός περίγυρος, κουλτούρα της κοινωνίας

όπου µεγαλώνει το παιδί κ.α)  σε συνδυασµό µε το γενετικό υπόβαθρο ενός ατόµου

διαδραµατίζουν κύριο  ρόλο   στην εκδήλωση ΨΑ και ΨΒ.

Οι συνέπειες  αυτών των νοσηµάτων (ΨΑ-ΨΒ) είναι πολλές και µακροχρόνιες. Τις

διακρίνουµε σε δύο κατηγορίες: 1) Σε  όσες έχουν να κάνουν µε τη νόσο αυτή καθ’

αυτή και 2) σε εκείνες που είναι οι  οργανικές συνέπειες από την παρατεταµένη

ασιτία ή λανθασµένη διατροφή στα διάφορα όργανα και ιστούς της αναπτυσσόµενης

έφηβης που πάσχει από ΨΑ-ΨΒ. Η νόσος έχει µακροχρόνια πορεία µε

σκαµπανεβάσµατα και αυξοµειώσεις στην ένταση των συµπτωµάτων. 

Έχει εναλλαγές των κυρίαρχων  συµπτωµάτων και των τοµέων που παρουσιάζεται

ψυχοπαθολογία. Έχει ακόµη  εναλλαγές µεταξύ βουλιµίας και ανορεξίας. Η

πιθανότητα πλήρους ίασης σε περιπτώσεις ΨΑ είναι λιγότερες από 50%. Σε

διάστηµα 10 ετών από την έναρξη των συµπτωµάτων, ένα ποσοστό 25-40%

µεταπίπτει σε χρονιότητα και η θνητότητα µπορεί να φθάσει έως και 25% (10%-

25%).

Η πρόγνωση  της ΨΑ βάσει µιας πρόσφατης καλά µελετηµένης αναδροµικής από

δεκαπενταετίας µελέτη του Strober είναι  πιο αισιόδοξη. Με βάση αυτή τη µελέτη

(UCLA) που κράτησε δεκαπέντε χρόνια, γινόταν συστηµατικός και λεπτοµερής

έλεγχος κάθε 6-12 µήνες  και καταγράφονταν τα στοιχεία σε λεπτοµερή βάση

δεδοµένων για αξιολόγηση και στατιστική ανάλυση. Βάσει αυτής της µελέτης  τα

3/4 των 95 ασθενών  ιάθηκαν πλήρως. Παρόλα αυτά όµως η διάρκεια της ανάρρωσης

ήταν παρατεταµένη (µέση διάρκεια 72 µήνες). Επίσης, από τους ασθενείς που δεν

ιάθηκαν, κανενός δεν  επιδεινώθηκε η κατάσταση και δεν απεβίωσε. Έτσι η αντίληψη

πως η ΨΑ  είναι ανίατη και εφόρου ζωής νόσος  και πως η πλήρης ίαση είναι σπάνια

δεν ευσταθεί. Επίσης, η µελέτη έδειξε ότι η µετακίνηση από την ΨΑ στην ΨΒ  ήταν

συχνή, 30% σε διάστηµα πέντε χρόνων  και η µεγάλη αυτή συχνότητα χρήζει

περαιτέρω µελέτης. Από τις πολλές µεταβλητές που  µελετήθηκαν για τη

δυνατότητα προγνωστικής αξίας για την πορεία της  νόσου  µόνο  λίγες ήταν

στατιστικά σηµαντικές. Συγκεκριµένα, η γρήγορη απώλεια βάρους µετά την έξοδο

από το νοσοκοµείο, η  σοβαρή κοινωνική αποµόνωση πριν από την έναρξη της νόσου

και η έντονη καταναγκαστική συµπεριφορά στις καθηµερινές δραστηριότητες του

ατόµου ήταν στατιστικά σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες  της χρονιότητας και

της βαρύτητας της ΨΑ, ενώ η διαταραγµένη οικογένεια συνέβαλλε στην  έναρξη

της ακατάσχετης λήψης τροφής  από τους ασθενείς.

Αυτά τα ευρήµατα  αποδεικνύουν τη δυνατότητα πλήρους ίασης από την ΨΑ. Όµως

τονίζεται η πολυπλοκότητα της νόσου, η ανάγκη για έγκαιρη και εντατική
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παρέµβαση, καθώς και η µακροχρόνια πορεία  της. Ακόµη τονίζεται η ανάγκη

εξατοµίκευσης της κάθε περίπτωσης.

Η ΨΒ έχει καλύτερη πρόγνωση. Περίπου το 50% θα ιαθεί και το 30-45% θα συνεχίσει

να εµφανίζει επεισόδια ακατάσχετης λήψης τροφής και πρόκλησης εµετού. Η

θνητότητα είναι  χαµηλότερη, 2-5% του συνόλου των περιπτώσεων της ΨΒ.

Αξίζει να σηµειωθεί πως η ΨΑ είναι η ψυχιατρική νόσος µε τη µεγαλύτερη θνητότητα

σε  νεαρά άτοµα  κάτω των 25 χρονών. Αυτό δείχνει τη σοβαρότητα της νόσου παρά

τη µικρή της σχετικά συχνότητα.

Οι σωµατικές διαταραχές σε σοβαρού βαθµού ΨΑ και ΨΒ  είναι πολλαπλές και µε

µακροχρόνιες συνέπειες.

Η πρόληψη  αυτών των νοσηµάτων (ΨΑ-ΨΒ)  είναι ένα πολύ σηµαντικό θέµα. Η

συχνότητά τους µεταξύ των νέων είναι υψηλή και συνεχώς αυξάνεται. Τα νοσήµατα

αυτά επηρεάζουν τη  σωµατική και ψυχική υγεία των νέων ανθρώπων και αποτελούν

δύσκολα περιστατικά µε µακροχρόνια πορεία. Έχουν ακόµα πολύ υψηλό οικονοµικό

κόστος περίθαλψης διότι απαιτείται η ύπαρξη οργανωµένης µονάδας µε ψυχίατρο,

παιδίατρο, διαιτολόγο και κοινωνική λειτουργό.

Η πρωτογενής πρόληψη αποτελεί δύσκολη και πολύπλοκη υπόθεση, όπως δύσκολα

και  πολύπλοκα είναι τα νοσήµατα της ΨΑ και ΨΒ καθώς και µερικών συνδρόµων που

δεν πληρούν όλα τα κριτήρια της ΨΑ και της ΨΒ.

Έχουν γίνει κάποιες προσπάθειες πρόληψης µε ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Τα

παιδιά που συµµετείχαν  παρουσίασαν  βελτίωση στον τρόπο που αντιµετωπίζουν τα

µέσα ενηµέρωσης, το πώς αντιλαµβάνονται το σώµα τους και τους τρόπους που

ελέγχουν το βάρος του σώµατος τους. Το σχολείο  µπορεί να αποτελέσει το µέσο

για  ενηµέρωση, εκπαίδευση και µεταφορά των σωστών µηνυµάτων προς τα παιδιά

που βρίσκονται σε αυτή την τόσο κρίσιµη ηλικία.

Η συµµετοχή των σχολείων, των εκπαιδευτικών, των ιατρών και ιατρικών υπηρεσιών,

των µέσων ενηµέρωσης, των αθλητικών συλλόγων, της Εκκλησίας και άλλων

οργανωµένων φορέων πρέπει να είναι ενεργός και υποβοηθητικός στην όλη

προσπάθεια. Σηµαντικό ρόλο στη δευτερογενή  πρόληψη (έγκαιρη διάγνωση της

νόσου) για καλύτερη έκβαση αυτών των νοσηµάτων  και γενικότερα των

διατροφικών διαταραχών, αποτελεί η ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση των ιατρών,

των διαιτολόγων και των υπηρεσιών υγείας για την ΨΑ και την ΨΒ, τις διατροφικές

διαταραχές, τις βλαβερές δίαιτες και την παχυσαρκία ώστε να ανιχνεύονται έγκαιρα

τα ύποπτα περιστατικά.
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Η θεραπεία  της ΨΑ και της ΨΒ είναι πολύπλοκη και µακροχρόνια. Η Αµερικάνικη

Εταιρεία Ψυχιατρικής έχει  δηµοσιεύσει στην τελευταία έκδοση  της οδηγίες για την

αντιµετώπιση αυτών των περιστατικών. Οι οδηγίες τονίζουν την ανάγκη να υπάρχει

πολύπλευρη εκτίµηση - ιατρική, ψυχολογική και κοινωνική εκτίµηση ενός εκάστου

των περιστατικών - και να αντιµετωπίζεται το κάθε περιστατικό από οµάδα ειδικών

που να αποτελείται από ψυχίατρο, παιδίατρο ή παθολόγο, ψυχολόγο, διαιτολόγο και

κοινωνική λειτουργό. Η αντιµετώπιση αυτών των περιστατικών θα πρέπει να έχει

πολλούς στόχους ταυτόχρονα. Θα πρέπει να βοηθήσει τους ασθενείς ώστε να

διατηρήσουν  ένα αποδεκτό επίπεδο διατροφής και να βελτιώσουν τις διατροφικές

τους συνήθειες. Θα πρέπει να αντιµετωπίσουν και να βελτιώσουν τις λανθασµένες

αντιλήψεις σε σχέση µε το σώµα και το βάρος τους. Ακόµα πρέπει να

αντιµετωπιστούν συνωδά ψυχολογικά και ψυχιατρικά προβλήµατα. Θα πρέπει

επίσης να αντιµετωπιστούν πιθανά προβλήµατα στην οικογένεια και πιθανές

λανθασµένες διατροφικές συνήθειες. Οι οδηγίες τονίζουν ακόµα την ανάγκη να

ενθαρρύνουµε την κινητοποίηση των ασθενών για θεραπεία και αυτοί να

αντιµετωπίζονται µε αγάπη και κατανόηση. Επιπλέον, τονίζουν ότι πρέπει να

τίθενται εφικτοί στόχοι και όρια. Αυτές οι οδηγίες περιλαµβάνουν συγκεκριµένες

υποδείξεις για το επίπεδο της φροντίδας που απαιτείται για τα ψυχολογικά θέµατα,

καθώς και τα θέµατα συµπεριφοράς που χαρακτηρίζουν την ΨΑ.

Η πρώτη φροντίδα είναι η ρύθµιση της διατροφικής συµπεριφοράς  µε τη σταδιακή

αύξηση των χορηγούµενων γευµάτων. Η χορήγηση υγρών ακόµη και µε  καθετήρα

µπορεί να είναι σωτήρια  και συστήνεται όταν η από του στόµατος σίτιση αποτύχει.

Η εκπαίδευση,  συµβουλευτική ή και η θεραπεία για τους ασθενείς και τις

οικογένειές τους είναι σηµαντικότατο  στοιχείο ενός θεραπευτικού σχεδίου. Τα

ψυχιατρικά φάρµακα είναι επιπρόσθετα στην όλη  αντιµετώπιση - θεραπεία της ΨΑ.

Τα  ψυχιατρικά φάρµακα  µπορούν να βοηθήσουν στην αντιµετώπιση κάποιων

συµπτωµάτων, συνοδών χαρακτηριστικών της ΨΑ όπως της διάθεσης, του άγχους,

της κατάθλιψης κυρίως µετά την πρόσληψη ενός ικανοποιητικού σωµατικού βάρους.

Το οικονοµικό κόστος αυτών των νοσηµάτων είναι πολύ υψηλό και δυσβάστακτο για

τις οικογένειες  των ασθενών. Οι ασθένειες αυτές  διαρκούν για πολλά χρόνια,

υπάρχουν σκαµπανεβάσµατα της βαρύτητας της νόσου, πολλές φορές χρειάζεται

εισαγωγή σε νοσοκοµείο και νοσηλεία και απαιτείται  πληθώρα επιστηµόνων που θα

ασχοληθούν µε τον ασθενή και την οικογένειά του.

Περαιτέρω  έρευνα απαιτείται για την καλύτερη κατανόηση της αιτιολογίας και του

τρόπου αντιµετώπισης αυτών των καταστάσεων για βελτίωση της

αποτελεσµατικότητας των προσφερόµενων θεραπευτικών σχηµάτων.
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¢È·Ù·Ú·¯¤˜ ‰È·ÙÚÔÊÈÎ‹˜ Û˘ÌÂÚÈÊÔÚ¿˜ ÛÂ ·È‰È¿ - ÂÊ‹‚Ô˘˜
ÙË˜ ∫‡ÚÔ˘ 10-18 ¯ÚÔÓÒÓ.

Εισαγωγή : Στις αναπτυσσόµενες χώρες υπάρχει  αυξητική τάση στο  πρόβληµα των
διατροφικών διαταραχών.

Σκοπός αυτής της µελέτης ήταν η εκτίµηση των διατροφικών συνηθειών και
παρεκτροπών των εφήβων της Κύπρου. 

Μέθοδος: Ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα παιδιών και εφήβων 10-18 χρονών
επιλέχτηκε από όλη την ελεύθερη Κύπρο. Συνολικά 1800 µαθητές από τη Στ΄ τάξη
του δηµοτικού, το γυµνάσιο, το λύκειο και την Τεχνική Εκπαίδευση  έλαβαν µέρος
στη µελέτη. Τα παιδιά, κατόπιν συνεννόησης µε το σχολείο και ενυπόγραφης
έγκρισης των γονέων τους, συµπλήρωσαν κατά τη διάρκεια σχολικού χρόνου δύο
ερωτηµατολόγια, το EDI-2 και το  EAT-26 του Dr Garner. Επίσης, γυµναστής έκανε
σε αυτά σωµατοµετρήσεις  (βάρος, ύψος και υπολογισµό του ∆είκτη Μάζας
Σώµατος = ∆ΜΣ).

Αποτελέσµατα: 739 αγόρια ( 81,1%) και 851 κορίτσια (83,2%) έδωσαν πλήρως
συµπληρωµένα τα ερωτηµατολόγια και έκαναν τις σωµατοµετρήσεις. 

Βάσει του  EDI-2 βρήκαµε ότι:

A)  Ποσοστό 50% των κοριτσιών δεν είναι ικανοποιηµένο µε το σωµατικό του βάρος
(drive for thinness) και θέλει να χάσει κιλά. Στα αγόρια το ποσοστό είναι 9%.

B) Ποσοστό 38% των κοριτσιών δηλώνει ότι δεν είναι ικανοποιηµένο µε κάποιο
µέρος του σώµατός του (body dissatisfaction). Στα αγόρια το αντίστοιχο ποσοστό
είναι 17%. 

Γ)  Πολύ υψηλό είναι  το ποσοστό των παιδιών το οποίο εκδηλώνει φόβους που
προκαλεί το πέρασµα από την παιδική στην εφηβική ηλικία  (maturity fears). Tο
ποσοστό είναι 83% για τα αγόρια και 80% για τα κορίτσια.  

Στο  ερωτηµατολόγιο EAT-26 βρήκαµε  ότι :

Ποσοστό 26,6% των κοριτσιών και 13% των αγοριών έχει score >20 που είναι
ενδεικτικό διαταραχής διατροφικής συµπεριφοράς. Αυτά τα παιδιά ανήκουν στην
οµάδα υψηλού κινδύνου για να αναπτύξουν σοβαρότερη ψυχοπαθολογία. Όπως
προκύπτει από την έρευνα το ποσοστό των περιστατικών ψυχογενούς ανορεξίας
είναι 0,78% για τα κορίτσια και 0,15%  για τα αγόρια. 

Συζήτηση: Οι έφηβοι της Κύπρου εµφανίζουν σε υψηλά ποσοστά διαταραχές
διατροφικής συµπεριφοράς. Αυτά τα αποτελέσµατα είναι παρόµοια µε τα ελλαδικά
και εκείνα από γειτονικές µεσογειακές χώρες, όπως το Ισραήλ, την Τουρκία, την
Ιταλία και την Ισπανία. Η τάση  αυτών των διαταραχών αναµένεται να είναι αυξητική
και είναι επιτακτική η ανάγκη για λήψη µέτρων πρόληψης των σοβαρών νοσηµάτων
της ΨΑ και ΨΒ στα οποία µπορούν να οδηγηθούν οι έφηβοι.
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8. ™˘¯ÓfiÙËÙ· ¤ÌÌÂÛÔ˘ Î·È ¿ÌÂÛÔ˘ Î·ðÓ›ÛÌ·ÙÔ˜ ÛÂ ð·È‰È¿8. ™˘¯ÓfiÙËÙ· ¤ÌÌÂÛÔ˘ Î·È ¿ÌÂÛÔ˘ Î·ðÓ›ÛÌ·ÙÔ˜ ÛÂ ð·È‰È¿
Û¯ÔÏÈÎ‹˜ ËÏÈÎ›·˜ ÛÙËÓ ∫‡ðÚÔ˘Û¯ÔÏÈÎ‹˜ ËÏÈÎ›·˜ ÛÙËÓ ∫‡ðÚÔ˘

Κουρίδης Γιάννης, Σάββα Σάββας, Κουρίδης Χρήστος, Τορναρίτης Μιχάλης,

Καφάτος Αντώνης 

     



™˘¯ÓfiÙËÙ· ÂÌÌ¤ÛÔ˘ Î·È ·Ì¤ÛÔ˘ Î·ðÓ›ÛÌ·ÙÔ˜
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Η θνητότητα και νοσηρότητα από το κάπνισµα παραµένει ψηλή σε όλες τις

αναπτυγµένες χώρες.

Σκοπός της εργασίας είναι η διερεύνηση της συχνότητας του καπνίσµατος, έµµεσου

και αµέσου, σε παιδιά σχολικής ηλικίας στην Κύπρο.

Υλικό-Μέθοδος: Μελετήθηκαν τα ερωτηµατολόγια 2513 παιδιών και εφήβων ηλικίας

6-18 ετών, τα οποία εξετάστηκαν µεταξύ Σεπτεµβρίου 1999 και Ιουνίου 2000 στα

σχολεία τους. Έγινε αντιπροσωπευτική επιλογή από όλες τις περιοχές της

ελεύθερης Κύπρου µε βάση την κατανοµή του ολικού πληθυσµού της Κύπρου. Για τη

σύγκριση των συχνοτήτων του καπνίσµατος µεταξύ 4 οµάδων ηλικιών των παιδιών

(6-8, 9-11, 12-14 και 15-18 ετών) χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία Pearson x².

Αποτελέσµατα: Οι πατέρες καπνίζουν σε ποσοστό 49.3% και οι µητέρες 12.0%. Τα

ποσοστά είναι χωρίς σηµαντικές στατιστικά διαφορές µεταξύ των διαφόρων ηλικιών

των παιδιών. Ποσοστό 28.3% των πατέρων καπνίζουν 1-19 τσιγάρα την ηµέρα, 52.1%

20-39 τσιγάρα και 19.6% 40 ή περισσότερα . Τα αντίστοιχα ποσοστά για τις µητέρες

είναι 64.9%, 31.6% και 3.5%. Κάπνισµα εντός της οικίας συµβαίνει σε 46.1% των

παιδιών, 1-19 τσιγάρα την ηµέρα κατά 27.7%, 20-39 τσιγάρα κατά 11.9% και  ≥40 κατά

6.4%. Τα ποσοστά είναι χαµηλότερα στις µικρότερες ηλικίες (6-8 ετών 41.5%, 9-11

ετών 45.0%, 12-14 ετών 46.7%, 15-18 ετών 50.3%, p=0.050). Παραµονή σε δωµάτιο µε

καπνιστές αναφέρεται από 31.1% των παιδιών, 14.9% µέχρι 2 ώρες την ηµέρα και

16.2% από 2 ή περισσότερες ώρες. Οι µικρότερες ηλικίες εκτίθενται λιγότερο (6-8

ετών 25.5%, 9-11 ετών 29.8%, 12-14 ετών 33.5%, 15-18 ετών 34.7%, p=0.040). Τα

παιδιά καπνίζουν µόνο µετά την ηλικία των 12 ετών κατά 4.9% (12-14 ετών 2.3%, 15-

18 ετών 16.7%, p<0.001). Ποσοστό 51.2% αυτών καπνίζει 1-9 τσιγάρα την ηµέρα,

18.3% καπνίζει 10-19 τσιγάρα και 30.5% καπνίζει 20 ή περισσότερα. Τα παιδιά που

απλώς δοκιµάσανε τσιγάρο αλλά δεν καπνίζουν είναι 8.8% (6-8 ετών 0.2%, 9-11 ετών

0.6%, 12-14 ετών 10.7%, 15-18 ετών 22.6%, p<0.001). Η συχνότητα του καπνίσµατος

στα Γυµνάσια και Λύκεια προκύπτει  ψηλότερη µε το ανώνυµο ερωτηµατολόγιο. Η

συχνότητα καπνίσµατος στα Γυµνάσια είναι 4.1% (αγόρια 6.1%, κορίτσια 2.4%) και στα

Λύκεια 23.8% (αγόρια 27.5%, κορίτσια 20.1%). Η συνολική συχνότητα είναι 13.8%,

κατά 31.9% ψηλότερη από το επώνυµο ερωτηµατολόγιο (p=0.003).

Συµπεράσµατα: Η συχνότητα του καπνίσµατος στους γονείς των µαθητών της

Κύπρου εκτός και εντός της οικίας είναι πολύ ψηλή µε αποτέλεσµα την αυξηµένη

έκθεση των παιδιών στο παθητικό κάπνισµα. Εξίσου σηµαντικό πρόβληµα αποτελεί

η συχνότητα του καπνίσµατος µεταξύ των µαθητών των Γυµνασίων και Λυκείων.

Χρειάζεται οργανωµένη παρέµβαση από όλους τους αρµόδιους φορείς για µείωση

του προβλήµατος. 
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Κουρίδης  Γιάννης, Τορναρίτης Μιχάλης, Κουρίδης Χρήστος, Σάββα Σάββας,

Χατζηγεωργίου Χαράλαµπος, Σιαµούνκη Μαρία
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Η θνητότητα και νοσηρότητα από το κάπνισµα παραµένει ψηλή σε όλες τις
αναπτυγµένες χώρες. 

Σκοπός της εργασίας είναι η διερεύνηση συνηθειών καπνίσµατος των γονέων των
µαθητών της ΣΤ' τάξης των δηµοτικών σχολείων της Κύπρου. 

Υλικό-Μέθοδος: Μελετήθηκαν τα ερωτηµατολόγια από 8918 παιδιά της ΣΤ' τάξης
των δηµοτικών σχολείων, τα οποία εξετάστηκαν από τον Οκτώβριο του 1998 µέχρι
τον Ιούνιο του 1999 στα πλαίσια προληπτικού προγράµµατος το οποίο ανιχνεύει
παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα και µερικές µορφές καρκίνου σε
όλα τα παιδιά της ΣΤ' τάξης των δηµοτικών σχολείων της ελεύθερης Κύπρου.
Συµπεριλήφθηκαν 8345 πατέρες (93.6% ) και 7436 µητέρες (83.4%) για τους
οποίους υπήρχαν τα στοιχεία για το κάπνισµα. Για τη σύγκριση των συχνοτήτων
καπνίσµατος χρησιµοποιήθηκαν οι δοκιµασίες Kruskal Wallis και Mann-Whitney και
για τη συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος και άλλων παραµέτρων χρησιµοποιήθηκαν οι
δοκιµασίες One way ANOVA και Pearson Correlation.

Αποτελέσµατα: Οι πατέρες καπνίζουν σε ποσοστό 52.8%  και οι µητέρες 11.6%. Το
ψηλότερο ποσοστό για τους πατέρες παρατηρήθηκε στις αστικές περιοχές της
Πάφου (55.2%) και το χαµηλότερο στις αστικές περιοχές της Λευκωσίας (47.8%) (p
= 0.005 µεταξύ όλων των περιοχών). Για τις µητέρες το ψηλότερο ποσοστό ήταν
στις αστικές περιοχές της Λεµεσού (17.6%) και το χαµηλότερο στις αγροτικές
περιοχές της Αµµοχώστου (6%) (p <.001 µεταξύ όλων των περιοχών). Συγκρίνοντας
το σύνολο των αστικών µε τις αγροτικές περιοχές διαπιστώνεται σηµαντική διαφορά
µόνο για τις µητέρες (16.3% v 6.7%, p< .001), ενώ οι πατέρες καπνίζουν σχεδόν το
ίδιο (52.2% v 53.5%). Ο µέσος αριθµός τσιγάρων που καπνίζονται την ηµέρα από
τους άνδρες είναι 24.4 και από τις γυναίκες 15.1. ∆εν υπάρχουν στατιστικά
σηµαντικές διαφορές µεταξύ των επαρχιών ή αστικών-αγροτικών περιοχών. Η µέση
ηλικία έναρξης του καπνίσµατος ήταν για τους πατέρες τα 19.3 χρόνια και για τις
µητέρες τα 22.0 χρόνια. Υπήρχε διαφορά µόνο µεταξύ αστικών-αγροτικών περιοχών
στις γυναίκες (21.7 v 22.7, p=.009). Συγκρίνοντας τους καπνιστές µε µη καπνιστές,
παρατηρούνται διαφορές µόνο µεταξύ των πατέρων. Η ηλικία των καπνιστών είναι
µικρότερη (p=.002), το βάρος λιγότερο (p=.005), ο ∆ΜΣ µικρότερος (p<.001), η
διάγνωση της υπερχοληστερολαιµίας σε πρωϊµότερη ηλικία (p<.001) και µε
ψηλότερη ολική χοληστερόλη (p=.003). Μεταξύ των διαφόρων επαγγελµάτων
υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στη συχνότητα του καπνίσµατος τόσο σε πατέρες
όσο και σε µητέρες (p<.001), στον αριθµό των τσιγάρων  που καπνίζονται ανά ηµέρα,
σε πατέρες (p<.001) και σε µητέρες (p=.035) και στην ηλικία έναρξης του
καπνίσµατος µόνο στους πατέρες (p<.001). 

Συµπεράσµατα: Η συχνότητα του καπνίσµατος στους γονείς των µαθητών της ΣΤ'
τάξης των ∆ηµοτικών Σχολείων είναι πολύ ψηλή, ψηλότερη από προηγούµενες
µελέτες στον πληθυσµό της Κύπρου. Χρειάζεται οργανωµένη παρέµβαση από όλους
τους αρµόδιους φορείς για µείωση του προβλήµατος.
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Το κάπνισµα των γονέων προκαλεί πολλά προβλήµατα υγείας στα παιδιά, είτε λόγω

άµεσης βλαπτικής επίδρασης του καπνού είτε λόγω απόκτησης των βλαβερών

συνηθειών της οικογένειας.  

Σκοπός της εργασίας είναι η µελέτη των δεικτών παχυσαρκίας σε παιδιά µε γονείς

καπνιστές σε σχέση µε τα παιδιά που οι γονείς τους δεν καπνίζουν. 

Υλικό-Μέθοδος: Μελετήθηκε παγκύπριο δείγµα 226 παιδιών (αγόρια 111) της ΣΤ'

τάξης των δηµοτικών σχολείων τα οποία εξετάστηκαν τη σχολική χρονιά 1998-99

και των οποίων αµφότεροι οι γονείς κάπνιζαν 20 ή περισσότερα τσιγάρα την ηµέρα

έκαστος. Μάρτυρες αποτέλεσαν 3836 παιδιά (αγόρια 1914) της ίδιας τάξης, των

οποίων οι γονείς δεν κάπνιζαν. Χρησιµοποιήθησαν ερωτηµατολόγια για το κάπνισµα

των γονέων και έγιναν σωµατοµετρήσεις των παιδιών. Η στατιστική ανάλυση έγινε

µε σύγκριση των µέσων τιµών µε τη δοκιµασία t test. 

Αποτελέσµατα: Όλοι οι δείκτες που εξετάστηκαν εκτός του ΜΣ ήταν ψηλότεροι

στην οµάδα µελέτης από ότι στους µάρτυρες, οι περισσότεροι µε στατιστικά

σηµαντική διαφορά. Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος στα αγόρια ήταν 19.9±4.4 έναντι

19.0±3.4 kg/m² (p=.044) και στα κορίτσια 20.3±3.9 έναντι 19.0±3.4 kg/m² (p=.001). Η

δερµατική πτυχή τρικεφάλου στα αγόρια ήταν 17.5±7.3 έναντι 15.6±6.5 mm (p=.012)

και στα κορίτσια 19.4±7.1 έναντι 17.2±6.0 mm (p=.002). Η περίµετρος µέσης στα

αγόρια ήταν 72.9±12.7 έναντι 68.6±9.4 cm (p=.044) και στα κορίτσια 72.1±9.7 έναντι

68.0±9.0 cm (p=.008). 

Συµπεράσµατα: Υπάρχει στατιστικά σηµαντική αύξηση των δεικτών παχυσαρκίας σε

παιδιά σχολικής ηλικίας των οποίων και οι δύο γονείς είναι βαριοί καπνιστές. Η

επιβάρυνση για τα παιδιά αυτά είναι µεγάλη, αφού στις βλαβερές επιδράσεις του

παθητικού καπνίσµατος προστίθεται η παχυσαρκία. Η προσπάθεια για µείωση του

καπνίσµατος επιβάλλεται για όφελος όχι µόνο των καπνιστών αλλά και των παιδιών τους.
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Η υπέρµετρη παρακολούθηση τηλεόρασης από τα παιδιά έχει συνδεθεί µε πολλαπλά

προβλήµατα υγείας, συµπεριφοράς και µειωµένης σχολικής επίδοσης. 

Σκοπός της εργασίας ήταν η συσχέτιση της υπέρµετρης τηλεθέασης µε τους

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου σε παιδιά ηλικίας 11-12 ετών στην Κύπρο.

Μελετήθηκαν 1337 παιδιά (703 αγόρια, 634 κορίτσια), αστικών (678) και αγροτικών

(659) περιοχών της επαρχίας Πάφου ηλικίας 11-12 ετών, τα οποία εξετάστηκαν στα

σχολεία από το Μάρτιο 1998 µέχρι τον Ιούνιο 1999 στα πλαίσια του ερευνητικού και

εκπαιδευτικού προγράµµατος «Υγεία του Παιδιού». 

Χρησιµοποιήθηκαν τα στοιχεία από την εξέταση των παιδιών (σωµατοµετρήσεις,

αρτηριακή πίεση, δοκιµασίες φυσικής κατάστασης, ανάλυση ηµερησίου

διαιτολογίου, λιποπρωτεΐνες, λιπίδια και γλυκόζη αίµατος) σε συνδυασµό µε

ερωτηµατολόγιο σχετικά µε το χρόνο τηλεθέασης, φυσικής άσκησης και

εβδοµαδιαίας κατανάλωσης τροφίµων. Ανάλογα µε το χρόνο τηλεθέασης τα παιδιά

χωρίστηκαν σε 3 οµάδες (1η =<14, 2η 15-28 και 3η >28 ώρες την εβδοµάδα),

ξεχωριστά για αγόρια και κορίτσια, και έγινε  σύγκριση των µέσων τιµών για όλες τις

ανωτέρω παραµέτρους µε τη δοκιµασία oneway ANOVA και µεταξύ των οµάδων 3 και

1 µε τη δοκιµασία t-test.  

Ποσοστό 32.6% των αγοριών παρακολουθούσε τηλεόραση =<14 ώρες την

εβδοµάδα, 51.3% 15-28 ώρες και 16.1% >28 ώρες. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τα

κορίτσια ήταν 31.7%, 50.1% και 18.1%. Ο µέσος χρόνος τηλεθέασης στα αγόρια

ήταν 19.2 και στα κορίτσια 20.3 ώρες την εβδοµάδα (p=0.035) στις αστικές περιοχές

18.6 και στις αγροτικές 20.9 ώρες την εβδοµάδα (p<0.001). Ο χρόνος τηλεθέασης

στα αγόρια συσχετιζόταν µε το χρόνο τηλεθέασης των πατέρων (p=0.040) και των

κοριτσιών µε των µητέρων (p=0.037). Τα αγόρια της τρίτης οµάδας σε σχέση µε την

πρώτη οµάδα είχαν αυξηµένο βάρος σώµατος (ΒΣ) (43.9 v 41.3 kg, p=0.037),

αυξηµένη δερµατική πτυχή τρικεφάλου (∆ΠΤ) (18.4 v 14.7 mm, p<0.001), βρίσκονταν

σε χειρότερη φυσική κατάσταση µε δίπλωση από εδραία θέση 14.5 v 16.3 cm

(p=0.013), µέγιστο αριθµό κοιλιακών σε 30 sec (ΜΑΚ) 22.3 v 23.7 (p=0.002) και

παλίνδροµο τρέξιµο αντοχής, 4.5 v 5.0 στάδια (p=0.012), και είχαν µειωµένη HDL-C

(58.6 v 62.0 mg/dl, p=0.050) και αυξηµένα τριγλυκερίδια (67.2 v 60.2 mg/dl, p=0.024).

Τα κορίτσια της τρίτης σε σχέση µε τη πρώτη οµάδα είχαν αυξηµένο ΒΣ  (44.9 v 42.3

kg, p=0.038), αυξηµένη ∆ΠΤ (19.1 v 16.7 mm, p=0.002), χειρότερη απόδοση σε ΜΑΚ

(20.9 v 21.8, p=0.048), αυξηµένη ολική χοληστερόλη (169.8 v 163.8 mg/dl, p=0.049)

και LDL-C (96.0 v 89.5 mg/dl, p=0.018), µειωµένη HDL-C (56.3 v 60.1 mg/dl, p=0.014)

και αυξηµένο λόγο LDL-C/HDL-C (1.82 v 1.56, p<.001). Τα αγόρια όπως και τα

κορίτσια της τρίτης σε σχέση µε την πρώτη οµάδα κατανάλωναν περισσότερες

θερµίδες ηµερησίως (αγόρια 2151 v 1997, p=0.013, κορίτσια 1975 v 1839, p=0.045),



περισσότερες σοκολάτες την εβδοµάδα (αγόρια 5.4 v 3.9, p=0.020, κορίτσια 4.0 v

2.9, p=0.013) και περισσότερα ποτήρια αναψυκτικών τύπου κόλα την εβδοµάδα

(αγόρια 6.0 v 3.5, p=0.003, κορίτσια 3.6 v 2.1, p<0.001). 

Συµπερασµατικά, η υπέρµετρη τηλεθέαση στα παιδιά συσχετίζεται µε

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου. Οι παιδίατροι και οι υπόλοιποι  λειτουργοί

υγείας θα πρέπει να εντάξουν στον κατάλογο των οδηγιών προληπτικής ιατρικής και

τους κανόνες σωστής τηλεθέασης.
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11112222....    ∞∞∞∞ııııÏÏÏÏËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ‹‹‹‹    ÎÎÎÎ····ÙÙÙÙ¿¿¿¿ÛÛÛÛÙÙÙÙ····ÛÛÛÛËËËË    11112222....    ∞∞∞∞ııııÏÏÏÏËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ‹‹‹‹    ÎÎÎÎ····ÙÙÙÙ¿¿¿¿ÛÛÛÛÙÙÙÙ····ÛÛÛÛËËËË    ÌÌÌÌ····ııııËËËËÙÙÙÙÒÒÒÒÓÓÓÓ    11110000----11114444    ¯̄̄̄ÚÚÚÚÔÔÔÔÓÓÓÓÒÒÒÒÓÓÓÓ    ÌÌÌÌ····ııııËËËËÙÙÙÙÒÒÒÒÓÓÓÓ    11110000----11114444    ¯̄̄̄ÚÚÚÚÔÔÔÔÓÓÓÓÒÒÒÒÓÓÓÓ    

Χατζηγεωργίου Χαράλαµπος, Τορναρίτης Μιχάλης, Χατζηιωάννου Μιχάλης, Κουρίδης

Γιάννης, Σάββα  Σάββας, Γιαγκουλή Άννα, Κωνσταντίνου Ευδοκία

         



∞∞∞∞ııııÏÏÏÏËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ‹‹‹‹    ÎÎÎÎ····ÙÙÙÙ¿¿¿¿ÛÛÛÛÙÙÙÙ····ÛÛÛÛËËËË    ÌÌÌÌ····ııııËËËËÙÙÙÙÒÒÒÒÓÓÓÓ    
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Σκοπός της µελέτης ήταν ο έλεγχος της αθλητικής κατάστασης των παιδιών 10-14
χρονών της Κύπρου.  Μελετήθηκαν 400 µαθητές 10-12 χρονών δηµοτικών σχολείων
και 400 µαθητές 12-14 χρονών γυµνασίων. Έγινε έλεγχος της αθλητικής
κατάστασης των παιδιών µε το Eurofit test και το παλίνδροµο τρέξιµο αντοχής (ΠΤΑ)
για έλεγχο της καρδιοαναπνευστικής αντοχής των παιδιών.

Αποτελέσµατα

Πίνακας 12.1: Σύγκριση αθλητικής κατάστασης παιδιών γυµνασίων και δηµοτικών
της Κύπρου.

Συµπεράσµατα  

Το επίπεδο άθλησης των παιδιών είναι χαµηλό τόσο στα δηµοτικά όσο και στα
γυµνάσια.  Η µη άθληση των παιδιών, σε αυτές τις ηλικίες είναι σχεδόν σίγουρο ότι
θα οδηγήσει σε αγύµναστους έφηβους του λυκείου και µετά σε αγύµναστους
ενήλικες, µε όλες τις αρνητικές συνέπειες που αυτό θα έχει στην υγεία, τη σωµατική
και ψυχική των ατόµων αυτών. Το µάθηµα της γυµναστικής θα πρέπει να
αναβαθµιστεί σε όλα τα επίπεδα της παιδείας µας (νηπιαγωγείο, δηµοτικό,
γυµνάσιο, λύκειο) και να εκπονηθούν προγράµµατα προαγωγής της άθλησης και
στον ενήλικο πληθυσµό όλων των ηλικιών.

ΧΑΜΗΛΗ ΜΕΤΡΙΑ ΚΑΛΗ ΑΡΙΣΤΗ

ΕΥΛΥΓΙΣΙΑ ∆ΗΜ. ΚΟΡ 69 16 7 2

ΓΥΜ.ΚΟΡ 69 15 13 3

∆ΗΜ.ΑΓΟ 63 21 15 2

ΓΥΜ.ΑΓΟ 54 29 11 7

ΧΑΜΗΛΗ ΜΕΤΡΙΑ ΚΑΛΗ ΑΡΙΣΤΗ

ΚΟΙΛΙΑΚΟΙ ∆ΗΜ. ΚΟΡ 28 43 24 6

ΓΥΜ.ΚΟΡ 42 34 21 3

∆ΗΜ.ΑΓΟ 27 44 15 14

ΓΥΜ.ΑΓΟ 36 15 14 20

ΧΑΜΗΛΗ ΜΕΤΡΙΑ ΚΑΛΗ ΑΡΙΣΤΗ

ΑΛΜΑ ∆ΗΜ. ΚΟΡ 27 19 33 21

ΓΥΜ.ΚΟΡ 54 25 18 3

∆ΗΜ.ΑΓΟ 46 18 23 13

ΓΥΜ.ΑΓΟ 25 13 21 40

ΧΑΜΗΛΗ ΜΕΤΡΙΑ ΚΑΛΗ ΑΡΙΣΤΗ

ΠΑΛΙΝ∆ΡΟΜΟ ∆ΗΜ. ΚΟΡ 52 26 18 3

ΓΥΜ.ΚΟΡ 68 18 10 3

∆ΗΜ.ΑΓΟ 44 21 25 11

ΓΥΜ.ΑΓΟ 23 27 23 27
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Γεωργίου Χριστάκης, Σάββα Σάββας, Γιαγκουλλή Αννα, Χατζηιωάννου Μιχάλης,

Χατζηλοϊζου Λούης, Αλµπανούδης Παύλος, Τορναρίτης Μιχάλης 

11113333....11113333.... ∏∏∏∏    ÂÂÂÂ››››ÙÙÙÙˆ̂̂̂ÛÛÛÛËËËË    ÙÙÙÙËËËË˜̃̃̃    ¿¿¿¿ÛÛÛÛÎÎÎÎËËËËÛÛÛÛËËËË˜̃̃̃    ÛÛÛÛÙÙÙÙ····    ÂÂÂÂ››››ÂÂÂÂ‰‰‰‰····    ÙÙÙÙˆ̂̂̂ÓÓÓÓ    ÏÏÏÏÈÈÈÈÈÈÈÈ‰‰‰‰››››ˆ̂̂̂ÓÓÓÓ∏∏∏∏    ÂÂÂÂ››››ÙÙÙÙˆ̂̂̂ÛÛÛÛËËËË    ÙÙÙÙËËËË˜̃̃̃    ¿¿¿¿ÛÛÛÛÎÎÎÎËËËËÛÛÛÛËËËË˜̃̃̃    ÛÛÛÛÙÙÙÙ····    ÂÂÂÂ››››ÂÂÂÂ‰‰‰‰····    ÙÙÙÙˆ̂̂̂ÓÓÓÓ    ÏÏÏÏÈÈÈÈÈÈÈÈ‰‰‰‰››››ˆ̂̂̂ÓÓÓÓ
····››››ÌÌÌÌ····ÙÙÙÙÔÔÔÔ˜̃̃̃    ÛÛÛÛÂÂÂÂ    ····ÈÈÈÈ‰‰‰‰ÈÈÈÈ¿¿¿¿    ····››››ÌÌÌÌ····ÙÙÙÙÔÔÔÔ˜̃̃̃    ÛÛÛÛÂÂÂÂ    ····ÈÈÈÈ‰‰‰‰ÈÈÈÈ¿¿¿¿    
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Τα χρόνια νοσήµατα φθοράς που µαστίζουν τους πληθυσµούς των αναπτυγµένων
χωρών έχουν τις ρίζες τους στην παιδική ηλικία. Ο σύγχρονος τρόπος ζωής και
κυρίως οι διατροφικές και αθλητικές συνήθειες παίζουν καθοριστικό ρόλο στα
νοσήµατα αυτά. 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η διευκρίνιση της επίδρασης του επιπέδου
φυσικής κατάστασης στα επίπεδα λιπιδίων αίµατος σε παιδιά. 

Υλικό-Μέθοδοι: Το υλικό της µελέτης αποτέλεσαν 8950 παιδιά µέσης ηλκίας 11.3 ±
0.5 ετών (αγόρια 4629 ή 51.7%) που εξετάστηκαν στα σχολεία τους κατά τη σχολική
χρονιά 1997-98. Υπολογίστηκαν οι συντελεστές συσχέτισης του παλίνδροµου
τρεξίµατος αντοχής (ΠΤΑ) µε τα λιπίδια αίµατος. ∆ιακρίθηκαν δύο οµάδες παιδιών
ανάλογα µε την απόδοσή τους στο ΠΤΑ: πολύ καλή έως άριστη απόδοση (οµάδα Α)
και κακή απόδοση (οµάδα Β). Έγινε σύγκριση των λιπιδίων αίµατος στις δύο οµάδες
παιδιών. 

Αποτελέσµατα: Το ΠΤΑ σχετίζεται θετικά µε την HDL τόσο στα αγόρια όσο και τα
κορίτσια (r=0.180 και r=0.168 αντίστοιχα), ενώ σχετίζεται αρνητικά µε τη LDL, τα
τριγλυκερίδια και τους δείκτες αθηρωµάτωσης TC/HDL και LDL/HDL (πιο ισχυρή η
συσχέτιση ΠΤΑ µε τα τριγλυκερίδια r=-0.232 και r=-0.179 αντίστοιχα). Αντίθετα, δεν
υπάρχει καµία συσχέτιση µε την ολική χοληστερόλη (TC). Όσον αφορά στις δύο
οµάδες παιδιών, τόσο τα αγόρια όσο και τα κορίτσια της οµάδας Α έχουν στατιστικά
σηµαντικά χαµηλότερες µέσες τιµές LDL, τριγλυκεριδίων και δεικτών
αθηρωµάτωσης TC/HDL και LDL/HDL. Τα αγόρια της οµάδας Α έχουν επίσης
χαµηλότερη µέση τιµή TC σε σχέση µε την οµάδα Β. Τέλος, τόσο τα αγόρια όσο και
τα κορίτσια της οµάδας Α έχουν στατιστικά σηµαντικά υψηλότερα επίπεδα HDL. 

Συµπεράσµατα: Τα αποτελέσµατα της µελέτης επιβεβαιώνουν την ευεργετική
επίδραση της άσκησης στα επίπεδα λιπιδίων αίµατος στα παιδιά. Χρειάζεται
παρέµβαση ώστε να βελτιωθεί το επίπεδο φυσικής κατάστασης των παιδιών που
είναι αγύµναστα. 
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Πίνακας 13.1: Μέση τιµή λιπιδίων στα αγόρια στις δύο οµάδες παιδιών ανάλογα µε

την απόδοση στο ΠΤΑ.  Οι τιµές εκφράζονται σε µέση τιµή (+ SD)

Πίνακας 13.2:  Μέση τιµή λιπιδίων στα κορίτσια στις δύο οµάδες παιδιών ανάλογα

µε την απόδοση στο ΠΤΑ.  Οι τιµές εκφράζονται σε µέση τιµή (+SD)
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AΓΟΡΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.1

∆ιάγραµµα 2.2

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)
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LDL (KAKH) ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΕΦΗΒΟΙ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ
(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.3

ΟΛΙΚΗ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΕΦΗΒΟΙ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ
(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.4
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∆ιάγραµµα 2.5

ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗ 
ΕΦΗΒΟΙ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)
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ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΛΙΠΑΡΩΝ ΟΞΕΩΝ ΣΤΟ ΟΛΙΚΟ
ΛΙΠΟΣ ΠΟΥ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΥΝ ΟΙ ΕΦΗΒΟΙ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ

(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.7

ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΩΝ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ
ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ ΣΤΗΝ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΤΩΝ ΕΦΗΒΩΝ 11-14

ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.6

Σύνολο 79 έφηβοι
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ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΣΕ 30 ∆ΕΥΤΕΡΟΛΕΠΤΑ
ΚΟΡΙΤΣΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.9

Σύνολο 62 κορίτσια

ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΣΕ 30 ∆ΕΥΤΕΡΟΛΕΠΤΑ
ΑΓΟΡΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.8
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ΑΛΜΑ ΣΕ ΜΗΚΟΣ ΧΩΡΙΣ ΦΟΡΑ ΑΓΟΡΙΑ 12-14
ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΠΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.10

Σύνολο 47 αγόρια

ΑΛΜΑ ΣΕ ΜΗΚΟΣ ΧΩΡΙΣ ΦΟΡΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 12-14
ΧΡΟΝΩΝ (ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.11
Σύνολο 55 κορίτσια
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∆ΙΠΛΩΣΗ ΑΠΟ Ε∆ΡΑΙΑ ΘΕΣΗ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩN
(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.13

Σύνολο 66 κορίτσια

∆ΙΠΛΩΣΗ ΑΠΟ Ε∆ΡΑΙΑ ΘΕΣΗ ΑΓΟΡΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ
(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.12
Σύνολο 46 αγόρια
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ΠΑΛΙΝ∆ΡΟΜΟ ΤΡΕΞΙΜΟ ΑΝΤΟΧΗΣ ΑΓΟΡΙΑ 12-14 ΧΡΟΝΩΝ
(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

∆ιάγραµµα 2.14

Σύνολο 70  αγόρια

ΠΑΛΙΝ∆ΡΟΜΟ ΤΡΕΞΙΜΟ ΑΝΤΟΧΗΣ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 12-14
(ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΚΡΟΠΟΛΗΣ)

Σύνολο  98 κορίτσια

∆ιάγραµµα 2.15
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Ποσοστιαία συµµετοχή των θρεπτικών συστατικών 
στην ενέργεια των εφήβων 15-18 ετών Λανιτείου Α'

Σύνολο εφήβων 36. 35 από τους έφηβους καταναλώνουν λίπος πάνω από

30%. (Τα διαιτολόγια αναλύθηκαν από τη διαιτολόγο του προγράµµατος

«Υγεία του Παιδιού»).

∆ιάγραµµα 3.2

Ποσοστιαία συµµετοχή των θρεπτικών συστατικών
στην ενέργεια των εφήβων 15-18 ετών

∆ιάγραµµα 3.1
Σύνολο εφήβων 40. (Τα διαιτολόγια αναλύθηκαν από τους µαθητές)
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∆είκτης µάζας σώµατος εφήβων 15-18 ετών Λανιτείου Α΄

∆ιάγραµµα 3.3

Σύνολο Αγοριών 115

∆είκτης µάζας σώµατος εφήβων 15-18 ετών Λανίτειο Α΄        

∆ιάγραµµα 3.4

Αγόρια

Λιποβαρή

21% Κανονικά

37%

Υπέρβαρα

42%

Κανονικά

43% Λιποβαρή

17%

Υπέρβαρα

40%

Σύνολο Αγοριών 115

Σύνολο  κοριτσιών  68

Κορίτσια
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Κοιλιακοί εφήβων 15-18 ετών Λανιτείου Α΄

∆ιάγραµµα 3.6
Σύνολο Κοριτσιών 67

Κοιλιακοί εφήβων 15-18 ετών Λανιτείου Α΄

∆ιάγραµµα 3.5Σύνολο Αγοριών 110

Κακή

26%

Μέτρια

18%

Καλή

Άριστη

56%

Καλή

Άριστη

9%

Κακή

67%

Μέτρια

24%
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Άλµα σε µήκος χωρίς φόρα εφήβων 15-18 ετών 
Λανιτείου Α’

∆ιάγραµµα 3.7Σύνολο Αγοριών 110

Άλµα σε µήκος χωρίς φόρα εφήβων 15-18 ετών
Λανιτείου Α’

∆ιάγραµµα 3.8
Σύνολο Κοριτσιών 66
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Παλίνδροµο τρέξιµο εφήβων 15-18 ετών Λανιτείου Α΄

∆ιάγραµµα 3.10
Σύνολο Κοριτσιών 62

Παλίνδροµο τρέξιµο εφήβων 15-18 ετών Λανιτείου Α΄

∆ιάγραµµα 3.9Σύνολο Αγοριών 100



∞∞∞∞ııııÏÏÏÏËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ€€€€˜̃̃̃    ¢¢¢¢ÔÔÔÔÎÎÎÎÈÈÈÈÌÌÌÌ····ÛÛÛÛ››››ÂÂÂÂ˜̃̃̃
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Άλµα σε µήκος χωρίς φόρα (Μέτρο της µυϊκής ισχύος).                  

Άλµα σε µήκος χωρίς φόρα (Μέτρο της µυϊκής ισχύος).                  
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Αριθµός κοιλιακών σε 30 δευτερόλεπτα (Μέτρο της µυϊκής αντοχής).

Aρθρική κινητικότητα (Μέτρο της ευλυγισίας).           



∞∞∞∞ııııÏÏÏÏËËËËÙÙÙÙÈÈÈÈÎÎÎÎ€€€€˜̃̃̃    ¢¢¢¢ÔÔÔÔÎÎÎÎÈÈÈÈÌÌÌÌ····ÛÛÛÛ››››ÂÂÂÂ˜̃̃̃
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Παλίνδροµο τρέξιµο (Μέτρο της καρδιοαναπνευστικής αντοχής).

Παλίνδροµο τρέξιµο (Μέτρο της καρδιοαναπνευστικής αντοχής).
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Το βιβλίο

Αγωγή Υγείας

Χρήσιµα Ερευνητικά Στοιχεία για Εκπαιδευτικούς

εκτυπώθηκε σε 1000 αντίτυπα το Σεπτέµβριο του 2005

για λογαριασµό του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου Κύπρου

στο Τυπογραφείο «Κώνος» Λτδ., Λευκωσία


