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                                               ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 
   Η  διατροφή  είναι  ένας  παράγοντας,  που  συµβάλλει  αποφασιστικά  στη  δια-
µόρφωση  της  υγείας  των  ανθρώπων,  εφόσον  η  ζωή  και  η  υγεία  τους  εξαρτώ-
νται  από  το  συνεχή  εφοδιασµό  τους  µε  θρεπτικές  ουσίες.  Η  επαρκής  πρόσληψη  
θρεπτικών  συστατικών  είναι  αναγκαία  τόσο  για  τη  συντήρηση,  όσο  και  για  την  
ανάπτυξη  του  οργανισµού.   
Η  σχέση  διατροφής  και  υγείας  ήταν  γνωστή  από  την  αρχαιότητα.   
    Σήµερα,  η  κακή διατροφή  αποτελεί  ένα  παγκόσµιο  πρόβληµα  µε  δύο  όψεις:   
η  µια  αφορά τον  τρίτο  κόσµο,  όπου  εξακολουθεί  να  επικρατεί  η  πείνα  και  η  
εξαθλίωση,  ενώ  από  την   άλλη  οι  άνθρωποι  που  ζουν  στην  αφθονία των  ανα-
πτυγµένων  χωρών,  πεθαίνουν  από  το  υπερβολικό  ή  το  ακατάλληλο  φαγητό  ή  
και  από  τα  δυο.  Από  τα  παραπάνω  προκύπτει,  ότι  τόσο  η  ελλιπής  όσο  και  η  
υπερβολική  λήψη  θρεπτικών  ουσιών,  µπορούν  να  προκαλέσουν  συµπτώµατα  
ορισµένων  ασθενειών. 
Η  έλλειψη  απαραίτητων  θρεπτικών  συστατικών  παρεµποδίζει  την  οµαλή  πορεία  
των  ζωτικών  λειτουργιών  του  οργανισµού  και  επιφέρει  σοβαρές  διαταραχές  
στην  υγεία.  Οι  χρόνιες  ελλείψεις  σε  θρεπτικά  συστατικά  αλλά  και  σε  ενέργεια,  
περιγράφονται µε  τον  γενικό  όρο  υποσιτισµός. Αλλά  και  η  αυξηµένη  ενεργειακή  
πρόσληψη  έχει  ενοχοποιηθεί  κατά  καιρούς  για  αρνητικές  επιδράσεις  στην  υγεία.  
Η  αυξηµένη  ενεργειακή  πρόσληψη  συνδέεται  µε  ασθένειες  όπως  παχυσαρκία,  
υπερχοληστεριναιµία,  σακχαρώδη  διαβήτη  και  πιθανόν  ορισµένα  κακοήθη  νεο-
πλάσµατα. 
   Τα  τελευταία  χρόνια,  οι  Έλληνες  στην  προσπάθειά  τους  να  µιµηθούν  συνή-
θειες  και  πρότυπα  διαβίωσης  των  κατοίκων  του  ∆υτικού  κόσµου, έχουν  αποµα-
κρυνθεί  από  την  παραδοσιακή  Μεσογειακή  διατροφή  αλλάζοντας  τις  διαιτητικές  
τους  συνήθειες. 
 
Το  θέµα  «Οι  διατροφικές  συνήθειες  των  παιδιών  της  προσχολικής  ηλικίας»  εί-
ναι  αναγκαίο  να  γίνει  αντικείµενο  συστηµατικής  µελέτης  διότι: 
 

• Οι  συνήθειες  και  οι  συµπεριφορές  του  ατόµου  διαµορφώνονται  στα  
πρώτα  χρόνια  της  ζωής  του,  στα  οποία  υιοθετεί  ευκολότερα  νέες  αντι-
λήψεις  και  στάσεις. 

• Η  διατροφή  στα  πρώτα  χρόνια  της  ζωής  ασκεί  µακροπρόθεσµες  επιδρά-
σεις  στην  υγεία  του  ατόµου  διαµορφώνοντας  το  νοσολογικό φάσµα  και  
το  προσδόκιµο  επιβίωσης  του  ενήλικα. 

 
Η  µελέτη  αυτή  πραγµατοποιήθηκε  υπό  την  επίβλεψη  του  Αναπληρωτή  Καθηγη-
τή  κ.  Βασίλειου  Κούτρα,  τον  οποίο  θα  ήθελα  να  ευχαριστήσω  θερµά  για  τη  
συνεχή  καθοδήγηση  και  τις  πολύτιµες  συµβουλές  που  µου  πρόσφερε  σε  όλες  
τις  φάσεις  εκπόνησης  της  διατριβής.  Θερµά  επίσης  ευχαριστώ  τον  Καθηγητή   
κ.  Σπυρίδωνα  Πανταζή  και  τον  Καθηγητή  κ.  Κυριάκο  Αθανασίου,  µέλη  της  
συµβουλευτικής  επιτροπής,  για  το  σχετικό  έλεγχο  της  διατριβής.     
Ευχαριστώ  τον  κ.  Αλέξανδρο  Λεοντίτση  για  τη  βοήθειά  του  στη  στατιστική  
ανάλυση  των  δεδοµένων  της  έρευνας.  Τέλος,  θα  ήθελα  να  ευχαριστήσω  τους  
γονείς  και  τις/ τους  Νηπιαγωγούς  που  συµµετείχαν  στην  έρευνα,  χωρίς  τη  συµ-
µετοχή  των  οποίων  η  πραγµατοποίηση  της  έρευνας  αυτής  θα  ήταν  αδύνατη. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
 
Η  σωστή  διατροφή  είναι  παράγοντας  θεµελιακός  για  την  υγεία  και  ευεξία  σε  
κάθε  ηλικία  και  σε  κάθε  στάδιο  της  ανθρώπινης  ζωής. Η  ιστορία  του ανθρώπου  
είναι  πέραν  των  άλλων  συνυφασµένη  µε  το  δίπολο  κατάλληλη/ακατάλληλη  δια-
τροφή. Το  προσεγµένο  και  ισόρροπο  διαιτολόγιο  δεν  αποτελεί   προαπαιτούµενο,  
µόνο  για  τη  µεγιστοποίηση  του  αυξητικού  και  αναπτυξιακού  δυναµικού  του  
παιδιού,  αλλά  είναι  εξίσου  σηµαντικό  για  την  προστασία  και  την  προαγωγή της  
υγείας,  την  πρόληψη  και  τη  θεραπεία  της  αρρώστιας,  τη  φάση  της  ανάρρωσης  
ή  την  αποκατάσταση. Πολύ  περισσότερο  σήµερα  το  ζήτηµα  της  διατροφής  το-
ποθετείται  σε  πρωτόγνωρες  βάσεις,  εξαιτίας  της  παγκοσµιοποίησης  της  πληρο-
φορίας  µε  τα  µέσα  µαζικής  επικοινωνίας,  του  φάσµατος  της  φτώχειας  και  της  
πείνας  για  ένα  µεγάλο  µέρος  του  πληθυσµού    σε  διάφορες  χώρες  του  πλανήτη  
µας  και  της  υπερκατανάλωσης  αγαθών-τροφίµων. Η  Ευρωπαϊκή  Ένωση,  οι  
ΗΠΑ,  η  Παγκόσµια  Οργάνωση  Υγείας (ΠΟΥ)  και  άλλες  αναπτυγµένες  χώρες  
προωθούν  τα  τελευταία  χρόνια  δραστήρια  προγράµµατα  βελτίωσης  της  διατρο-
φής  του  πληθυσµού. 
   Τα  σοβαρότερα  προβλήµατα  θρέψης  που  αντιµετωπίζουν  τα  παιδιά  στη  σηµε-
ρινή  εποχή  είναι  δύο: το  πρόβληµα  της  υπερκατανάλωσης  θερµίδων  και  άλλων  
θρεπτικών  ουσιών  που  έχει  σαν  συνέπεια  την  παχυσαρκία,  υπερχοληστεριναιµία,  
σακχαρώδη  διαβήτη  και  πιθανόν  ορισµένα  κακοήθη  νεοπλάσµατα  όπως  και  άλ-
λα  νοσήµατα  φθοράς  και  κατά  δεύτερο  το  πρόβληµα  της  υποθερψίας  το  οποίο  
σχετίζεται  µε  ανεπαρκή  σωµατική  και  νοητική  ανάπτυξη  των  παιδιών,  συχνές  
λοιµώξεις,  αυξηµένη  περιγεννητική  βρεφική  και  παιδική  θνησιµότητα. (Καφάτος  
κ.ά.,  1982)   
    Επειδή  οι  διατροφικές  συνήθειες  αποκτιούνται  κυρίως  στα  πρώτα  χρόνια  της  
ζωής  του  ατόµου  και  το  συνοδεύουν στην  ενήλικη  ζωή,  κρίνεται  σκόπιµο  να  
διερευνηθούν  οι  παράγοντες  που  τις  επηρεάζουν. Από  τη  διερεύνηση  και  τη  
µελέτη  της  Ελληνικής  και  ξένης  βιβλιογραφίας,  προέκυψαν  προβληµατισµοί  για  
τους  παράγοντες  και  το  βαθµό  που  αυτοί  επηρεάζουν  τις  διατροφικές  συνήθει-
ες  των  παιδιών  της  προσχολικής  ηλικίας. Σπίτι,  ευρύτερο  οικογενειακό  περιβάλ-
λον,  σχολείο,  συµµαθητές,  φίλοι,  ευρύτερο  κοινωνικό  περιβάλλον,  µέσα  µαζικής  
ενηµέρωσης  επηρεάζουν  τις  διαιτητικές  επιλογές  του  παιδιού. Αναλυτικότερα: 
 
         Γονείς: Η  συµπεριφορά  σχετικά  µε  την  υγεία  διαµορφώνεται  στην  πορεία  
της  κοινωνικοποίησης  του  ατόµου.  Η  διευκρίνιση  αξιών  και  συνηθειών  επιτυγ-
χάνεται,  συνήθως  χωρίς  να  γίνεται  συνειδητή,  στο  σπίτι  ή  στο  στενό  περιβάλ-
λον  του  ατόµου  µε  το  παράδειγµα  ή  µε  τη  συζήτηση  ή  µε  το  παίξιµο  ρόλου.  
Στη  διαδικασία  αυτή  ο  ρόλος  των  γονέων  είναι πολύ  σηµαντικός.  
H  οικογένεια  εποµένως  αποτελεί  το  βασικότερο  παράγοντα  που  επηρεάζει  τις  
διατροφικές  συνήθειες  του  παιδιού  της  προσχολικής  ηλικίας.  
Οι  γονείς  µεταφέρουν  γνώσεις  διατροφής,  δίνουν  παραδείγµατα  προς  µάθηση  
και  µίµηση,  καλλιεργούν  συγκεκριµένο  συναισθηµατικό  περιβάλλον  και  σχέση  
µε  το  παιδί  και  επηρεάζουν  τις  διαιτητικές  συνήθειες  και  επιλογές  του. Ειδικό-
τερα  τις  συνήθειες  αυτές  επηρεάζουν: 
 

• Η  εκπαιδευτική  στάθµη  των  γονέων  και  κυρίως  της  µητέρας. 
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• Το  επάγγελµα  της  µητέρας. 
• Το  είδος  της  οικογένειας. 
• Η  κοινωνικοοικονοµική  κατάσταση  της  οικογένειας: όπως  είναι  γνω-

στό  η  κοινωνικοοικονοµική  τάξη  είναι  ασαφής  και  πολυδιάστατη  
έννοια  µε  συνιστώσες  το  είδος  του  επαγγέλµατος,  την  εκπαιδευτική  
στάθµη  κ.λπ. 

• Οι  παραδόσεις,  οι  κοινωνικές  τους  συνήθειες. 
• Η  ενηµέρωση  των  γονέων  σε  θέµατα  που  αφορούν  τη  διατροφή. 
• Οι  στάσεις  και  οι συνήθειες  των  γονέων  σε  θέµατα  διατροφής. 

 
        Συνοµήλικοι: To  παιδί  στις  διαιτητικές  του  επιλογές  επηρεάζεται  από  αυ-
τές  των  συνοµηλίκων  του  και  αυτό  είναι  εµφανές  ιδιαίτερα  στα  τρόφιµα  που  
προτιµά  να  αγοράσει  στο  κυλικείο  του  σχολείου,  στις  παιδικές  γιορτές  κ.λπ. 
 
       Σχολείο: Ο  ρόλος  των  εκπαιδευτικών  είναι  καθοριστικός,  καθώς  είναι  δια-
µεσολαβητές  στη  µαθησιακή  διαδικασία  των  παιδιών.  Οι  εκπαιδευτικοί,  πρόσω-
πα  µεγάλης  σπουδαιότητας  και  σηµασίας  για  τα  παιδιά  αυτής  της  ηλικίας,  συ-
ζητούν  µε  τα  παιδιά  θέµατα  που  σχετίζονται  µε  την  υγεία  και  τη  διατροφή,  
απαντούν  στις  απορίες  των  παιδιών  και  ταυτόχρονα,  δίνουν  συµβουλές  σχετικές  
µε  την  καθηµερινή  διατροφική  πρακτική. Οι  εκπαιδευτικοί  µε  το  προσωπικό  
τους  παράδειγµα – καθώς  αποτελούν  πρότυπα  συµπεριφοράς -   και  µέσα  από  
προγράµµατα  παρέµβασης,  εκπαίδευσης  και  ενηµέρωσης  µπορούν  να  κατευθύ-
νουν  τα  παιδιά  στην  υιοθέτηση  σωστών  διατροφικών  συνηθειών. Το  σχολείο  
αποτελεί  όχι  µόνο  σηµαντικό  φορέα  µετάδοσης  γνώσεων  στο  παιδί,  αλλά  έχει  
και  γενικότερη  σηµασία  στη  διαµόρφωση  των  στάσεων  και  της  συµπεριφοράς  
τους. Στο  σχολείο  η / ο  εκπαιδευτικός  µέσα  από  κατάλληλες  βιωµατικές  δρα-
στηριότητες  στο  πλαίσιο  υλοποίησης  θεµατικών  προσεγγίσεων  και  σχεδίων  ερ-
γασίας  µπορεί  να  οδηγήσει  το  παιδί  στην  αλλαγή  των  συνηθειών  που  δεν  
προάγουν  την  υγεία  και  στη  δηµιουργία  καινούργιων  συνηθειών  που  την  προά-
γουν. 
 
        Μέσα  Μαζικής  Ενηµέρωσης: Τα  Μέσα  Μαζικής  Ενηµέρωσης  και  κυρίως  
η  τηλεόραση  µεταφέρει  µηνύµατα  στα  παιδιά  είτε  µέσω  των  διαφόρων  προ-
γραµµάτων  είτε  µέσω  των  διαφηµίσεων. Τα  µηνύµατα  αυτά αφορούν  την  απο-
δοχή  και  κατανάλωση  ορισµένων  τροφίµων,  αλλά  και  την  υιοθέτηση  µιας  συ-
γκεκριµένης  κουλτούρας  και  συµπεριφοράς  γύρω  από  τη  διατροφή. Παρακολου-
θώντας  τηλεόραση  καταναλώνουν  τρόφιµα  χαµηλής  θρεπτικής  αξίας,  αλλά  υψη-
λής  θερµιδικής  αξίας,  πλούσια  σε  ζάχαρη,  αλάτι,  λίπος,  φτωχά  σε  φυτικές  ίνες  
και  σίδηρο.   
Εκτός  όµως  από  τα  µηνύµατα  των  διαφηµίσεων για  κατανάλωση  συγκεκριµένων  
τροφίµων,  η  τηλεόραση  καθηλώνει  τα  παιδιά  σε  πολλές  ώρες  αδράνειας  και  τα  
αποτρέπει  από  έντονες  κινητικά  δραστηριότητες. Θεωρείται  λοιπόν  ένας  από  
τους  παράγοντες  που  προδιαθέτει  τα  παιδιά  για  παχυσαρκία. 
 
    Επειδή  η  πρώιµη  παρέµβαση  προλαµβάνει  την  έναρξη  παθολογικών  διεργα-
σιών  που  οδηγούν  στα  νοσήµατα  φθοράς  τα  οποία  προκαλούνται  από  τον  αν-
θυγιεινό  τρόπο  ζωής,  δηµιουργείται  επιτακτική  η  ανάγκη  ώστε  παιδιά,  γονείς,  
δάσκαλοι  µε  σωστές  αντιλήψεις  και  στάσεις  για  τη  διατροφή  να  δηµιουργήσουν  
το  κατάλληλο,  υποστηρικτικό,  κοινωνικό  περιβάλλον  το  οποίο  γενικότερα  θα  
συµβάλλει  στην  προαγωγή  της  υγείας  των  παιδιών. 
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   Σκοπός  της  έρευνας  αυτής  είναι  η  διερεύνηση  των  διατροφικών  συνηθειών  
των  παιδιών  της  προσχολικής  ηλικίας  του  νοµού  Ιωαννίνων  και  ο  εντοπισµός  
πιθανών  σηµείων  παρέµβασης  που  θα  µπορούσαν  να  προάγουν  τη  διατροφή  
των  παιδιών.   
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Κεφάλαιο  1
ο
.   

 

1.1.Τι  είναι  υγεία 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.Η  πολιτική  
της  υγείας 

                        
                  

                             

                                ΜΕΡΟΣ  ΠΡΩΤΟ 

 
                                        
                                          ΥΓΕΙΑ 
 
  Στον  πρόλογο  του  καταστατικού  του  Παγκόσµιου  Οργανισµού  Υγείας,  η  

υγεία  ορίζεται  ως  «η  κατάσταση  της  πλήρους  σωµατικής,  ψυχικής  και  

κοινωνικής  ευεξίας  και  όχι  µόνο  η  απουσία  ασθένειας  ή  αναπηρίας».Ο  
Παγκόσµιος  Οργανισµός  Υγείας  µε  αφετηρία  τις  απόψεις  του  Sigerist  
διαµόρφωσε  αυτόν  τον  ορισµό,  που  έγινε  αποδεκτός  κατά  την  ίδρυση  
του  Οργανισµού  το  1948  από  όλα  τα  κράτη-µέλη  του. Αν  και  ο  ορισµός  
αυτός  δεν  περιλαµβάνει  το  δυναµικό  στοιχείο  της  υγείας,  την  έννοια  δη-
λαδή  της  αλληλεπίδρασης  των  παραγόντων  που  επιδρούν στην  υγεία, (βι-
ολογικοί,  κληρονοµικοί,  κοινωνικοί,  οικονοµικοί  και  περιβαλλοντικοί  πα-
ράγοντες),  ωστόσο  χρησιµοποιείται  από  όλους  τους  επιστηµονικούς  κλά-
δους. 
   Με  τον  ορισµό  αυτόν,  στον  προσδιορισµό  της  υγείας  αναγνωρίζεται  η  
ύπαρξη  της  ψυχικής  και  κοινωνικής  διάστασης,   εκτός  της  σωµατικής. 
Επίσης,  αναγνωρίζονται  δύο  παράµετροι  οι  οποίοι  οριοθετούν  την  υγεία. 
Είναι  η  παράµετρος  της αρνητικής  υγείας (ασθένεια)  και  η  παράµετρος  
της  θετικής  υγείας (ευεξία). 
   Σε  ό,τι  αφορά  την  αρνητική  υγεία,  έχει  τεκµηριωθεί  και  ποσοτικά  ο  
ρόλος  της  ανθρώπινης  συµπεριφοράς  στην  πρόκληση  της  αρρώστιας. Για  
τις  δέκα  πρώτες  αιτίες  θανάτου  στις  ΗΠΑ,  εκτιµάται  ότι  η  ανθρώπινη  
συµπεριφορά  ευθύνεται  για  το  51%  του  συνόλου  των  θανάτων,  οι  βιολο-
γικοί  παράγοντες  για  το  20%,  το περιβάλλον  για   το19%  και  οι  υπηρεσί-
ες  υγείας  για  το10%. (Τούντας  Γ,1997)  
   Εξίσου  σηµαντικός  είναι  και  ο  ρόλος  της  ανθρώπινης  συµπεριφοράς  
στην  προάσπιση  της  θετικής  υγείας  έτσι  όπως  αυτή  σηµατοδοτείται µε  
την  έννοια  της  ευεξίας.  Ωστόσο,  επειδή  η  έννοια  της  ευεξίας  είναι  αόρι-
στη,  δέχεται  πολλές  υποκειµενικές  ερµηνείες  και  είναι  δύσκολο  να  µε-
τρηθεί  ή  έστω  να  αξιολογηθεί.  Ορισµένες  συµπεριφορές,  όπως  το  να  µην  
καπνίζεις,  να  καταναλώνεις  λίγα λιπαρά  κ.τ.λ  χαρακτηρίζονται  υγιεινές  
επειδή σχετίζονται  µε  µειωµένο  κίνδυνο  πρόκλησης  της  αρρώστιας.     
   Η  υγεία  εποµένως  δεν  είναι  έννοια  στατική. Η  πρόληψη της  αρρώστιας,  
η  διατήρηση  της  υγείας  αλλά  και  η  προαγωγή  της  απαιτούν την  ενεργη-
τική  συµµετοχή  κάθε  ανθρώπου.   
 
   Το  Μάιο  του  1977  η  30η  Συνέλευση  για  την  Παγκόσµια  Υγεία   απο-
φάσισε  ότι  κύριος  σκοπός  για  τις  επόµενες  δεκαετίες  θα  πρέπει  να  είναι  
«όλοι  οι πολίτες  του  κόσµου   να  επιτύχουν  το  2000  ένα  επίπεδο  υγείας  
που  να  τους  επιτρέπει  διαβίωση  κοινωνικώς  και  οικονοµικώς  παραγωγι-
κή». Η  απόφαση  αυτή  πάρθηκε  για  δύο  λόγους: 

1. Παρά  την  αύξηση  της  χρηµατοδότησης  για  την  υγεία  και  τη  συ-
στηµατική  ιατρική  και  τεχνολογική  πρόοδο,  το  επίπεδο  υγείας  ή-
ταν  χαµηλότερο  από  ό,τι  έπρεπε  να  είναι 

2. Σε  όλες  τις  χώρες  εξακολουθούσαν  να  υπάρχουν  σηµαντικές  ανι-
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σότητες  στην  υγεία  µεταξύ  γεωγραφικών  περιοχών,  πληθυσµών  
και κοινωνικοοικονοµικών  οµάδων. 

    
   Ο  Παγκόσµιος  Οργανισµός  Υγείας (Π.Ο.Υ)  θεσµοθέτησε  το  1986  µε  
την  διακήρυξη  της  Οττάβας,  την  πολιτική  της  Προαγωγής  Υγείας  που  
αποσκοπεί  στην  αναβάθµιση  του  φυσικού  και   κοινωνικού  περιβάλλοντος,  
στην  ενίσχυση  όλων  των  παραγόντων  που  επιδρούν  θετικά  στην  υγεία  
του  ανθρώπου  και  στη  διαµόρφωση  υγιεινών  στάσεων  και  συµπεριφορών. 
Ο  Π.Ο.Υ  πρόβαλε  τη  σχέση  της  υγείας  µε  την  πολιτική  που  εφαρµόζε-
ται  στο  κάθε  κράτος  και  συνέδεσε  το  επίπεδο  της  υγείας  µε  θέµατα  η-
θικής  δεοντολογίας,  ισονοµίας  και  δικαιοσύνης. Στο  βιβλίο  που  εξέδωσε  
µε τον   τίτλο  «Υγεία  για  όλους  το  2000»  και  περιλαµβάνει  38  στόχους,  
προέτρεπε  τις  κυβερνήσεις  να  θέσουν  ως  στόχο  µέχρι  το  έτος  2000,  να   
µειώσουν  κατά  25%  τις  ανισότητες  που  παρατηρούνταν  ανάµεσα  στα  
κράτη,  αλλά  και  ανάµεσα  στις  πληθυσµιακές  οµάδες  του  κάθε  κράτους. 
Αναφέρονταν  στα  κυριότερα  προβλήµατα  που  θέτουν  σε  κίνδυνο  την  υ-
γεία  και  περιέγραφε  τις  συνθήκες  που  συµβάλλουν  στη  βελτίωση  αυτής. 
Ο  τρόπος  ζωής,  το  φυσικό  και  συναισθηµατικό  περιβάλλον,  οι  συµπερι-
φορές,  οι  στάσεις  και  οι  συνήθειες  µαζί  µε  την  πολιτική  καθορίζουν  την  
υγεία  του  ανθρώπου. (Σώκου  Κ,  1994) 
   Το  1998  στην  Κοπεγχάγη  ο  Π.Ο.Υ  στο  βιβλίο  που  εξέδωσε  µε  τίτλο 
«ΥΓΕΙΑ  21. Μια  εισαγωγή  στο  πλαίσιο  της  πολιτικής  Υγεία  για  Όλους  
για  την   Ευρωπαϊκή  Περιφέρεια  του  Π.Ο.Υ»,   στη  ∆ιακήρυξη  για  την  
Παγκόσµια  Υγεία,  όπως  αυτή  υιοθετήθηκε  από  τη  διεθνή  κοινότητα  και  
περιλαµβάνει  21  στόχους,  αναφέρεται  ότι  η  απόλαυση  της  υγείας  αποτε-
λεί  ένα  από  τα  θεµελιώδη  δικαιώµατα  κάθε  ανθρώπου. Είναι  προϋπόθεση  
ευεξίας  και  ποιότητας  ζωής. Αποτελεί  σηµείο  αναφοράς  για  τη  µέτρηση  
της  προόδου  µε  σκοπό  τον  περιορισµό  της  φτώχειας,  την  προαγωγή  της  
κοινωνικής  συνοχής  και  την   εξάλειψη  των  διακρίσεων. Αναγνωρίζεται  ότι  
οι  αλλαγές  στην  κατάσταση  της  παγκόσµιας  υγείας  απαιτούν  την   εφαρ-
µογή  της  «Πολιτικής  Υγείας  για  Όλους  στον  21º  αιώνα»  µέσω  σχετικών  
περιφερειακών  και  εθνικών  πολιτικών  προγραµµάτων  και  στρατηγικών. 
Μεταξύ  άλλων  τονίζεται  ότι  η  Ευρωπαϊκή  Περιφέρεια  είναι  µια   περιοχή  

µε  µεγάλες  αντιθέσεις ˙ µια  περιφέρεια,  όπου  οι  πλούσιες  χώρες  συνυπάρ-

χουν  µε  τις  φτωχότερες,  και  οι  τελευταίες  αγωνίζονται  να  ανταπεξέλθουν  

στις  συνέπειες  των  κοινωνικών  και  πολιτικών  αλλαγών,  των  οικονοµικών  

µεταβολών  και  της  δηµιουργίας  νέων  θεσµών. 

   Η  Περιφέρεια  αυτή  αποτελεί  µόνο  µέρος  ενός  κόσµου,  ο  οποίος  υφίστα-

ται  βαθιές  τοµές,  όπου  η  αυξανόµενη  παγκοσµιοποίηση  των  αγορών ενδέ-

χεται  να  αµβλύνει  την  απόσταση  µεταξύ  πλουσίων  και   φτωχών. Η  καλπά-

ζουσα  ανάπτυξη  της  επιστήµης  και  των  τεχνολογιών  της  πληροφορικής  α-

ποτελούν  την  αιχµή  του δόρατος  για   τις  επικείµενες  νέες  εξελίξεις,  των  

οποίων  το  εύρος  δεν  είναι  ακόµη  εφικτό  να   προβλεφτεί. 

   Για  να  ανταπεξέλθουµε  στη  νέα  κατάσταση,  απαιτείται  ένα  µοντέλο  ανά-

πτυξης  κοινωνικής  πολιτικής,  στο  οποίο  η υγεία  θα  αποτελεί  παράγοντα  

συνεισφοράς  και  αποτελέσµατος. Η  πολιτική  Υγεία  για  Όλους  παρέχει  ένα  

τέτοιο  πλαίσιο  πολιτικής. (Π.Ο.Υ ΥΓΕΙΑ 21,  1998)   
  
   Η  υγεία  έχει  πολλαπλές  διαστάσεις. Είναι  µια  αντανάκλαση  της  αλλη-
λεπίδρασης  του  ανθρώπου  µε  το  περιβάλλον,  η  οποία  όµως  καθορίζεται  
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1.3.Πολιτισµός  
και  υγεία 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

σε  µεγάλο  βαθµό  από  την  ανθρώπινη  συµπεριφορά. Πρόκειται  για  µια  
εξελισσόµενη  πραγµατικότητα  η  οποία  εξαρτάται  από  την  ικανότητα  του  
ανθρώπου  να  ανταποκρίνεται  στις  απαιτήσεις  του  περιβάλλοντος  και  να  
προσαρµόζεται  στις  αλλαγές  του,  υιοθετώντας  κατάλληλες  στάσεις  και  
συµπεριφορές,  διαµορφώνοντας  µια  δυναµική  ισορροπία,  που  συντελεί  
αποφασιστικά  στη  διαµόρφωση  του  περιεχοµένου  της  καθηµερινής  ζωής  
και  προδιαγράφει  ταυτόχρονα  τις  µελλοντικές  δυνατότητες  και  προοπτι-
κές. (Τούντας  Γ,  1997) Η  υγεία  θα  πρέπει  να  θεωρείται  σαν  συντελεστής  
της  καθηµερινής  ζωής  και  όχι  σαν  αυτοσκοπός.  
 
 
   Ο  πολιτισµός,  συστατικό  στοιχείο  κάθε  ανθρώπινης  κοινωνίας,  επηρεά-
ζει  αποφασιστικά  τη  διαµόρφωση  του  κοινωνικού  περιβάλλοντος. Από  την  
αλληλεπίδραση  ανάµεσα  στον  πολιτισµό  και την κοινωνία  προκύπτουν  η  
πνευµατική  δραστηριότητα,  τα  ήθη  και  έθιµα,  οι  κυρίαρχες  ιδεολογικές,  
φιλοσοφικές  αντιλήψεις  που  σφραγίζουν  τις  ανθρώπινες  κοινωνίες  και  
την  ιστορική  τους  εξέλιξη. 
   Οι  πολιτιστικές  αξίες  επιδρούν  καθοριστικά  στη  διαµόρφωση  της  αν-
θρώπινης  συµπεριφοράς. Εποµένως,  ο  τρόπος  µε  τον  οποίο  οι  άνθρωποι  
βιώνουν,  αντιλαµβάνονται  και  αντιµετωπίζουν  κάθε  φορά  τα  ζητήµατα  
της  υγείας  και της  αρρώστιας,  εξαρτάται  από  τον  εκάστοτε  πολιτισµό. 
   Ο  πολιτισµός  είναι  εκείνος  ο  οποίος  καθορίζει  τις  γενικότερες  φιλοσο-
φικές  θεωρήσεις  για  την  υγεία,  το  βασικό  πλαίσιο  για  την  αιτιολογική  
ερµηνεία  της  αρρώστιας  και  τη  θεωρητική  αλλά  και  πρακτική  διαµόρ-
φωση  της  θεραπευτικής-ιατρικής  φροντίδας.  Ο  Πλάτων  έλεγε  ότι,  όσο  ο  
άνθρωπος  ζούσε  στη  φύση  ήταν  υγιής  και δεν  είχε  την  ανάγκη  ιατρικής  
φροντίδας.  Η  µαλθακότητα  και  η  υπερβολική  και  εξεζητηµένη  διατροφή – 
χαρακτηριστικά του  πολιτισµού  της  εποχής  του – αποτελούσαν  γι  αυτόν  
τις βασικές  αιτίες  νοσηρότητας. Αργότερα  στη  Ρώµη,  ο  εγκυκλοπαιδιστής  
Κέλσος  υποστήριζε  ότι  στην  εποχή  του  Οµήρου  η  υγεία  των  ανθρώπων  
ήταν  καλή  λόγω των  υγιεινών  συνηθειών,  οι  οποίες  δεν  είχαν  διαφθαρεί,  
ούτε  από  την  νωθρότητα  ούτε  από  την  πολυτέλεια  του  πολιτισµού.  Οι   
πολιτιστικοί παράγοντες µπορούν  ν αποτελέσουν  αιτίες  ή  παράγοντες  κιν-
δύνου  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας  µε  άµεσο  ή  έµµεσο  τρόπο.  Έτσι,  η  
δοµή  της  οικογένειας,  ο  ρόλος  των  φύλων,  η σεξουαλική  συµπεριφορά,  
κ.τ.λ  διαφέρουν  µεν  από  πολιτισµό  σε  πολιτισµό,  διαδραµατίζουν  δε  ση-
µαντικό  ρόλο,  τόσο  στην  προστασία  της  υγείας,  όσο  και  στην  πρόκληση  
της  αρρώστιας.  Στους  πολιτιστικούς  παράγοντες  συµπεριλαµβάνονται  οι  
διαιτητικές  συνήθειες,  οι  συνθήκες  διαβίωσης  και  απασχόλησης,  η ατοµι-
κή  υγιεινή  και  ένδυση,  η  χρήση  τοξικών  ουσιών  κ.τ.λ.  Είναι   χαρακτηρι-
στικές  οι  επιδράσεις  στην  υγεία  του  κλασσικού πολιτισµού,  του  κινέζικου  
και  αργότερα  του  δυτικού. Στον  κλασσικό  πολιτισµό  έχουµε  τη  δηµιουρ-
γία  της  Ιπποκράτειας  Ιατρικής  που  βασιζόταν  σε  µια  φυσική  ερµηνεία  
των  φαινοµένων. Η κινέζικη  φιλοσοφία,  στηριγµένη  στις  αντίρροπες  δυνά-
µεις  του  yin  και  του  yang (την  αρσενική  και  θηλυκή  αρχή  της  φύσης)  
αποτέλεσε  τη  βάση  για  την  αιτιολογία  της  αρρώστιας  και  την  ανάπτυξη 
της  παραδοσιακής  κινέζικης  Ιατρικής  και  του  βελονισµού. Τέλος,  ο  δυτι-
κός  πολιτισµός,  στηριγµένος  στην  Καρτεσιανή  αντίληψη  για  διαχωρισµό  
του  σώµατος  από  την  ψυχή,  είχε  σαν  αποτέλεσµα  την  ανάπτυξη  µονοπα-
ραγοντικών  θεωριών  για  την   αιτιολογία  της  αρρώστιας. (Τούντας  και  
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1.3.1.Η  έννοια  
της  υγείας  κατά  
την  αρχαιότη-
τα(στους  αρχαί-
ους  Έλληνες,  
στον  κλασσικό  
πολιτισµό) 
 
 
 
 
 
 
 

Παπαδοπούλου,1999) 
 
 
   Σε  όλη  τη  διάρκεια  της  ανθρώπινης  ιστορίας,  ανάλογα  µε  τις  χρονικές  
περιόδους  και  σε  αντιστοιχία  µε  τους  εκάστοτε  πολιτισµούς,  συναντάµε  
διαφορετικές  προσεγγίσεις  του  φαινοµένου  της  υγείας  και  της  αρρώστιας. 
Γενικά  κυριαρχούσαν  αντιλήψεις  µεταφυσικές,  µαγικές  ή  θρησκευτικές.  
Ωστόσο,  τόσο  στο  παρελθόν  όσο  και  στο  παρόν  αποφασιστικός  είναι  ο  
ρόλος  της  ανθρώπινης  συµπεριφοράς  στην  προστασία  της  υγείας  και  
στην  πρόκληση  της  αρρώστιας. 
   Οι  αρχαίοι  Έλληνες  ήταν  οι  πρώτοι  οι  οποίοι  συνειδητοποίησαν  ότι  η  
υγεία  και  η  αρρώστια  είναι  αποτέλεσµα  φυσικών  διεργασιών. Ο  Ιπποκρά-
της  στο  έργο  του  «Περί  Αέρων,  Υδάτων,  Τόπων»  αναφέρονταν  στην  υ-
γεία  σαν  µια  κατάσταση  αρµονίας  και ισορροπίας  των  τεσσάρων  χυµών  
του  σώµατος  δηλαδή  του  αίµατος,  του  φλέγµατος,  της  µαύρης  και  της  
κίτρινης  χολής. Σύµφωνα  µε  τον  Ιπποκράτη, η  υγεία  και  η  διατήρησή  της  
είχε  σχέση  µε  τη  σωστή  µείξη  των  χυµών,  ενώ  η  απώλεια  της  υγείας  
επηρεαζόταν  από  τις  περιβαλλοντικές  δυνάµεις  (άνεµοι,  θερµοκρασία,  νε-
ρό,  έδαφος,  τροφή)  και  στην  ατοµική  συµπεριφορά (διατροφικές  συνήθει-
ες,  ποτό,  σεξουαλικές  δραστηριότητες). Από  την  εξωτερική  ισορροπία  α-
νάµεσα  στον  άνθρωπο  και  το  περιβάλλον  εξαρτάται  η  εσωτερική  ισορ-
ροπία  των  τεσσάρων  χυµών  του  ανθρώπινου  σώµατος. Η  παθολογία  προ-
κύπτει  όταν  υπερισχύει  ένας  από  τους  τέσσερις  χυµούς,  προκαλώντας  
δυσκρασία,  δηλαδή  την  αρρώστια  και  διαταράσσοντας  την  ευκρασία,  δη-
λαδή  την  ισορροπηµένη  συνύπαρξη  των  τεσσάρων  χυµών. 
 
 
  Η  κοινωνική  ανισότητα  είναι  ένα  φαινόµενο  που  συνοδεύει  τις  ανθρώ-
πινες  κοινωνίες  από  τις αρχές  της  οργάνωσής  τους.  Την  περιέγραψε  για  
πρώτη  φορά  ο  γνωστός  φιλόσοφος  J.J.Rousseau.  Κατά  το  µεσαίωνα,  έ-
χουµε  τις  πρώτες  αναφορές  για  τις  επιπτώσεις  της  στην  υγεία..  Έτσι,  
στο  δεκαήµερο  του  Βοκκάκιου  καταγράφονται  µαζικές  φυγές  των  πλου-
σίων  από  περιοχές  που  είχαν πληγεί  από  πανώλη,  καθώς  επίσης  και  πολ-
λούς  θανάτους στις  τάξεις  των  φτωχών,  οι  οποίοι  παρέµειναν  στις  µολυ-
σµένες  περιοχές. 
  Ο  όρος  κοινωνική  ανισότητα  αναφέρεται  στη  διαφορετική – άνιση  θέση  
που  κατέχει  κάθε  άνθρωπος  ή  οµάδα  ανθρώπων – τάξεις – στη δοµή  µιας  
κοινωνίας.  Η  θέση  αυτή  καθορίζεται  από  σύνολο  αλληλοεξαρτώµενων  
παραγόντων,  οι  σπουδαιότεροι  από  τους  οποίους  είναι  η  απασχόληση,  το  
εισόδηµα,  η  µόρφωση,  το  φύλο  και  η καταγωγή.  Επειδή  η  σχέση  µεταξύ  
οικονοµικής  και  κοινωνικής  κατάστασης  θεωρείται  δεδοµένη,  συχνά  χρη-
σιµοποιείται  ο  όρος  κοινωνικοοικονοµική  κατάσταση.  Από  την  ανασκό-
πηση  της  ελληνικής  βιβλιογραφίας  διαπιστώνεται  η  ύπαρξη  αρνητικής  
συσχέτισης  µεταξύ  κοινωνικοοικονοµικής  κατάστασης  και  υγείας.(Τούντας  
και  Φρισήρας,  1996)  Οι  κοινωνικές  ανισότητες  στην  υγεία  καταγράφο-
νται  και  στους  δείκτες  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας.(Τούντας,  2000) 
   Έχει  υποστηριχθεί ότι  οι  κοινωνικές  ανισότητες  στην  υγεία  είναι  πιο  
έντονες  σε  ό,τι  αφορά  τη  νοσηρότητα  από  ό,τι  τη  θνησιµότητα.  Σε  περι-
οχές  όπου  οι  βασικές  αιτίες  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας  είναι  τα  λοι-
µώδη  νοσήµατα,  οι  χαµηλότερες  κοινωνικοοικονοµικές  τάξεις  υποφέρουν  
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από  κακή  διατροφή,  έλλειψη  καθαρού  πόσιµου  νερού,  θέρµανσης,  αποχέ-
τευσης,  στέγης  και  ανθυγιεινές  συνθήκες  εργασίας. Οι  παράγοντες  αυτοί  
επιδρούν  στη  διασπορά  των  λοιµωδών  νοσηµάτων. Σήµερα  βέβαια,  µε  
την  αλλαγή  του  νοσολογικού  φάσµατος  και  την  αύξηση  της  συχνότητας  
των  χρόνιων  εκφυλιστικών  νοσηµάτων  η  ανάλυση  του  φαινοµένου  γίνε-
ται  πιο σύνθετη. Η  πολυπαραγοντική  αιτιολογία  της  σύγχρονης  νοσηρότη-
τας  και  ιδίως  των  καρδιαγγειακών  νοσηµάτων  και  των  καρκίνων,  απαιτεί  
πιο  προσεκτικές  προσεγγίσεις  και  ερµηνείες,  και  είναι  ένα  θέµα  που  θα  
αναλυθεί  στα  επόµενα  κεφάλαια. 
   Από  τα  παραπάνω  εποµένως  προκύπτει,  ότι  η  προστασία  της  υγείας  
κάθε  ανθρώπου  εξαρτάται  εκτός  των  άλλων,  από  το  κοινωνικό  περιβάλ-
λον  στο  οποίο  γεννιέται,  αναπτύσσεται,  εκπαιδεύεται,  εργάζεται  και  ζει. 
Αναγνωρίζεται  λοιπόν  η ύπαρξη  ανισοτήτων    στην  υγεία,  όχι  µόνο  από  
κοινωνία  σε  κοινωνία,  αλλά  και  µεταξύ  των  µελών  κάθε  κοινωνίας,  ανά-
λογα  µε  τη  θέση  που  κατέχουν  σε  αυτήν.  Από  τους  κοινωνικούς  παρά-
γοντες  που  ασκούν  επίδραση  στην  υγεία,  σηµαντικός  είναι  ο  ρόλος:    

• Της  κοινωνικής  θέσης,  της  σχέσης  δηλαδή  προς  τα  µέσα  παραγω-
γής  και  του  τρόπου  ένταξης  στην  παραγωγική  διαδικασία 

• Των  υλικών  συνθηκών  ύπαρξης,  όπως  καθορίζονται  από  την  κοι-
νωνική  θέση 

• Των  κοινωνικών  αξιών  οι  οποίες  καθορίζουν  στάσεις  και  συµπε-
ριφορές  ως  προς  την   υγεία  και  την  αρρώστια. 

   Στη  χώρα  µας  έχει  καταγραφεί  µειωµένη  θνησιµότητα  στις  ανώτερες  
τάξεις  και  στα  υψηλότερα  εισοδήµατα,  ενώ  αυξηµένη  θνησιµότητα  από  
λοιµώδη  νοσήµατα  σε  περιοχές  µε  χαµηλό  κατά  κεφαλή  εισόδηµα. Στις  
περιοχές  αυτές  ήταν  αυξηµένη  και  η  παιδική  θνησιµότητα. Για  παράδειγ-
µα  η  Θράκη,  η οποία  παρουσίαζε  το  χαµηλότερο  βιοτικό  επίπεδο,  είχε  
κατά  το  παρελθόν  και  τους  υψηλότερους  δείκτες  γενικής  και  βρεφικής  
θνησιµότητας.(Τούντας,  2000) 
 
 
   Ο  Παγκόσµιος  Οργανισµός  Υγείας  στην  ∆ιακήρυξη  για  την  Παγκόσµια  
Υγεία  στην  Κοπεγχάγη (1998) έθεσε  ως  στόχο  την  επίτευξη  ισονοµίας  και  
δικαιοσύνης  στην  υγεία. Ειδικότερα,  για  τη  γεφύρωση  του  χάσµατος  υ-
γείας  µεταξύ  των  χωρών    αναφέρει: 
…..Για  να  µειωθούν  οι  ανισότητες  και  να  διατηρηθεί  η  ασφάλεια  και  η  

συνοχή  της  Ευρωπαϊκής  Περιφέρειας,  χρειάζεται  να  καταβληθεί  πολύ  µεγα-

λύτερη  προσπάθεια  από  τους  διεθνείς  οργανισµούς,  τους  φορείς  χρηµατο-

δότησης  και  τις  χώρες  µε  ανθρωπιστική  δράση,  ώστε  να  αυξηθεί  η  ισχύς,  

η  σύµπραξη  και  η  αποτελεσµατικότητα  της  υποστήριξης  για  την  ανάπτυξη  

της  υγείας  στις  χώρες  που  έχουν  µεγαλύτερη  ανάγκη. Η  «Πρωτοβουλία  

20/20»,  που  αναδύθηκε  από  την  Κοινωνική  Συνάντηση  Κορυφής  του  ΟΗΕ  

στην  Κοπεγχάγη  το1995,  πρέπει  από  εδώ  και  στο  εξής  να  γίνει  πλήρως  

σεβαστή. Σύµφωνα  µε  την  πρωτοβουλία  αυτή,  τουλάχιστον  το  20%  από  

όλη  τη  βοήθεια  για  ανάπτυξη  πρέπει  να  διατίθεται  στον  τοµέα  των  κοινω-

νικών  δραστηριοτήτων,  ενώ  οι  χώρες  που  λαµβάνουν  τη  βοήθεια,  πρέπει  

να  διαθέτουν  τουλάχιστον  το  20%  του εθνικού  τους  κρατικού  προϋπολογι-

σµού (καθαρή  βοήθεια) σε  βασικές  κοινωνικές  υπηρεσίες. Επιπλέον,  η  εξω-

τερική  βοήθεια  πρέπει  να  ενσωµατώνεται  µε  καλύτερο  τρόπο  µέσω  κοινών 

εισροών  σε  κυβερνητικά  προγράµµατα  για  την  ανάπτυξη  της  υγείας,  τα  
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οποία  πρέπει  να  είναι  υψηλής  προτεραιότητας  και  να  βασίζονται  σταθερά  

σε  µια  εθνική  πολιτική  υγείας  για  όλους  στη  χώρα  που  λαµβάνει  τη  βοή-

θεια. 

 

 

   Για  τις  σοβαρές  ανισότητες  στην  υγεία   µεταξύ  των  µελών  της  ίδιας  
κοινωνίας  στη  ∆ιακήρυξη  του  Π.Ο.Υ (Κοπεγχάγη  1998) αναγνωρίζεται,  
ότι  ακόµη  και  στις  πλουσιότερες  χώρες  της  Ευρωπαϊκής  Περιφέρειας  οι  
άνθρωποι  που  βρίσκονται  σε  καλύτερη  οικονοµική  κατάσταση,  ζουν  αρ-
κετά  περισσότερα  χρόνια  και  αντιµετωπίζουν  λιγότερες  ασθένειες  και  α-
ναπηρίες  από  τους  φτωχούς. Η  φτώχεια  αποτελεί  το  µεγαλύτερο  παράγο-
ντα  κινδύνου  για  την  υγεία  και  οι  ανισότητες  στην  υγεία  λόγω  του  δια-
φορετικού  εισοδήµατος,  αντανακλούν  ορισµένες  από  τις  σοβαρότερες  επι-
πτώσεις  στην  υγεία. Μεγάλες  διαφορές  στο  επίπεδο  υγείας  υπάρχουν  επί-
σης  µεταξύ  των  δύο  φύλων. Τέλος,  το  επίπεδο  εκπαιδευτικής  στάθµης  
των  ανθρώπων  δηµιουργεί  κινδύνους  για  την  υγεία  τους. Αυτό  ισχύει  ι-
διαίτερα  για  τις  γυναίκες,  τα  φτωχά   παιδιά  και  άλλες  µη  προνοµιούχες  
οµάδες. Στη  ∆ιακήρυξη  αναφέρεται: 
….Είναι  λοιπόν  επιτακτική  ανάγκη  οι  δηµόσιες  πολιτικές  να  στρέφονται  

στη  ρίζα  των  αιτιών  των  κοινωνικοοικονοµικών  ανισοτήτων,  ενώ  οι  οικο-

νοµικές,  εκπαιδευτικές  και  κοινωνικές  πολιτικές  πρέπει  να  είναι  σχεδιασµέ-

νες  µε  τέτοιο  τρόπο,  ώστε  να  διασφαλίσουν  το  διαρκή  περιορισµό  των  

ανισοτήτων  στην  υγεία. Όλοι  οι  τοµείς  της  κοινωνίας  πρέπει  να  αναλαµβά-

νουν  τις  ευθύνες  τους  για  την  εξάλειψη  των  κοινωνικών  διακρίσεων  και  

των  διακρίσεων  µεταξύ  των  δύο  φύλων,  καθώς  επίσης  και  για  την  εξοµά-

λυνση  των  συνεπειών  τους  στην  υγεία. Πρέπει  να  εξασφαλιστεί  η  πρόσβαση  

των  µειονεκτούντων  οµάδων  στην  κοινωνική  πρόνοια  µε  την  πρόβλεψη  

«δικτύων  ασφάλειας»,  ενώ  πρέπει  να  δοθεί  η    κατάλληλη,  αποδεκτή  και  

διαρκής  φροντίδα  υγείας  στις  οµάδες  αυτές. 

   Σήµερα,  αν  και  η  υγεία  του  συνολικού  πληθυσµού  στις  περισσότερες  
χώρες  του  κόσµου  βελτιώνεται,  ο  ρυθµός  βελτίωσης  δεν  είναι  ο  ίδιος  
για  όλες  τις  κοινωνικές  οµάδες. Τα  πρόσφατα  βιβλιογραφικά  δεδοµένα  
τεκµηριώνουν  µια  αύξηση  των  ανισοτήτων στην  υγεία  ανάµεσα  στις  κοι-
νωνικές  τάξεις  τα  τελευταία  χρόνια.(Τούντας  και  Φρισήρας,  1996)      
 
 
   Το  επίπεδο  υγείας  στην  Ευρώπη  είναι  ιδιαίτερα  υψηλό  σε  σχέση  µε  
τον  υπόλοιπο  κόσµο.  Οι  διαφορές  που  παρουσιάζονται  τόσο  µεταξύ  των  
διαφόρων  κρατών  της  Ευρώπης,  όσο  και  ανάµεσα  στις  κοινωνικές  οµά-
δες  κάθε  πληθυσµού,  δηµιουργούν  σοβαρές  ανισότητες  σε  ό,τι  αφορά  
την  υγεία. Η  µεγάλη  βελτίωση  της  υγείας  των  Ευρωπαίων  στη  διάρκεια  
του  20ου αιώνα  έχει  σαν  αποτέλεσµα  την  αύξηση  του  προσδόκιµου  επι-
βίωσης.  Η  αύξηση  του  προσδόκιµου  επιβίωσης  σε  συνδυασµό  µε  την  
µείωση  των  γεννήσεων  τα  τελευταία  χρόνια  έχουν  οδηγήσει  σε  γήρανση  
όλου  του  ευρωπαϊκού  πληθυσµού. Το  µεγάλο  ποσοστό  εποµένως  του  
πληθυσµού  µε  ηλικία  µεγαλύτερη  των  65  ετών  ευθύνεται  για  την  επιδη-
µιολογική  µετάβαση  από  το  µοντέλο  νοσηρότητας,  που  χαρακτηρίζεται  
από  υψηλά  ποσοστά  οξειών  νόσων (κυρίως  λοιµωδών) και  ατυχηµάτων,  
στο  µοντέλο  όπου  κυριαρχούν  τα  χρόνια  εκφυλιστικά  νοσήµατα. (Τούντας  
κ.ά.,  2000) Η  αύξηση  του  προσδόκιµου  επιβίωσης  όµως  θα  πρέπει  να  
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1.5.Το  επίπεδο 
υγείας  στην  Ευ-
ρώπη 

συνοδεύεται  και  από  αύξηση  των  χρόνων  υγιούς  ζωής. Ο  Π.Ο.Υ  το  1984  
όρισε  επιπλέον  δείκτες  υγείας  µε  τον  όρο  «προσδόκιµο  υγείας»» (health  
expectancy),  για  να  διερευνηθεί  αν  η  βελτίωση  του  προσδόκιµου  ζωής  
συµβαδίζει  µε  αύξηση  του  προσδόκιµου  επιβίωσης  χωρίς  αναπηρία  ή  
χρόνια  νόσο.      
 
 
   Το  επίπεδο  υγείας  ενός  πληθυσµού  όπως  είναι  γνωστό  σχετίζεται  σε 
ποσοστό  68%  µε  τις  συνήθειές  του  και  το περιβάλλον  όπου  ζει,  σε  πο-
σοστό  22%  µε  γενετικούς  παράγοντες,  και  σε  ποσοστό  10%  µε  τις  υπη-
ρεσίες  υγείας. (Καφάτος,  1998)  Οι  δείκτες  θνησιµότητας  επιτρέπουν  τη  
συνεκτίµηση  των  παραπάνω  παραγόντων,  εφόσον  αναφέρονται  σε  νοσή-
µατα  µε  σχετικά  υψηλή  θνησιµότητα. 
   Η  Παγκόσµια  Οργάνωση  Υγείας  (ΠΟΥ)  και  ειδικότερα  η  Ευρωπαϊκή  
Ζώνη  της  η  οποία  εκτός  των  Ευρωπαϊκών  χωρών  περιλαµβάνει  και  όλες  
τις  δηµοκρατίες  της  πρώην  Σοβιετικής  Ένωσης,  καθώς  και  την  Τουρκία  
και  το  Ισραήλ,  συγκεντρώνει  δεδοµένα  που  αφορούν  τη  θνησιµότητα  κα-
τά  φύλο,  ηλικία  και  αιτία  από  όλες  τις  χώρες-µέλη,  τα επεξεργάζεται  και  
τα  δηµοσιοποιεί  στο  ∆ιαδίκτυο.  Οι  χώρες  της  Ανατολικής  Ευρώπης  µε-
ταξύ  αυτών  και  των  δηµοκρατιών  της  πρώην  Σοβιετικής  Ένωσης,  έχουν  
γενικούς  δείκτες  πολύ  χειρότερους  από  αυτούς  των  άλλων  ευρωπαϊκών  
χωρών.  Εποµένως,  είναι  πιο  χρήσιµο  να  συγκρίνεται  η  Ελλάδα  µε  τις  
χώρες  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης. Πρέπει  βέβαια  να  τονιστεί  ότι όλοι  οι  
δείκτες  θνησιµότητας  είναι προτυπωµένοι  κατά  ηλικία,  δηλαδή  έχει  «ε-
ξουδετερωθεί»  η  πλασµατική  αύξηση  της  θνησιµότητας σε  συνάρτηση  µε  
την ηλικία. 
   Από  τα  στοιχεία  αυτά,  αλλά  και  από  την  κατά  φύλο  προτυπωµένη  
θνησιµότητα  προκύπτει  ότι  η  θνησιµότητα  των  Ελλήνων  είναι  αρκετά  
χαµηλότερη  από  εκείνη  των  πολιτών  της  ΕΕ  γενικά  και  σχεδόν  η  µισή  
εκείνης  των  κατοίκων  της  Ανατολικής  Ευρώπης.  Πρέπει  να   σηµειωθεί  
ότι,  όσο  αφορά  τη  θνησιµότητα  η  υπεροχή  των  Ελλήνων  ανδρών  είναι  
έκδηλη  ιδιαίτερα  µετά  το  45ο   έτος  της  ζωής.  Η  θνησιµότητα  των  γυναι-
κών  της  Ευρώπης  είναι  κατά  30%  µικρότερη  εκείνης  των  ανδρών  της  
ίδιας  ηλικίας  σε  οποιαδήποτε  χώρα  και  η  διαφορά  αυτή  εµφανίζεται  και  
στην  Ελλάδα.  Ωστόσο,  η  γενική  θνησιµότητα  των  Ελληνίδων  δεν  διαφέ-
ρει  σηµαντικά  από  εκείνη  των  γυναικών  των  άλλων  χωρών  της  ΕΕ,  ενώ  
οι  δείκτες  θνησιµότητας  των  γυναικών  των  χωρών  της  Ανατολικής  Ευ-
ρώπης  είναι  πολύ  χειρότεροι.  Στη  χώρα  µας  παρατηρούνται  χαµηλότεροι  
δείκτες  θνησιµότητας  από  κακοήθη  νεοπλάσµατα  συγκριτικά  µε  τους  υ-
πόλοιπους  Ευρωπαίους,  τόσο  τους  πολίτες  της  ΕΕ,  όσο  και  εκείνους  των  
Ανατολικών  χωρών.  Η  στεφανιαία  θνησιµότητα  παραµένει  σταθερή  ή  
εµφανίζει  ελαφρές  αυξητικές  τάσεις στη  χώρα  µας,  ενώ  στις  υπόλοιπες  
χώρες  της  ΕΕ  υποχωρεί  αργά,  αλλά  σταθερά.  Επίσης,  η  θνησιµότητα  
από  αγγειακά  εγκεφαλικά  επεισόδια  µεταξύ  των  Ελλήνων  και  ιδιαίτερα  
µεταξύ  των  Ελληνίδων  είναι  απαράδεκτα  υψηλή.(Σκαλκίδης  κ.ά.,  2001) 
   Η  θέση  της  Ελλάδας  ανάµεσα  στις  υπόλοιπες  ευρωπαϊκές  χώρες  υπο-
χωρεί  προοδευτικά.  Αυτό  οφείλεται  στο  γεγονός  ότι,  ενώ  η  Ελλάδα  απο-
λαµβάνει  όπως  οι  περισσότερες  ευρωπαϊκές  χώρες  τα  πλεονεκτήµατα  των  
προόδων  της  ιατρικής,  της  τεχνολογίας  και   της  κοινωνικοοικονοµικής  
ανάπτυξης,  χάνει  όµως  ορισµένα  παραδοσιακά  ερείσµατα  της  υγείας  του  



 16
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ελληνικού  πληθυσµού,  όπως  την  τυπική  µεσογειακή  διατροφή. 
   Συµπερασµατικά,  η  Ελλάδα  ως  προς  τη  γενική  θνησιµότητα  εξακολου-
θεί  να  κατέχει  ευνοϊκή  θέση  στον  ευρύτερο  ευρωπαϊκό  χώρο,  αν  και  η  
θέση  αυτή  δεν  είναι  τόσο  διακεκριµένη,  όσο  κατά  το  παρελθόν.                                                                                                                             
 
 
   Η  συµπεριφορά  του  ανθρώπου  σχετικά  µε  την  υγεία  διαµορφώνεται  
στην πορεία  της  κοινωνικοποιήσεως  του.  Η  υιοθέτηση  αξιών  και  συνη-
θειών  επιτυγχάνεται  συνήθως  χωρίς  να  γίνεται  συνειδητή,  στο  σπίτι  ή  
στο  στενό  περιβάλλον  του  παιδιού  µε  το  παράδειγµα  και  τη  συζήτηση.  
Η   αγωγή  από πολύ  νωρίς,  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης,  την  προ-
σχολική  και  σχολική  ηλικία,  θα  είναι  ο  αποτελεσµατικότερος  τρόπος  για  
τη  βελτίωση  του  επιπέδου  υγείας  του  πληθυσµού  και  την  πρόληψη  των  
χρόνιων  νοσηµάτων  σε  µακροχρόνια  βάση. 
   Η  αγωγή  σε  θέµατα  υγείας  του  πληθυσµού  είναι  το  όπλο  της  Προλη-
πτικής  Ιατρικής  µε  στόχο  τις  γνώσεις,  τη  θετική  στάση  και  τη  συµπε-

ριφορά  των  ανθρώπων  σε  θέµατα  υγείας.  Στο  Υπουργείο  Υγείας  η  Επι-
τροπή  Σχεδιασµού  Αγωγής  Υγείας  (Ε.Σ.Α.Υ)    εργάζεται  µε  στόχο  το  
σχεδιασµό  στρατηγικής  που  θα  απευθύνεται  στο  µεγαλύτερο  και  ζωτικό-
τερο  τµήµα  του  ελληνικού  πληθυσµού. Ήδη  µε  απόφαση  της  Ε.Σ.Α.Υ  
εφαρµόζεται  και  επεκτείνεται  πρόγραµµα  αγωγής  υγείας  από  το  Πανεπι-
στήµιο  Κρήτης  για  τα  νηπιαγωγεία,  τα  δηµοτικά  και  τα  γυµνάσια  της  
χώρας,  µε  προοπτική να  επεκταθεί  στα  λύκεια  και  τα  Πανεπιστήµια.  Το  
πρόγραµµα  αυτό  στο  οποίο  συµµετέχουν  παιδιά,  γονείς  και  εκπαιδευτικοί,  
ασχολείται  µε  θέµατα  υγείας  όπως  η  διατροφή,  η  σωµατική  άσκηση,  η  
στοµατική  υγεία,  τα  ατυχήµατα,  οι  τοξικές  ουσίες  (οινόπνευµα,  καπνός,  
ναρκωτικά),  προετοιµάζονται  δε  να  προστεθούν  και  άλλα  όπως  η  ψυχική  
υγεία.  Στόχος  του  προγράµµατος  είναι  η  ευαισθητοποίηση  των  παιδιών  
και  των  οικογενειών  τους,  ώστε  να  φροντίσουν  µόνοι  τους  την  υγεία  
τους. (ΜΑΝΙΟΣ,  1998) 
   Η  απόκτηση  συνηθειών  που  προάγουν  την  υγεία  γίνεται  ευκολότερα  
από  την  παιδική  ηλικία,  γι  αυτό  η  αγωγή  από  πολύ  νωρίς  θα  συµβάλλει  
στην  ελάττωση  των  δεικτών  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας  της  χώρας  
µας.  Οι  δείκτες  αυτοί  υποδεικνύουν  ότι  θα  πρέπει  να  αξιοποιηθούν  ορι-
σµένα  χαρακτηριστικά  της  παραδοσιακής  διατροφής  και  των  συνηθειών  
υγείας  του  πληθυσµού µας,  που  υπήρχαν  και  διατηρούνται  µερικά  σε  ο-
ρισµένες  πληθυσµιακές  οµάδες.  Η  αγωγή  υγείας  µε  σωστή  διατροφή,  ά-
θληση  και  αποφυγή  καπνίσµατος,  θα  βοηθήσει  όχι  µόνο  στην  αύξηση  
του  προσδόκιµου  επιβίωσης  µε  την  πρόληψη  των  χρόνιων  νοσηµάτων,  
αλλά  και  στη  βελτίωση  της  ποιότητας  ζωής. 
Γίνεται  λοιπόν  αντιληπτό,  ότι  η  πρωτογενής  πρόληψη  είναι  η  µοναδική  
λύση  για  τη  βελτίωση  του  επιπέδου  υγείας  του  πληθυσµού,  την  πρόληψη  
των  χρόνιων  νοσηµάτων,  που  αποτελούν  τα  πρώτα  αίτια  νοσηρότητας  
και  θνησιµότητας  στη  χώρα  µας  και  για  την  ελάττωση  του  κόστους  των  
υπηρεσιών  υγείας. 
 
 
   Η  διατροφή  είναι  ένας  παράγοντας,  που  συµβάλλει  αποφασιστικά  στη  
διαµόρφωση  της  υγείας  των  ανθρώπων,  εφόσον  η  ζωή  και  η  υγεία  τους  
εξαρτώνται  από  το  συνεχή  εφοδιασµό  τους  µε  θρεπτικές  ουσίες. 
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1.6.Πότε  και  πώς  
διαµορφώνεται  η  
συµπεριφορά  του  
ανθρώπου  σχετι-
κά  µε  την  υγεία 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Η  σχέση  διατροφής  και  υγείας  είναι  γνωστή  από  την  αρχαιότητα.  Ο  
Ιπποκράτης  (460  π.Χ.)  διατύπωσε  τις  προϋποθέσεις  της  καλής  (θετικής)  
υγείας  ως  εξής:  «Η  θετική  υγεία  απαιτεί  γνώση   της  πρωτογενούς  σύ-
στασης  του  ατόµου  και  των  δυνατοτήτων  διαφόρων τροφίµων,  τόσο εκεί-
νων  που  ενυπάρχουν,  όσο  και  εκείνων  που  προέρχονται  από  τη  δεξιότη-
τα  του  ανθρώπου…..» 
   Μετά  το  Β΄ Παγκόσµιο  πόλεµο  που  είχε  ως  αποτέλεσµα  την  ελλιπή  
διατροφή  εκατοµµυρίων  κατοίκων  στην  Ευρώπη  και  σε  άλλες  χώρες  του  
πλανήτη  µας  (κυρίως  σε  πρωτεΐνες,  άλατα  και  βιταµίνες),  άρχισε  µια  αυ-
ξηµένη  κατανάλωση  τροφών,  ιδιαίτερα  ζωικών  προϊόντων,  λιπών,  υδα-
τανθράκων  και  αλατισµένων  τροφίµων,  που  συνοδεύονταν   από  µείωση  
της  κατανάλωσης  οσπρίων  και  δηµητριακών,  µε  αρνητικές  συνέπειες  
στην  υγεία  και  την  ποιότητα  της  ζωής.  Η  ζήτηση  για  ποσότητα  και  λι-
γότερο  για  ποιότητα  τροφών  οδήγησε  στη  βιοµηχανοποιηµένη  παραγωγή  
τροφίµων.  Οι  χώρες  της  Μεσογείου  όπως  και  εκείνες  της  Ανατολικής  
Ευρώπης  εφαρµόζουν  όλο  και  περισσότερο  τις  διατροφικές  συνήθειες  των  
βιοµηχανικών  χωρών  της  Ευρώπης  και  της  Αµερικής. 
    Σήµερα,  η  κακή διατροφή  αποτελεί  ένα  παγκόσµιο  πρόβληµα  µε  δύο  
όψεις.  Η  µια  αφορά τον  τρίτο  κόσµο,  όπου  εξακολουθεί  να  επικρατεί  η  
πείνα  και  η  εξαθλίωση.  Καθηµερινά  40.000  άνθρωποι,  κυρίως  παιδιά,  
πεθαίνουν  από  πείνα.  Από  την   άλλη,  οι  άνθρωποι  που  ζουν  στην  αφθο-
νία των  αναπτυγµένων  χωρών,  πεθαίνουν  από  το  υπερβολικό  ή  το  ακα-
τάλληλο  φαγητό  ή  και  από  τα  δυο.  Σύµφωνα  µε  σχετικές  µελέτες,  3  
στους  10  ανθρώπους  που  ζουν  σε  ανεπτυγµένες  χώρες,  εµφανίζουν  συ-
µπτώµατα  κακής  διατροφής  µε  τη  µορφή  της  έλλειψης  θρεπτικών  στοι-
χείων  (κυρίως  σιδήρου,  ασβεστίου,  βιταµινών  Α,  C  και  ριβοφλαβίνης),  ή  
µε  τη  µορφή αναιµιών,  παχυσαρκίας,  ή  ασθενειών  στενά  συνδεδεµένων  
µε  την  κακή  διατροφή,  όπως  ασθένειες  του  κυκλοφορικού  (καρδιαγγειο-
πάθειες,  υπέρταση  κ.τ.λ),  ο  διαβήτης,  σοβαρές  περιοδοντικές  ασθένειες,  
αλκοολισµός,  διάφορες  µορφές  καρκίνου  κ.τ.λ. (Λαζαρίδης,  2001) 
   Από  τα  παραπάνω  προκύπτει  ότι  τόσο  η  ελλιπής  όσο  και  η  υπερβολι-
κή  λήψη  θρεπτικών  ουσιών,  µπορούν  να  προκαλέσουν  συµπτώµατα  ορι-
σµένων  ασθενειών.  Εποµένως,  για  κάθε  θρεπτική  ουσία  υπάρχουν  κάποια  
όρια  ασφαλείας,  µέσα  στα  οποία  η  κατανάλωσή  της  γίνεται  ασφαλής  και  
επαρκής.  Η  επιλογή  των  τροφίµων  και  η  υιοθέτηση  ορισµένων  διατροφι-
κών  συνηθειών  αντανακλά  σηµαντικά  στη  διαµόρφωση  της  υγείας  των  
ανθρώπων  και  των  κοινωνικών  οµάδων  σε  µια  ορισµένη  χρονική  περίο-
δο. 
   Τη  διατροφική  συµπεριφορά  των  ανθρώπων  επηρεάζουν  παράγοντες  

πολιτιστικοί,  οικονοµικοί,  διαθεσιµότητας  τροφίµων  κ.τ.λ ,  διαµορφώ-
νοντας  έτσι  ένα  πλέγµα  δεδοµένων,  που  µε  τη  σειρά  του  αποκτά  δια-
στάσεις  µορφωτικές,  οικονοµικές,  πολιτικές,  που  αντανακλούν  στη  φρο-
ντίδα  για  την  υγεία.  Πιο  συγκεκριµένα,  οι  γενετικές  διαφορές  των  αν-
θρώπων  µεταξύ  των  ανθρώπων  ή  των  κοινωνικών  οµάδων  µπορούν  να  
θεωρηθούν  υπεύθυνες  µόνο  για  ένα  µικρό  µέρος  αυτής  της  ποικιλίας  των  
διατροφικών  προτιµήσεων.  Πολιτιστικές  συνήθειες,  συµπεριλαµβανοµέ-
νων  και  εκείνων  που  καθορίζονται  από  το  εθνικό,  το εθνολογικό  ή  το  
θρησκευτικό  υπόβαθρο  προκαλούν  ισχυρές  επιδράσεις  στα  πρότυπα  δια-
τροφής.  Επίσης,  η  διαθεσιµότητα  των  τροφίµων,  η  προετοιµασία,  η  

συντήρηση,  η  πειστικότητα  των  διαφηµίσεων,  η  αναλογία  κόστους-
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οφέλους   όσο  αφορά  τη  θρεπτική  αξία,  είναι  µερικοί  παράγοντες  που  
επηρεάζουν  τις  επιλογές  των  τροφών.  Ένα  δε  µικρό  ποσοστό  των  επιλο-
γών  αυτών  γίνεται  τυχαία.  Για  τις  διατροφικές  συµπεριφορές  εποµένως,  
ως  προς  τις  προτιµήσεις  ή  τις αποστροφές,  µπορούν  να  αναζητηθούν  ερ-
µηνείες,  όχι  τόσο  στη  φύση  των  ειδών  διατροφής,  όσο  σε  κάποιο  δια-
µορφωµένο  τρόπο  σκέψης  των  ανθρώπων. 
 
 
   Η  τροποποίηση της διατροφικής  συµπεριφοράς    διαδραµατίζει  έναν  ση-
µαντικό  ρόλο  στην  ανάσχεση  της  αυξηµένης  νοσηρότητας  από  τα  νοσή-
µατα  φθοράς.  Αυτό  συµβαίνει,  γιατί  έχει  αναγνωριστεί,  ότι  συσχετίζεται  
θετικά  µε  την  αιτιολογία  των  χρόνιων  εκφυλιστικών  νοσηµάτων  και  κυ-
ρίως  των καρδιαγγειακών  και  του  καρκίνου. 
   Η  σχέση  της  διατροφής  και  των  διάφορων  µορφών  καρκίνου στον  άν-
θρωπο  έχει  διερευνηθεί  από  πολυάριθµες  επιδηµιολογικές  µελέτες  και  
βιολογικές  έρευνες  σε  πειραµατόζωα.  Στη  δεκαετία  του  1970  έγιναν  οι  
πρώτες  προσπάθειες,  για  να  αξιολογηθούν  οι  σπουδαιότεροι  εξωγενείς  
παράγοντες  οι  οποίοι  συνδέονται  αιτιολογικά  µε  τα  διάφορα  είδη  καρκί-
νου  στον  άνθρωπο.  Η  υπόθεση  ότι  οι  γεωγραφικές  διαφορές  στη  συχνό-
τητα  του  καρκίνου  σχετίζονται  σε  µεγάλο  βαθµό  µε  τις  διατροφικές  επι-
λογές,  ενισχύεται  από  τις  µεταβολές  που  παρατηρούνται  στην  επίπτωση  
της  νόσου  σε  µετανάστες  που  µετακινούνται  από  περιοχές  χαµηλού  κιν-
δύνου,  σε  χώρες  όπου  ο  κίνδυνος  της  νόσου  είναι  υψηλός.  Σήµερα  η  
υπόθεση  των  Doll  και  Peto  είναι  γενικά  παραδεκτή. Οι  Doll  και  Peto  
στη  µελέτη  τους  υπολόγιζαν  ότι  µεταβολές  στα  ενδεδειγµένα  συστατικά  
της  διατροφής  θα  µπορούσαν  να  περιορίσουν  κατά  35%  (µέσος  όρος)  
τους  πρόωρους  θανάτους  από  καρκίνο  στον  άνθρωπο,  µε  αποδεκτά  όρια  
εκτίµησης  10-70%,  για  τις  διακυµάνσεις  σε  διάφορες  χώρες  (νεότερη  ε-
κτίµηση  20-60%, από  τους  ίδιους  επιστήµονες,  θεωρείται  πιο  πιθανή).  Οι  
σηµαντικότερες  µεταβολές,  κατά  τη  γνώµη  τους,  είναι  η  µείωση  του  ζω-
ικού  λίπους,  του  άλατος  (συντήρηση  και  γευστικότητα  τροφίµων),  των  
πρωτεϊνών  και  των   αλκοολούχων  ποτών,  µε  ταυτόχρονη  αύξηση  των  
λαχανικών,  των  φρούτων,  των  φυτικών  ινών,  του  ασβεστίου  και  των  α-
ντιοξειδωτικών  βιταµινών.(Βαλαβανίδης,  1996)    
   Τα  δεδοµένα  της  διεθνούς  και  ελληνικής  βιβλιογραφίας  για  τις  σχέσεις  
της  διατροφής  µε  την  επίπτωση  διαφόρων  νοσηµάτων είναι  πολλά.  Τα  
σπουδαιότερα  ευρήµατα  συνοψίζονται  στα  παρακάτω:  

• Σύνδροµα  από  έλλειψη  συγκεκριµένων  θρεπτικών  συστατικών  δεν  
είναι  πιθανόν  να  εµφανιστούν,  όταν  οι  σχετικές  προσλήψεις  φθά-
νουν  ή  υπερβαίνουν  τις  προσλήψεις  αναφοράς  πληθυσµού.  Ωστό-
σο,  απαιτείται  προσοχή  όσον  αφορά  την  πρόσληψη  ασβεστίου,  για  
την  πρόληψη  της  οστεοπόρωσης,  σιδήρου  για  την  πρόληψη  της  
σιδηροπενικής  αναιµίας,  φυλλικού  οξέος  για  την  πρόληψη  ορισµέ-
νων  συγγενών  διαµαρτυριών,  ιωδίου  για  την  πρόληψη  της  απλής  
βρογχοκήλης  και  φθορίου  για  την  πρόληψη  της  τερηδόνας. 

• Η  αυξηµένη  ενεργειακή  πρόσληψη  έχει  ενοχοποιηθεί  κατά  καιρούς  
για  αρνητικές  επιδράσεις  στην  υγεία.  Στην  πραγµατικότητα,  για  
δεδοµένο  ∆ΜΣ,  η  υψηλότερη  ενεργειακή  πρόσληψη  συνδέεται  µε  
χαµηλότερη  ολική  θνησιµότητα  και  ιδιαίτερα  θνησιµότητα  από  
καρδιαγγειακά  νοσήµατα.  Αυτό  συµβαίνει  επειδή,  για  να  παραµεί-
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νει  ο  δείκτης  µάζας  σώµατος  σταθερός,  η  αυξηµένη  ενεργειακή  
πρόσληψη  θα  πρέπει  να  αντισταθµίζεται  από  αυξηµένη  κατανάλω-
ση  ενέργειας,  η  οποία  σε  µεγάλο  βαθµό  ορίζεται  από  τη  φυσική  
δραστηριότητα. Εποµένως,  η  έλλειψη  φυσικής  δραστηριότητας  και  η  

παχυσαρκία  είναι  αυτές  που  επηρεάζουν  αρνητικά  την  υγεία,  η  
πρώτη  αυξάνοντας  τον  κίνδυνο  για  καρδιαγγειακά  νοσήµατα,  ο-
στεοπόρωση,  καρκίνο  του  παχέως  εντέρου  και  πιθανόν  καρκίνους  
άλλων  εντοπίσεων,  και  η  δεύτερη  αυξάνοντας  τον  κίνδυνο  για  µη  
ινσουλινοεξαρτώµενο  σακχαρώδη  διαβήτη,  υπέρταση  και  δυσλιπι-
δαιµίαις. 

• Η  κατανάλωση  δηµητριακών  ολικής  άλεσης  ίσως  µειώνει  τον  κίν-
δυνο  εµφάνισης  εκκολπωµάτωσης  ή  δυσκοιλιότητας.  Η  γλυκαιµική  
επίδραση  των  αµυλούχων  τροφών,  η  οποία  µετριέται  µε  το  γλυ-
καιµικό  δείκτη,  είναι  συνάρτηση  του  ρυθµού  πέψης,  ο  οποίος  µε  
τη  σειρά  του  εξαρτάται  σε  κάποιο  βαθµό  από  την  περιεκτικότητα  
της  τροφής  σε  «διαιτητικές  ίνες»,  αλλά  κυρίως  από  την  περιεκτι-
κότητά  της  σε  άµυλο.  Η  ζύµωση  και  το  ψήσιµο  αυξάνουν  τη  
γλυκαιµική  δράση  του  αµύλου  του  ψωµιού,  ενώ  το  άµυλο  των  
ζυµαρικών  και των  οσπρίων  έχει  µικρότερη  γλυκαιµική  δράση.   

• Οι  πατάτες  παρέχουν  ποσοστό  ενέργειας  από  πρωτεΐνες  αντίστοιχο  
µε  εκείνο  του  σιταριού  και του  ρυζιού,  είναι  δε  καλή  πηγή  βιτα-
µίνης  C.  Έχουν  υψηλό  γλυκαιµικό  δείκτη,  καθώς  µετατρέπονται  
γρήγορα  σε  γλυκόζη.  Η  κατανάλωσή  τους  µπορεί  να  σχετίζονται  
θετικά  µε  τον  κίνδυνο  ανάπτυξης  διαβήτη  τύπου  2  σε  άνδρες  και  
γυναίκες. 

• Η  κατανάλωση  ζάχαρης  έχει  συσχετισθεί  µε  αυξηµένη  επίπτωση  
τερηδόνας,  κυρίως  σε  µέρη  όπου  η  περιεκτικότητα  του  νερού  εί-
ναι  χαµηλή  σε  φθόριο  και  δεν  εφαρµόζονται  τα  απαραίτητα  µέτρα  
στοµατικής  υγιεινής. 

• Τα  λαχανικά  και  τα φρούτα  θεωρείται  ότι  προστατεύουν  από  τη    
στεφανιαία  νόσο  και  τις  περισσότερες  νεοπλασίες,  πιθανόν  λόγω  
της  αυξηµένης  περιεκτικότητάς  τους  σε  διαιτητικές  ίνες,  φυλλικό  
οξύ, βιταµίνη  C,  β-καροτίνη,  άλλα  καροτινοειδή,  πολυφαινόλες  και  
φυτοοιστρογόνα. 

 
   Σοβαρά  προβλήµατα  τα  οποία  σχετίζονται   µε  τη  διατροφή - µεταξύ  άλ-
λων - είναι  η  παχυσαρκία,  ο  καρκίνος  και  τα  καρδιαγγειακά  νοσήµατα. 
 

 

     Παχυσαρκία  θεωρείται  η  παθολογική  κατάσταση  κατά  την  οποία  συσ-
σωρεύεται  στον  οργανισµό  υπερβολική  ποσότητα  λίπους  κυρίως  κάτω  
από  το  δέρµα  (υποδόριο  ιστό),  αλλά  και  στα  διάφορα  όργανα  του  σώµα-
τος.  Αναγκαία  προϋπόθεση  για  τη  δηµιουργία  παχυσαρκίας  αποτελεί  το  
θερµικό  ισοζύγιο.  Όταν  ένα  άτοµο  παίρνει  περισσότερες  θερµίδες  από  
όσες  καταναλώνει,  τότε  αποθηκεύει  την  περίσσεια  µε  τη  µορφή  του  υ-
ποδόριου  λίπους.  Αποτελεί  ένα  από  τα  σοβαρότερα  και  συνεχώς  αυξανό-
µενα  προβλήµατα  της  δηµόσιας  υγείας.  Γι  αυτό  και  ο  Παγκόσµιος  Ορ-
γανισµός  Υγείας  (ΠΟΥ)  το  1997  χαρακτήρισε  την  παχυσαρκία  ως  την  
«Πανδηµία  του  21ου  αιώνα». 
   Τις  τελευταίες  δεκαετίες  η  παχυσαρκία  παρουσιάζει  έντονο  ρυθµό  αύ-
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1.6.2.∆ιατροφικές  
συνήθειες  και  
πρόληψη  νοσηµά-
των 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ξησης  σχεδόν  σε  όλες  τις  χώρες  του  κόσµου.  Η  αύξηση  αυτή  παρατη-
ρείται  τόσο  στις  αναπτυγµένες  οικονοµικά  όσο  και  στις  αναπτυσσόµενες  
χώρες,  αφορά  δε  όχι  µόνο  τους  ενήλικες,  αλλά  και  τα  παιδιά.  Σε  µελέτη  
που  έγινε  στο  Ηνωµένο  Βασίλειο  (Dietz,  2001),  αναλύθηκαν  τα  ανθρω-
ποµετρικά  δεδοµένα  (βάρος,  ύψος,  δείκτης  µάζας  σώµατος)  σε  35662  
βρέφη  ηλικίας  1  έως  3  µηνών  και  28768  παιδιών  ηλικίας  2  ετών  και  11  
µηνών  έως  4  ετών.  Οι  µετρήσεις  αυτές  γίνονταν  συστηµατικά  από  τους  
επισκέπτες  υγείας  κατά  τις  συνηθισµένες  κανονικές  εξετάσεις  κατά  την  
περίοδο  από  το  1989  µέχρι  το  1998.  ∆ιαπιστώθηκε  µια  σηµαντική  αυξη-
τική  τάση  του  αριθµού  των  παιδιών  που  ήταν  υπέρβαρα  και  παχύσαρκα.  
Το  πρόβληµα  της  παχυσαρκίας  στις  αναπτυγµένες  χώρες  συνδέεται  µε  τα  
χρόνια  νοσήµατα,  ενώ  στις  αναπτυσσόµενες  χώρες  τείνει  να  αντικατα-
στήσει  προβλήµατα  όπως  ο  υποσιτισµός  και  τα  λοιµώδη  νοσήµατα. 
   Η  παχυσαρκία  σχετίζεται  µε  αύξηση  της  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας  
σε  πληθυσµιακό  επίπεδο,  µέσω  της  αύξησης  ορισµένων  παραγόντων  κιν-
δύνου  που  ενοχοποιούνται  για  την  εµφάνιση  χρόνιων  νοσηµάτων.  Έχει  
παρατηρηθεί  θετική  συσχέτιση  της  παχυσαρκίας  µε  την  αρτηριακή  πίεση,  
τη  χοληστερόλη  του ορού  και  τη  µειωµένη  ανοχή  στη  γλυκόζη.  Η  παχυ-
σαρκία  αποτελεί  επίσης  ανεξάρτητο  παράγοντα  κινδύνου  για  την  εµφάνι-
ση  χρόνιων  νοσηµάτων,  όπως  τα  καρδιαγγειακά  νοσήµατα  (Hubert,  
1983), τις  νεοπλασίες,  το  µη  ινσουλινοεξαρτώµενο  σακχαρώδη  διαβήτη,  
τη  χολολιθίαση,  την  οστεοαρθρίτιδα  και  διάφορες  ψυχολογικές  διαταρα-
χές.  Οι  κύριοι  αιτιολογικοί  παράγοντες  της  παχυσαρκίας  είναι  η  κληρο-
νοµικότητα,  οι  διατροφικές  συνήθειες  και  το  επίπεδο  της  σωµατικής  
δραστηριότητας. 
 
     Σήµερα,  πάνω  από  το  30%  του  ενήλικου  πληθυσµού  στις  περισσότε-
ρες  δυτικές  κοινωνίες  - στις  οποίες  συµπεριλαµβάνεται  και  η  Ελλάδα - 
είναι  παχύσαρκοι. (Seidel,  1997)  Το  άµεσο  κόστος  το  οποίο  απαιτείται  
για  τη  θεραπεία  της  παχυσαρκίας  και  των  επιπλοκών  της  υπολογίζεται  
ότι  ανέρχεται  στο  2-8%  των  συνολικών  εξόδων  για  τη  δηµόσια  υγεία.  
Πολύ  σηµαντικό  για  την  κοινωνία  είναι  επίσης  το  έµµεσο  κόστος,  που  
σχετίζεται  µε  τη  µειωµένη  παραγωγικότητα  των  παχύσαρκων,  λόγω  πε-
ρισσοτέρων  απουσιών  από  την  εργασία,  συντάξεων  αναπηρίας  και  πρόω-
ρων  θανάτων.  Επιπλέον,  τεράστιο  είναι  το  προσωπικό  κόστος  για  τον  
ίδιο  τον  παχύσαρκο,  ο  οποίος  συνήθως  έχει  µειωµένα  εισοδήµατα,  χειρό-
τερη  ποιότητα  ζωής  και  αυξηµένα  καθηµερινά  έξοδα,  ενώ  ταυτόχρονα  
υφίσταται  κοινωνικές  διακρίσεις  και  µειωµένη  κοινωνική  αποδοχή.  
   Για  την  εκτίµηση  του  βαθµού  της  παχυσαρκίας  και  του  κινδύνου  νο-
σηρότητας  που  τη  συνοδεύει  χρησιµοποιείται  κατά  κανόνα  ο  δείκτης  µά-
ζας  σώµατος,  διεθνώς  γνωστός  ως  BMI  (body  mass  index),  ο  οποίος  
ισούται  µε  το  λόγο  του  σωµατικού  βάρους  σε  κιλά,  δια  του  τετραγώνου  
του  ύψους  σε  µέτρα.  Ο  Παγκόσµιος  Οργανισµός  Υγείας  (WHO)  έχει  
ορίσει  ότι  για  τους  ενήλικες  BMI  > 30  ισοδυναµεί  µε  παχυσαρκία,  ενώ  
άτοµα  µε  BMI  25 – 30  θεωρούνται  υπέρβαρα.  Με  βάση  το  BMI,  ο  κίν-
δυνος  για  την  υγεία  κλιµακώνεται  σε  6  κατηγορίες,  από  τον  ελάχιστο  ως  
τον  υπερβολικά  υψηλό  ( πίν.1 ) 
 
Πίν.1 
Πηγή: Κατσιλάµπρος  και  Τσίγκος,  2000 
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BMI  < 25 Ελάχιστος  κίνδυνος 
BMI  25 - < 27 Χαµηλός  κίνδυνος 
BMI  27 - < 30 Μέτριος  κίνδυνος 
BMI  30 - < 35 Υψηλός  κίνδυνος 
BMI  35 - < 40 Πολύ  υψηλός  κίνδυνος 
BMI  > 40 Υπερβολικά  υψηλός  

κίνδυνος 
 
Ο  υπολογισµός  του  κινδύνου  όµως,  δεν  εξαρτάται  αποκλειστικά  και  µόνο  
από  το  BMI,  αλλά  και  από  την  παρουσία  ή  απουσία  και  άλλων  παραγό-
ντων  κινδύνου,  όπως  ο  σακχαρώδης  διαβήτης,  η  δυσλιπιδαιµία  και  η  
στεφανιαία  νόσος. 
Σηµασία  έχει  επίσης  η  κατανοµή  του  λίπους,  καθώς  η  αυξηµένη  ενδο-
κοιλιακή  εναπόθεση  λίπους  (κεντρική  παχυσαρκία)  συνοδεύεται  από  ση-
µαντικά  υψηλότερο  κίνδυνο  µεταβολικών  και  καρδιαγγειακών  επιπλοκών  
συγκριτικά  µε  την  περιφερική  παχυσαρκία.  Ως  µέτρο  της  κατανοµής  του  
λίπους  χρησιµοποιείται  ο  λόγος  της  περιµέτρου  των  ισχίων  (WHR,  waist 
– to – hip  ratio),  ο  οποίος  όταν  είναι  > 0,90  στις  γυναίκες  και  > 1,0  
στους  άνδρες,  υποδηλώνει  κεντρική  παχυσαρκία,  σηµαντικά  αυξηµένο  
κίνδυνο  για  επιπλοκές  και  ανάγκη  ιατρικής  παρέµβασης.  Ανάλογη  προ-
γνωστική  αξία  φαίνεται  ότι  έχει  και  η  περίµετρος  της  µέσης  όταν  αυτή  
υπερβαίνει  τα  88 cm  και  102 cm,  αντίστοιχα. 
   Στο πλαίσιο  του  Ευρωπαϊκού  Προγράµµατος  συνεργασίας  Ιατρικής  και  
Κοινωνίας  (ΕΠΙΚ)  συµπληρώθηκε  ηµιποσοτικό  ερωτηµατολόγιο  συχνότη-
τας  κατανάλωσης  τροφίµων  από  600  ενήλικες,  άνδρες  και  γυναίκες  ηλι-
κίας  άνω  των  30  ετών.(Γναρδέλλης  κ.ά.,  1998) 
Κύριος  σκοπός  του  προγράµµατος  αυτού  είναι  η  διερεύνηση  του  ρόλου  
των  διατροφικών  συνηθειών  στην  αιτιολογία  των  χρόνιων  νοσηµάτων.  
Από  την  ανάλυση  των  δεδοµένων  της  έρευνας  προέκυψε  ότι  12%  των  
ατόµων  της  έρευνας  υποεκτιµούν  τη  διατροφική  τους  πρόσληψη,  χωρίς  
να  υπάρχουν  σηµαντικές  διαφορές  µεταξύ  των  δύο  φύλων.  Αντίθετα,  
στατιστικά  σηµαντικές  διαφορές  διαπιστώθηκαν  στην  υποεκτίµηση  της  
πρόσληψης  µεταξύ  υπέρβαρων  (BMI ≥30)  και  µη  ατόµων.  Τα  υπέρβαρα  
άτοµα  υποεκτιµούν  σε  διπλάσιο  περίπου  ποσοστό  τη  διατροφική  τους  
πρόσληψη  από  ό,τι  τα  µη  υπέρβαρα  (17,6%  έναντι  9,4%, p<0,004). 
   Ο  ρόλος  των  ορµονών  και  των  νευροδιαβιβαστών,  που  έχουν  σχέση  µε  
την  παχυσαρκία  στον  άνθρωπο,  δεν  έχει  πλήρως  διερευνηθεί.  Με  την    
ανακάλυψη  µιας  ορµόνης  των  λιποκυττάρων - της  λεπτίνης -  διαπιστώθηκε  
πως  στην  περίπτωση  αύξησης  του  λίπους  του  σώµατος  διεγείρεται  η  πα-
ραγωγή  της,  ώστε  να  µεταφέρει  στον  εγκέφαλο  την  πληροφορία  την  αύ-
ξηση  του  λίπους,  µε  επακόλουθο  τη  µείωση  της  όρεξης  και  την  αύξηση  
του  µεταβολισµού.  Στην  παχυσαρκία  πιθανολογείται  ότι  υπάρχει  αντίστα-
ση  στη  δράση  της  λεπτίνης,  γεγονός  που  υποδεικνύει  πως  ενεργεί  περισ-
σότερο  ως  «αγγελιοφόρος»,  παρά  ως  ρυθµιστής  του  λιπώδους  ιστού. 
   Η  παχυσαρκία  είναι  ένα  ιατρικό  πρόβληµα  που  σχετίζεται  µε  πλήθος  
γενετικών  και  περιβαλλοντικών  παραγόντων.  Οι  αλλαγές  στη  διαιτητική  
αγωγή  του  ατόµου  και  η  αύξηση  της  φυσικής  δραστηριότητας  µε  συ-
στηµατική  άσκηση  είναι  σηµαντικές  όχι  µόνο  για  την  πρόληψη  και  αντι-
µετώπιση  της  παχυσαρκίας,  αλλά  και  για  την  περαιτέρω  ενίσχυση  της  
υγείας  του  οργανισµού. 
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1.7.Προβλήµατα  
που  σχετίζονται  
µε  τη  διατροφή 
 
 
1.7.1.Παχυσαρκία 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
   Είναι  µια  από  τις  συχνότερες  αιτίες  θανάτου  στις  αναπτυγµένες  χώρες.   
Πρόκειται  για  µια  πολύ  παλιά  ασθένεια.  Προϋπήρξε  του  ανθρώπινου  εί-
δους,  αφού  συναντάται  σε  πάρα  πολλά  είδη  που  υπάρχουν  ή  υπήρξαν  
στη  γη  (αναφέρονται  ενδείξεις  εντοπισµού  νεοπλασµάτων  σε  απολιθώµα-
τα  δεινοσαύρων).  Αυτό  σηµαίνει  ότι,  µετά  από  τόσα  χρόνια,  στο  ανθρώ-
πινο  σώµα  πρέπει  να  υπάρχουν  εξελικτικοί  µηχανισµοί  για  την  αντιµετώ-
πιση  καρκινογόνων  επιδράσεων.  Τους  µηχανισµούς  αυτούς  µπορούµε  να  
τους  ενισχύσουµε  ή  να  µην  εµποδίζουµε  τη  δράση  τους.  Για  παράδειγµα,  
η  διαµονή  για  χιλιετίες  µέσα  σε  σπηλιές  γεµάτες  καπνούς  και  η  διατρο-
φή  µε  κρέατα  τα  οποία  πολλές  φορές  ήταν  καµένα,  ίσως  να  δηµιούργη-
σαν  µηχανισµούς  που  µε  τη  µεσολάβηση  ενώσεων,  όπως  το  ελλαγικό  
οξύ  ή  η  χλωροφύλλη,  δρουν  για  την  εξουδετέρωση  του  βενζοπυρενίου.  
(ΑΘΑΝΑΣΙΟΥ,  1999) 
     Ο  καρκίνος  λοιπόν  µπορεί  να  οφείλεται  σε  συγγενείς  ή  επίκτητες  µε-
ταλλάξεις  των  γονιδίων  µας,  καθώς  και  σε  επιδράσεις  του  περιβάλλοντος  
που  ευνοούν  την  εµφάνιση  της  νόσου.  Με  τον  όρο  «περιβάλλον»  εν-
νοούµε  τη  διατροφή,  τον  αέρα,  το  νερό,  το  κάπνισµα,  τη  φυσική  δρα-
στηριότητα,  την  ακτινοβολία  κ.λπ.  Από  τους  περιβαλλοντικούς  παράγο-
ντες,  η  διατροφή  µπορεί  να  ευθύνεται  µέχρι  και  για  το  80%  των  καρκί-
νων,  κάτι  το  οποίο  είχε  επισηµανθεί  από  το  1981  από  τους  Doll  και  
Peto. 
   Η  σχέση  διατροφής  και  διαφόρων  µορφών  καρκίνου  στον  άνθρωπο  έχει  
αναγνωριστεί  αρκετές  δεκαετίες  πριν,  κυρίως  σε  σχέση  µε  συγκεκριµένα  
συστατικά  των  τροφίµων,  όπως  το  ζωικό  λίπος,  τα  οινοπνευµατώδη  ποτά,  
το  υπερβολικό  αλάτι  συντηρηµένων  τροφών,  τα  νιτρώδη  άλατα  και  τις  
νιτρωδοαµίνες,  καθώς  και  τις  καρκινογόνες  ουσίες  που  σχηµατίζονται  
κατά  το  µαγείρεµα.  Επίσης,  υπερβολική  κατανάλωση  ζωικών  λιπών  και  
πρωτεϊνών,  σε  συνδυασµό  µε  έλλειψη  φυσικής  άσκησης,  αποτελεί  έναν  
ακόµη  παράγοντα  κινδύνου  για  κακοήθη  νεοπλάσµατα. 
   Είναι  χαρακτηριστική  η  εκδήλωση  σε  µετανάστες  διαφόρων  µορφών  
καρκίνου  σε  συχνότητα πολύ  µεγαλύτερη  από  την  αντίστοιχη  στη  χώρα  
τους.  Παράδειγµα, η  µεγάλη  αύξηση  της  συχνότητας  του  καρκίνου  του  
µαστού  σε  γυναίκες  της  Ιαπωνίας,  που  ζουν  στις  Η.Π.Α  εξαιτίας  της  αλ-
λαγής  του  είδους  της  διατροφής. 
 
   Μηχανισµοί  δράσης  των  καρκινογόνων  παραγόντων. 
 
Εναρκτές – προαγωγοί – επαγωγείς  βιοµετασχηµατισµού. 
 
   Οι  περιβαλλοντικοί  καρκινογόνοι  παράγοντες,  ανάλογα  µε  τον  τρόπο  
δράσης  τους,  µπορούν  να  διακριθούν  σε  εναρκτές  και  σε  προαγωγούς.  
Αντίστροφα,  παράγοντες  που  µπορούν  να  εµποδίσουν  την  αντίδραση  των  
εξωγενών  παραγόντων  µε  το  DNA  ή  την  προαγωγική  τους  δράση,  
δρουν  προστατευτικά  και  «εµποδιστικά»  στη  δράση  των  καρκινικών  πα-
ραγόντων.  Το  ίδιο  κάνουν  και  παράγοντες  που  επισπεύδουν  το  µεταβο-
λισµό  τέτοιων  καρκινογόνων  παραγόντων  βοηθώντας,  είτε  στη  γρήγορη  
αποβολή  τους  από  τον  οργανισµό  είτε  στη  µετατροπή  τους  σε  άλλα  µη  
καρκινογόνα  παράγωγα.  Οι  ενώσεις  αυτές  είναι  οι  επαγωγείς  βιοµετα-
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σχηµατισµού. 

 

   Παραγωγή  ελεύθερων  ριζών  οξυγόνου. 

 

   Είναι  γνωστό,  ότι  οι  πρώτοι  οργανισµοί  οι  οποίοι  εµφανίστηκαν  στον  
πλανήτη  µας  ήταν  οι  αναερόβιοι,  δηλαδή  δε  χρησιµοποιούσαν  το  οξυγό-
νο  της  ατµόσφαιρας  ως  οξειδωτικό  µέσο,  το  οποίο  εξάλλου  δεν  υπήρχε.  
Το  οξυγόνο  συγκεντρώθηκε  σε  µεγάλες  ποσότητες  µετά  την  εµφάνιση  
των  φωτοσυνθετικών  οργανισµών  (πράσινα  φυτά),  σαν  παραπροϊόν  της  
φωτοσυνθετικής  λειτουργίας.  Η  εµφάνιση  του  ατµοσφαιρικού  οξυγόνου  
πρόσφερε  στους  εξελισσόµενους  οργανισµούς  την  ευκαιρία  να  χρησιµο-
ποιήσουν  το  µοριακό  οξυγόνο  ως  τελικό  αποδέκτη  των  ηλεκτρονίων  
στην  αλυσίδα  των  αντιδράσεων  της  αναπνοής,  αποκτώντας  έτσι  τεράστια  
ενεργειακά  πλεονεκτήµατα  σε  σχέση  µε  τους  οργανισµούς  που  εξακολου-
θούν  να  στηρίζονται  στις  διαδικασίες  της  ζύµωσης  για  την  εκπλήρωση  
των  αναπνευστικών  τους  απαιτήσεων. 
Ωστόσο,  η  παρουσία  του  ενδοκυτταρικού  οξυγόνου  είχε  και  αρνητικές  
επιδράσεις  για  τα  µεγαλοµόρια  του  κυττάρου.  Αυτό  γιατί  επέτρεψε  το  
σχηµατισµό  ελεύθερων  ριζών  οξυγόνου  τα  οποία  µε  τη  σειρά  τους  µπο-
ρούν  να  σχηµατίσουν  υπεροξείδιο  του  υδρογόνου  (H2O2)  καθώς  και  ε-
λεύθερες  ρίζες  υπεροξειδίου.  Αυτά  είναι  µόρια  που  προξενούν  βλάβες  
στα  βιολογικά   µακροµόρια  (νουκλεϊκά  οξέα),  καθώς  και  µια  σειρά  νο-
σηρών  καταστάσεων  στον  άνθρωπο,  όπως  η  αρτηριοσκλήρυνση,  ο  καρκί-
νος  και  το  γήρας.  Υπάρχει  µεγάλη  σειρά  από  περιβαλλοντικούς  κυτταρο-
τοξικούς  παράγοντες  που  ασκούν  την  τοξική  τους  δράση  µέσω  δηµιουρ-
γίας  ελεύθερων  ριζών  οξυγόνου.  Τέτοιοι  παράγοντες  είναι  οι  ακτινοβολί-
ες  γ,  η  υπεριώδης  ακτινοβολία,  το  όζον,  ο  αµίαντος  καθώς  και  άλλοι  
χηµικοί  παράγοντες.  Για  το  λόγο  αυτό  έχει  δοθεί  µεγάλη  σηµασία  στα  
µόρια  εκείνα – που  είτε  τα  δηµιουργεί  µόνος  του  ο  οργανισµός,  είτε  τα  
παίρνει  µε  την  τροφή  από  το  περιβάλλον  του – τα  οποία  αδρανοποιούν  ή  
καταστρέφουν  τις  ελεύθερες  ρίζες  οξυγόνου.  Τα  µόρια  αυτά  ονοµάζονται  
«εκκαθαριστές  ριζών  οξυγόνου»,  ενώ  οι  τροφές  που  περιέχουν  τέτοια  
µόρια  αναφέρονται  ότι  είναι  ή  ότι  περιέχουν  αντιοξειδωτικούς  παράγο-
ντες.(ΑΘΑΝΑΣΙΟΥ,  1999) 
Οι  τροφές  µπορεί  να  επηρεάσουν  τη  συχνότητα  εµφάνισης  διαφόρων  
καρκίνων  ευοδωτικά  ή  ανασταλτικά  µε  τους  εξής  µηχανισµούς: 
 
Αύξηση  καρκινογένεσης 

• Φυσικά  καρκινογόνα  των  τροφών 
• Προσµίξεις  µε  τις  τροφές  φυτοφαρµάκων,  ορµονών  και  ρύπων  

που  έχουν  εισέλθει  στην  τροφική  αλυσίδα 
• Χηµικά  πρόσθετα  στα  τρόφιµα  µε  καρκινογόνο  δράση 
• Καρκινογόνα  που  δηµιουργούνται  κατά  την  επεξεργασία,  τη  

συντήρηση,  τη  συσκευασία  ή  το  µαγείρεµα   της  τροφής 
• Παραγωγή  καρκινογόνων  µέσα  στον  οργανισµό  µας  από  το  

µεταβολισµό  συστατικών  των  τροφών 
• Η  κακή  θρέψη  σχετίζεται  µε  την  καρκινογένεση. 
• Η  χρόνια  αυξηµένη  πρόσληψη  τροφής,  η  αυξηµένη  αναλογία  

λίπους  στη  διατροφή  µας  και  οι  µεγάλες  ποσότητες  πρωτεϊνών,  
προάγουν  την  καρκινογένεση. 
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1.7.2.∆ιατροφή  
και  καρκίνος 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Μείωση  καρκινογένεσης 

• Αντιοξειδωτική  ιδιότητα  ορισµένων  συστατικών  των  τροφίµων  που  
αναστέλλει  τις  αυτόµατες  µεταλλάξεις 

• Η  δυνατότητα  κάποιων  στοιχείων  της  διατροφής  να  εµποδίζουν  
τον  πολλαπλασιασµό  των  καρκινικών  κυττάρων,  αλλά  και  να  τα  
οδηγούν  σε  απόπτωση,  δηλαδή  σε  προγραµµατισµένο  κυτταρικό  
θάνατο. 

 

Εποµένως,  η  αντικαρκινική  δράση  της  διατροφής  γίνεται  σε  δύο  επί-

πεδα:  πρόληψη  και  αναστολή  ή  επιβράδυνση  της  νόσου  που   ήδη  έ-

χει  εκδηλωθεί.  (Μόρτογλου  Τ  και  Μόρτογλου  Κ,  2002) 
 

   Αναφορικά  µε  τις  ουσίες  οι οποίες  θεωρούνται  ύποπτες  για  τη  δηµι-
ουργία  καρκίνου,  αυτές  είναι:  τα  νιτρώδη  και  τα  νιτρικά  άλατα,  οι  πο-
λυκυκλικοί  αρωµατικοί  υδρογονάνθρακες  και  οι  ετεροκυκλικές  αµίνες.  
Αυτές  αποτελούν  συστατικά  του  κόκκινου  κρέατος  και  των  αλλαντικών 
(ιδιαίτερα  πλούσια  στις  ουσίες  αυτές  είναι  τα  παστά,  τα  καπνιστά  και  τα  
διατηρηµένα  σε  ξύδι  κρέατα,   καθώς  και  τα  σηµεία  του  κρέατος  που  
καίγονται  κατά  τη  διάρκεια  του  ψησίµατος).  Οι  µυκοτοξίνες,  οι  τοξίνες  
που  παράγονται  από  κάποιους  µύκητες  που  πολλαπλασιάζονται  στα  δη-
µητριακά  σε  συνθήκες  υψηλής  θερµοκρασίας  και  υγρασίας  αποτελούν  
παράγοντα  µόλυνσης  της  τροφής  µε  καρκινογόνο  παράγοντα.  Για  τις  α-
ρωµατικές  ουσίες,  τις  χρωστικές  και  τα  συντηρητικά,  αν  και  οι  οργανι-
σµοί  ελέγχου  τροφίµων  υποστηρίζουν  ότι  είναι  «ασφαλή»,  από  έρευνες  
υποστηρίζεται  ότι  ορισµένα  από  αυτά  ίσως  δηµιουργούν  στον  οργανισµό  
ελεύθερες  ρίζες  µε  πιθανές  καρκινογόνες  ιδιότητες.  Η  λήψη  κάποιων  φυ-
τοφαρµάκων  είναι  επίσης  ύποπτη  για  καρκινογένεση.  Τέλος,  πέντε  µέ-
ταλλα  που  περιέχονται  στα  τρόφιµα  εξαιτίας  της  µόλυνσης  του  περιβάλ-
λοντος  πιστεύεται  ότι  είναι  καρκινογόνα: το  αρσενικό,  το  κάδµιο,  το  νι-
κέλιο,  το  χρώµιο  και  ο  µόλυβδος. 
 
   Φυσικά  αντικαρκινογόνα  των  τροφών 

 
   Β-καροτίνη:  είναι  µια  πρόδροµη  ουσία  της  βιταµίνης  Α.  Μαζί  µε  άλ-
λες  καροτίνες  αποτελεί  σπουδαίο  αντιοξειδωτικό  των  τροφών.  Η  β-
καροτίνη καθώς  και  άλλες  καροτίνες  υπάρχουν  άφθονες  στα  καρότα  και  
γενικά  σε  κάθε  τροφή  που  περιέχει  χλωροφύλλη.  Φαίνεται  ότι  συνιστούν  
τον  κύριο  µηχανισµό  άµυνας  των  φυτικών  οργανισµών  ενάντια  στο  ατο-
µικό  οξυγόνο  που  σχηµατίζεται  ως  παραπροϊόν  της  αντίδρασης  του  φω-
τός  µε  τη  χλωροφύλλη  κατά  τη  διάρκεια  της  φωτοσύνθεσης. 
Βιταµίνη  Ε  (Τοκοφερόλη):  η  αντιοξειδωτική  αυτή  βιταµίνη  είναι  λιποδι-
αλυτή  µε  αποτέλεσµα  να  παραµένει  στα  λιπιδιακά  διαµερίσµατα  των  
κυτταρικών  µεµβρανών  και  να  εξολοθρεύει   τις  λιποδιαλυτές  ελεύθερες  
ρίζες.  Στον  άνθρωπο    χαµηλά  επίπεδα  βιταµίνης  Ε  σχετίζονται  µε  αυξη-
µένους  κινδύνους  διαφόρων  µορφών  καρκίνου. 
Ασκορβικό  οξύ  (βιταµίνη  C) 
Σελήνιο:  αναστέλλει  σε  σηµαντικό  βαθµό  την  επαγωγή  καρκίνου  του  
δέρµατος  από  σειρά  γνωστών  καρκινογόνων  ουσιών  ή  ιών,  καθώς  και  
του  συκωτιού,  του  παχέως  εντέρου  και  του  µαστού  στα  πειραµατόζωα.  
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Η  εντόπιση  χαµηλών  συγκεντρώσεων  σεληνίου  στον  άνθρωπο  σχετίζεται  
µε  υψηλούς  κινδύνους  καρκινογένεσης. 
Ισοθειοκυανικά  άλατα,  ελλαγικό  οξύ,  φλαβονοειδή:  οι  ισοθειοκυανικές  
ενώσεις  είναι  άφθονες  στα  φυτά  του  γένους  Brassica  (µπρόκολα,  λαχα-
νάκια  Βρυξελλών,  λάχανο).  Εµποδίζουν  την  αντίδραση  µε  το  DNA  ισχυ-
ρών  καρκινογόνων  νιτροσαµινών. 
Ελλαγικό  οξύ:  αποτελεί  φυσικό  συστατικό  φρούτων,  λαχανικών  και  ξη-
ρών  καρπών.  Σχηµατίζει  ισχυρούς  δεσµούς  µε  χηµικές  καρκινογόνες  ου-
σίες,  όπως  οι  αφλατοξίνες,  εµποδίζοντας  την  ένωσή  τους  µε  το  DNA  
και  τη  δράση  τους  ως  εναρκτών  της  καρκινογένεσης.  Κάτι  ανάλογο  ι-
σχύει  και  για  τα  φλαβονοειδή,  τις  χρωστικές  ουσίες  που  βρίσκονται  στα  
παραπάνω  φυτά  και  τους  προσδίδουν  το  χαρακτηριστικό  κίτρινο  και  πορ-
τοκαλί  χρώµα. 
Τα  σκόρδα  και  τα  κρεµµύδια:  θεωρούνται  αναστολείς  της  καρκινικής  
προαγωγής,  κάτι  που  επιβεβαιώθηκε  σε  πειραµατόζωα.   
Παρόµοιο  ρόλο  παίζουν  ουσίες  που  βρίσκονται  σε  καρυκεύµατα,  όπως  η  
τουρµεκίνη  (µπαχαρικό  της  ινδικής  κουζίνας)  και  η  καψαϊκίνη  (ενεργό  
συστατικό  του  πιπεριού)  οι  οποίες  παρεµποδίζουν  τη  δράση  καρκινογό-
νων  παραγόντων,  όπως  το  βενζοπυρένιο.  Τέλος,  αιθέρια  έλαια  που  υπάρ-
χουν  στο  θυµάρι,  το  κίµινο  και  το  δεντρολίβανο  πιστεύεται  ότι  αναστέλ-
λουν  την   παραγωγή  αφλατοξινών  από  τους  µύκητες. 
Τροφές  πλούσιες  σε  φυτικές  ίνες  έχουν  προστατευτικό  ρόλο.  Με  τον  
όρο  φυτικές  ίνες  εννοούµε  τα  υπολείµµατα  των  τοιχωµάτων  των  φυτικών  
κυττάρων,  δηλαδή  λιγνίτες,  κυτταρίνη  και  άλλα  πολυµερή,  που  δεν  µπο-
ρούν  να  υδρολυθούν  από  τα  ένζυµα  του  ανθρώπινου  πεπτικού  συστήµα-
τος.  Η  κυτταρίνη  και  τα  υπόλοιπα  πολυµερή  υπάρχουν  άφθονα  σε  µη  
ραφιναρισµένες  ίνες  δηµητριακών  και  σε  µικρότερο  βαθµό  σε  είδη  τρο-
φών  φυτικής  προέλευσης. 
 
   Η  πρόληψη  του  καρκίνου  πρέπει  να  αρχίζει  από  την  παιδική  ηλικία.  Η  
διατροφικές  συνήθειες,  ο  τρόπος  ζωής,  η  προστασία  από  την  υπερβολική  
έκθεση  στον  ήλιο,  η  ενηµέρωση  γενικότερα  για  θέµατα  τα  οποία  αφο-
ρούν  την  υγεία,  µπορούν  να  θέσουν  τις  βάσεις  για  ένα  µεγάλο  βαθµό  
προστασίας  του  παιδιού  από  τον  καρκίνο  κατά  την  ενηλικίωση.  Για  πα-
ράδειγµα,  µελέτη  που  έγινε  στο  Ηνωµένο  Βασίλειο,  δείχνει  τη  σηµασία  
που  έχουν  οι  συνήθειες  που  αποκτούνται  κατά  την  παιδική  ηλικία.  Στην  
έρευνα  συµµετείχαν  4999  άτοµα  τα  οποία  µεταξύ  των  ετών  1937-1939  
βρίσκονταν  στην  παιδική  ηλικία.  Η  περίοδος  παρακολούθησης  έληξε  το  
2000  και  κατά  το  χρονικό  διάστηµα  που  µεσολάβησε  εξετάστηκε  η  δια-
τροφή  των  παιδιών  αυτών.    Καταγράφτηκε   η  ποσότητα  φρούτων,  λαχα-
νικών,  ενέργειας,  αντιοξειδωτικών  ουσιών,  βιταµίνης  Ε,  βιταµίνης  C,  κα-
ροτίνης  και  ρετινόλης  που  περιείχε  η  καθηµερινή  διατροφή  των  παιδιών.  
Ο  στόχος  της  µεγάλης  και  µακροχρόνιας  αυτής  µελέτης  ήταν  να  εξετα-
στεί  ποια  θα  ήταν  η  επίδραση  της  διατροφής  κατά  την  παιδική  ηλικία  
στον  κίνδυνο  εµφάνισης  καρκίνου  όταν  τα  παιδιά  θα  έφταναν  στην  ενή-
λικη  ζωή.  Από  το  σύνολο  των  παιδιών  κατέστη  δυνατή  η  πλήρης  παρα-
κολούθηση  σε  3878  περιπτώσεις.  Κατά  τα  60  χρόνια  που  πέρασαν  κατα-
γράφτηκαν 483  περιστατικά  καρκίνου.  Ο  συσχετισµός  µεταξύ  διατροφής  
κατά  την  παιδική  ηλικία  και  κινδύνου  καρκίνου  στην  ενήλικη   ζωή,  έδει-
ξε  µια  σαφή  προστατευτική  επίδραση  της  κατανάλωσης  των  φρούτων.  



 26

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Τα  παιδιά   που  έτρωγαν  πολλά  φρούτα  είχαν  σηµαντικά  λιγότερο  κίνδυνο  
να  παρουσιάσουν  καρκίνο,  όταν  ήταν  ενήλικες.  Για  τους  υπόλοιπους  πα-
ράγοντες  που  εξετάστηκαν,  δεν  βρέθηκε  οποιαδήποτε  προστατευτική  επί-
δραση.  Το  ότι  δεν  βρέθηκε  προστατευτική  επίδραση  από  τα  λαχανικά  η  
πιθανή  εξήγηση  βρίσκεται  στον  τρόπο  µαγειρέµατος  των  λαχανικών.  
Στην  δεκαετία  του  1930,  οι  άνθρωποι  µαγείρευαν  τα  λαχανικά  για  υπερ-
βολικό  χρόνο.  Το  µαγείρεµα  µε  τον  τρόπο  αυτό  εκθέτει  τα  λαχανικά  σε  
υψηλές  θερµοκρασίες  για  µεγάλο  χρονικό  διάστηµα,  µε  αποτέλεσµα  να  
καταστρέφονται  οι  πολύτιµες  θρεπτικές  ουσίες.  (Maynard  et  al,  2003) 
   Τις  τελευταίες  δεκαετίες  έχουν  γίνει  πολλές  επιδηµιολογικές  µελέτες  σε  
διάφορες  χώρες – µεταξύ  αυτών  και  στην  Ελλάδα – για  να  επιβεβαιωθεί  η  
συσχέτιση  αυξηµένης  κατανάλωσης  ζωικού  λίπους  και  καρκίνων  του  µα-
στού,  του  στοµάχου,  του  παχέως  εντέρου  και  του  προστάτη. 
   Σε  µελέτη  που  έγινε  στην  Ελλάδα  για  τον  ρόλο  της  διατροφής  στην  
αιτιολογία  του  καρκίνου  του  µαστού,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν,  ότι  η  
χαµηλότερη  βαθµίδα  σε  κατανάλωση  λαχανικών  διέτρεχε  δέκα  φορές  πε-
ρισσότερο  τον  κίνδυνο  να  εκδηλώσει  καρκίνο  του  µαστού,  από  ότι  η  
υψηλότερη.  (Katsouyanni  et  al,  1986) 
   Η  βέβαιη  γνώση  της  σχέσης  διατροφής  και  καρκίνου  υπογραµµίζει  την  
ευθύνη  όλων  των  εµπλεκόµενων  φορέων  αλλά  και  των  ατόµων  προς  το  
πρόβληµα,  καθώς  υποδεικνύει  τη  δυνατότητα  πρόληψης  της  νόσου  µε  
την  κατάλληλη  παρέµβαση.  Στον  άνθρωπο  το  είδος  της  τροφής,  ο  τρό-
πος  παρασκευής,  η  παρουσία  πρόσθετων  ουσιών  (χηµικών  κ.ά.)  διαφέ-
ρουν  πολύ  από  τόπο  σε  τόπο,  αλλά  και  στις  ίδιες  κοινωνικές  οµάδες,  
έτσι  ώστε  να  καθιστούν  την  επιδηµιολογική  εκτίµηση  δύσκολη.  Στους  
παραπάνω  πρέπει  να  προστεθούν  κι  άλλοι  παράγοντες  µε  καρκινογόνο  
δράση -  διαφορετικοί  σε  κάθε  περιοχή - οι  οποίοι  πρέπει  να  προσµετρη-
θούν  στην  προσπάθεια  για  την  εκτίµηση  της  σηµασίας  της  διατροφής. Σε  
όλα  αυτά  πρέπει  να  προστεθεί  η  µακρά  χρονική  διάρκεια  που  χρειάζεται  
η  διαδικασία  της  καρκινογένεσης,  από  τη  στιγµή  της  αρχικής  έκθεσης  σε  
κάποιο  περιβαλλοντικό  παράγοντα  µέχρι  το  τελικό  αποτέλεσµα:  για  τις  
λευχαιµίες  είναι  περίπου  6-7  χρόνια,  ενώ  για  τους  υπόλοιπους  τύπους  
νεοπλασιών  περίπου  20  χρόνια.  ∆ηλαδή,  µέχρι  την  κλινική  εκδήλωση  
που  είναι  και  το  πρώτο  µετρήσιµο  µέγεθος. 
 
   
   Τα  καρδιαγγειακά  νοσήµατα  αποτελούν  την  πρώτη  αιτία  θανάτου  στις  
ανεπτυγµένες  χώρες. 
   Στην  έννοια  του  όρου  «καρδιαγγειακά  νοσήµατα»  περιλαµβάνονται:  η  
στεφανιαία  νόσος,  τα  αγγειακά  εγκεφαλικά  επεισόδια  και  οι  περιφερικές  
αγγειοπάθειες.  Οι  ισχυρότεροι  προδιαθεσικοί  παράγοντες  των  καρδιαγγει-
ακών  νοσηµάτων  (δυσλιπιδαιµία,  υπέρταση,  διαβήτης),  µαζί  µε  την  παχυ-
σαρκία  και  το  κάπνισµα,  αποτελούν  τη  βάση  για  την  πρόληψη  της  πρώ-
της  αιτίας  αναπηρίας  και  θανάτου  σήµερα.  Αν  και  ο  βαθµός  σηµαντικό-
τητας  κάθε  παράγοντα  για  την  εµφάνιση  αθηρωµάτωσης  δεν  είναι  σαφώς  
καθορισµένος,  η  διατροφή  αποτελεί τη  µόνη  προληπτική  και  θεραπευτική  
προσέγγιση. 
   Στην  Ελλάδα  η  µελέτη  των  επτά  χωρών  που  πραγµατοποιήθηκε  στις  
αρχές  της  δεκαετίας  του  1960  (Keys,  1970)  έδειξε  ότι  οι  δύο  νησιωτικές  
περιοχές,  η  Κρήτη  και  η  Κέρκυρα,  είχαν  τα  χαµηλότερα  ποσοστά  θνησι-
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µότητας  από  καρδιαγγειακά  νοσήµατα,  συγκρινόµενες  µε  άλλες  περιοχές  
του  κόσµου.  Τα ευρήµατα  αυτά  αποδόθηκαν  κυρίως  στις  διαιτολογικές  
συνήθειες  που  ακολουθούσαν  οι  άνθρωποι  των  περιοχών  αυτών  εκείνη  
την  περίοδο,  αλλά  και  γενικότερα  ο  πληθυσµός  της  χώρας  µας  συνολικά. 
   Η  διαµόρφωση  κατάλληλων  συνηθειών  κατά  την  παιδική  ηλικία  είναι  
αποτελεσµατικότερη  ως  προς  την  πρόληψη  των  καρδιαγγειακών  νοσηµά-
των. 
   Μελέτη  (Nader  et  al,  1995)  επιβεβαιώνει  ότι η  προσχολική  ηλικία  απο-
τελεί  µια  περίοδο  όπου  αναπτύσσονται  συνήθειες  και  συµπεριφορές,  που  
σχετίζονται  µε  έναν  ενδεχόµενο  κίνδυνο  εκδήλωσης  καρδιαγγειακών  νο-
σηµάτων  στο  µέλλον. 
   Έγινε  έρευνα  (Ballesteros - Pomar et  al,  2000)  µε  στόχο  να  µελετηθούν  
οι  διατροφικές  συνήθειες  και  ο  καρδιαγγειακός  κίνδυνος  στον  ισπανικό  
πληθυσµό:  η  µελέτη  DRECE.  Η  έρευνα  πραγµατοποιήθηκε  σε  δύο φά-
σεις,  το  1991  και  το  1996  σε  43  κλινικές  πρωτοβάθµιας  περίθαλψης.  
Μελετήθηκαν  1200  άνθρωποι  που  χαρακτηρίστηκαν  ως  άτοµα  «που  διέ-
τρεχαν  µεγαλύτερο  κίνδυνο  εκδήλωσης  καρδιαγγειακών  παθήσεων»  και  
600  που  δε  διέτρεχαν  αντίστοιχο  κίνδυνο. 
Η  οµάδα  κινδύνου  δεν  άλλαξε  την  κατανάλωση  λαδιού,  δηµητριακών  και  
γαλακτοκοµικών  προϊόντων,  ενώ  µείωσε  την  κατανάλωση  αυγού,  οσπρίων  
και  κρέατος,  και  αύξησε  την  κατανάλωση  ψαριού,  φρούτων  και  λαχανι-
κών.  Η  οµάδα  ελέγχου  διέφερε  στην  αυξηµένη  κατανάλωση  γαλακτοκο-
µικών  προϊόντων  και  στη  µη  µειωµένη  κατανάλωση  αυγών  και  λαχανι-
κών.  Στην  οµάδα  κινδύνου  παρατηρήθηκε  µια  ελαφριά  µείωση  στη  λήψη  
ενέργειας,  από  11.315,1  σε  10.941,5  KJ  (p<0.05).  Στη  λήψη  υδατανθρά-
κων  παρουσιάστηκε  µια  πτωτική  τάση  από  41,3  σε  40,6%  στην  οµάδα  
κινδύνου  και  από  41,8  σε  40,7%  στην  οµάδα  ελέγχου  που  όµως  δεν  ή-
ταν  στατιστικά  σηµαντική.  Η  λήψη  πρωτεϊνών  αυξήθηκε  και  στις  δύο  
οµάδες  σε  ποσοστό  16,5%  και  η  κατανάλωση  λιπαρών  παρέµεινε  σταθε-
ρή  σε  ποσοστό  42,9%  και  στις  δύο  οµάδες.  Η  µείωση  στο  κορεσµένο  
λίπος  και  η  αύξηση  στο  πολυακόρεστο  λίπος  ήταν  στατιστικά  σηµαντική  
στους  ανθρώπους  σε  κίνδυνο  (p=0.00).  Επίσης  καταµετρήθηκαν  υψηλές  
τιµές  χοληστερόλης.  Συµπερασµατικά,  οι  άνθρωποι  µε  καρδιαγγειακά  
προβλήµατα  άλλαξαν  τις  διατροφικές  τους  συνήθειες  προς µια  υγιεινότερη  
διατροφή  από  τα  άτοµα  που  δε  διέτρεχαν  κίνδυνο. 
   Μελέτη  έδειξε  (Law,  2000)  ότι  µειώνοντας  τα  διατροφικά  κορεσµένα  
λίπη  σε  ποσοστό  7%  της  ενέργειας  υπάρχει  η  δυνατότητα  να  µειωθεί  η  
χοληστερόλη  του  ορού  του  αίµατος  κατά  10%  και  η  θνησιµότητα  εξαιτί-
ας  της  ισχαιµικής  καρδιοπάθειας  κατά  25-30%.  Τυχαίες  δοκιµές  δείχνουν  
ότι  αυτή  η  µείωση  της  θνησιµότητας  επιτυγχάνεται  γρήγορα,  συνήθως  
κατά  τον  τρίτο  χρόνο  µετά  την  αρχική  µείωση  της  πρόσληψης  διατροφι-
κών  κορεσµένων  λιπαρών.  Για  το  λόγο  αυτό  µπορεί  η  αλλαγή  στη  δια-
τροφή  των  ενηλίκων  να  αντιστρέψει  τα  αρνητικά  αποτελέσµατα  στην  υ-
γεία  που  έχει  µια  υψηλή  σε  περιεκτικότητα  λιπαρών  διατροφή  στην  παι-
δική  ηλικία.  Σε  περίπτωση  που  δεν  συµβεί  αυτή  η  αλλαγή,  το  λίπος  στη  
διατροφή  των  παιδιών  µπορεί  να  αυξήσει  τον  κίνδυνο  καρδιαγγειακών  
ασθενειών  στην  ενήλικη  ζωή  λόγω  της  µεγαλύτερης  διάρκειας  της  έκθε-
σης  σε  διατροφή  υψηλή  σε  περιεκτικότητα  λιπαρών. 
   Οι  διατροφικές  οδηγίες  της  Αµερικανικής  Καρδιολογικής  Εταιρείας – οι  
οποίες  έχουν  στηριχθεί  σε  εκατοντάδες  δηµοσιευµένες  µελέτες – αναφέρο-
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νται  στη  συνολική  διαιτητική πρακτική  και  όχι  απλώς  στη  µείωση  του  
ζωικού  λίπους  και  της  χοληστερόλης. (Krauss  et  al,  1996) Για  το  λόγο  
αυτό  συστήνουν: 

• ∆ιατροφή  πλούσια  σε  φρούτα,  χορταρικά,  όσπρια,  δηµητριακά  ο-
λικής  αλέσεως,  γαλακτοκοµικά  µε  χαµηλά  λιπαρά  και  λιγότερο  
άπαχο  κρέας  και  κοτόπουλο 

• Πρόσληψη  δύο  µερίδων  εβδοµαδιαίως  λιπαρών  ψαριών (σαρδέλα,  
σολοµός,  τόνος  κ.ά.) 

• Καταπολέµηση  της  παχυσαρκίας.  Είναι  απαραίτητη  η  πρόληψη  της  
παχυσαρκίας  και  για  τα  ήδη  παχύσαρκα  άτοµα  συστήνεται  απώ-
λεια  βάρους  µε  ρυθµό  0,5-1  κιλό  την  εβδοµάδα.  Καθοριστικός  
παράγοντας  για  τη  σταθερή  απώλεια  βάρους  είναι  ο  συνδυασµός  
της  δίαιτας  µε  συστηµατική  άσκηση. 

• Ακόµη  και  οι  υγιείς  ενήλικες  θα  πρέπει  να  µειώσουν  τη  διαιτητι-
κή  πρόσληψη  ζωικού  λίπους,  καθώς  και  την  πρόσληψη  των  trans 
– λιπαρών  οξέων  (τα  υδρογονωµένα  σπορέλαια  που  βρίσκονται  σε  
πολλές  βιοµηχανοποιηµένες  τροφές  και  στις  σκληρές  µαργαρίνες). 

 
∆ιαιτολόγιο  που  χαρακτηρίζεται  από  υψηλή  κατανάλωση  φρούτων  και  
λαχανικών  σχετίζεται  µε  µειωµένο  κίνδυνο  ανάπτυξης  υπέρτασης,  στεφα-
νιαίας  νόσου  και  εγκεφαλικού  επεισοδίου.  (Law  and  Morris,  1998;  Knekt  
et  al,  1994;  Gillman  et  al,  1995;  Key  et  al,  1996;Rimm  et  al  1996) 
Τα  φρούτα  και  τα  λαχανικά  λόγω  της  αυξηµένης  περιεκτικότητάς  τους  
σε  νερό,  αποδίδουν  χαµηλή  ενεργειακή  πυκνότητα.  Έτσι,  η  κατανάλωσή  
τους  µειώνει  την  ενεργειακή  πρόσληψη  και  βοηθά  στον  έλεγχο  του  βά-
ρους. (Rolls  et  al,  1999)  Τα  δηµητριακά  παρέχουν  σύνθετους  υδατάνθρα-
κες,  βιταµίνες,  µεταλλικά  στοιχεία  και  φυτικές  ίνες.  ∆ιαιτολόγιο  πλούσιο  
σε  δηµητριακά  σχετίζεται  µε  µειωµένο  κίνδυνο  για  καρδιαγγειακά  νοσή-
µατα.  (Jeppesen  et  al,  1997) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          

 

              

                  

                     ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 

 

   Η   επιστήµη  της  ∆ιατροφής  (nutrition)  αναπτύχθηκε  τον  20ο αιώνα,  πο-
λύ  αργά  για  µια  επιστήµη  τόσο  σηµαντική  για  τον  άνθρωπο.  Αυτό  οφεί-
λεται  στο  γεγονός  ότι  για  να  αναπτυχθεί  η  επιστήµη  αυτή,  έπρεπε  να  
προηγηθεί  η  ανάπτυξη  άλλων  επιστηµών  όπως  της  χηµείας  τροφίµων,  
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της  βιολογίας  και  της  ιατρικής. 
   Στην  αρχή,  τα  στοιχεία  που  συγκεντρώθηκαν  για  τις  κύριες  διατροφικές  
ανάγκες  του  ανθρώπου  βασίστηκαν  στη  µελέτη  της  ιστορίας  και  κυρίως  
των  αιτίων  των  ασθενειών  και  των  θανάτων.  Οι  ιστορικοί  βρήκαν  ότι  
πολλοί  θάνατοι  στο  παρελθόν  οφείλονταν  σε  τροφικές  δηλητηριάσεις  και  
σε  ελλείψεις  διαφόρων  συστατικών  από  τη  διατροφή  (στερητικές  νόσοι).  
Η  µέση  ζωή  από  τον  13ο  µέχρι  τον  17ο  αιώνα  ήταν  30  περίπου  χρόνια,  
κυρίως  εξαιτίας  της  βρεφικής  και  της  παιδικής  θνησιµότητας.  Μεταξύ 
των  ετών  1920-1924  έγιναν  οι  περισσότερες  ανακαλύψεις  γύρω  από  τη  
δράση  των  βιταµινών  και  αντιµετωπίστηκαν  οι  νόσοι αυτές  (αβιταµινώ-
σεις)  µε  την  επιλογή  των  κατάλληλων  τροφίµων  για  τη  διατροφή  και  τη  
χρησιµοποίηση  βιταµινικών  συµπληρωµάτων.  (ΒΟΥ∆ΟΥΡΗ  και  ΚΟ-
ΝΤΟΜΗΝΑ,  1992)  
 
 
   Ο  άνθρωπος,  από  την  εµφάνισή  του  στη  γη  γνώριζε  από  ένστικτο  την  
αναγκαιότητα  της  λήψης  τροφής  για  την  επιβίωση  του,  ενώ  πολύ  σύντο-
µα,  συσχέτισε  τη  λήψη  τροφής  µε  την  παραγωγή  ενέργειας  από  τον  ορ-
γανισµό  του.  Με  την  πάροδο  των  ετών  και  την  πρόοδο  των  επιστηµών  
συνειδητοποίησε  ότι  η  τροφή  δεν  παρέχει  µόνο  ενέργεια  στον  οργανισµό,  
αλλά  είναι  απαραίτητη  και  για  το  σχηµατισµό  ή  την  αναπλήρωση  των  
συστατικών  του  σώµατός  του. 
   
 
   Η  διατήρηση  της  ζωής  εξαρτάται από  την  επαρκή  προσφορά  στον  ορ-
γανισµό  διαφόρων  υλών,  των θρεπτικών  υλών  δηλαδή,  οι  οποίες  αποτε-
λούν  συστατικά  των  ζωικών  και  φυτικών  ιστών  και  χρησιµοποιούνται  
σαν  τρόφιµα  για  τον  άνθρωπο. 
   Τα  περισσότερα  τρόφιµα  ωστόσο,  δεν  µπορούν  να  απορροφηθούν  από  
το  πεπτικό  σύστηµα  όπως  είναι.  Πρέπει  να  υποστούν  τις  επεξεργασίες  
της  πέψης,  ώστε  να  ελευθερωθούν  οι  ύλες  που  περιέχονται  σ’  αυτά  και  
στη  συνέχεια  να  υποβληθούν  σε  άλλες  επεξεργασίες,  ώστε  να  γίνουν  
απορροφήσιµες  και  κατάλληλες  για  να  χρησιµοποιηθούν  από  τον  οργανι-
σµό. 
  Οι  επεξεργασίες  των  συστατικών  των τροφίµων,  η  απορρόφηση  και  η  
σύνθεση  στους  ιστούς  των  ίδιων  οικοδοµικών  λίθων  του  σώµατος  από  
τις  απορροφούµενες  ύλες  αποτελούν  την  αφοµοίωση.  Μέρος  των  συστα-
τικών  των  τροφίµων  που  απορροφούνται,  µετασχηµατίζεται  σε  υλικά  κα-
τάλληλα  για  τη  σύνθεση  οικοδοµικών  λίθων  του  σώµατος  ή   σε  υλικά  
κατάλληλα  για  αποταµίευση.  Ένα  άλλο µέρος  υποβάλλεται σε  καύση  και  
παράγεται  θερµότητα  (µε  την  οποία  διατηρείται  σταθερή  η  θερµοκρασία  
του  σώµατος)  ή  άλλη  µορφή  ενέργειας  απαραίτητη  για  τη  λειτουργία των  
οργάνων  του  σώµατος  ή  την  εκτέλεση  εξωτερικού  έργου  (µετατρέπεται  
δηλαδή  η  ενέργεια  που  περιέχεται  στα  τρόφιµα,  σε  ενέργεια  κατάλληλη  
να  χρησιµοποιηθεί  από  τα  όργανα  του  σώµατος). 
   Από  τις  λειτουργίες  αυτές  η  πρώτη  (η  συνθετική)  χαρακτηρίζεται  ως  
αναβολισµός  και  η  δεύτερη  (η  διασπαστική)  ως  καταβολισµός.  Και  οι  
δυο  αποτελούν  τον  µεταβολισµό  ή  ανταλλαγή  της  ύλης. 
   Η  ανταλλαγή  της  ύλης  πραγµατοποιείται  µε  µια  σειρά  διαδοχικών  χη-
µικών  αντιδράσεων,  των  οποίων  η  πορεία  και  η  κατάληξη  εξαρτώνται  
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1.7.3.∆ιατροφή  
και  καρδιαγγεια-
κά  νοσήµατα 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

κάθε  στιγµή  από  τις  ανάγκες  που  εµφανίζονται  στον  οργανισµό.  Οι  αντι-
δράσεις  αυτές  συντονίζονται  από  το νευρικό  σύστηµα  µε  τη  συµµετοχή  
διαφόρων  ενζύµων,  ορµονών,  βιταµινών,  ανόργανων  στοιχείων  και  οξυγό-
νου.  Τα  τελικά  προϊόντα  της  ανταλλαγής  της  ύλης  είναι  το  νερό  και  το  
διοξείδιο  του  άνθρακα  και  στα  λευκώµατα,  επιπλέον,  η  ουρία  και  µερικά  
άλλα  αζωτούχα  ή  όχι  µόρια.  Τα  προϊόντα  αυτά  αποβάλλονται  από  το  
σώµα  µαζί  µε  άλλα  υλικά,  τα  οποία  είναι  άχρηστα  για  τον  οργανισµό.   
 
 
   Τα  θρεπτικά  συστατικά  (διατροφικά  στοιχεία)  είναι  χηµικές  ουσίες  
που  περιέχονται  στα  τρόφιµα  και  τρέφουν  τον  ανθρώπινο οργανισµό.  Η  
επαρκής  πρόσληψη  θρεπτικών  συστατικών  είναι  αναγκαία  τόσο  για  τη  
συντήρηση  όσο  και  για  την  ανάπτυξη  του  οργανισµού.  Τα  θρεπτικά  συ-
στατικά  αξιοποιούνται  από  τον  οργανισµό  επειδή: 

• παρέχουν  δοµικά  συστατικά  των  ιστών,  όπως  για  παράδειγµα  οι  
πρωτεΐνες  που  αποτελούν  το  δοµικό  συστατικό  των  µυών 

• παρέχουν  ενέργεια 
• παρέχουν  ρυθµιστικούς  παράγοντες  του  µεταβολικού  ρυθµού,  των  

αντιδράσεων  δηλαδή  που  γίνονται  στα  κύτταρα,  όπως  για  παρά-
δειγµα  οι  βιταµίνες  του  συµπλέγµατος  Β  που  ρυθµίζουν  µεταξύ  
άλλων  και  τη  µεταβολική  πορεία  της  γλυκόλυσης. 

   Τα  θρεπτικά  συστατικά  ταξινοµούνται  σε  έξι  µεγάλες  κατηγορίες  µε  
βάση  τη  χηµική  τους  σύσταση:  τους  υδατάνθρακες,  τις  πρωτεΐνες, τα  
λιπίδια,  τις  βιταµίνες,  τα  ανόργανα  στοιχεία  (κύρια  άλατα  και  ιχνο-
στοιχεία)  και  το  νερό.  Οι  βιολογικοί  ρόλοι  των  θρεπτικών  συστατικών  
ανά  κατηγορία  συνοψίζονται  ως  εξής: 
 
Υδατάνθρακες: παροχή  ενέργειας 
Πρωτεΐνες: παροχή δοµικών  συστατικών  

(πρωτεύων  ρόλος),  παροχή  ε-
νέργειας (δευτερεύων  ρόλος)  

Λιπίδια: παροχή  δοµικών  συστατικών,  
παροχή  ενέργειας,  ρυθµιστικοί  
παράγοντες  του  µεταβολικού  
ρυθµού 

Βιταµίνες: ρυθµιστικοί  παράγοντες  του  µε-
ταβολικού  ρυθµού 

Ανόργανα  στοιχεία: ρυθµιστικοί  παράγοντες,  παροχή  
δοµικών  συστατικών 

  
Νερό: δοµικό  συστατικό,  ρυθµιστικός  

παράγοντας  µεταβολικού  ρυθµού 
 
   Τα  θρεπτικά  συστατικά  που  ανήκουν  στις  τρεις  πρώτες  κατηγορίες  κα-
θώς  και  το  νερό,  µε  κριτήριο  την  ενεργειακή  τους  συµβολή  χαρακτηρί-
ζονται  ως  µακροθρεπτικά  συστατικά (µακροδιατροφικά  στοιχεία). Τα  α-
νόργανα  στοιχεία  και οι βιταµίνες  χαρακτηρίζονται  ως µικροθρεπτικά  συ-

στατικά(µικροδιατροφικά στοιχεία), µε  κοινό  χαρακτηριστικό  τη  µεταβολι-
κή  τους  συµβολή χωρίς  προσφορά  ενέργειας. 
   Απαραίτητα  θρεπτικά  συστατικά  είναι  αυτά  που  ο οργανισµός  δεν  
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µπορεί  να  τα  συνθέσει  ή  δεν  µπορεί  να  τα  συνθέσει  µε  τον  αναγκαίο  
ρυθµό.  Τα  θρεπτικά  συστατικά  που  ο  οργανισµός µπορεί  να  συνθέσει,  
χρησιµοποιώντας  ως  πρώτη  ύλη  άλλα  θρεπτικά  συστατικά,  είναι  µη   α-
παραίτητα  θρεπτικά  συστατικά.  Στα  απαραίτητα θρεπτικά  συστατικά  περι-
λαµβάνονται  τα  απαραίτητα  αµινοξέα,  τα  απαραίτητα  λιπαρά  οξέα,  όλες  
οι  βιταµίνες,  όλα  τα  ανόργανα  στοιχεία  και  το  νερό.  Συνολικά,  τα  απα-
ραίτητα  θρεπτικά  συστατικά  ανέρχονται  περίπου  σε  σαράντα. 
   Οι  απαιτήσεις  σε  θρεπτικά  συστατικά  διαφοροποιούνται  από  άτοµο  
σε  άτοµο  ανάλογα  µε  µια  σειρά  από  παράγοντες: 
 

• τη  µάζα  σώµατος  
• τη  σύσταση  σώµατος 
• την  ηλικία 
• την  κατάσταση  υγείας   
• τη  φυσική  δραστηριότητα 
• τη  φυσική κατάσταση  και  το  στρες 
• τη  διαιτητική  πρόσληψη 
• τη  χρήση  καπνού,  αλκοόλ  και  φαρµακευτικών  ουσιών 
• γενετικούς  παράγοντες 

 
   Στον  πίνακα  (2.1)  δίνονται  οι  ηµερήσιες  απαιτήσεις  του  ανθρώπου  σε  
θρεπτικά  συστατικά.  Οι  τιµές  είναι  πολύ  προσεγγιστικές  αλλά  παρέχουν  
την  τάξη  µεγέθους  των  απαιτήσεων  του  ανθρώπου  στα  διάφορα  θρεπτικά  
συστατικά.  Οι  απαιτήσεις  του κάθε ανθρώπου  διαφέρουν  σύµφωνα  µε  
τους  παράγοντες  που  προαναφέρθηκαν. 
 
Πίνακας  2.1 
Πηγή: Ματάλα  κ.ά.,  2000   
2-10µg βιτ.D,  βιτ.B12 
ca.100µg βιτ.K,  βιοτίνη,  I,  Se,  Mo 
ca.200µg φυλλικό  οξύ,  Cr 
1-5mg βιτ.Α,  θειαµίνη  (B1),  παντοθενικό  οξύ 

ριβοφλαβίνη  (B2),  πυριδοξίνη  (B6), 
F,  Cu,  Mn 

10-15mg νιασίνη  (B3),  βιτ.E,  Zn,  Fe 
ca.50mg βιτ.C 
300mg Mg 
ca.1g Ca,  P 
1-5g Na,  K,  Cl,  απαραίτητα  λιπαρά  οξέα 
ca.50g πρωτεΐνη 
>100g νερό 
ca. = περίπου  

 
 
   Η  έλλειψη  απαραίτητων  θρεπτικών  συστατικών  παρεµποδίζει  την  οµαλή  
πορεία  των  ζωτικών  λειτουργιών  του  οργανισµού. Έτσι, η  ανεπαρκής  
πρόσληψής  τους  µέσω  της  δίαιτας,  επιφέρει  σοβαρές  διαταραχές  στην  
υγεία.  Στο  αρχικό  στάδιο  έλλειψης  ενός  θρεπτικού  συστατικού,  τα  επίπε-
δα  αποθεµάτων  του  στον  οργανισµό  µειώνονται  σηµαντικά,  µε  αποτέλε-
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σµα  ορισµένες  λειτουργίες  του  να  επιτελούνται  µε  αργότερο ρυθµό.  Στο  
στάδιο  αυτό  η  διατροφική  έλλειψη  δεν  είναι  εύκολο να  διαγνωσθεί.  Σε  
προχωρηµένο  στάδιο  η  διατροφική  έλλειψη  εκδηλώνεται  µε  προβλήµατα  
σε  συγκεκριµένες  φυσιολογικές  λειτουργίες  και  κλινικά  συµπτώµατα.  Σε  
περίπτωση  που  η  διατροφική  έλλειψη  γίνει  χρόνιας  µορφής,  µπορεί  να  
οδηγήσει  στο  θάνατο.  Κατά  καιρούς,  διάφορα  νοσήµατα  που  οφείλονταν  
σε  διατροφικές  ελλείψεις,  έπληξαν  ολόκληρους  πληθυσµούς  λαµβάνοντας  
διαστάσεις  επιδηµίας.  Για  παράδειγµα,  το  σκορβούτο  που  οφείλεται  σε  
ανεπαρκή  πρόσληψη  βιταµίνης  C,  η  πελλάγρα  που  οφείλεται  σε  ανεπαρ-
κή  πρόσληψη  νιασίνης,  η  νόσος  beriberi  που  οφείλεται  σε  ανεπαρκή  
πρόσληψη  θειαµίνης,  η  τύφλωση  από  έλλειψη  βιταµίνης  Α,  η  παιδική  
ραχίτιδα  από  έλλειψη  βιταµίνης  D,  και  η  βρογχοκήλη  που  οφείλεται  σε  
ανεπαρκή  πρόσληψη  ιωδίου.  Οι  χρόνιες  ελλείψεις  σε  θρεπτικά  συστατικά  
αλλά  και  σε  ενέργεια,  περιγράφονται µε  τον  γενικό  όρο  υποσιτισµός.  
    Η  σχέση  της  διατροφής  µε  τη  σωµατική  υγεία  έχει  αποτελέσει  αντι-
κείµενο  συστηµατικής  διερεύνησης  από πολλούς  ερευνητές,  ωστόσο  η  
σχέση  της  µε  τη  λειτουργία  του  εγκεφάλου  παραµένει  σχετικά  άγνωστη.  
Η  µελέτη  της  σχέσης  της  ποιότητας  διατροφής  µε  το   γνωστικό  και  συ-
ναισθηµατικό  τµήµα  της  ανθρώπινης  συµπεριφοράς  παρουσιάζει  µεγάλο  
ενδιαφέρον.  Σε  δείγµα  που  συµµετείχε  στο  Πρόγραµµα  Εκπαιδευτικής  
Παρέµβασης  «Αγωγή  Υγείας»  στην  Κρήτη,  έγινε  εκτίµηση  των  αναπτυ-
ξιακών  και  εκπαιδευτικών  ικανοτήτων  µε  τη  χρήση  ειδικής  κλίµακας  µα-
θησιακής  ικανότητας  από  τους  εκπαιδευτικούς.  Έγινε  συσχέτιση  των  δει-
κτών  µαθησιακής  επίδοσης  και  των  σχολικών  βαθµών  µε  τους  αιµατολο-
γικούς  δείκτες,  τους  διατροφικούς  παράγοντες,  τα  δεδοµένα  των  σωµατο-
µετρήσεων  και  την  επίδοση  σε  µια  δοκιµασία  φυσικής  κατάστασης,  το  
παλίνδροµο  τεστ  αντοχής.  Βρέθηκε  ότι  η  κατανάλωση  γαλακτοκοµικών,  
λαχανικών  και  φρούτων  βελτιώνει  κάποιες  ικανότητες.  Σε  αυτό  φαίνεται  
να  έχουν  κάποιο  ρόλο  οι  βιταµίνες  B12  και  A,  το  ασβέστιο  και  οι  πρω-
τεΐνες.  Ιδιαίτερο  ενδιαφέρον  παρουσιάζει  το  εύρηµα  σύµφωνα  µε  το  ο-
ποίο  η  φυσική  δραστηριότητα  σχετίζεται  µε  υψηλή  βαθµολογία  στην  
κλίµακα  µαθησιακής  επίδοσης.  Στο  δείγµα  που  εξετάστηκε,  τα  κορίτσια  
παρουσίασαν  καλύτερη  επίδοση  σε  αυτή  την  κλίµακα  σε  σχέση  µε  τα  
αγόρια.  Οι  µαθητές  µε  υψηλότερη  επίδοση  στην  κλίµακα  είχαν  µεγαλύ-
τερο  βάρος,  αυξηµένη  κατανάλωση  λαχανικών  και  φρούτων  και  πρόσλη-
ψη  βιταµίνης  B12  σε  σχέση  µε  τους  µαθητές  που  παρουσίασαν  χαµηλό-
τερη  επίδοση.  Τα   ευρήµατα  της  έρευνας  συνηγορούν  υπέρ  της  άποψης  
ότι  η  ποιότητα  της  διατροφής  συσχετίζεται  όχι  µόνο  µε  τη  σωµατική  
υγεία,  αλλά  και  µε  τη  γνωστική  λειτουργία. (Καρακωνσταντάκη  κ.ά.,  
2004) 
   Ο  ακριβής  µηχανισµός  της  επίδρασης  της  διατροφής  στη  γνωστική  ικα-
νότητα  δεν  είναι  γνωστός  και  είναι  δύσκολο  να  µελετηθεί.  Η  κακή  δια-
τροφή  µπορεί  να  επιδρά  στο  ΚΝΣ  είτε  έµµεσα,  προκαλώντας  αδυναµία  
και  µειωµένη  διάθεση  για  εξερεύνηση  του  περιβάλλοντος  και,  εποµένως,  
θέτοντας  περιορισµούς  στον  γνωστικό,  κινητικό  και  συναισθηµατικό  το-
µέα  της  ανάπτυξης,  είτε  άµεσα,  διαταράσσοντας  τη  νευροχηµική  λειτουρ-
γία  του  εγκεφάλου  και  επηρεάζοντας  τη  σύνθεση  και  δράση  των  νευρο-
διαβιβαστών,  που  -ως  γνωστόν -  ελέγχουν  την  εκδήλωση  τόσο  των  συ-
ναισθηµατικών  και  γνωστικών  αντιδράσεων  όσο  και  αυτών  της  συµπερι-
φοράς. 
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2.1.Η  επιστήµη  
της  ∆ιατροφής 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.2. 
Αναγκαιότητα  της  
τροφής 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.2.1.Ανταλλαγή  
της  ύλης  (µετα-
βολισµός) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Επειδή  η  σηµασία  της  σωστής  διατροφής  στη  δοµική  και  βιοχηµική  
ωρίµανση  του  εγκεφάλου  είναι  µεγάλη,  σε  µελέτη  εξετάστηκαν  49  παιδιά  
ηλικίας  2-14  χρόνων  µε  σκοπό:  1)  τη  µελέτη  των  επιπέδων  των  κυριό-
τερων  νευροµεταβιβαστών  (αδρεναλίνης,  νοραδρεναλίνης,  ντοπαµίνης,  σε-
ροτονίνης)  και  των  µεταβολιτών  τους  στο  αίµα,  ούρα  ή  και  εγκεφαλονω-
τιαίο  υγρό  παιδιών  µε  διατροφή  χαµηλή  σε  πρωτεΐνη  και  2)  την  κατα-
γραφή  πιθανών  διαταραχών  της  συµπεριφοράς  τους.  Τα  αποτελέσµατα  
έδειξαν  ότι  τα  επίπεδα  των  νευροµεταβιβαστών  και  των  µεταβολιτών  
τους  ήταν  σε  στατιστικώς  λίαν  σηµαντικό  βαθµό,  χαµηλότερα  στους  α-
σθενείς  σε  σύγκριση  µε  εκείνα  των  υγιών  παιδιών.  Υπήρχε  θετική  συ-
σχέτιση  των  επιπέδων  µε  το  λόγο  τυροσίνης  ή  τρυπτοφάνης  προς  τα  άλ-
λα  απαραίτητα  αµινοξέα.  Οι  ασθενείς  παρουσίαζαν  διαταραχές  συµπερι-
φοράς  (ελάττωση  µνήµης,  διαταραχές  ύπνου,  επιθετικότητα,  ελάττωση  της  
ικανότητας  συγκέντρωσης)  σε  µεγαλύτερη  συχνότητα  από  τους  µάρτυρες.  
Είναι  πιθανόν  οι  διαταραχές  αυτές  να  σχετίζονται  µε  τα  χαµηλά  επίπεδα  
νευροµεταβιβαστών  και  τίθεται  το  ερώτηµα  κατά  πόσον  η  κατάλληλη  
δίαιτα  µπορεί  να  τα  βελτιώσει. 
 
 
   Τρόφιµα  είναι  όλα  τα  φυσικά  προϊόντα  από  τα  οποία  ο  άνθρωπος  
προσλαµβάνει  θρεπτικά  συστατικά.  Με  ελάχιστες  εξαιρέσεις  τα  τρόφιµα  
είναι  προϊόντα  άλλων  ζωικών  ή  φυτικών  οργανισµών.  Τέτοια  τρόφιµα  
είναι  το  αλάτι  και  η  µαγειρική  σόδα. 
   Τα  τρόφιµα  διαφέρουν  ως  προς  τις  ποσότητες  των  απαραίτητων  θρε-
πτικών  συστατικών  που  περιέχουν.  Τρόφιµα  πλούσια  σε  απαραίτητα  θρε-
πτικά  συστατικά  χαρακτηρίζονται  ως  υψηλής  θρεπτικής  αξίας,  ενώ  πολλά  
από τα  τυποποιηµένα  τρόφιµα  ευκολίας  (π.χ  µπισκότα)  που  παρέχουν  δυ-
σανάλογα  µεγάλα  ποσά  ενέργειας  σε  σχέση  µε  τα  απαραίτητα  θρεπτικά  
συστατικά,  χαρακτηρίζονται  ως  τρόφιµα  χαµηλής  θρεπτικής  αξίας.  Κανένα  
τρόφιµο  δεν  αποτελεί  πλήρη  τροφή,  δηλαδή  δεν  παρέχει  όλα  τα  θρεπτι-
κά  συστατικά  σε  ποσότητες  και  αναλογίες  τέτοιες,  ώστε  να  είναι  σε  θέ-
ση  να συντηρήσει  την  υγεία.  Η  περιεκτικότητα  των  τροφίµων  σε  θρεπτι-
κά  συστατικά  περιορίζεται  κατά  τις  βιοµηχανικές  κατεργασίες,  το  ψήσιµο  
και  τη  διατήρησή   τους  για  µακρό  χρονικό  διάστηµα.  Για  το  λόγο  αυτό,  
στις  βιοµηχανίες  τροφίµων  παίρνονται  µέτρα  για  να   περιοριστούν  οι  α-
πώλειες  σε   θρεπτικά  συστατικά  ή  καµιά  φορά  προστίθενται  θρεπτικά  
συστατικά  (π.χ  βιταµίνες)  στα  τρόφιµα  κατόπιν  επεξεργασίας  για  να  αυ-
ξηθεί  η  θρεπτική  τους  αξία. 
   Σύµφωνα  µε  την  Ελληνική  νοµοθεσία  (Κώδικας  Τροφίµων  και  Ποτών)  
ως  τρόφιµα  χαρακτηρίζονται  όλα  τα  στερεά  ή  υγρά  προϊόντα,  τα  οποία  
µπορούν  να  χρησιµοποιηθούν  ως  τροφή  από  τον  άνθρωπο.  Σ’  αυτά  περι-
λαµβάνονται  και  τα  διάφορα  ποτά  και  ευφραντικά,  το  νερό,  τα  κόµµεα  
και  η  µαστίχα  και  κάθε  ουσία  ή  µίγµα  ουσιών  που προορίζονται  να  
προστεθούν  στα  τρόφιµα. 
   Τροφή  είναι  ο  κατάλληλος  συνδυασµός  τροφίµων  σε  αναγκαίες  ποσό-
τητες,  ώστε  να  παρέχονται  στον  οργανισµό  ποιοτικά  και  ποσοτικά  όλα  
τα  θρεπτικά  συστατικά.  Το  µόνο  τρόφιµο  που  αποτελεί  πλήρη  τροφή,  
είναι  το  µητρικό  γάλα  για  µια  συγκεκριµένη  περίοδο  της  ζωής  του  αν-
θρώπου. 
   Η  τροφή  θα  πρέπει  να  παρουσιάζει  ποικιλία  και  να  είναι  ευχάριστη  
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 2.1.3.Η  σηµασία  
των  θρεπτικών  
συστατικών 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

στις  αισθήσεις.  Σε  αυτό  συντείνουν  τα  ευφραντικά  και  αρτύµατα,  ουσί-
ες  που  έστω  και  αν  δεν  έχουν  πάντα θρεπτική  αξία,  προσφέρουν  την  
ποικιλία  και  την  ευχάριστη  γεύση  στην  τροφή,  ώστε  να  διεγείρεται  κα-
τάλληλα  η  όρεξη.  Εποµένως,  η  πλήρης  τροφή  πρέπει  να  περιέχει  τις  
απαραίτητες  θρεπτικές  ύλες,  αλλά  και  τα  κατάλληλα  ευφραντικά  και  αρ-
τύµατα.   
   Σηµαντικό  στοιχείο  της  τροφής  είναι  και  ο  ρυθµός  απορρόφησης  των  
θρεπτικών  υλών  από  τον  οργανισµό.  Ο  χρόνος  κατά  τον  οποίο  ένα  τρό-
φιµο  απασχολεί  τα  όργανα  της  πέψης  αποτελεί  την  ικανότητα  κορε-

σµού.  Στην  ικανότητα  κορεσµού  επιδρά  και  η  κατανοµή  των  γευµάτων,  
αφού  το  στοµάχι  αδειάζει  γρηγορότερα,  όταν  είναι  πιο  γεµάτο.  Όταν  δη-
λαδή  η  τροφή  κατανέµεται  σε  περισσότερα  του  ενός  γεύµατα,  η  ικανό-
τητα  κορεσµού  αυτής  είναι  µεγαλύτερη.  
   Η  διατροφή  εξασφαλίζεται  µε  την  πρόσληψη  τροφής,  την  οποία  συνθέ-
τουν  τα  διάφορα  τρόφιµα.  Τα  τρόφιµα  κατατάσσονται  σε  µεγάλες  οµά-
δες,  τις  οµάδες  τροφίµων,  µε  κριτήριο  την  οµοιότητα  στις  µεταβολικές  
τους  συνέπειες. 
 
 
      Όπως  προαναφέρθηκε,  η  διάκριση  των  τροφίµων  σε  οµάδες  έγινε  µε  
το  σκεπτικό  ότι  η  κατανάλωσή  τους  έχει  παρόµοιες  µεταβολικές  συνέπει-
ες,  ώστε  να  µπορεί  να  γίνει  υποκατάσταση  ενός  τροφίµου  µιας  οµάδας  
µε  ένα  άλλο  τρόφιµο  της  ίδιας  οµάδας.  Τρόφιµα  της  ίδιας  οµάδας  θεω-
ρούνται  καλές  πηγές  ενός  ή  περισσότερων  διατροφικών  στοιχείων  (θρε-
πτικών  συστατικών).  Τα  τρόφιµα  ταξινοµούνται  ως  εξής: 
 
   ∆ηµητριακά  και  συναφή:   Περιλαµβάνουν  το  ψωµί,  τα  ζυµαρικά  και  
για  ορισµένους  συγγραφείς  την  πατάτα.  Προϊόντα  µη  επεξεργασµένων  
δηµητριακών,  όπως  το  σιτάρι  ολικής  άλεσης,  παρέχουν  σηµαντικά  ποσά  
µη  αµυλούχων  πολυσακχαριτών  (διαιτητικών  ινών),  που  συµβάλλουν  στην  
καλή  λειτουργία  του  πεπτικού  συστήµατος.  Προϊόντα  επεξεργασµένων  
δηµητριακών,  καθώς  και  η  πατάτα,  περιέχουν  σηµαντικά  ποσά  αµύλου,  
το  οποίο  προάγει  τη  µη  επιθυµητή,  µεταγευµατική  υπεργλυκαιµία. 
   Ζάχαρη  και  σχετικά  προϊόντα:   Βασικός  εκπρόσωπος  της  οµάδας  αυ-
τής  είναι  η  κοινή  ζάχαρη  (σακχαρόζη).  Τα  προϊόντα  αυτά  βρίσκονται  σε  
αφθονία  στα  διάφορα  γλυκίσµατα.  Τα  απλά  σάκχαρα  είναι  καλή  πηγή  
ενέργειας, αλλά  συµβάλλουν  στην  παρόξυνση  της  µεταγευµατικής  υπερ-
γλυκαιµίας  και  προάγουν  τη  δηµιουργία  τερηδόνας.  Σε  συνδυασµό  µε  
λιπίδια  µπορεί  να  συµβάλλουν  στη  δηµιουργία  παχυσαρκίας. 
   Φρούτα:   Τα  φρέσκα  φρούτα  περιέχουν  µη  αµυλώδεις  πολυσακχαρίτες  
(διαιτητικές  ίνες),  διάφορες  βιταµίνες,    ιχνοστοιχεία  και  απλά  σάκχαρα.  
Η  κατανάλωσή  τους  παρέχει  κάποιο  βαθµό  προστασίας  από  χρόνια  νο-
σήµατα. 
   Λαχανικά:   Περιέχουν  διαιτητικές  ίνες,  βιταµίνες  και  άλλα  µικροδια-
τροφικά  στοιχεία  και  ίσως  να  προστατεύουν  την  υγεία  περισσότερο  και  
από  τα  φρούτα. 
   Όσπρια:  Αποτελούν  καλή  πηγή  πρωτεϊνών  και  διαιτητικών  ινών.  Συν-
δυασµένη  κατανάλωση  οσπρίων  µπορεί  να  υποκαταστήσει  το  κρέας  και  
τα  αυγά,  όσον  αφορά  την  εξασφάλιση  πρωτεϊνών. 
   Ξηροί  καρποί  και  σπόροι: Περιέχουν  διαιτητικές  ίνες,  λιπίδια,  κυρίως  
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µονοακόρεστα  και  µερικά  από  αυτά  πρωτεΐνες.  Έχουν  υψηλή  ενεργειακή  
αξία,  αλλά  φαίνεται  ότι  συµβάλλουν  στη  µείωση  των  λιποπρωτεϊνών  χα-
µηλής  πυκνότητας  (Low  Density  Lipoproteins-LDL)  στο  αίµα. 
   Κρέας  και  αυγά:   Περιέχουν  πρωτεΐνες  υψηλής  βιολογικής  αξίας,  σί-
δηρο,  αλλά  και  χοληστερόλη  και  άλλα  λιπίδια.  Θεωρείται  προτιµότερη  η  
κατανάλωση  πουλερικών  έναντι  εκείνης  του  «κόκκινου  κρέατος». 
   Ψάρια  και θαλασσινά:  Αποτελούν  καλή  πηγή  πρωτεϊνών  και  ω-3  πο-
λυακόρεστων  λιπαρών  οξέων  µακράς  αλύσου,  τα  οποία  θεωρείται  ότι  
µειώνουν  την  υπερπηκτικότητα  του  αίµατος.  ∆εν  έχει  τεκµηριωθεί  αύξη-
ση  της  χοληστερόλης  του  αίµατος  σε  συνάρτηση  µε  αυξηµένη  κατανά-
λωση  θαλασσινών,  παρά  τη  σχετικά  υψηλή  περιεκτικότητα  των  τελευταί-
ων  σε  χοληστερόλη. 
   Γαλακτοκοµικά  προϊόντα:  Αποτελούν  καλή  πηγή  ασβεστίου  και  πρω-
τεϊνών  υψηλής  βιολογικής  αξίας,  αλλά  και  κορεσµένων  λιπιδίων. 
   Προστιθέµενα  λιπίδια:  Περιλαµβάνουν  το  ελαιόλαδο  (βασικό  προστι-
θέµενο  λιπίδιο  στην  παραδοσιακή  ελληνική  διατροφή),  τα  σπορέλαια,  το  
βούτυρο,  τις  µαργαρίνες  και  τα  µαγειρικά  λίπη. 
   Νερό  και  µη  οινοπνευµατώδη  ποτά:  Τα  µη  οινοπνευµατώδη  ποτά  πα-
ρέχουν  ενέργεια  σε  αναλογία  προς  την  περιεχόµενη  σε  αυτά  ζάχαρη.  Η  
υποκατάσταση  του  νερού  µε  µη  αλκοολούχα  ποτά  δεν  παρέχει  πλεονε-
κτήµατα  από  την  άποψη  της  υγείας. 
   Οινοπνευµατώδη  ποτά:  Περιλαµβάνουν  το  κρασί  (περίπου12%  αιθανό-
λη),  τη  µπύρα  (περίπου  5%  αιθανόλη),  τα  ηδύποτα  (περίπου  25-35%  αι-
θανόλη)  και  τα  αποστάγµατα  (περίπου  35-45%  αιθανόλη).  Πολλά  οινο-
πνευµατώδη  ποτά  περιέχουν  επίσης  ζάχαρη,  µε  κατεξοχήν  εκπρόσωπο  τα  
ηδύποτα. 
 
 
   Ο  οργανισµός  για  την   κάλυψη  των  ενεργειακών,  των  δοµικών  και  λει-
τουργικών  αναγκών  του  έχει  ανάγκη  να  εφοδιάζεται  καθηµερινά  µε  ορι-
σµένα  ποσά  θρεπτικών  υλών  που  παίρνει  από  τα  τρόφιµα  µε  την  τροφή  
του.  Ωστόσο,  τα  διάφορα  συστατικά  των  τροφίµων,  µε  εξαίρεση  τους  
µονοσακχαρίτες,  τα  άλατα,  τις  βιταµίνες  και  το  νερό,  δεν  µπορούν  να  
αξιοποιηθούν  από  τον  οργανισµό,  αν  προηγουµένως  δεν  υποβληθούν  στη  
διαδικασία  της  πέψης.  Επιπλέον,  τα  διάφορα  τρόφιµα  περιέχουν  τις  θρε-
πτικές  ύλες  σε  διαφορετικές  αναλογίες  καθώς  και  άλλες  ύλες  που  πα-
ρουσιάζουν  µικρό  ενδιαφέρον  για  τη  διατροφή  ή  µπορεί  να  έχουν  βλα-
πτική  επίδραση  στον  οργανισµό.  Για  τη  σωστή  διατροφή  πρέπει  να χρη-
σιµοποιείται  ισοζυγισµένη  ποικιλία  τροφίµων  ως  προς  τα  διάφορα  συστα-
τικά.  Εποµένως,  η  τροφή  που  παρασκευάζεται από  την  ποικιλία  αυτή  
πρέπει να  εξασφαλίζει  τις  ενεργειακές,  τις  δοµικές  και  τις  λειτουργικές  
ανάγκες  του  οργανισµού. 
 
 
   Πρωταρχική  ανάγκη  του  οργανισµού  είναι  η  κάλυψη  των  ενεργειακών  
αναγκών  του.  Ο  άνθρωπος  για  να  πάρει  την  ενέργεια  που  χρειάζεται  
χρησιµοποιεί  τα  φυτά  ή  άλλα  ζώα  τα  οποία  αποτελούν  την  τροφή  τους.  
Η  χηµική  ενέργεια  των  τροφίµων  απελευθερώνεται  µε  οξείδωσή  τους  στα  
κύτταρα  του  ανθρώπου  και  των  ζώων.  Η  κάλυψη  εποµένως  των  ενεργει-
ακών  αναγκών  του  ανθρώπου  γίνεται  µε  την  τροφή. 
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   Το  ποσό  της  ενέργειας  που  δίνει  µια  τροφή  µε  την  οξείδωσή  της  στον  
οργανισµό  ονοµάζεται  ενεργειακή  αξία  της  τροφής.  Η  ενέργεια  αυτή  µε-
τριέται  συνήθως  σε  χιλιοθερµίδες  ή  µεγάλες  θερµίδες  (Kcal  ή  Cal).  Ο  
καθορισµός  της  ενεργειακής  αξίας  µιας  τροφής  βασίζεται  στον  προσδιο-
ρισµό  της  θερµότητας  που  εκλύεται  κατά  την  πλήρη  οξείδωση  ενός  
γραµµαρίου  µε  την  καύση  της  σε  θερµικά  µονωµένο  θάλαµο  πλήρη  οξυ-
γόνου  κάτω  από  πίεση  (θερµιδόµετρο).  Μια  θερµίδα  (1  cal)  ισούται  µε  
την  ενέργεια  που  απαιτείται,  για  να  αυξηθεί  η  θερµοκρασία  ενός  γραµ-
µαρίου  νερού  κατά  1˚ C  (από  τους  14.5˚ C  στους  15.5˚ C).  Ωστόσο,  
χρησιµοποιείται  και  η  µονάδα  Joule  (J)  που  είναι  µονάδα  µέτρησης  του  
ηλεκτρικού  και  µηχανικού  έργου.  Η  σχέση  Kcal  και  Joule  είναι  η  εξής:  
1 Kcal=4184 J=4,184 KJ 
   Από  τις  διάφορες  θρεπτικές  ύλες  που  περιέχουν  τα  τρόφιµα,  µόνο  τρεις  

οµάδες  δίνουν  ενέργεια  στον  οργανισµό:  οι  υδατάνθρακες,  το  λίπος  και  

οι  πρωτεΐνες.  Μετρήσεις  έδειξαν,  ότι  η  απόδοση  σε  θερµίδες  για  κάθε  
γραµµάριο  από  τις  τρεις  αυτές  τάξεις  των  θρεπτικών  υλών  είναι  4.1  
Kcal  για  τους  υδατάνθρακες,  9.4  Kcal  για  το  λίπος  και  5.7  Kcal  για  τις  
πρωτεΐνες. 
   Η  ενεργειακή  αξία  ενός  τροφίµου  είναι  το  άθροισµα  της  ενεργειακής  
αξίας  των  θρεπτικών  υλών  του.  Για  να  υπολογισθεί,  εποµένως,  η  ενερ-
γειακή  αξία  ενός τροφίµου,  πρέπει  να  είναι  γνωστή  η  σύσταση  του  και  η  
ενεργειακή  αξία  των  θρεπτικών  υλών  του.  Στην  πραγµατικότητα  µέσα  
στον  οργανισµό  οι  παραπάνω  τιµές  είναι  λίγο  διαφορετικές.  Αυτό  συµ-
βαίνει,  γιατί  δεν  γίνεται  πλήρης  απορρόφηση  των  θρεπτικών  υλών  από  
τον  οργανισµό  και  επίσης  ένα  µέρος  αυτών  αποβάλλεται  µε  την  µορφή  
απεκκριµάτων. 
   Υπάρχει  εποµένως  η  πραγµατική  ενεργειακή  αξία  της  τροφής  και  η  
φαινοµενική  ενεργειακή  αξία  της.  Η  διαφορά  µεταξύ  φαινοµενικής  και  
πραγµατικής  ενεργειακής  αξίας  για  µεν  τα  ζωικά  τρόφιµα  είναι  µικρή,  
για  δε  τα  φυτικά  είναι  αρκετά  µεγάλη,  λόγω  της  ύπαρξης  της  κυτταρί-
νης  που  περιβάλλει  και  «προστατεύει»  κάποια  τµήµατα  του  τροφίµου  
από  την  πέψη.  Για  τις  τρεις  κύριες  τάξεις  των  θρεπτικών  υλών  η  διαφο-
ρά  είναι  σηµαντική  στις  πρωτεΐνες,  γιατί  το  άζωτο  απεκκρίνεται  µε  τη  
µορφή  της  ουρίας  και  χάνει  κατά  συνέπεια  ο  οργανισµός  ένα  ποσό  ε-
νέργειας,  σαν  αντίτιµο  για  την  αποφυγή  του  σχηµατισµού  της  τοξικής  
αµµωνίας.  Σύµφωνα  µε  τα  παραπάνω,  οι  τελικές  τιµές  ενέργειας  που  α-
ποδίδουν  οι  τρεις  κύριες  τάξεις  των  θρεπτικών  υλών  είναι: 
 

� Υδατάνθρακες � 4Kcal/g 
� Λίπη � 9Kcal/g 
� Πρωτεΐνες � 4Kcal/g 

 
   Χρησιµοποιώντας  τα  παραπάνω  δεδοµένα  και  γνωρίζοντας  τη  σύσταση  
των  τροφίµων  µπορεί  να  προσδιορισθεί  η  ενεργειακή  αξία  των  τροφίµων.  
Η  ενεργειακή  αξία  για  παράδειγµα  100g  γάλακτος  αγελάδας  µε  περιεκτι-
κότητα  σε  υδατάνθρακες  4.8%,  λίπος  3.5%  και  πρωτεΐνες  3.4%  είναι:  
4.8×4+3.4×9+3.4×4=65 Kcal. 
   Εκτός  από  τις  παραπάνω  οµάδες  των  θρεπτικών  υλών  και  το  οινόπνευ-
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µα  δίνει  θερµίδες  στον  οργανισµό,  χωρίς  όµως  να  έχει  καµιά  θρεπτική  
αξία:  1g  καθαρής  αιθυλικής  αλκοόλης  δίνει  7 Kcal.  Το  οινόπνευµα  οξει-
δώνεται  στον  οργανισµό  (κυρίως  στο  συκώτι)  σε  ποσότητα  100mg  την  
ώρα,  ανά  χιλιόγραµµο  βάρους  του  σώµατος.  Οξειδώνεται  δε  κατά  προτί-
µηση  πρώτο  από  τις  θρεπτικές  ύλες  µε  αποτέλεσµα  την  πρόκληση  παχυ-
σαρκίας  ή  αδυνατίσµατος,  επειδή  παρεµβαίνει  στο  θερµικό  ισοζύγιο.  Η  
κάλυψη  µέχρι  5%  περίπου  των θερµιδικών  αναγκών  του  οργανισµού  από  
οινόπνευµα  που  προέρχεται  από  την  κατανάλωση  αλκοολούχων  ποτών,  δε  
φαίνεται  να  έχει  βλαπτική  επίδραση  στον  οργανισµό. 
   Η  γνώση  της  ενεργειακής  αξίας  των  τροφίµων  είναι  σηµαντική,  γιατί  
για  κάποιους  ανθρώπους σχετίζεται  µε  την  επιβίωση  τους  π.χ  στις  υπα-
νάπτυκτες  χώρες,  ενώ  για  κάποιους  άλλους  σχετίζεται  άµεσα  µε  το  πρό-
βληµα  της  παχυσαρκίας  (στις  αναπτυγµένες  χώρες). 
 
    
 Ο  άνθρωπος  καθηµερινά  χρειάζεται  ένα  ποσό  θερµίδων  για  να  καλύψει  
τις  ενεργειακές  του  ανάγκες.  Για  τον  υπολογισµό  του  ποσού  αυτού  λαµ-
βάνονται  υπόψη  οι  θερµίδες  που  απαιτούνται: 

• για  τις  βασικές  λειτουργίες  του  οργανισµού,  όταν  βρίσκεται  σε  
πλήρη  ανάπαυση  (βασικός  µεταβολισµός) 

• για  την  πέψη  των  τροφών 
• για  τις  φυσικές  δραστηριότητες  (κινήσεις,  διάφορες  εργασίες  κ.τ.λ)  

καθώς  και  για  τις  πνευµατικές  δραστηριότητες. 
Στο  συνολικό  ποσό  των  υπολογιζόµενων  θερµίδων  προστίθεται  ή  αφαι-
ρείται  ένα  ποσοστό,  ανάλογα  µε  τις  κλιµατολογικές  συνθήκες. 
   Από  τους  παραπάνω  παράγοντες  που  επηρεάζουν  το  συνολικό  ποσό  
των  ηµερήσιων  αναγκών  του  οργανισµού  σε  θερµίδες,  ο  πρώτος  αναφέ-
ρεται  στο  βασικό  µεταβολισµό  (resting  energy  expenditure, REE),  δηλα-
δή  στις  θερµίδες  που  είναι  απαραίτητες  για  τις  βασικές  λειτουργίες  του  
οργανισµού:  οι  λειτουργίες  του  κυκλοφορικού  και  του  αναπνευστικού  
συστήµατος,  η  διατήρηση  σταθερής  της  θερµοκρασίας  του  σώµατος  κ.λπ.  
Ο  βασικός  µεταβολισµός  προσδιορίζεται,  όταν  ένα  άτοµο  βρίσκεται  σε  
τέλεια  ανάπαυση  και δεν  έχει  πάρει  τροφή  για  12  τουλάχιστον  ώρες  (δη-
λαδή   µετά  την  ολοκλήρωση  της  πέψης,  σε  περιβάλλον  κινητικά,  θερµικά  
και  συναισθηµατικά  ουδέτερο).  Ποσοτική  έκφραση  του  βασικού  µεταβο-
λισµού  είναι  ο  ρυθµός  βασικού  µεταβολισµού  (basic  metabolic  rate,  
BMR). Ο  προσδιορισµός  της  τιµής  BMR  γίνεται  µε  µέτρηση  του  ει-
σπνεόµενου  οξυγόνου  και  του  εκπνεόµενου  διοξειδίου  του  άνθρακα. Ο  
µοριακός  λόγος  του  αποδιδόµενου  CO2  προς  το  προσλαµβανόµενο  Ο2,  
αποτελεί  τον  όρο  αναπνευστικό  πηλίκο  (respiratory  quotient,R.Q.).  Η  δι-
αφορά  της  αριθµητικής  τιµής  του  REE    και  BMR  είναι  περίπου  10%  
και  γι’  αυτό  οι  δυο  αυτές  έννοιες  χρησιµοποιούνται  συνήθως  χωρίς  διά-
κριση.  Οι  τιµές  του  βασικού  µεταβολισµού  των  διάφορων  ανθρώπων  κυ-
µαίνονται  µέσα  σε  µεγάλα  όρια  (1000-2000 Kcal)  ανάλογα  µε  την  ηλικία,  
το  φύλο  και  τη  σωµατική  διάπλαση.  Τα  παιδιά  έχουν  υψηλό  βασικό µε-
ταβολισµό,  ενώ  στους  ηλικιωµένους  περιορίζεται  σηµαντικά.  Αναφορικά  
µε  το  φύλο,  οι  γυναίκες  έχουν  χαµηλότερο βασικό  µεταβολισµό  από  τους  
άνδρες.  Τέλος,  τα  σωµατώδη  άτοµα  έχουν  πολύ  µεγαλύτερο  βασικό  µε-
ταβολισµό  από  τα  µικρόσωµα. 
   Ο  δεύτερος  από  τους  παραπάνω  παράγοντες  αναφέρεται  στις  θερµίδες  
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που  απαιτούνται  για  την  πέψη  των  τροφών  και  έχει  υπολογισθεί  ότι  
φθάνει  στο  10%  περίπου  του  ποσού  που  απαιτείται  για  το  βασικό µετα-
βολισµό  ενός  ανθρώπου. 
   Ο  τρίτος  παράγοντας  είναι  εκείνος  ο  οποίος  επηρεάζει  σηµαντικά  το  
συνολικό  ποσό  των  ηµερήσιων  αναγκών  του  οργανισµού  σε  θερµίδες,  
και  κυρίως  το  είδος  των  φυσικών  δραστηριοτήτων  (σωµατική  εργασία,  
άσκηση  κ.τ.λ),  για  τις  οποίες  απαιτείται  συνήθως  η  κατανάλωση πολλών  
θερµίδων.  Για  τις  πνευµατικές  δραστηριότητες  απαιτούνται  πολύ  λίγες  
θερµίδες  (για  έντονη  πνευµατική  εργασία  απαιτούνται7-8  θερµίδες).  
   Αναφορικά  µε  την  επίδραση  των  κλιµατολογικών  συνθηκών  στο  συνο-
λικό  ποσό  των  ηµερήσιων  αναγκών  ενός  ατόµου  σε  θερµίδες,  σύµφωνα  
µε  σχετική  πρόταση  της  µικτής  επιτροπής  της  Οργάνωσης  Τροφίµων  και  
Γεωργίας  και  του  Παγκόσµιου  Οργανισµού  Υγείας  (FAO / WHO),  το  πο-
σό  αυτό  πρέπει  να  αυξάνεται  ή  να  ελαττώνεται  κατά  3%  για  κάθε  πτώ-
ση  ή  άνοδο  της  µέσης  θερµοκρασίας  του  τόπου  διαµονής  κατά  10˚C. 
Στον  πίνακα  (2.2)  δίνονται  τα  ποσά  των  θερµίδων  που  καταναλώνονται  
για  κάθε  ώρα  απασχόλησης  σε  διάφορες  δραστηριότητες. 
 
Πίνακας  2.2 
Πηγή: ΒΟΥ∆ΟΥΡΗ  και  ΚΟΝΤΟΜΗΝΑ,  1992 
Κατανάλωση  ενέργειας  για  διάφορες  δραστηριότητες 

∆ραστηριότητα Θερµίδες / ανά  ώρα 

Γράψιµο 20 
Ράψιµο  µε  το  χέρι 25 
Ορθοστασία 20 
∆ακτυλογράφηση 30 
Πορεία 130-240 
Κολύµβηση 200-700 
Τρέξιµο 600-1000 
Πριόνισµα  ξύλων 400-450 
Ανέβασµα  σκαλοπατιών 1000 

 
Οι  ασχολίες  των  ανθρώπων  συνήθως  διακρίνονται  σε  ελαφρές  (π.χ  οι  
εργασίες  των  υπαλλήλων  γραφείων),  σε  µέτριες  (π.χ  οι  εργασίες  των τα-
χυδροµικών  διανοµέων)  και  σε  βαριές  (π.χ  οι  εργασίες  των  οικοδόµων).   
   Τα  παιδιά  και  οι  γυναίκες  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  και  του  
θηλασµού  έχουν  αυξηµένες  ηµερήσιες  ανάγκες  σε  θερµίδες  για  την  αντι-
µετώπιση  των  αναγκών τους.  Στους  ενήλικες  πρέπει  να  υπάρχει  ισοζύγιο  
µεταξύ  των  θερµίδων  που  προσλαµβάνουν  µε  την  τροφή  και  των  θερµί-
δων  που  καταναλώνουν  (για  το  βασικό  µεταβολισµό  και  τις  φυσικές  
δραστηριότητες),  ώστε  να  διατηρείται  το  βάρος  του  σώµατός  τους  στα-
θερό.  Όταν  οι  θερµίδες  που  προσλαµβάνονται  είναι  περισσότερες  από  
αυτές  που  καταναλώνονται,  η  περίσσεια  της  τροφής  µετατρέπεται  σε  λί-
πος  µε  αποτέλεσµα  την  παχυσαρκία. 
 
 
    
   Ο  οργανισµός  έχει  ανάγκη  και  από  δοµικά  κυρίως  υλικά  για  την  κα-
τασκευή  των  κυττάρων  του  σώµατος  των  αναπτυσσόµενων  οργανισµών  
(των  βρεφών  και  των  παιδιών).  Ο  αριθµός  των  κυττάρων  του  σώµατος  
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των  οργανισµών  αυτών  αυξάνει  συνεχώς  µέχρι  την  ενηλικίωση.  Επιπλέον,  
τα  κύτταρα  των  ιστών  όλων  των  οργανισµών,  καταστρέφονται  και  ανα-
πλάθονται  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  ζωής  τους.  Εποµένως,  ο  οργανισµός  
χρειάζεται  τα  δοµικά  υλικά  τόσο  για  την  κατασκευή,  όσο  και  για  την  
ανάπλαση  των  ιστών  του.  
   Οι  δοµικές  (όπως  και  οι  ενεργειακές)  ανάγκες  του  οργανισµού  καλύ-
πτονται  κατά  κύριο  λόγο  από  τις  πρωτεΐνες  των  τροφών.  Ο  οργανισµός  
χρησιµοποιεί  επίσης  σαν  δοµικά  υλικά  τα  ανόργανα  συστατικά  της  τρο-
φής  και  το  νερό.  Οι  πρωτεΐνες  της  τροφής  χρησιµοποιούνται  από  τον  
οργανισµό  κατά  κύριο  λόγο  για  τη  σύνθεση  των  ιστών  του  σώµατος  και  
κατά  δεύτερο  λόγο  ως  πηγή  ενέργειας.  Κάθε  στιγµή  συµβαίνουν  στον  
οργανισµό  διασπάσεις  και  ανασυνθέσεις  πρωτεϊνών.  Ο  οργανισµός  του  
ανθρώπου  διαρκώς  ανανεώνεται,  ενώ  η  σύστασή  του  παραµένει  η  ίδια.  
Οι  πρωτεΐνες  του  σώµατος  βρίσκονται  σε  δυναµική  ισορροπία,  επιτρέπο-
ντας  έτσι  στον  οργανισµό  να  αναρρώνει  πιο  εύκολα  από  τις  ασθένειες,  
παρά  αν  υπήρχε  στατική  ισορροπία  των  πρωτεϊνών.  Οι  πρωταρχικές  ανά-
γκες  του  οργανισµού  είναι  ενεργειακές.  Όταν  η  τροφή  µπορεί  να  δώσει  
ενέργεια  στον  οργανισµό  από  µη  πρωτεϊνικές  πηγές,  µικρή  µόνο  ποσότη-
τα  πρωτεΐνης  οξειδώνεται  για  να  δώσει  ενέργεια  και  από  την  άποψη  της  
σύνθεσης  των  ιστών  του  σώµατος  η  πρωτεΐνη  αυτή  χάνεται.  Γι αυτό  η  
τροφή  πρέπει  να  περιέχει  αρκετές  ποσότητες  τόσο  πρωτεϊνών,  όσο  και  
λιπών  και  υδατανθράκων.  Οι  πρωτεΐνες  της  τροφής µε  την  δράση  των  
ενζύµων  της  πέψης  διασπώνται  στα  αµινοξέα  που  τις  αποτελούν.  Τα  α-
µινοξέα  απορροφούνται  από  τα  εντερικά  τοιχώµατα  και  µεταφέρονται  µε  
το  αίµα  στα  κύτταρα,  όπου  χρησιµοποιούνται  είτε  για  την  οικοδόµηση  
των  πρωτεϊνών  του  οργανισµού  είτε  για  την  παραγωγή  ενέργειας.  Οι  
πρωτεΐνες  αποτελούνται  από  20  περίπου  αµινοξέα.  Από  αυτά  τα  8  χαρα-
κτηρίζονται  σαν  απαραίτητα  για  όλους  τους  ανθρώπους,  επειδή  δεν  µπο-
ρεί  να  τα  συνθέσει  ο  ίδιος  ο  οργανισµός  τους.  Επιπλέον,  άλλα  δύο  χα-
ρακτηρίζονται  ως  απαραίτητα  για  τα  παιδιά  που  αναπτύσσονται.  Ορισµέ-
νες  πρωτεΐνες  έχουν  µεγαλύτερη  αξία  για  τον  οργανισµό  από  κάποιες  
άλλες.  Όταν  οι  πρωτεΐνες  ενός  τροφίµου  έχουν  κατανοµή  των  απαραίτη-
των  αµινοξέων  παραπλήσια  µε  αυτή  των  πρωτεϊνών  του  σώµατος  του  
ανθρώπου,  τότε  το  τρόφιµο  αυτό  έχει  µεγαλύτερη  αξία  για  τον  οργανι-
σµό,  από  άλλο  που  οι  πρωτεΐνες  του  δεν  περιέχουν  τα  απαραίτητα  αµι-
νοξέα  σε  επαρκείς  ποσότητες. 
     Ένα  από  τα  κριτήρια  της  αξίας  µιας  πρωτεΐνης  αποτελεί  η  Βιολογική  
της  Αξία ( Β.Α.)  και  είναι  εκείνη  η  οποία  παρέχει  την  εκατοστιαία  ανα-
λογία  της  που  µετατρέπεται  σε  πρωτεΐνη  του σώµατος.  Ωστόσο,  επειδή  η  
συνολική  περιεκτικότητα  των  τροφίµων  σε  πρωτεΐνες  προσδιορίζεται  δύ-
σκολα,  συνήθως  προσδιορίζεται  το  συνολικό  άζωτο  που  προκύπτει  από  
αυτές.  Η  Βιολογική  Αξία (Β.Α.)  µιας  πρωτεΐνης  δίνεται  από  τον  τύπο: 
                
 
Β.Α= 

Συγκρατούµενο  ποσό  Αζώτου  
×100 

Απορροφούµενο  ποσό  Αζώτου 

 
   Η  Βιολογική  Αξία  µιας  πρωτεΐνης  δίνει  το  εκατοστιαίο  ποσοστό  του  
αζώτου  της  που  συγκρατείται  από  τον  οργανισµό.  Όταν  τα  αµινοξέα  ο-
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ξειδώνονται  στον  οργανισµό,  το  άζωτο  αποµακρύνεται  µε  τα  ούρα  µε  τη  
µορφή  ουρίας.  Σε  περίπτωση    κατανάλωσης  πρωτεϊνών  χαµηλής  Βιολογι-
κής  Αξίας,  το  µεγαλύτερο  µέρος  τους  δεν  µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  για  
τη  σύνθεση  ιστών,  µε  συνέπεια  το  ποσοστό  της  ουρίας  στα  ούρα  να  εί-
ναι  µεγαλύτερο  από  όταν  καταναλώνονται  πρωτεΐνες  µεγάλης  Βιολογικής  
Αξίας.  Το  άζωτο  εποµένως  των  ούρων  αποτελεί  ένδειξη  της  ποιότητας  
των  πρωτεϊνών  που  καταναλώνονται  και  χρησιµοποιείται  για  την  εκτίµη-
ση  της  Βιολογικής  τους  Αξίας. 
   Άλλο  κριτήριο  της  αξίας  µιας  πρωτεϊνούχας  τροφής  αποτελεί  το  εύπε-
πτο  της  τροφής.  Η  Πεπτική  Αξία  (Π.Α.)  µιας  πρωτεΐνης  δίνεται  από  τον  
τύπο: 
 
 
Π.Α.= 

Απορροφούµενο  ποσό  Αζώτου ×100 

Συνολικό  ποσό  Αζώτου 

 
   Η  πεπτική  αξία  µιας  πρωτεΐνης  δίνει  το  εκατοστιαίο  ποσοστό  του  αζώ-
του  της  που  απορροφάται  κατά  την  πέψη. 
   Η  Θρεπτική  Αξία  (Θ.Α.)  µιας  πρωτεΐνης  δίνεται  από  τον  τύπο: 
 
                                Θ.Α. =  Β.Α. × Π.Α.   
 
   Η  Θρεπτική  Αξία  εποµένως  µιας  πρωτεΐνης  δίνεται  από  το  γινόµενο  
της  Βιολογικής  επί  την  Πεπτική  της  Αξία. 
   Οι  πρωτεΐνες  οι  οποίες  περιέχουν  όλα  τα απαραίτητα  αµινοξέα  στις  
σωστές  αναλογίες  είναι  οι  καλύτερες. 
 Τέτοιες  είναι  οι  πρωτεΐνες  του  αυγού  και  οι  πρωτεΐνες  του   γάλακτος  
της  γυναίκας,  οι  οποίες  χρησιµοποιούνται  εξ  ολοκλήρου  για  τη  σύνθεση  
των  ιστών.  Γι  αυτό  στις  πρωτεΐνες  του  αυγού  δίνουν  Βιολογική  Αξία  
100  (επειδή  χρησιµοποιούνται  100%  για  τη  σύνθεση  των  ιστών).  Στις  
άλλες  πρωτεΐνες,  όπως  για  παράδειγµα  στο  γάλα  της  αγελάδας,  λείπει  το  
απαραίτητο  αµινοξύ  µεθειονίνη  κατά  25%  και  γι αυτό  έχει  Βιολογική  Α-
ξία  75,  ενώ  στο  σιτάρι  (άρα  και  στο  ψωµί)  λείπει  το  αµινοξύ  λυσίνη  
κατά  50%  και  γι αυτό  η  Βιολογική  Αξία  του  σιταριού  είναι  50.  
   Ωστόσο,  η  τροφή  περιλαµβάνει  διάφορα  τρόφιµα  µε  ποικιλία  πρωτεϊ-
νών,  από  την  ανάµιξη  των  οποίων  προκύπτουν  µεγαλύτερες  Βιολογικές  
Αξίες  από  τις  µέσες  Βιολογικές  Αξίες  των  συστατικών  του  µίγµατος.  
Αυτό  συµβαίνει  γιατί,  η  περίσσεια  σε  απαραίτητα  αµινοξέα  µιας  πρωτεΐ-
νης,  συµπληρώνει  τις  αντίστοιχες  ελλείψεις  µιας  άλλης  πρωτεΐνης.  Με  
την  κατάλληλη  εκλογή  των  συστατικών  της  τροφής επιτυγχάνεται  - µε  
τον  συνδυασµό  πρωτεϊνών  µεγαλύτερης  και  µικρότερης  Βιολογικής  Αξίας 
-  µια  µεγαλύτερη  Βιολογική  Αξία  απ’ ότι  θα  περίµενε  κανείς  από  τη  µέ-
ση  τιµή  των  Βιολογικών  Αξιών  των  επί  µέρους  πρωτεϊνών  των  τροφίµων  
της  τροφής.  Για  παράδειγµα,  η  Βιολογική  Αξία  του  ψωµιού  και  του  τυ-
ριού  είναι  50  και  75  αντίστοιχα.  Ένα  µίγµα  3  µερών  ψωµιού  και  1  µέ-
ρους  τυριού  έχει  βιολογική  αξία  75.  Αυτό συµβαίνει  γιατί,  η  έλλειψη  της  
λυσίνης  στο  ψωµί  συµπληρώνεται  από  το  πλεόνασµα  της  λυσίνης  στο  
τυρί.  Η  αλληλοσυµπλήρωση  των  αµινοξέων  των  πρωτεϊνών  δεν  γίνεται  
όταν  το  ψωµί  και  το  τυρί  δεν  τρώγονται  ταυτόχρονα  στο  ίδιο  γεύµα,  
επειδή  ο  οργανισµός  έχει  ελάχιστη  ικανότητα  να  αποθηκεύει  τα  αµινοξέα  
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που  δεν  χρησιµοποιήθηκαν,  µε  αποτέλεσµα  να  τα  χρησιµοποιεί  σαν  πη-
γές  ενέργειας. 
   Για  την  κάλυψη  των  δοµικών  αναγκών  των  ανθρώπων  πρέπει  να  υ-
πάρχει  ισοζύγιο  αζώτου,  δηλαδή  όσο  άζωτο  προσλαµβάνεται  µε  την  τρο-
φή,  τόσο  πρέπει  να  αποβάλλεται  µε  τα  ούρα  και  τα  κόπρανα.  Στις  περι-
πτώσεις  των  παιδιών  και  των  γυναικών  που  εγκυµονούν  ή  θηλάζουν,  
αποβάλλεται  λιγότερο  άζωτο  από  όσο  προσλαµβάνεται  µε  την  τροφή  (θε-
τικό  ισοζύγιο  αζώτου).  Επίσης,  σε  ορισµένες  παθολογικές  καταστάσεις,  ο  
οργανισµός  αποβάλλει  περισσότερο  άζωτο  από  όσο  προσλαµβάνει  (αρνη-
τικό  ισοζύγιο  αζώτου). 
   Ο  οργανισµός  εφοδιάζεται  µε  πρωτεΐνες  µε  την  κατανάλωση  ζωικών  
και  φυτικών  τροφίµων.  Τα  ζωικά  τρόφιµα  γενικά περιέχουν  περισσότερες  
πρωτεΐνες  από  τα  φυτικά,  αν  και  τα  όσπρια  (σόγια  κ.τ.λ)  περιέχουν  ση-
µαντικά  ποσά  πρωτεϊνών.  Οι  πρωτεΐνες  των  φυτικών  τροφίµων  έχουν  
µικρότερη  βιολογική  αξία  από  τις  πρωτεΐνες  των  ζωικών  τροφίµων.  Η  
µειονεκτικότητα  των  φυτικών  τροφίµων  περιορίζεται  από  την  αλληλοσυ-
µπλήρωση  των  απαραίτητων  αµινοξέων,  όταν  ακολουθείται  µια  µικτή  δι-
ατροφή  από  ζωικά  και  φυτικά  τρόφιµα.  
   Όπως  προαναφέρθηκε,  για  την  κάλυψη  των  δοµικών  αναγκών  του  ορ-
γανισµού  είναι  απαραίτητα  ορισµένα  ανόργανα  στοιχεία,  όπως  το  ασβέ-
στιο,  ο  σίδηρος,  ο  φωσφόρος,  το  κάλιο,  το  θείο  κ.τ.λ  τα  οποία  όταν  στη  
διατροφή  χρησιµοποιείται  ποικιλία  τροφίµων,  αποτελούν  συστατικά  της  
τροφής. 
   Τέλος,  για  την  κάλυψη  των  δοµικών  αναγκών  του  οργανισµού  είναι  
απαραίτητη  και  η  παρουσία  του  νερού. 
Το  νερό  αποτελεί  µεν  το  µέσο  στο  οποίο  κατανέµονται  οι  θρεπτικές  ύ-
λες,  τα  ένζυµα  και  άλλες  χηµικές  ύλες,  αλλά και  το  µέσο  όπου  γίνονται  
οι απαραίτητες  αντιδράσεις  για  τη  διατήρηση  της  ζωής.  Το  νερό  χρησι-
µοποιείται  ακόµη  από  τον  οργανισµό  σαν  µέσο  µεταφοράς.  Οι  θρεπτικές  
ύλες  φτάνουν  στα  κύτταρα  και  τα  άχρηστα  προϊόντα  αποµακρύνονται  
από  αυτά  µε  το  πλάσµα  του  αίµατος  που  αποτελείται  κατά  90%  από  
νερό.  Τα  άχρηστα  προϊόντα  αποµακρύνονται  από  το  αίµα  κατά  τη  διέ-
λευσή  του  από  τα  νεφρά  και  απεκκρίνονται  µε  τα  ούρα.  
 
 
   Σε  πολλές  περιπτώσεις  κατά  τη  διάρκεια  του  µεταβολισµού  είναι  δυνα-
τή  η  αµοιβαία  αντικατάσταση  µεταξύ  των  τριών  κυρίων  τάξεων  των  
θρεπτικών  υλών,  των  υδατανθράκων,  των  πρωτεϊνών,  και  του  λίπους  κα-
θώς  και  η  µετατροπή,  σε  ορισµένες  περιπτώσεις,  της  µιας  τάξης  στην  
άλλη.  Ο  οργανισµός,  αν  και  χρησιµοποιεί  τους  υδατάνθρακες  για  γρήγο-
ρη  παροχή  ενέργειας  για  πολλές  φυσιολογικές  δραστηριότητες  ωστόσο,  οι  
ανάγκες  του  σε  ενέργεια  και  άνθρακα  µπορούν  να  καλυφθούν  και  από  
τα  λίπη  και τις  πρωτεΐνες.  Μπορεί  επίσης,  να  συνθέσει  τη  γλυκόζη  του  
αίµατος,  το  γλυκογόνο  του ήπατος  και  άλλους  υδατάνθρακες  χρησιµοποι-
ώντας  πρώτες  ύλες  που  προέρχονται  από  τις  πρωτεΐνες  και  από  τη  γλυ-
κερίνη  των λιπών.  Οι  υδατάνθρακες  της  τροφής  βοηθούν  τον  οργανισµό  
στην  αξιοποίηση  του  λίπους  και  στην  εξοικονόµηση  των  πρωτεϊνών.  Ο  
οργανισµός  όταν  έχει  έλλειψη  υδατανθράκων  και  χρειάζεται  πρόσθετη  
ενέργεια,  την  παίρνει  από  την  οξείδωση  των  λιπών  και  των  πρωτεϊνών.  
Βέβαια,  στην  περίπτωση  όπου  η  οξείδωση  των  πρωτεϊνών  γίνεται  για  
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την  παραγωγή  ενέργειας,  τότε  οι  ενεργειακές ανάγκες  του  οργανισµού  
ικανοποιούνται  σε  βάρος  των  αναγκών  του  σε  πρωτεΐνες  και  αµινοξέα  
για  τη  σύνθεση  ιστών,  ενζύµων,  αντισωµάτων  και  άλλων  αζωτούχων  ε-
νώσεων  πρωταρχικής  σηµασίας.  Όταν  ο  οργανισµός  εφοδιάζεται  κανονικά  
µε  υδατάνθρακες,  τους  οξειδώνει  κυρίως  για  να  εξασφαλίσει  την  ενέρ-
γεια  που  χρειάζεται  και  µε  τον  τρόπο  αυτό  εξοικονοµούνται  οι  πρωτεΐ-
νες.  Ανάλογα,  µε  την κατανάλωση  του  λίπους  µπορούν  να  εξοικονοµη-
θούν  οι  διαθέσιµες  πρωτεΐνες. 
   Ο  ρόλος  ορισµένων  µεγαλοµοριακών  υδατανθράκων,  όπως  η  κυτταρίνη  
και  οι  ηµικυτταρίνες  είναι  σηµαντικός  για  την  εξασφάλιση  της  υγείας  
και  της  καλής  λειτουργίας  του  εντέρου.  Στην  περίπτωση  που  οι  υδατάν-
θρακες  διαλύονται  σχετικά  αργά  (π.χ  το  άµυλο,  η  λακτόζη)  παραµένουν  
στο  έντερο  για  περισσότερο  χρόνο  και  χρησιµεύουν  ως  θρεπτικά  υλικά  
για  την  ανάπτυξη  των  µικροοργανισµών,  οι  οποίοι  συνθέτουν  διάφορες  
βιταµίνες  του  συµπλέγµατος  B.  Η  λακτόζη  εξάλλου  αυξάνει  το  ποσό  του  
ασβεστίου  που  συγκρατείται  από  τα  παιδιά. 
   Το  λίπος  της  τροφής,  εκτός  από  την  ενέργεια,  δίνει  στον  οργανισµό  τα  
απαραίτητα  λιπαρά  οξέα,  από  τα  οποία  το  λινελαϊκό  οξύ  χαρακτηρίζεται  
σαν  απαραίτητο  λιπαρό  οξύ,  εφόσον  ο  οργανισµός  δεν  µπορεί  να  το  
συνθέσει  σε  ικανοποιητικό  ποσό  και  πρέπει  να  το  πάρει  έτοιµο  µε  την  
τροφή.  Το  λινελαϊκό  οξύ  βρίσκεται στο  λάδι  της  ελιάς  σε  ποσοστό  περί-
που  ίδιο  µε  αυτό  του  µητρικού  γάλακτος.  Με  τη  βοήθεια  του  λινελαϊκού  
οξέος,  ο  ανθρώπινος  οργανισµός  µπορεί  να  συνθέσει  και  τα  άλλα  απα-
ραίτητα  λιπαρά  οξέα,  όπως  το  λινολενικό  και  το  αραχιδονικό  οξύ  που  
παρουσιάζουν  βιταµινική  δράση  (βιταµίνη  F).  Το  ελαιόλαδο  επιδρά  ευνο-
ϊκά  στην  ανάπτυξη  του  κεντρικού  νευρικού  συστήµατος,  στη  δοµή  των  
οστών  του  εγκεφάλου  και  του  αγγειακού  συστήµατος  και  στην   κανονική  
ανάπτυξη  των  παιδιών  (Grawford  et  al,  1980).  H  απουσία  του  λινελαϊ-
κού  οξέος  από  τη  διατροφή  των  παιδιών  προκαλεί  ανωµαλίες  στην  ανά-
πτυξή  τους  και  δερµατοπάθειες.  Επίσης,  το  λίπος  των  τροφών  είναι  φο-
ρέας  των  λιποδιαλυτών  βιταµινών  A,  D,  E,  και  K  καθώς  και  των  λιπο-
ειδών  που  παίζουν  σηµαντικό  ρόλο  στις  λειτουργίες  του  οργανισµού. 
   Οι  λειτουργικές  ανάγκες  του  οργανισµού  εξυπηρετούνται  και  από  τις  
βιταµίνες,  το  νερό  και  τα  ανόργανα  στοιχεία  της  τροφής. 
 
 
   Όπως  προαναφέρθηκε,  τα  θρεπτικά  συστατικά  µε  κριτήριο  την  ενεργει-
ακή  τους  συµβολή  διακρίνονται  σε  µακροθρεπτικά   συστατικά  (µακροδια-
τροφικά  στοιχεία)  και  µικροθρεπτικά  συστατικά  (µικροδιατροφικά  στοι-
χεία).  Στα  µακροθρεπτικά  συστατικά  κατατάσσονται  οι  πρωτεΐνες,  οι  υ-
δατάνθρακες  και  τα  λιπίδια.  Στα  µικροθρεπτικά  συστατικά  περιλαµβάνο-
νται  οι  βιταµίνες  και  τα  ανόργανα στοιχεία  (µέταλλα  και  αµέταλλα). 
 
 
 
 
   Αποτελούν  τη  βάση  του  πρωτοπλάσµατος  όλων  των  ζωντανών  κυττά-
ρων  των  ζώων  και  των  φυτών  και  το  µεγαλύτερο  µέρος  των  στερεών  
συστατικών  του  σώµατος  του  ανθρώπου.  Η  ονοµασία  τους  (από  το  ρήµα  
«πρωτεύω»)  δηλώνει  την  πρωταρχική  τους σηµασία  στη  διατροφή.  Απο-
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τελούν  την  πηγή  των  αµινοξέων  τα  οποία  χρησιµοποιεί  ο  οργανισµός  για  
την  ανάπτυξη  και  τη  συντήρησή  του.   
   Τα  φυτά  και  ορισµένοι  µικροοργανισµοί  µπορούν  να  συνθέτουν  τις  α-
παραίτητες  πρωτεΐνες  από  ανόργανες  αζωτούχες  ουσίες.  Αντίθετα,  οι  ζωι-
κοί  οργανισµοί  δεν  µπορούν  να  συνθέσουν  πρωτεΐνες  από  ανόργανες  α-
ζωτούχες  ουσίες  και  για  την  επιβίωσή  τους  πρέπει  να  παίρνουν  έτοιµες 
πρωτεΐνες  µε  την  τροφή  τους. 
   Στα  θηλαστικά  οι  πρωτεΐνες  αποτελούν  τους  δοµικούς  λίθους  του  ορ-
γανισµού:  µύες,  ιστοί  και  εσωτερικά  όργανα  αποτελούνται  κυρίως  από  
πρωτεΐνες.  Το  δέρµα  περιλαµβάνει  περίπου  το  10%  του  συνολικού  ποσού  
πρωτεΐνης  στο  σώµα.  Η  δράση  των  πρωτεϊνών  στον  οργανισµό  είναι  
πολλαπλή.  Χρησιµεύουν  σαν  µέσα  θρόµβωσης,  σαν  γαλακτωµατοποιητές,  
για  τον  σχηµατισµό  πηκτών,  για  τη  δέσµευση  του  νερού,  σαν  αντισώµα-
τα  που  αυξάνουν  την  άµυνα του  οργανισµού  στις  ασθένειες  και  σαν  βιο-
λογικοί  καταλύτες  µε  την  µορφή  των  ενζύµων  και  των  ορµονών  που  
ρυθµίζουν  την  πορεία  των  περισσότερων βιοχηµικών  αντιδράσεων  στον  
οργανισµό.  Βασικές  διεργασίες  όπως  η  ανάπτυξη,  οι  εκκρίσεις,  η  πέψη,  
ο µεταβολισµός  και  η  µετατροπή  χηµικής  ενέργειας  σε  µηχανικό  έργο,  
ρυθµίζονται  από  τα  ένζυµα  και  τις  ορµόνες. 
   Κατάταξη  των  πρωτεϊνών   

   Οι  πρωτεΐνες  µε  βάση  τη  φύση  των  προϊόντων  υδρόλυσης,  τη  διαλυτό-
τητά  τους  σε  διάφορους  διαλύτες  και  το  σχήµα  τους  κατατάσσονται  στις  
παρακάτω  κατηγορίες: 
   Α.  Απλές  πρωτεΐνες.  Με  υδρόλυση  δίνουν  µόνο  αµινοξέα  και  περι-
λαµβάνουν  τις  εξής  τάξεις: 
   1. Σφαιρικές  πρωτεΐνες:  Έχουν  σφαιρικό  ή  ελλειψοειδές  σχήµα  και  
είναι  διαλυτές  σε  διάφορους  διαλύτες.  Αποτελούν  τις  σαρκοπλασµικές  
πρωτεΐνες  του  µυός  και  τις  πρωτεΐνες  του  ορού του  αίµατος.  Οι  σπου-
δαιότερες  από  τις  σφαιρικές  πρωτεΐνες  είναι:  οι  γλοβουλίνες  ή  σφαιρίνες,  
οι  αλβουµίνες,  οι  γλουτελίνες  και  οι  προλαµίνες.  
   2.  Ινώδεις  πρωτεΐνες:  Έχουν  ινώδες  σχήµα  και  είναι  αδιάλυτες  στο  
νερό.  Αποτελούν  το  συνδετικό  ιστό  του  µυός.  Οι  σπουδαιότερες  από  τις  
ινώδεις  πρωτεΐνες  είναι  οι  εξής:  
   α.  Κολλαγόνο:  αποτελεί  το  κύριο  συστατικό  του  συνδετικού  ιστού. 
   β.  Ελαστίνη:   υπάρχει  στους  συνδετικούς  ιστούς  των  ανώτερων  ζώων. 
   γ.   Κερατίνη:   αποτελεί  το  κύριο  συστατικό  των  κερατοειδών  ιστών  
(τριχών,  επιδερµίδας  κ.τ.λ) 
 
   Β.   Σύνθετες  πρωτεΐνες:   Με  υδρόλυση  δίνουν  αµινοξέα  και  άλλα  
προϊόντα,  όπως  οι  υδατάνθρακες,  οι  χρωστικές  ύλες  κ.τ.λ .  Περιλαµβά-
νουν  τις  εξής  τάξεις: 
   1.  Γλυκοπρωτεΐνες:   είναι  γλοβουλίνες  ή  αλβουµίνες,  οι  οποίες  µε  υ-
δρόλυση  δίνουν  εκτός  από  τα  αµινοξέα  και  υδατάνθρακες. 
   2.  Λιποπρωτεΐνες:  είναι  διαλυτές  πρωτεΐνες,  οι  οποίες  µε  υδρόλυση  
δίνουν εκτός  από  τα  αµινοξέα  και  λιποειδή.  Βρίσκονται  στο  γάλα  και  
στον  κρόκο  του  αυγού  (λεκιθίνη). 
   3.  Μεταλλοπρωτεΐνες:   είναι  διαλυτές  πρωτεΐνες,  οι  οποίες  µε  υδρόλυ-
ση  δίνουν  εκτός  από  τα  αµινοξέα  και  ένα  µέταλλο,  όπως  η  σιδηροφιλίνη  
ή  φερριτίνη  που  περιέχει  σίδηρο.        
   4.  Νουκλεοπρωτεΐνες:  είναι  ενώσεις  πρωτεΐνης  µε  νουκλεϊνικό  οξύ,  
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όπως  η  νουκλεΐνη.  Βρίσκονται  στους  πυρήνες  των  ζωικών  και  φυτικών  
κυττάρων. 
   5.  Φωσφοπρωτεΐνες:   είναι  πρωτεΐνες,  οι  οποίες  µε  υδρόλυση  δίνουν  
εκτός  από  τα  αµινοξέα  και  φωσφορικές  ενώσεις,  όπως  οι  καζεΐνες  του  
γάλακτος. 
 
 
   Ο  βασικός  ρόλος  των  πρωτεϊνών  στη  διατροφή  είναι  να  προµηθεύουν  
άζωτο  και  αµινοξέα  στον  οργανισµό  για  τη  σύνθεση  των  πρωτεϊνών  και  
των  άλλων  ουσιών  που  περιέχουν  άζωτο,  π.χ.  επινεφρίνη,  κρεατίνη  κ.λπ. 
   Οι  πρωτεΐνες  αποτελούνται  από  20  περίπου  αµινοξέα.  Από  αυτά  τα  10  
δεν  µπορεί  ο οργανισµός  να  τα  συνθέσει,  εποµένως  πρέπει  να  τα  πάρει  
έτοιµα  µε  την  τροφή.  Τα  αµινοξέα  αυτά  λέγονται  «απαραίτητα»  και  εί-
ναι  τα  εξής:  αργινίνη,  ιστιδίνη,  ισολευκίνη,  λευκίνη,  λυσίνη,  µεθειονίνη,  
φαινυλαλανίνη,  θρεονίνη,  θυπτοφάνη  και  βαλίνη.  Τα  υπόλοιπα  αµινοξέα  
είναι  δυνατόν  να  συντεθούν  από  άλλη  πηγή  αζώτου  στον  οργανισµό  και  
καλούνται  «µη  απαραίτητα».  Η  απουσία  έστω  και  ενός  αµινοξέος  επι-
βραδύνει  κατά  πολύ  τη  σύνθεση  των  πρωτεϊνών  στον  οργανισµό.  Έχει  
παρατηρηθεί  σε  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  κυρίως,  που  έχουν υψηλές  
απαιτήσεις  σε  πρωτεΐνες  να  εµφανίζουν  προβλήµατα  ανάπτυξης  και  ευαι-
σθησίας  σε  ασθένειες  όταν  τρέφονται  µονοµερώς,  π.χ.  όταν  υπάρχει  έλ-
λειψη  ιστιδίνης. 
   Οι  ζωικές  πρωτεΐνες  είναι  ανώτερης  βιολογικής  αξίας  από  τις  φυτικές.  
Το  αµινοξύ,  το  οποίο  σε  µια  κατηγορία  πρωτεϊνών  βρίσκεται  στη  µικρό-
τερη  ποσότητα - που  είναι  πολύ  χαµηλότερη  από  αυτή  που  απαιτείται  για  
τις  καθηµερινές  ανάγκες  του  οργανισµού – ονοµάζεται  «περιοριστικό»  α-
µινοξύ  (π.χ. η  λυσίνη  στις  πρωτεΐνες  των  δηµητριακών).  Η  γνώση  του  
«περιοριστικού»  αµινοξέος  για  κάθε  βασική  κατηγορία  τροφίµων  σε  συν-
δυασµό  µε  την  αρχή  της  «αλληλοσυµπλήρωσης»  βοηθούν  στη  λήψη  σω-
στών  συνδυασµών  τροφών  µε  πρωτεΐνες  υψηλής  βιολογικής  αξίας.  Για  
παράδειγµα,  το  ψωµί,  που  θεωρείται  πηγή  πρωτεΐνης  χαµηλής  βιολογικής  
αξίας,  λόγω  απουσίας  της  λυσίνης,  όταν  συνδυαστεί  µε  τυρί,  από  το  ο-
ποίο  απουσιάζει  το  απαραίτητο  αµινοξύ  µεθειονίνη,  δίνει  τροφή  µε  πρω-
τεΐνες  υψηλής  βιολογικής  αξίας,  γιατί  η  µια  πρωτεΐνη  συµπληρώνει  τις 
ελλείψεις  της  άλλης  σε  απαραίτητα  αµινοξέα. 
   Η  ποιότητα  µιας  πρωτεΐνης  µπορεί  να  βαθµολογηθεί  χηµικά  µε  τον  
συντελεστή  «χηµικό  βαθµό»  (chemical  score).  Για  τη  βαθµολόγηση  των  
πρωτεϊνών  γίνεται  σύγκριση  των  αµινοξέων  που  περιέχονται  σ’  ένα  τρό-
φιµο  µε  εκείνα  που  περιέχονται  στο  αυγό,  το  οποίο  παίρνει  το  100  στην  
κλίµακα  αξιολόγησης  των  πρωτεϊνών. 
 
   Οι  ζωικές  πρωτεΐνες  και  ιδιαίτερα  οι  πρωτεΐνες  του  κρέατος,  είναι  α-
κριβές  και  περιορισµένες  σε  ποσότητα.  Αυτό,  αν  συνδυαστεί  µε  το  γεγο-
νός  ότι  ο  πληθυσµός  της  γης  διαρκώς  αυξάνεται,  κάνει  κατανοητή  την  
ανάγκη  εξεύρεσης  νέων  πηγών  πρωτεΐνης  καθώς  και  νέων  πρωτεϊνικών  
παρασκευασµάτων  για  την  κάλυψη  των  διατροφικών  αναγκών  των  αν-
θρώπων.  Το  πρόβληµα  καταρχήν  µπορεί  να  αντιµετωπισθεί  µε  την  πλήρη  
αξιοποίηση  των  φυτικών  τροφίµων.  Οι  πρωτεΐνες  όµως  των  φυτικών  
τροφίµων  είναι  κατά  κανόνα  κατώτερης  βιολογικής  αξίας  από  τις  πρω-
τεΐνες  των  ζωικών  τροφίµων,  επειδή  περιέχουν  τα  απαραίτητα  αµινοξέα  
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2.3.2.Κάλυψη  των  
δοµικών  αναγκών  
του  οργανισµού 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

σε  µικρότερη  αναλογία.  Ωστόσο,  µε  κατάλληλους  συνδυασµούς  µπορούν  
και  οι  φυτικές  πρωτεΐνες  να  χρησιµοποιηθούν  αντί  των  ζωικών,  µε  πολύ  
καλά  αποτελέσµατα.  Για  παράδειγµα,  εάν  το  αλεύρι  εµπλουτισθεί  τεχνητά  
µε  συνθετική  λυσίνη  και  θρεονίνη  µετατρέπεται  σε  καλή  πηγή  πρωτεΐνης,  
χρήσιµης  για  τον  οργανισµό.  Η  λυσίνη  µόνη  της  αξιοποιεί  και  βελτιώνει  
σηµαντικά  την  ποιότητα  της  πρωτεΐνης  του  αλευριού  και  µπορεί  να  πα-
ρασκευασθεί  συνθετικά  σε  µεγάλες  ποσότητες  µε  χαµηλό  κόστος.  Η  θρε-
ονίνη  είναι  δυνατό  να  παρασκευασθεί  συνθετικά,  όµως  το  κόστος  είναι  
υψηλό. 
Άλλος  τρόπος  αύξησης  της  αξίας  των  πρωτεϊνών  των  φυτικών  τροφίµων  
είναι  ο  συνδυασµός  διαφόρων  ειδών  από  αυτά,  έτσι  ώστε  τα  αµινοξέα  
που  περιέχονται  να  ισοζυγίζονται  και  να  επιτυγχάνονται  οι  κατάλληλες  
αναλογίες  αµινοξέων.  Σε  υπό  ανάπτυξη  χώρες  παρασκευάσθηκαν  τέτοια  
µίγµατα,  τα  οποία  εµπλουτίσθηκαν  µε  σκόνη  γάλακτος,  βιταµίνες  κ.ά  
Στα  πλαίσια  εποµένως  των  προσπαθειών  για  την  εξασφάλιση  περισσότε-
ρων  πρωτεϊνών  η  τεχνολογία  έχει  στραφεί:   
α.  προς  τα  επεξεργασµένα  τρόφιµα  πρωτεϊνικής  φύσης 
β.  προς  την  αξιοποίηση  των  πρωτεϊνών  που  προέρχονται  από  τα  φυτά  
και  τους  µικροοργανισµούς. 
Τα  πρώτα  περιλαµβάνουν  συµπυκνώµατα  φυτικών  πρωτεϊνών  (PPC,  Plant  
Protein  Concentrates)  και  πρωτεϊνών  που  προέρχονται  από  θαλασσινά  
(FPC,  Fish  Protein  Concentrates).  Τα  προϊόντα  αυτά  παρασκευάζονται  µε  
αποµάκρυνση – εκχύλιση  των  λιποειδών  και  υδατανθράκων  από  φυτά  ό-
πως  η  σόγια,  η  βρόµη,  το  καλαµπόκι,  το  ζαχαροκάλαµο,  τα  χόρτα  κ.λπ.  
καθώς  και  φτηνά  ψάρια  και  διάφορα  οστρακοειδή. 
Όσον  αφορά  δε  τους  µικροοργανισµούς,  χρησιµοποιούνται  µονοκύτταροι  
οργανισµοί  (ζύµες,  µύκητες  και  βακτήρια),  οι  οποίοι  µε  πολύ  φτηνά  
θρεπτικά  υλικά  (µελάσσα  και  αµµωνία  ή  νιτρικά  άλατα), πολλαπλασιάζο-
νται  ταχύτατα  και  δίνουν  σηµαντικά  ποσά  πρωτεΐνης,  που  µπορούν  να  
χρησιµοποιηθούν  για  τη  συµπλήρωση  του  πρωτεϊνικού  περιεχοµένου  δια-
φόρων  τροφίµων.   
Τα  πρωτεϊνικά  υποκατάστατα  χρησιµοποιούνται  για  ζωοτροφές  µε  την  
προοπτική  να  επεκταθεί  η  χρήση  τους  και  στη  διατροφή  των  ανθρώπων.   
 
 
   Οι  υδατάνθρακες  αποτελούν  µεγάλη  οµάδα  ενώσεων  (σάκχαρα,  άµυλο,  
κυτταρίνη,  πεντοζάνες,  πηκτινικές  ουσίες)  τις  οποίες  συναντάµε  κατά  κύ-
ριο  λόγο  στα  φυτά,  στα  οποία  σχηµατίζονται  από  το  CO2   και  το  H2O  
µε  τη  φωτοσύνθεση  κατά  την  αντίδραση  (i). 
 
                                                                  (i) 

6CO 2 +6H 2 O + E ηλιακή ↔ C 6 H 12O 6 +6O2     E ≈ 677Kcal                                         
                                           (i i) 
Η  φωτοσύνθεση  αποτελεί  βασική  προϋπόθεση  για  την  εκδήλωση  της  
ζωής.  Η  ηλιακή  ενέργεια  που  χρησιµοποιείται  για  τη φωτοσύνθεση  απο-
θηκεύεται  στα  φυτικά  κύτταρα  µε  τη  µορφή  υδατανθράκων,  ως  χηµική  
ενέργεια,  η  οποία  στη  συνέχεια  µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  από  τα  ίδια  
τα  φυτά  ή  τους  ανθρώπους  και  τα  ζώα  που  τρέφονται  µε  τα  φυτά,  κατά  
την  αντίδραση (i i)  
   Οι  υδατάνθρακες  αποτελούνται  από  C,  H  και  O.  Επειδή  τα  δύο  τελευ-
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ταία  στοιχεία  βρίσκονται  στην  αναλογία  του  νερού   Cx(H2O)x  τους  δό-
θηκε η  ονοµασία  υδατάνθρακες.  Ο  τύπος  αυτός  δεν  παρέχει  ενδείξεις  
για  τις  ιδιότητες  των  υδατανθράκων,  αλλά  επιτρέπει  την  κατάταξη  στους  
υδατάνθρακες  και  άλλων  ενώσεων  άσχετους  προς  αυτούς. 
Στην  αρχή  οι  υδατάνθρακες  µε  βάση  την  προέλευσή  τους  ονοµαζόταν:  
καλαµοσάκχαρο,  σταφυλοσάκχαρο,  γαλακτοσάκχαρο  κ.λπ.  Αργότερα  στην  
ονοµασία  των  υδατανθράκων  προστέθηκε  η  κατάληξη  -οζη  που  δηλώνει  
σάκχαρο.  Έτσι  το  γαλακτοσάκχαρο  έγινε  λακτόζη,  το  σάκχαρο  των  
φρούτων,  φρουκτόζη,  το  σάκχαρο  της  βύνης  µαλτόζη,  το  σάκχαρο  του  
ξύλου,  ξυλόζη  κ.λπ.  Σήµερα  οι  υδατάνθρακες  που  φέρουν  αλδεϋδική  ο-
µάδα  ονοµάζονται  αλδόζες  και  αυτοί  που  φέρουν  κετονοµάδα  ονοµάζο-
νται  κετόζες.  Είναι  δε  του  γενικού  τύπου:   
 
           CH2OH  (CHOH)v  CHO……αλδόζη 
 
           CH2OH  (CHOH)v  C−CH2OH…...κετόζη   
                                           ║ 
                                           O 
    
   Κατάταξη  των  υδατανθράκων 

 

   Οι  υδατάνθρακες  ανάλογα  µε  τα  προϊόντα  υδρόλυσής  τους  κατατάσσο-
νται  σε: 

• Μονοσακχαρίτες  ή  απλά  σάκχαρα  (γλυκόζη,  φρουκτόζη  κ.λπ.)  οι  
οποίοι  δεν  υδρολύονται  σε  απλούστερους  υδατάνθρακες.  Οι  µονο-
σακχαρίτες,  ανάλογα  µε  τον  αριθµό  των  ατόµων  άνθρακα  που  πε-
ριέχουν,  διακρίνονται  σε  τριόζες,  τετρόζες,  πεντόζες,  εξόζες  και  
επτόζες.  Οι  εξόζες  (γλυκόζη,  φρουκτόζη,  γαλακτόζη,  µαννόζη)  έ-
χουν  ιδιαίτερη  σηµασία  τόσο  από  πλευράς  διατροφής  όσο  και  από  
πλευράς  φυσιολογίας. 

• Ολιγοσακχαρίτες,  οι  οποίοι  υδρολύονται  σε  περισσότερα  του  ενός  
-µέχρι  δέκα-  µόρια  µονοσακχαριτών  (π.χ.  οι  δισακχαρίτες  σακχα-
ρόζη  και  λακτόζη) 

• Πολυσακχαρίτες,  οι  οποίοι  υδρολύονται  σε  περισσότερα  από  10  
µόρια  µονοσακχαριτών.  Οι  πολυσακχαρίτες  δεν  έχουν γλυκιά  γεύ-
ση.  Οι  πιο  γνωστοί  πολυσακχαρίτες  είναι  το  άµυλο,  το  γλυκογόνο  
και  η  κυτταρίνη,  που  σχηµατίζονται  µε  τη  συνένωση  πάρα  πολ-
λών  µορίων  του  ίδιου  µονοσακχαρίτη,  της  γλυκόζης.  Στους  πολυ-
σακχαρίτες  κατατάσσονται  και  οι  παλαιότερα  καλούµενες  «διαιτη-
τικές  ίνες»,  όρος  που  θεωρείται  πλέον αδόκιµος  και  έχει  αντικα-
τασταθεί  µε  τον  όρο  «µη  αµυλούχοι  πολυσακχαρίτες».  Πρόκειται  
για  πολυσακχαρίτες  που  προέρχονται  από  το  κυτταρικό  τοίχωµα  
των  φυτών.   

 

   Οι  υδατάνθρακες  αποτελούν  τη  βασική  πηγή  ενέργειας  για  τον  οργανι-
σµό,  παρέχοντας  περίπου  το  50%  των  θερµίδων  που  προσλαµβάνονται  
µε  την  τροφή.  Η  ενεργειακή  αξία  των  υδατανθράκων  ανέρχεται  περίπου  
σε  4 Kcal  ανά  γραµµάριο  υδατάνθρακα.  Η  σηµασία  των  υδατανθράκων  
στη  διατροφή  σαν  πηγή  ενέργειας  οφείλεται  στο  ότι  διασπώνται  γρήγορα  
για  την  απελευθέρωση  ενέργειας.  Ο  οργανισµός  σε  περίπτωση  γρήγορης  
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αντίδρασης  π.χ.  µπροστά  σε  κίνδυνο,  άγχος  ή  κόπωση  καθώς  και  µυϊκής  
αντίδρασης  και  πτώσης  της  θερµοκρασίας,  χρησιµοποιεί  την  γλυκόζη  ή  
το  γλυκογόνο  που  υπάρχει  στο  σώµα  για  την  απελευθέρωση  ενέργειας  
για  την  αντίδρασή  του.  Η  καθηµερινή  πρόσληψη  υδατανθράκων  στη  δια-
τροφή   βοηθά  στην  καταπολέµηση  της  υπερβολικής  αποικοδόµησης  των  
πρωτεϊνών,  στη  συγκράτηση  πολύτιµων  στοιχείων  (κυρίως   Na),  στη  συ-
γκράτηση  νερού  στον  οργανισµό,  στη  διευκόλυνση  του  οργανισµού  για  
να  χρησιµοποιεί  το  αποθηκευµένο  λίπος κ.λπ.  Επίσης,  µέσω  των  «διαιτη-
τικών  ινών»  οι  οποίες  αποτελούνται  από  υδατάνθρακες  που  δεν  αποικο-
δοµούνται  στον  οργανισµό  (π.χ.  κυτταρίνη,  πηκτινικές  ουσίες,  πεντοζάνες,  
ινώδη  φυτικά  συστατικά)  αποβάλλονται  από  τον  οργανισµό  βλαβερές ου-
σίες,  οι  οποίες  είναι  τοξικές.  
   
   Είναι  γενικά  ελεύθερες  αζώτου  οργανικές  ουσίες  που  σχηµατίζονται  στο  
βιολογικό  κύκλο  κάθε  ζωικού  ή  φυτικού  οργανισµού.  Χρησιµεύουν  για  
τη  θερµοµόνωση  και  την  προστασία  των  οργάνων  του  σώµατος  και  απο-
τελούν  τη  σπουδαιότερη  πηγή  ενέργειας  για  τον  οργανισµό.  Συµβάλλουν  
στην  ανάπτυξη  και  συντήρηση  του  οργανισµού,  δρώντας  βιολογικά  σαν  
δοµικοί  λίθοι  του  κυττάρου. 
Λιπίδια  χαρακτηρίζονται  τα  συστατικά  εκείνα  των  τροφίµων  τα  οποία  
λαµβάνονται  µε  εκχύλισή  τους  µε  οργανικό  διαλύτη  (αιθέρα,  πετρελαϊκό  
αιθέρα  κ.τ.λ)  Το  εκχύλισµα  αυτό  περιέχει  κατά  κύριο  λόγο  γλυκερίδια  
(εστέρες  των  λιπαρών  οξέων  µε  γλυκερίνη)  και  ύλες  που  διαλύονται  στα  
γλυκερίδια  και  τους  διαλύτες  τους  (κηροί, φωσφολιποειδή,  στερόλες,  λι-
παρά  οξέα  κ.λπ.) 
Κατατάσσονται  στις  εξής  κατηγορίες: 
 
Α.   Απλά  λίπη  (ουδέτερα) 

 

Είναι  εστέρες  των  λιπαρών  οξέων  µε  αλκοόλες  και  διακρίνονται  σε: 
1.  Λίπη  και  έλαια  (γλυκερίδια):  Είναι  εστέρες  της  γλυκερίνης  µε  λιπα-
ρά  οξέα  και  διακρίνονται  σε  λίπη  ή  έλαια,  όταν  στη  συνηθισµένη  θερ-
µοκρασία  ενός  τόπου  είναι  στερεά  ή  υγρά  αντίστοιχα.  Στην  πραγµατικό-
τητα  δεν  υπάρχει  σηµαντική  διαφορά  µεταξύ των  λιπών  και  των  ελαίων  
από  χηµική  άποψη.  Η  ίδια  λιπαρή  ύλη  ανάλογα  µε  τη  θερµοκρασία  του  
περιβάλλοντος,  µπορεί  να  είναι  στερεή  ή  υγρή. 
2.  Κηροί:  Είναι  εστέρες  των  λιπαρών  οξέων  µε  αλκοόλες  εκτός  της  
γλυκερίνης. 
3.  Αιθερογλυκερίδια:  Είναι  τα  γλυκερίδια  που  περιέχουν  στο  µόριό  τους  
αιθερικό  οξυγόνο. 
4.  Κετογλυκερίδια:  Είναι  τα  γλυκερίδια,  που  περιέχουν  στο  µόριό  τους  
κετονοµάδα. 
 
Β.  Σύνθετα  λίπη  ή  λιποειδή 

 

Είναι  ουσίες  που  εκτός  από  τους  εστέρες  των  λιπαρών  οξέων  µε  αλκοό-
λες,  περιέχουν  και  άλλες  χαρακτηριστικές  οµάδες,  όπως  PO4

3-,  S2-  κ.λπ.  
Ανάλογα  µε  τις  χαρακτηριστικές  οµάδες  που  περιέχουν  διακρίνονται  σε: 
1.  Φωσφολιπίδια:  Αποτελούνται  από  εστέρες  λιπαρών  οξέων,  φωσφορικό  
οξύ  και  άλλες  αζωτούχες  οµάδες. 
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2.3.3.Κάλυψη  των  
λειτουργικών  α-
ναγκών  του  ορ-
γανισµού. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.  Γλυκολιπίδια:  Αποτελούνται  από  εστέρες,  σάκχαρα  και  µια  αζωτούχο  
οµάδα. 
3.  Άλλα  σύνθετα  λίπη,  όπως  σουλφολιπίδια  κ.λπ. 
 
Γ.  Παράγωγα  λιπίδια 

 

Είναι  ουσίες  που  προέρχονται  από  ουδέτερα  ή  σύνθετα  λίπη  και  περι-
λαµβάνουν: 
1.  Λιπαρά  οξέα 
2.  Λιπαρές  αλκοόλες,  στερόλες. 
3.  Υδρογονάνθρακες 
4.  Λιπαρές  αλδεΰδες 
 
∆.  ∆ιάφορα 

 

1.  Σάπωνες:  είναι  τα  άλατα  των  λιπαρών  οξέων  µε  νάτριο  και  κάλιο.   
2.  Χρωστικές 

3.  Πολυµερή:  προϊόντα  οξείδωσης  των  λιπαρών  υλών  κ.λπ. 
   Τα  λίπη  και  έλαια  που περιέχονται  στα  τρόφιµα  αποτελούνται  κυρίως  
από τριγλυκερίδια  και  µάλιστα  µεικτά,  δηλαδή  η  εστεροποίηση  των  τριών  
υδροξυλίων  της  γλυκερίνης  γίνεται  µε  διαφορετικά  λιπαρά  οξέα.  Η  ονο-
µασία  των  γλυκεριδίων  γίνεται  από  το  πρόθηµα  γλυκερο-  και  το  όνοµα  
του  εστέρα  που  προκύπτει  από  την  εστεροποίηση  της  αλκοόλης µε  το  
αντίστοιχο  λιπαρό  οξύ.  Η  ονοµασία  παίρνει  την  κατάληξη  -ίνη  π.χ.  1-
γλυκερο-παλµιτίνη  για  το  µονογλυκερίδιο  µε  εστέρα  του  παλµιτικού  οξέ-
ος  στη  θέση  1.  Πολλές  φορές  µε  παράλειψη  του  προθήµατος  γλυκερο-  
τα  γλυκερίδια  ονοµάζονται  π.χ.  παλµιτίνη. 
   Τα  λιπαρά  οξέα  που  περιέχονται  στα  τρόφιµα  διακρίνονται  σε  κορε-

σµένα  (χωρίς  διπλούς  δεσµούς),  µονοακόρεστα  (µε  ένα  διπλό  δεσµό)  και  
πολυακόρεστα  (µε περισσότερους  από  ένα  διπλούς  δεσµούς).      
    Τα  κορεσµένα  λιπαρά  οξέα,  τα  οποία  υπερισχύουν  στα  ζωικά  λίπη  και  
τα  υδρογονωµένα  έλαια  έχουν  αθηρωµατογόνο  δράση,  σε  αντίθεση  µε  τα  
πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα  τα  οποία  δρουν  προστατευτικά. 
   Τα  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα  λινελαϊκό  και  λινολενικό  (που  ανήκουν  
στα  «απαραίτητα»  λιπαρά  οξέα)  συναντώνται  κυρίως  στα  σπορέλαια,  δη-
λαδή  λάδια  που  προέρχονται  από  διάφορους  ελαιούχους  καρπούς  και  φυ-
τικά  σπέρµατα.  Τα  διάφορα  βρώσιµα  σπορέλαια  περιέχουν  κυρίως  λινε-
λαϊκό  οξύ  σε  ποσοστά  κυµαινόµενα  µεταξύ  50%  και  75%,  η  δε  αντί-
στοιχη  περιεκτικότητα  του  ελαιολάδου  είναι  της  τάξεως  του  10-12%  κα-
τά  µέσο  όρο.  Πλούσια  σε  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα  είναι  επίσης  τα  
ιχθυέλαια.  Κατά  την  υδρογόνωση  των  σπορέλαιων  και  ιχθυελαίων,  αυτά  
τα  πιο  ακόρεστα  λιπαρά  οξέα  υδρογονώνονται  εκλεκτικά  πριν  από  τα  
µονοακόρεστα  λιπαρά  οξέα,  όπως  το  ελαϊκό  οξύ. 
Τα  πορίσµατα  σχετικών  ερευνών  έδειξαν  ότι  η  αύξηση  της  χοληστερίνης  
του  αίµατος  που  προκαλείται  από  την  πρόσληψη  ορισµένης  ποσότητας  
κορεσµένων  λιπαρών  οξέων  εξουδετερώνονται  µε  την  πρόσληψη  περίπου  
διπλάσιας  ποσότητας  πολυακόρεστων  λιπαρών  οξέων.  Συνεπώς,  οι  αθη-
ροσκληρωτικές  επιπλοκές  φαίνεται  ότι  συσχετίζονται  κυρίως µε  την  ανα-
λογία  πολυακόρεστων  προς  κορεσµένα  λιπαρά  οξέα  της  τροφής,  παρά  τις  
απόλυτες  ποσότητες  τους  που  περιέχονται  στη  δίαιτα. 
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2.4.Θρεπτικά  συ-
στατικά (διατρο-
φικά  στοιχεία) 
 
 
 
 
 
 
2.4.1. 
Μακροθρεπτικά  
συστατικά. 
2.4.1.1.Πρωτεΐνες 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Τα  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα  έχουν  πολλαπλή  σπουδαιότητα  για  τον  
οργανισµό  και  είναι  εξαιρετικά  χρήσιµα  για  τη  σύνθεση  ορισµένων  ορ-
µονών,  όπως  των  προσταγλανδινών,  οι  οποίες  εκτός  των  άλλων  ελέγχουν  
και  τη  δραστηριότητα  των  ενζύµων  του  µεταβολισµού  των  λιποειδών. 
   Ωστόσο,  παρά  τα  πιθανά  οφέλη  η  υπερβολική  λήψη  µεγάλων  ποσοτή-
των  σπορελαίων  µε  πολυακόρεστα  οξέα  είναι  ενδεχόµενο  να  οδηγήσει  
στο  σχηµατισµό  υπεροξειδίων  και  να προκαλέσει  έτσι  την  καταστροφή  
της  εξαιρετικά  χρήσιµης  βιταµίνης  Ε.  Με  την  απουσία  της  βιταµίνης  Ε  
τα  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα  και  τα  προϊόντα  των  οξειδώσεών  τους  
είναι  δυνατόν  να  πολυµερισθούν  και  να  σχηµατίσουν  αδιάλυτα  µεγαλο-
µοριακά  προϊόντα  τα  οποία  εναποτίθενται  στα  τοιχώµατα  των  αρτηριών.  
Πρέπει  όµως  να  σηµειωθεί  η  θέση  του  ελαιολάδου,  η  οποία  διαφέρει  σε  
σύγκριση  µε  τα  σπορέλαια,  που  περιέχουν  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα.  
Το  ελαιόλαδο  περιέχει  κυρίως  ελαϊκό  οξύ,  το  οποίο  δεν  είναι  πολυακό-
ρεστο,  αλλά  µονοακόρεστο  λιπαρό  οξύ,  δηλαδή  αρκετά  πιο  ανθεκτικό  
στις  οξειδωτικές  µεταβολές.  Επιπλέον  από  µελέτες  προέκυψαν  σοβαρές  
ενδείξεις  σύµφωνα  µε  τις  οποίες  η  διατροφή  µε  ελαιόλαδο  βελτιώνει  ση-
µαντικά  την  αναλογία  «καλής»  χοληστερίνης (HDL)  προς  «κακή»  χολη-
στερίνη  (LDL)  πράγµα  που  δε  συµβαίνει  µε  τα  σπορέλαια. 
 
   Τα  λιπίδια  αποτελούν  µια  από  τις  τρεις  κύριες  τάξεις  των  θρεπτικών  
υλών  (οι  άλλες  δύο  είναι  οι  πρωτεΐνες  και  οι  υδατάνθρακες)  και  χρησι-
µοποιούνται  από  τον  οργανισµό  κατά  κύριο  λόγο  σαν  πηγή  ενέργειας.  
Παρουσιάζουν  υψηλή  ενεργειακή  αξία  προσφέροντας  στον  οργανισµό  9 
Kcal   ανά  γραµµάριο.  Σηµαντικό  ποσοστό  του  πλεονάσµατος  της  τροφής  
µετατρέπεται  σε  λίπος,  που  αποθηκεύεται  στους  ιστούς  και  χρησιµοποιεί-
ται  για  την  κάλυψη  των  ενεργειακών  αναγκών.  Όταν η  τροφή  καλύπτει  
τις  ενεργειακές  ανάγκες  του  οργανισµού  από  άλλες  θρεπτικές  ύλες,  τότε  
δεν  υπάρχει  λόγος  καθορισµού  (όπως  για  τις  πρωτεΐνες)  ενός  ελάχιστου  
ποσού  λίπους  την  ηµέρα.  Ο  οργανισµός  µπορεί  να  καλύπτει  τις  ανάγκες  
του  σε  ενέργεια  από  τις  άλλες  θρεπτικές  ύλες  και  να  συνθέτει  από  αυ-
τές  και  κυρίως  από  τους  υδατάνθρακες,  λίπος.  Ωστόσο,  δεν  µπορεί  να  
συνθέτει  ακόρεστα  λιπαρά  οξέα  µε  περισσότερους  από  έναν  διπλούς  δε-
σµούς.  Γι’  αυτό  χρειάζεται  να  παίρνει  µε  την  τροφή του  µικρή  ποσότητα  
έτοιµων  πολυακόρεστων  λιπαρών  οξέων  (κυρίως  λινελαϊκό  οξύ).  Τα  ακό-
ρεστα  λιπαρά  οξέα  ονοµάζονται  απαραίτητα  (κατά  αναλογία  προς  τα  
απαραίτητα  αµινοξέα).  Αυτά  είναι  το  α-λινολενικό  (18:3,  ω-3)  και  το  
λινολεϊκό  (18:2,  ω-6). 
Τα  λιπίδια  µεταφέρουν επίσης  λιποδιαλυτές  βιταµίνες  και  παίζουν  σηµα-
ντικό  ρόλο  στη  διαπερατότητα  των  µεµβρανών  των  κυττάρων.  Χρησιµο-
ποιούνται  ακόµη  για  τη  βελτίωση  της  υφής  των  τροφίµων  αυξάνοντας  
την  τρυφερότητα,  τη  βελτίωση  της  γεύσης  και  του  αρώµατος  των  τροφί-
µων  κ.λπ. 
Οι  συνηθισµένες  εµπορικές µορφές  των  λιπιδίων  είναι:  το  βούτυρο  που  
περιέχει  80-81%  λίπος,  το  βούτυρο  του  κακάο,  τα  µαγειρικά  λίπη,  οι  
µαργαρίνες  (λίπος ≥ 80%),  τα  µαγειρικά  λάδια  κ.λπ.  
 
 
  Το  νερό,  παρόλο  που  δεν  έχει  θερµιδική  αξία,  αναφέρεται  συχνά  µε  τα  
µακροθρεπτικά  συστατικά  λόγω  της  µεγάλης  σηµασίας  που  έχει  για  τη  
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διατροφή  και  γενικά  για  τη  ζωή.  Αποτελεί  το  κύριο  συστατικό  του  ορ-
γανισµού  (οι  περισσότεροι  ιστοί  περιέχουν  70-80% νερό)  και  είναι  απα-
ραίτητο  για  όλες  τις  χηµικές  αντιδράσεις  που  γίνονται  σ’ αυτόν.  Αποτελεί  
το  διαλύτη  και  το  µέσο  µεταφοράς  των  θρεπτικών  υλών,  των  ενδιάµε-
σων  προϊόντων  της  ανταλλαγής  της  ύλης  και  της  αποβολής  των  τελικών  
προϊόντων  της  ανταλλαγής  της  ύλης  από  τον  οργανισµό.  ∆ρα  σαν  δεξα-
µενή  θερµότητας  εµποδίζοντας  τις  απότοµες  µεταβολές  της  θερµοκρασίας  
του  σώµατος,  που  θα  µπορούσαν  να  είναι  καταστρεπτικές  για  τον  οργα-
νισµό.  Επίσης,  επιτρέπει  την  αποµάκρυνση  των  θερµίδων  που  πλεονάζουν  
από  τον  οργανισµό µε  τον  ιδρώτα  (κατά  την  εξάτµιση  ενός  γραµµαρίου  
ιδρώτα  απορροφούνται  0,6  kcal  περίπου).   
   Απώλεια  κατά  10%  του  νερού  που  περιέχει  ο  οργανισµός  επιφέρει  σο-
βαρές  βλάβες  στην  υγεία  (αφυδάτωση).  Μεγαλύτερη  απώλεια  οδηγεί  στο 
θάνατο.  Ο  οργανισµός  για  να  λειτουργεί  κανονικά  πρέπει  να  διατηρεί  
σταθερή  την  περιεκτικότητά  του  σε  νερό.  Η  πρόσληψη  του  νερού  ρυθµί-
ζεται  από  το  νευρικό  σύστηµα  µε  το  κέντρο  της  δίψας  (µε  εξαίρεση  πε-
ριπτώσεις  ηλικιωµένων  ατόµων  ή  ατόµων  µε  συγκεκριµένες παθολογικές  
καταστάσεις).  Για  τα  υγιή  άτοµα  η  πρόσληψη  νερού  (από  την  τροφή,  τα  
ποτά  κ.λπ.)  αντισταθµίζει  τις  απώλειες  (µε  τα  ούρα,  τα  κόπρανα,  τον  
ιδρώτα  κ.λπ.).  Οι  ηµερήσιες  ανάγκες  των  ενηλίκων  σε  νερό  κυµαίνονται  
στα  2.5  λίτρα,  όσα  δηλαδή  αποµακρύνονται  από  τον  οργανισµό. 
Ωστόσο,  η  ποσότητα  του  νερού  που  προσλαµβάνεται  και  αποβάλλεται  
από  τον  οργανισµό  το  24ωρο,  µπορεί  να  κυµαίνεται  σε  µεγάλο  βαθµό:  
για  παράδειγµα,  η  σωµατική  άσκηση  στον  ήλιο  το  καλοκαίρι  συνεπάγε-
ται σηµαντική απώλεια  νερού  µε  τον  ιδρώτα,  που  αντικαθίσταται  µε  τη  
λήψη  πόσιµου  νερού ή  ποτών. 
 
   Στα  µικροθρεπτικά  συστατικά  περιλαµβάνονται  οι  βιταµίνες  και  τα  α-
νόργανα  στοιχεία  (µέταλλα  και  αµέταλλα). 
 
   Οι  βιταµίνες  είναι  ουσίες  οι  οποίες  απαντώνται  σε  ελάχιστες  ποσότη-
τες,  αλλά  παίζουν  σηµαντικό  ρόλο  στη  διατροφή  συµβάλλοντας  στο  µε-
ταβολισµό  άλλων  θρεπτικών  συστατικών.  Η  ονοµασία  τους προέρχεται  
από  τις  λέξεις  vita  (ζωή)  και  αµίνη,  και  δηλώνει  τη  σηµασία  τους  στη  
διατροφή.  
   Από  χηµική  άποψη  οι  βιταµίνες  είναι  πολύπλοκες  οργανικές  ενώσεις,  
που  δεν  ανήκουν  σε  µια  οµάδα  ενώσεων,  αλλά  διαφέρουν πολύ  µεταξύ  
τους.  Οι  βιταµίνες  δε  µπορούν  να  συντεθούν  από  τον  οργανισµό  σε  ση-
µαντικές  ποσότητες,  γεγονός  που  καθιστά  αναγκαία  την  πρόσληψή  τους  
µε  την  τροφή.  Ο  οργανισµός  έχει  ανάγκη  από  ελάχιστα  ποσά  βιταµινών,  
σε  αντίθεση  µε  τα  αυξηµένα  ποσά  που  έχει  ανάγκη  από  τα  άλλα  θρε-
πτικά  συστατικά.  Οι  βιταµίνες  απαντώνται  σε  διάφορα  τρόφιµα  σε  δια-
φορετικά  ποσά,  κανένα  δε  τρόφιµο  µόνο  του  δεν περιέχει  όλες  τις  βιτα-
µίνες  στα  απαιτούµενα  ποσά  για  την  εξασφάλιση  των  αναγκών  του  ορ-
γανισµού  σε  βιταµίνες.  Για  το  λόγο  αυτό  πρέπει  να  καταναλώνεται  ποι-
κιλία  τροφίµων.  Εξαίρεση  αποτελούν  η  βιταµίνη  D  που  συντίθεται  στο  
δέρµα  από  την  έκθεση  της  υπεριώδους  ακτινοβολίας,  η  βιταµίνη  K  και  
η  βιοτίνη  που  συντίθεται  από  την  εντερική  χλωρίδα  και  το  νικοτινικό  
οξύ  ή  νιασίνη  που  παράγεται  από  την  τρυπτοφάνη.  Αποτελούν  ετερογενή  
οµάδα  ενώσεων,  µε  διαφορές  στη  δοµή,  τις  πηγές  πρόσληψης,  τις  ηµε-
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2.4.1.1.1.Η  σηµα-
σία   των  πρωτεϊ-
νών  στη  ∆ιατρο-
φή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ρήσιες  ανάγκες,  τον  τρόπο  δράσης  και  τις  ενδείξεις  χορήγησής  τους. 
Βιταµινούχα  σκευάσµατα  διατίθενται  ελεύθερα  στο  εµπόριο  και  συχνά  
χορηγούνται  στην  καθηµερινή  πρακτική  στα  παιδιά,  χωρίς  να  υπάρχει  
ένδειξη.  Αναφέρεται  ότι  στις  Η.Π.Α  το  ποσοστό  των  παιδιών  που  παίρ-
νει  βιταµίνες,  σαν  συµπλήρωµα  διατροφής,  κυµαίνεται  στο  30-50%,  ενώ  
στις  χώρες  της  Ευρώπης  το  ποσοστό  κυµαίνεται  στο  16%  περίπου  και  
αφορά  ειδικές  οµάδες  παιδιών,  κυρίως  βρέφη,  νήπια  και  εφήβους.  (ΚΑ-
ΡΑΤΖΑ – ΞΙΦΙΛΙ∆ΟΥ  και  ΤΣΙΟΥΡΗΣ,  2002) 
 
 
   Οι  βιταµίνες  µε  βάση  τη  διαλυτότητά  τους  κατατάσσονται  σε  λιποδια-

λυτές  και  υδατοδιαλυτές.  
 
   Στις  λιποδιαλυτές  βιταµίνες  κατατάσσονται  οι  A,  D,  E  και  K.  Οι  βι-
ταµίνες  αυτές  κατά  την  πέψη  απορροφώνται  µαζί  µε  τα  λιπίδια,  δεν  α-
πεκκρίνονται  µε  τα  ούρα  και  τείνουν  να  αποθηκεύονται  στον  οργανισµό,  
µε  αποτέλεσµα  να  µην  είναι  αναγκαία  η  καθηµερινή  πρόσληψή  τους  µε  
τη  διατροφή. 
 
   Στις  υδατοδιαλυτές  βιταµίνες  κατατάσσονται  οι  βιταµίνες  του  συ-
µπλέγµατος  B  και  η  βιταµίνη  C.  Οι  υδατοδιαλυτές  βιταµίνες,  δεν  αποθη-
κεύονται  στον  οργανισµό  σε  σηµαντικές  ποσότητες  και  η  περίσσεια  τους  
απεκκρίνεται  µε  τα  ούρα.  Εποµένως  είναι  απαραίτητος  ο  καθηµερινός  
εφοδιασµός  του  οργανισµού  µε  τις  βιταµίνες  B  και  C  για  να  αποφευ-
χθούν  αβιταµινώσεις.  Στον  πίνακα  (2.3)  δίνονται  οι  πηγές  των  σπουδαιό-
τερων  βιταµινών. 
 
 
Πίνακας :  2.3 
Πηγή:World  Health  Organization,  1998 

   Βιταµίνες Πηγές 

1.ΒιταµίνηA (ως ρετινόλη) Κρέας,  εµπλουτισµένα  γα-
λακτοκοµικά  προϊόντα,  συ-
κώτι  και  άλλα  εντόσθια,  
κρόκο  αυγού,  ιχθυέλαια 

2.Βιταµίνη A (ως β-καροτίνη) Φρούτα  και  κίτρινα  λαχα-
νικά, πράσινα  φυλλώδη  
λαχανικά 

3.Βιταµίνη  B1  (θειαµίνη) ∆ηµητριακά  ολικής  άλε-
σης,  χοιρινό, αρνί,  ψάρια,  
πουλερικά,  συκώτι 

4.Βιταµίνη  B2  (ριβοφλαβίνη) Ξηροί  καρποί,  γαλακτοκο-
µικά  προϊόντα,  µαγιά  µπύ-
ρας, σόγια, δηµητριακά  ολι-
κής  άλεσης 

5.Βιταµίνη B3 (νικοτινικό  οξύ  
ή  νιασίνη) 

Εµπλουτισµένο  ψωµί  και  
δηµητριακά,  αραχίδες,  ά-
παχο  κρέας,  πουλερικά,  
ψάρια,  χταπόδι,  πλιγούρι 

6.Βιταµίνη  B6(πυριδοξίνη) Πράσινα  φυλλώδη  λαχανι-
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κά,  ξηρά  φασόλια,  πατά-
τες,  µπανάνες 

7.Βιταµίνη 
B12(κυανοκοβαλαµίνη) 

Άπαχο  κρέας,  εντόσθια,  
ψάρια,  οστρακοειδή,  γαλα-
κτοκοµικά  προϊόντα,  µαγιά  
µπύρας 

8.Φυλλικό  οξύ Πράσινα  φυλλώδη  λαχανι-
κά, συκώτι, µαγιά µπύρας,  
πορτοκάλι,  ρεβίθια,  βλίτα 

9.Βιταµίνη C (ασκορβικό  ο-
ξύ) 

Εσπεριδοειδή,  ντοµάτα,  
πιπεριά,  πράσινα  φυλλώδη  
λαχανικά,  πατάτα 

10.Βιταµίνη D  Λιπαρά  ψάρια,  εµπλουτι-
σµένα γαλακτοκοµικά  προ-
ϊόντα,  συκώτι,  κρόκος  αυ-
γού 

11.Βιταµίνη  E Ελαιόλαδο  και  άλλα  φυτι-
κά  έλαια,  ξηροί  καρποί,  
δηµητριακά  ολικής  άλεσης,  
πράσινα  λαχανικά,  σπόροι,  
ξηρά  φασόλια 

12.Βιταµίνη  K Μπρόκολο,  λάχανο,  φυτικά  
έλαια,  πράσινα  φυλλώδη  
λαχανικά,  γιαούρτι,  κρόκος  
αυγού,  συκώτι,  πατάτα,  
γαλακτοκοµικά  προϊόντα,  
σόγια 

  
  Οι  ενδείξεις  χορήγησης  κάθε  βιταµίνης  στην  Παιδιατρική  είναι  οι  εξής: 
  B1  (Θειαµίνη).  Σε  καταστάσεις  υποβιταµίνωσης  (Beri – Beri)  που  είναι  
πολύ  σπάνιες  σήµερα.  Μπορεί  όµως  να  παρατηρηθεί  πιο  συχνά  σε  χώρες  
του  τρίτου  κόσµου,  σε  νεογνά  που  θηλάζουν  από  µητέρες  που  πάσχουν  
από  Beri – Beri,  στη  χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια  µε  περιτοναϊκές  πλύσεις,  
στη  µακροχρόνια  παρεντερική  διατροφή. 
   B2  (Ριβοφλαβίνη).  Στην  υποβιταµίνωση  που  συνήθως  συνυπάρχει  µε  
την  έλλειψη  όλων  των  υδατοδιαλυτών  βιταµινών  του  συµπλέγµατος  B. 
   B3  (Νικοτινικό  οξύ).  Κυρίως  σε  διαταραχές  µεταβολισµού  των  λιπιδίων  
του  πλάσµατος,  αλλά  και  στην  υποβιταµίνωση  (πελλάγρα)  που  είναι  πο-
λύ  σπάνια. 
   B6  (Πυριδοξίνη).  Προληπτικά  στη  θεραπεία  µε  ανταγωνιστές  της  όπως  
ισονιαζίδη,  πενικιλλαµίνη,  υδραλαζίνη,  αντιεπιληπτική  αγωγή.  Στα  πυριδι-
νοεξαρτώµενα  σύνδροµα  που  είναι: 
α.  τα  σύνδροµα  µεταβολισµού  (οµοκυστινουρία,  ξανθουρενική  οξυουρία,  
κυσταθειονουρία), 
β.  η  B6  εξαρτώµενη  αναιµία  και 
γ.  οι  πυριδινοεξαρτώµενοι  σπασµοί. 
   B12  (Κυανοκοβολαµίνη). Στην  κακοήθη  αναιµία   Biermer,  που  είναι  
σπάνια  στην  Παιδιατρική,  στη  µεγαλοβλαστική  αναιµία,  στη  χρόνια  χορ-
τοφαγία,  στην  οµοκυστινουρία.  Η  βιταµίνη  B12  χορηγούµενη  στην  οµοκυ-
στινουρία  µαζί  µε  το  φυλλικό  οξύ  και  την  B6  ελαττώνουν  τα  επίπεδα  
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της  οµοκυστεΐνης  στο  αίµα  και  την  πιθανότητα  εµφάνισης  θροµβοτικών  
επεισοδίων. 
   Παντοθενικό  οξύ.  Σε  καταστάσεις  υποβιταµίνωσης. 
   Φυλλικό  οξύ.  Στη  µεγαλοβλαστική  αναιµία  µαζί  µε  την  B12,  στη  µε-
σογειακή – δρεπανοκυτταρική  αναιµία  και  στη  σιδηροπενική  αναιµία  µαζί  
µε  σίδηρο. 
   Βιοτίνη.  Στην  παρατεταµένη  παρεντερική  διατροφή. 
   Βιταµίνη  C.  Στην  υποβιταµίνωση  που  σπάνια  φτάνει  σήµερα  στην  κλι-
νική  εικόνα  του  σκορβούτου.  (Με  προσοχή  για  τον  κίνδυνο  νεφρολιθία-
σης  σε  περίπτωση  υπερβιταµίνωσης). 
   Βιταµίνη  Α.  Προληπτικά  χορηγείται  στα  πρόωρα  νεογνά  και  στα  σύν-
δροµα  δυσαπορρόφησης  όπως  όλες  οι  λιποδιαλυτές  βιταµίνες.  Θεραπευτι-
κά  χορηγείται  στην  ξηροφθαλµία,  στις  διαταραχές  όρασης  λόγω  έλλειψης  
βιταµίνης  Α,  στις  δερµατοπάθειες – ακµή.  Προσοχή  στην  εκδήλωση  υπερ-
βιταµίνωσης. 
   Βιταµίνη  D.  Προληπτικά  χορηγείται  στα  πρόωρα  ή  τελειόµηνα  νεογνά,  
στα  βρέφη  και  νήπια  που  δεν  εκτίθενται  στο  ηλιακό  φως.  Στη  νεφρική  
ανεπάρκεια,  στον  υποπαραθυρεοειδισµό,  στη  µακροχρόνια  χορήγηση  αντι-
επιληπτικών  σκευασµάτων  (υδαντοΐνη,  φαινοβαρβιτάλη).  Θεραπευτικά  στη  
διατροφική  ή  µεταβολική  ραχίτιδα.  (Με  προσοχή  για  τον κίνδυνο  εµφάνι-
σης  τοξικών  φαινοµένων  υπερβιταµίνωσης). 
   Βιταµίνη  Ε.  Θεραπευτικά  στην  αιµολυτική  αναιµία  του  νεογνού.  Προ-
ληπτικά  σε  σύνδροµα  δυσαπορρόφησης  και  στην  αβηταλιποπρωτεϊναιµία. 
   Βιταµίνη  Κ.  Προληπτικά  χορηγείται  σε  όλα  τα  νεογνά  αµέσως  µετά  
τη  γέννηση  και  θεραπευτικά  στην  αιµορραγική  νόσο  του  νεογνού.  Επίσης  
προληπτικά  στα  σύνδροµα  δυσαπορρόφησης  στη  θεραπεία  µε  ευρέως  φά-
σµατος  αντιβιοτικά  (νεοµυκίνη)  και  στη  θεραπεία  µε  υδαντοΐνες.  (ΚΑ-
ΡΑΤΖΑ – ΞΙΦΙΛΙ∆ΟΥ  και  ΤΣΙΟΥΡΗΣ,  2002) 
 
   Το  υγιές  παιδί  το  οποίο  ακολουθεί  ένα  ισορροπηµένο  διαιτολόγιο  κα-
λύπτει  τις  καθηµερινές  του  ανάγκες  σε  βιταµίνες  από  τις  τροφές.  Ο  παι-
δίατρος  είναι  εκείνος  ο  οποίος  θα  κρίνει  εάν  ένα  παιδί  χρειάζεται  τη  
χορήγηση  βιταµινών  ή  όχι.  Πολλές  φορές  όµως  οι  γονείς  έχουν  την  ε-
σφαλµένη  εντύπωση  ότι  οι  βιταµίνες  σαν  συµπλήρωµα  διατροφής  αυξά-
νουν  την  όρεξη  και  βοηθούν  στην  ταχύτερη  ανάπτυξη  του  παιδιού  µε  
αποτέλεσµα  να  τις  προµηθεύονται  χωρίς  ιατρική  συνταγή  ή  να  πιέζουν  
τον  παιδίατρο  για  τη  χορήγησή  τους. 
 
      Τα  ανόργανα  συστατικά  διακρίνονται  σε  µέταλλα  (π.χ.  σίδηρος,  α-
σβέστιο)  και  αµέταλλα  (π.χ.  φωσφόρος,  ιώδιο).  Από  τα  ανόργανα  συ-
στατικά,  ιχνοστοιχεία  καλούνται  τα  συστατικά  που  βρίσκονται  στον  ορ-
γανισµό  σε  πολύ  µικρές  ποσότητες  (π.χ.  σελήνιο,  ιώδιο).  Στον  πίνακα  
(2.4)  δίνονται  τα  απαραίτητα  ανόργανα  συστατικά  και  τα  τρόφιµα  που  
αποτελούν  καλές  πηγές  τους.   
                                         
Πίνακας  2.4  
Πηγή:  World  Health  Organisation,  1998 

     Στοιχεία Πηγές 

  1.Σίδηρος  Κρέας  (µηρυκαστικών,  χοιρινό),  συκώ-
τι,  πράσινα  φυλλώδη  λαχανικά,  δηµη-
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τριακά,  όσπρια 
  2. Ιώδιο Θαλασσινά,  γάλα,  τυρί,  δηµητριακά,  

ιωδιωµένο  αλάτι 
  3. Ασβέστιο Γάλα,  τυρί,  όσπρια,  πράσινα  φυλλώδη  

λαχανικά 
  4. Φωσφόρος Γάλα,  τυρί,  δηµητριακά,  κρέας 
  5. Κάλιο Λαχανικά  (ρίζες),  πράσινα  φυλλώδη  

λαχανικά,  µπανάνες 
  6. Ψευδάργυρος Κόκκινο  κρέας,  τυρί,  γάλα,  όσπρια 
  7. Μαγνήσιο Πράσινα  φυλλώδη  λαχανικά, δηµητρια-

κά 
  8. Χαλκός Συκώτι,  πράσινα  φυλλώδη  λαχανικά 
  9. Σελήνιο ∆ηµητριακά  (ανάλογα  µε  την  περιεκτι-

κότητα  του  εδάφους  σε  σελήνιο),  ψά-
ρια,  κρέας,  αυγά 

10. Χρώµιο Κόκκινο  κρέας,  ολικής  άλεσης  προϊό-
ντα  δηµητριακών,  όσπρια,  µπαχαρικά 

11. Μολυβδένιο Όσπρια 
12. Φθόριο Τσάι 
13. Βόριο Λαχανικά 

 
 
   Λέγοντας  οινοπνευµατώδη,  εννοούµε  κάθε  καταναλώσιµη  από  τον  άν-
θρωπο  τροφή,  υγρή  αλλά  και  στερεή,  η  οποία  περιέχει  µικρές  ή  µεγάλες  
ποσότητες  αιθυλικής  αλκοόλης.  Οινόπνευµα  δεν  υπάρχει  πρωτογενώς  σε  
κανένα  τρόφιµο  ή  ποτό.  Παράγεται  µετά  από  ζύµωση,  οποιαδήποτε  τρο-
φίµου  που  περιέχει  σάκχαρο  ή  άµυλο  (κρασί  από  τα  σταφύλια,  µπύρα  
από  λυκίσκο,  σακέ  από  ρύζι,  ουίσκι  από  καλαµπόκι  κ.τ.λ).  Τα  οινοπνευ-
µατώδη  ποτά   παρήγαγαν οι  άνθρωποι  πριν  από  χιλιάδες  χρόνια.  Είχαν  
µικρή  ποσότητα  οινοπνεύµατος  και  αποτελούσαν  βασικό  διατροφικό  στοι-
χείο  (ήταν  το  κρασί  και  η  µπύρα).  Οι  Άραβες  ανακάλυψαν  την  τεχνική  
της  απόσταξης  την  οποία  εισήγαγαν  και  στην  Ευρώπη.  Με  τη  διαδικασία  
της  απόσταξης  έγινε  δυνατόν  να  παραχθούν  ποτά  µε  µεγάλη  περιεκτικό-
τητα  σε  οινόπνευµα (40%  ή  και  µεγαλύτερη)  όπως  είναι  το  ουίσκι,  η  
βότκα,  το  κονιάκ κ.τ.λ.  Το  οινόπνευµα  απορροφάται  πολύ  γρήγορα  από  
τον  οργανισµό,  κυρίως  µε  άδειο  στοµάχι.  Μετά  την  απορρόφησή  του  
διαµοιράζεται  οµοιόµορφα  σε  όλα  τα  όργανα  και  τα  υγρά  του  σώµατος.  
∆ιαπερνάει  ελεύθερα  ακόµα  και  τον  πλακούντα  στις  έγκυες  γυναίκες  και  
έτσι  έχει  βλαβερές  επιδράσεις  στο  έµβρυο.  Το  90-98%  της  ποσότητας  
που  απορροφήθηκε  οξειδώνεται  (καίγεται)  στα  κύτταρα,  κυρίως  του  συ-
κωτιού,  ενώ  το  υπόλοιπο  2-10%  αποβάλλεται  µε  την  αναπνοή  και  τα  
ούρα.   
   Το  οινόπνευµα  επειδή  αφυδατώνει  και  καταστρέφει  τα  κύτταρα,  µπορεί  
να  χρησιµοποιηθεί  ως αντισηπτικό  στις  εξωτερικές  επιφάνειες  του  σώµα-
τος,  αφού µε  τον  ίδιο  τρόπο  καταστρέφει  τα  µικρόβια.  Ερεθίζει  το  εσω-
τερικό  τοίχωµα  των  οργάνων  του  σώµατος,  που  ονοµάζεται  βλεννογόνος,  
µε  τα  οποία  έρχεται  σε  άµεση  επαφή  όπως  το  στόµα,  ο  οισοφάγος,  το  
στοµάχι.  Οι  κυριότερες  επιδράσεις  του  οινοπνεύµατος είναι  αυτές  που  
έχει  στον  εγκέφαλο.  Έχει  κατασταλτική  δράση  και  µειώνει  την  αίσθηση  
του  πόνου. 
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   Οι  επιπτώσεις  του  οινοπνεύµατος  στην  υγεία  και  οι  επιδράσεις  του στη  
συµπεριφορά  εξαρτώνται  κυρίως  από  την  ποσότητα  που  καταναλώνεται.  
Ο  πιο  αντικειµενικός  τρόπος  έκφρασης  της  ποσότητας  είναι  τα  γρ.  αιθυ-
λικής  αλκοόλης  που  καταναλώνει  κανείς  σε  καθηµερινή  βάση.  Ο  τρόπος 
αυτός  προϋποθέτει  την  ακριβή  γνώση  της  πυκνότητας  του  οινοπνεύµατος  
σε  όλα  τα  ποτά,  καθώς  και  την  ακριβή  ποσότητα  του ποτού  σε  όγκο  
που  καταναλώθηκε.  Γι  αυτό  συνήθως,  ως  έκφραση  ποσότητας  χρησιµο-
ποιείται  ο  αριθµός  «των  ποτών»  ηµερησίως.  «Ποτό»  είναι  το  ισοδύναµο  
ενός  ποτού  που  περιέχει  12-14  γρ.  αιθυλικής  αλκοόλης.  Γνωρίζοντας  
λοιπόν  την  πυκνότητα  σε  οινόπνευµα  για  καθένα  από  τα  συνήθη  ποτά,  
ορίζουµε  ως  «1  ποτό»  τα    εξής:  1  ποτήρι  κρασί  12  βαθµών · 1  κουτάκι  
µπύρα  (330 ml)  4,5  βαθµών.  Βέβαια,  οι  πυκνότητες  σε  οινόπνευµα  δεν  
είναι  πάντα  σταθερές.  Υπάρχουν  π.χ.  κρασιά  από  7 έως  και  15  βαθµούς,  
µπύρα  από  2  έως  και  8  βαθµούς.  
Ανάλογα  µε  την  ηµερήσια  κατανάλωση  οινοπνευµατωδών  ποτών  τα  άτο-
µα  κατατάσσονται  σε  κατηγορίες  κάνοντας:   
Αποχή:  πρόκειται  για  τα  άτοµα  που  δεν  πίνουν  καθόλου  ή  πίνουν  «1  
ποτό»  πολύ  σπάνια  σε  κοινωνικές  συνήθως  εκδηλώσεις. 
Μικρή  ή  περιστασιακή  κατανάλωση:  πρόκειται  για  τα  άτοµα  των  ο-
ποίων  η  ηµερήσια  κατανάλωση  ποσότητας  αλκοόλ  αντιστοιχεί  σε  «1  πο-
τό»  ή  λιγότερο,  αλλά  όχι  σε  καθηµερινή  βάση. 
Μέτρια  κατανάλωση:  πρόκειται  για  τα  άτοµα  τα  οποία    καταναλώνουν  
ηµερησίως  «1-3  ποτά»,  όπως  αυτά  καθορίστηκαν  παραπάνω  ή  ποσότητα  
αλκοολούχων  ποτών  που  περιέχει  µέχρι  42 γρ.  αιθυλικής  αλκοόλης. 
Μεγάλη  κατανάλωση:  πρόκειται  για  τα  άτοµα  των  οποίων  η  ηµερήσια  
κατανάλωση  ποσότητας  αλκοόλ  είναι  µεγαλύτερη των  «3  ποτών» ή    πο-
σότητα  αλκοολούχων  ποτών  που  περιέχει  περισσότερο  από  42  γρ.  καθα-
ρής  αιθυλικής  αλκοόλης. 
 
   Μεγάλες  και  µακροχρόνιες  πληθυσµιακές  µελέτες  έχουν  δείξει ότι  οι  
χρήστες  µικρών  και µέτριων  ποσοτήτων  αλκοολούχων  ποτών    ζουν  γενι-
κά  περισσότερο από  αυτούς  που  δεν  πίνουν  καθόλου.  Βέβαια,  τα  άτοµα  
που  πίνουν  πολύ,  όπως  και  τα  άτοµα  που  έχουν  εξάρτηση  από  το  ποτό  
(αλκοολικοί)  ζουν  πολύ  λιγότερο  και  από  τους  µη – πότες  και από  αυτούς  
που  πίνουν  λίγο.  Πρέπει  ωστόσο  να  επισηµανθεί,  ότι  υπάρχουν  και αρκε-
τές  αντιφάσεις  στα  παραπάνω  συµπεράσµατα.  Αρκετά  µεγάλες  πληθυσµι-
ακές  οµάδες  των  Η.Π.Α  που  δεν  πίνουν  καθόλου,  λόγω  θρησκευτικών  
πεποιθήσεων  (οι  Μορµόνοι)  έχουν  µειωµένη  συχνότητα  θανάτου  γενικά,  
αλλά  και  από  καρδιο-αγγειακά  αίτια  ειδικότερα.  Αυτό  σηµαίνει  ότι  η  
υγεία,  η  νόσος αλλά  και  ο  θάνατος  έχουν  πολυπαραγοντικά  χαρακτηρι-
στικά  και  εποµένως  είναι  πολύ  δύσκολο  να  αποδοθούν  σε  ένα  µόνο  αί-
τιο. 
   Ευνοϊκές  επιδράσεις:  Η  µικρή  και  µέτρια  χρήση  αλκοολούχων  ποτών  
φαίνεται  ότι  µειώνει  τη  συχνότητα  στεφανιαίας νόσου,  της  κύριας αιτίας  
θανάτου  στις  αναπτυγµένες  χώρες.  Επίσης,  τα  θροµβωτικά  αγγειακά  ε-
γκεφαλικά  επεισόδια  είναι  µειωµένα  σε  τέτοια  επίπεδα  χρήσης.  
   ∆υσµενείς  επιδράσεις:  H  σοβαρότερη  δυσµενής  επίδραση των  οινο-
πνευµατωδών  είναι  η  εξάρτηση.  Η  αιθυλική  αλκοόλη  έχει  τη  δυνατότητα  
δηµιουργίας  εξάρτησης,  δηλαδή  αλκοολισµού  σε  ένα  µεγάλο  ποσοστό  
χρηστών  αλκοολούχων  ποτών  µε  καταστρεπτικές  συνέπειες  στην  σωµατι-
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κή  και  πνευµατική  τους  υγεία.  Άλλη  ανεπιθύµητη  δράση  είναι  ότι, τα  
άτοµα  που  οδηγούν  υπό  την  επήρεια  αλκοόλ,  προξενούν  τροχαία  ατυχή-
µατα.  Επίσης,  άλλο  σοβαρό  πρόβληµα  µε  κοινωνικές  προεκτάσεις  είναι  
το  «αλκοολικό  σύνδροµο  των  νεογνών».  Χαρακτηρίζεται  από  νεογέννητα  
µε:  χαµηλό  βάρος γέννησης,  βραχύ  ύψος,  µικρό  κεφάλι,  κατασκευαστικές  
συγγενείς  ανωµαλίες  στο πρόσωπο,  χαµηλό  διανοητικό επίπεδο,  και  µαθη-
σιακές  δυσκολίες.  Παρατηρείται  σε  αλκοολικές γυναίκες,  αλλά  είναι  δυ-
νατόν  να  υπάρξει  και  σε  έγκυες  γυναίκες  που  κάνουν  ακόµα  και  µέτρια  
χρήση  αλκοόλ  κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης.  Τέλος,  άλλες  σοβαρές  επι-
πτώσεις  της  µεγάλης  χρήσης  οινοπνεύµατος  είναι:  κίρρωση  του  ήπατος,  
καρκίνος  του  στόµατος,  του φάρυγγα,  του  οισοφάγου,  του στοµάχου,  του 
µαστού,  βίαιη  συµπεριφορά  και  αύξηση  της  εγκληµατικότητας.  Σε  µεγά-
λη  και  µακροχρόνια  χρήση  αλκοόλ  είναι  δυνατόν  να  εµφανιστεί:  κατα-
στροφή  εγκεφαλικών  κυττάρων,  απώλεια  µνήµης,  διαταραχές  του  ύπνου,  
ψυχικές  διαταραχές,  ψύχωση  Korsakoff,  διαταραχές  θρέψης  και  πολυβι-
ταµινική  ανεπάρκεια  κ.λπ. 
 
 
   Τα  αναψυκτικά  είναι  τα  ποτά  που προσφέρουν δροσιά  και  ευχαρίστηση.  
Στην  αγγλο-σαξωνική  ονοµάζονται  και  soft  drinks,  δηλαδή  «µαλακά  πο-
τά»,  για  να  δηλώσουν  ότι  δεν  περιέχουν  καθόλου  οινόπνευµα.  Στα  ανα-
ψυκτικά  περιλαµβάνονται:  τα  τύπου  cola,  οι  σόδες,  το  τόνικ  γουότερ,  
ποτά  µε  ή  χωρίς  ζάχαρη,  µε  ή  χωρίς  ανθρακικό  και  αρωµατικές  ουσίες,  
ποτά  µε  µικρές  αναλογίες  χυµού  (σε  διάκριση  από  τους  χυµούς  φρού-
των),  µε  ή χωρίς  ζάχαρη  και  µε  ή  χωρίς  ανθρακικό,  η  τσιτσιµπύρα. 
   Οι  νέοι  καταναλώνοντας  αναψυκτικά  καλύπτουν  το  9%  των  συνολικών  
θερµιδικών  τους  αναγκών.  Η  κατανάλωση αναψυκτικών  µε  ζάχαρη  φαίνε-
ται  ότι  συµµετέχει   στη  γένεση  και  διαιώνιση  της  παιδικής  παχυσαρκίας.  
Τα  περισσότερα  περιέχουν  µεγάλη  ποσότητα  ζάχαρης,  κάτι  που  αντενδεί-
κνυται  στους διαβητικούς,  στα  υπέρβαρα  άτοµα  και  στα  παιδιά,  αφού  η  
ζάχαρη  προκαλεί  τερηδόνα.  Το  πρόβληµα  αυτό  έχει  λυθεί  µε  την  κυκλο-
φορία  αναψυκτικών  διαίτης,  στα  οποία  η  ζάχαρη  έχει  αντικατασταθεί από  
τεχνητές  γλυκαντικές  ουσίες  χωρίς  θερµίδες.  Ορισµένα  αναψυκτικά  είναι  
εµπλουτισµένα  µε  βιταµίνη  C.  Στην  περίπτωση  αυτή  πρέπει  στην  ετικέτα  
να  αναφέρεται  η  ποσότητα  της  βιταµίνης  που  εµπεριέχεται. Επίσης,  τα  
αναψυκτικά  τύπου  cola  περιέχουν  ποσότητες  καφεΐνης  που  κυµαίνονται  
από  50-200mg ανά  λίτρο. 
 
   
   Οι  χυµοί  φρούτων  προέρχονται  από  τα  ανάλογα  φρέσκα  φρούτα  µε  
µηχανικές  και  όχι  χηµικές  διαδικασίες.  Πωλούνται στη  φυσική  τους µορφή  
ή  συµπυκνωµένοι  µετά  την  αφαίρεση  ποσότητας  νερού.  Οι  συσκευασµέ-
νοι  χυµοί  φρούτων,  χωρίς  πρόσθετα,  περιέχουν  σχεδόν τα  ίδια  θρεπτικά  
συστατικά  µε   ολόκληρο  το  φρούτο.  Το  σηµαντικότερο  θρεπτικό  συστα-
τικό  των  χυµών  φρούτων  είναι  η  βιταµίνη  C.  Οι  χυµοί  από  εσπεριδοειδή  
(πορτοκάλια,  λεµόνια,  γκρέιπφρουτ)  περιέχουν  30-50 mg  βιταµίνης  C,  από  
ανανά  και  τοµάτα  15-25 mg,  ενώ  ο  χυµός  µήλου  περιέχει  ελάχιστη  βιτα-
µίνη  C.  Οι  χυµοί  φρούτων  περιέχουν  επίσης  κάλιο. 
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2.4.1.3.1.Ο  ρόλος  
των  λιπιδίων  στα  
τρόφιµα 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Βιολογικά  ονοµάζονται  τα  προϊόντα  που  προέρχονται  από  γεωργικές  ή  
κτηνοτροφικές  µονάδες  που  διέπονται  από  µια  συνολική  φιλοσοφία  πα-
ραγωγής  και  εµπορίας  διαφορετική  από  αυτή  που  επικράτησε  στο  σύνολο  
των  βιοµηχανικά  ανεπτυγµένων  χωρών  µεταπολεµικά. 
Το  Υπουργείο  Γεωργίας  των  Η.Π.Α  έχει  δώσει  τον  εξής  ορισµό  για  τη  
βιολογική  γεωργία:  βιολογική  γεωργία  (ΒΓ)  είναι ένα  ολοκληρωµένο  σύ-
στηµα  παραγωγής  που  αποφεύγει  ή  εξαιρεί  ευρέως  τη  χρήση  σύνθετα  
κατασκευασµένων  λιπασµάτων,  παρασιτοκτόνων,  παραγόντων  που  επιτα-
χύνουν  την  ανάπτυξη  φυτών  και  ζώων,  καθώς  και  διαφόρων  πρόσθετων  
στις  ζωοτροφές.  Ο  όρος  βιολογική  γεωργία  χρησιµοποιείται  στις  ευρωπα-
ϊκές  χώρες,  ενώ  ο  όρος  οργανική  γεωργία  στις  αγγλόφωνες. 
   Η  βιολογική  γεωργία  προκειµένου: 

• Να  διατηρήσει  την  παραγωγικότητα  του  εδάφους 
• Να  προµηθεύσει  θρεπτικά  στοιχεία  στα  φυτά 
• Να  ελέγξει  έντοµα,  ζιζάνια  και  άλλα  παράσιτα 

   Στηρίζεται: 
1. στις  αµειψισπορές  (δηλαδή  στην  εναλλαγή  των  καλλιερ-

γειών) 
2. στα  φυτικά  και  τα  οργανικά  υπολείµµατα  που  υπάρχουν  

εντός  και  εκτός  του  αγροκτήµατος 
3. στον  αποκλειστικά  βιολογικό  έλεγχο  των  παρασίτων 

   Η  βιολογική  γεωργία  δεν  ενδιαφέρεται  µόνο  για  το  τελικό  προϊόν,  αλ-
λά  και  για  τις  επιπτώσεις  που  έχουν  οι  γεωργικές  δραστηριότητες  στο  
περιβάλλον.  Για  το  λόγο  αυτό  προσφέρει  προστασία  στο  έδαφος,  στο  
νερό,  στο  κλίµα  και  συµβάλλει  στη  βιοποικιλότητα. 
   Οι  αρχές  της  βιολογικής  γεωργίας  είναι: 
Η  αρχή  της  εναλλαγής  καλλιεργειών:  αξιοποίηση  των  ευεργετικών  αλ-
ληλεπιδράσεων  των  φυτών  µε  αποτέλεσµα  τη  διατήρηση  της  γονιµότητας  
του  εδάφους. 
Η  αρχή  του  µικτού  αγροκτήµατος:  τα  υπολείµµατα  των  γεωργικών  
καλλιεργειών  δίνονται  σαν  τροφή  στα  ζώα  και  η  κοπριά  των  ζώων  γίνε-
ται  λίπασµα  του  χώµατος  για  την  ανάπτυξη  των  φυτών. 
Η  αρχή  της  βελτιστοποίησης  του  κύκλου  των  θρεπτικών  συστατικών:  

η  ανακύκλωση  που  προαναφέρθηκε  οδηγεί  σε  ελαχιστοποίηση  της  «ε-
κροής»  θρεπτικών  συστατικών  από  το  αγρο – οικοσύστηµα,  οπότε  ελαχι-
στοποιούνται  οι  ανάγκες  για  πρόσθετες  «εισροές»  θρεπτικών  συστατικών,  
όπως  τα    λιπάσµατα. 
   Το  1972  ιδρύθηκε  η  IFOAM  (International  Federation  of  Organic  Agri-
culture  Movements)  η  οποία  αποτελεί  το  διεθνές  όργανο  θέσπισης  κανό-
νων  για  τα  βιολογικά  προϊόντα. 
Στην  Ευρωπαϊκή  ένωση  δηµιουργήθηκε  νοµοθετικό  πλαίσιο  που  ρυθµίζε-
ται  από  τον  κανονισµό  2092/91  για  τη  βιολογική  γεωργία  και  1804/99  
για  τη  βιολογική  κτηνοτροφία.  Οι  νοµοθεσίες  των  κρατών  µελών  της  
Ευρωπαϊκής  Ένωσης  ενοποιήθηκαν,  οπότε  εφαρµόζεται  το  ίδιο  σύστηµα  
ελέγχου  και  τηρούνται  οι  ίδιες  προδιαγραφές  σε  όλα  τα  κράτη - µέλη.  
Στην  Ελλάδα,  ο  επίσηµος  φορέας  ελέγχου  και  πιστοποίησης  βιολογικών  
προϊόντων  είναι  ο  οργανισµός  ∆ΗΩ,  που  ιδρύθηκε  το  1993  και  είναι  µη  
κερδοσκοπική  εταιρεία.  Επίσης,  υπάρχουν  και  άλλοι  δύο  εγκεκριµένοι  
οργανισµοί  ελέγχου  και  πιστοποίησης  η  ΣΟΓΕ  και  η  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ.  
Μεταξύ  άλλων  η  νοµοθεσία  προβλέπει:  οι  καλλιέργειες      να  βρίσκονται  
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2.4.2. 
Μικροθρεπτικά  
συστατικά 
2.4.2.1.Βιταµίνες - 
Κατάταξη  των  
βιταµινών 
  
 
 
 

«υπό  έλεγχο»  και  πρέπει  να  συµπληρώσουν  αρκετούς  µήνες  µέχρι  να  
πάρουν  το  σήµα  «βιολογικού  προϊόντος».  Το  ίδιο  ισχύει  για  τα  «βιολο-
γικά  κτηνοτροφικά  προϊόντα».  Η  ευφορία  και  η  βιολογική  δραστηριότητα  
του  εδάφους  διατηρείται  και  αυξάνεται  όχι  µε  χηµικά  λιπάσµατα,  αλλά  
µε  καλλιέργεια  ψυχανθών  (π.χ.  κουκιά),  χλωρά  λίπανση  και  µε  οργανικά  
λιπάσµατα  όπως  για  παράδειγµα  µε  κοπριά  ζώων,  µε  φύκια,  µε  πριονίδι-
α,  µε  τέφρα  ξύλου  κ.λπ.  Προϋπόθεση  είναι  τα  παραπάνω  προϊόντα  να  
προέρχονται  από  βιολογικές  καλλιέργειες  ή  να  µην  έχουν  υποστεί  χηµική  
επεξεργασία.  Τα  αγροτεµάχια  βιολογικής  παραγωγής  πρέπει  να  είναι  σα-
φώς  διαχωρισµένα  από  άλλα  συµβατικής  παραγωγής.  Τέλος,  η  καταπολέ-
µηση  των  παρασίτων,  των  ασθενειών  και  των  ζιζανίων  πρέπει  να  γίνεται  
µε  βιολογικές  µεθόδους. 
 Στις  βιολογικές  κτηνοτροφικές  µονάδες   στόχος  είναι  η  εξασφάλιση  ποι-
οτικής  παραγωγής  και  για  το  λόγο  αυτό - µεταξύ  άλλων - πρέπει  να  απο-
φεύγεται  ο  συνωστισµός  των  ζώων,  να  εξασφαλίζονται  οι  κατάλληλες  
συνθήκες  διαβίωσης  στους  χώρους  όπου  ζουν  τα  ζώα,  οι  ζωοτροφές  να  
προέρχονται  από  τη  βιολογική  γεωργία,  να  αποφεύγεται  η  υπερβόσκηση,  
η  καταναγκαστική  διατροφή,  να  απαγορεύεται  η  χρήση  αναβολικών,  α-
ντιβιοτικών  και  ορµονών  για  την  προώθηση  της  ανάπτυξης  ή  της  παρα-
γωγής  και  τον  έλεγχο  της  αναπαραγωγής  κ.λπ.  
   Τα  βιολογικά  προϊόντα  σε  σύγκριση  µε  τα  συµβατικά  προϊόντα  (αυτά  
που  προέρχονται  από  καλλιέργειες  µε  κλασσικές  ή  συµβατικές  µεθόδους)  
έχουν  την  ίδια  θρεπτική  αξία,  είναι  πιο  εύγευστα,  περιέχουν  µικρότερη  
συγκέντρωση  νιτρικών  αλάτων,  δεν  έχουν  υπολείµµατα  φυτοφαρµάκων,  
αντιβιοτικών  και  δεν  είναι  γενετικά  τροποποιηµένα. 
Τα  βιολογικά  προϊόντα  πρέπει  να  έχουν  το  ειδικό  σήµα  καθώς  και  την  
πιστοποίηση  από  τους  εντεταλµένους  οργανισµούς. 
 
 
  Οι  πίνακες  σύστασης  των  τροφών    δίνουν  χρήσιµες  πληροφορίες  για  
την  περιεκτικότητα  διαφόρων  τροφίµων  σε  θρεπτικά  συστατικά.  Η  σύ-
σταση  αυτή  µπορεί  να  διαφοροποιηθεί  µετά  από  οποιαδήποτε  επεξεργα-
σία,  βιοµηχανική  ή  και  οικιακή  όπως  είναι  το  µαγείρεµα  ή  η  κατάψυξη.  
Η  διαφοροποίηση  αυτή  δεν  αναφέρεται  µόνο  στη  µείωση  της  θρεπτικής  
αξίας  του  τροφίµου,  αλλά  και  στον  πιθανό  σχηµατισµό  τοξικών  ουσιών  
από και  κατά  την  επεξεργασία  του.  Μερικές  από  τις  µεταβολές  κατά  κα-
τηγορία  θρεπτικών  συστατικών  είναι  οι  εξής: 
Πρωτεΐνες:  οι  πρωτεΐνες  αποτελούνται από  αµινοξέα.  Τα  περισσότερα  
από  αυτά  είναι  συνδεδεµένα  µεταξύ  τους,  αλλά  υπάρχουν  και  πολλά  ε-
λεύθερα.  Τα  ελεύθερα  αµινοξέα  (συνήθως  η  λυσίνη),  αντιδρούν  µε  τους  
υδατάνθρακες  του  τροφίµου  και  σχηµατίζουν  άλλες  χηµικές  ενώσεις,  στις  
οποίες  τα  αµινοξέα  δεν  είναι  πλέον  αφοµοιώσιµα.  Η  χηµική  αυτή  αντί-
δραση  (αντίδραση   Maillard)  γίνεται  όταν  το   τρόφιµο  ψήνεται σε  υψηλές  
θερµοκρασίες.  Η  σηµασία  της  αντίδρασης  Maillard  είναι  ουσιαστική  για  
το  ψωµί,  τα  δηµητριακά  και τα  διάφορα  αρτοσκεύσµατα.  Η  απώλεια  λυ-
σίνης  στα  τρόφιµα  αυτά  µπορεί  να  φτάσει  και  στο  15%. 
Στο  κρέας, η  σηµασία  της  απώλειας  αυτής είναι  µικρή, λόγω  της  µεγάλης  
ποσότητας  αµινοξέων  που  περιέχει.  
Υδατάνθρακες:  οι  υδατάνθρακες,  σε  αντίθεση  µε  τις  πρωτεΐνες,  ωφελού-
νται  από  το  ψήσιµο.  Η  υψηλή  θερµοκρασία  «σπάει» το  κυτταρικό  τοίχω-
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µα  που  τους  περιβάλλει  και  υδρολύει  το  άµυλο,  οπότε  πέπτονται  καλύ-
τερα.  Κατά  τη  θέρµανση, µέρος  των  απλών  σακχάρων,  κυρίως  η  φρου-
κτόζη,  καραµελοποιούνται.  Η  µείωση  της  θρεπτικής  αξίας  του  τροφίµου  
µε  την  καραµελοποίηση  είναι  ασήµαντη. 
Λίπη:  µεταβολές  στη  σύνθεση  των  λιπαρών  οξέων  γίνονται  όταν  τα  λά-
δια  χρησιµοποιούνται  για  τηγάνισµα  σε  υψηλές  θερµοκρασίες  για  περισ-
σότερες  από  µια  φορά.  Μέρος  των  λιπαρών  οξέων  οξειδώνεται  και  µετα-
τρέπεται  σε  κυκλικά  ισοµερή  το  οποία  ίσως  να  έχουν  δυσµενείς  επιδρά-
σεις  στην  υγεία  µας.  Με  τις  υψηλές  θερµοκρασίες  καταστρέφεται  ακόµη  
µεγάλο  µέρος  του  λινολεϊκού οξέος  και  της  βιταµίνης  Ε. 
Μέταλλα  και  ιχνοστοιχεία:  τα  τρόφιµα  όταν  βράζονται  σε  πολύ  νερό,  
µέρος  των  µεταλλικών  αλάτων  πηγαίνει  στο  νερό  και  αποµακρύνονται  
από  το  φαγητό  µε  την  απόχυση  του  νερού.  Επίσης,  στα  κονσερβοποιη-
µένα  τρόφιµα,  µέρος  αυτών    µπορεί  να  καταστραφεί  κατά  την  επαφή  
τους  µε  τα  µεταλλικά  τοιχώµατα  της  κονσέρβας. 
Βιταµίνες:  µεταβολή  της  περιεκτικότητας  ενός  τροφίµου  σε  βιταµίνες  
µπορεί  να  γίνει  µε  δύο  τρόπους: 

1. καταστροφή  από  την  υψηλή  θερµοκρασία  ψησίµατος 
2. απώλεια  στο  νερό  ή  σε  άλλο  µέσο  που  χρησιµοποιείται  για  την  

παρασκευή  του  φαγητού. 
 Συγκεκριµένα: 
Βιταµίνη  C:  είναι  ευαίσθητη και  καταστρέφεται  εύκολα  από: 

• Ένζυµα:  το  ένζυµο  οξειδάση  του  ασκορβικού  οξέος  (συναντάται  
στα  περισσότερα  φυτά),  αδρανοποιεί  ταχύτατα  τη  βιταµίνη  C.   
Όταν  το  φυτό  είναι  ακέραιο,  οι  δύο    αυτές  ουσίες  δεν  έρχονται  
σε  άµεση  επαφή.  Όταν  όµως  κοπεί  σε  µικρά  κοµµάτια,  κατα-
στρέφεται  το  κυτταρικό  τοίχωµα  και  έρχεται  σε  άµεση  επαφή  το  
ένζυµο  µε  τη  βιταµίνη,  οπότε  αρχίζει  και  η  διαδικασία  αδρανο-
ποίησης.  Για να αποφευχθεί αυτό,  πρέπει  το  φυτό  ή  ο  καρπός  µετά  
την  πολτοποίησή  του   να  µπει  σε  θερµοκρασία  60ο C  (οπότε  α-
δρανοποιείται  το  ένζυµο). 

• Θερµότητα:  η  έκθεση  του  τροφίµου  σε  υψηλές  θερµοκρασίες  και  
για  πολύ  χρόνο  καταστρέφει  µέρος  της  βιταµίνης. 

• Έκθεση  στο  οξυγόνο:  η  διάρκεια  έκθεσης  της  βιταµίνης  µειώνεται  
όταν  για  παράδειγµα  τα  χορταρικά  µπουν  σε  βρασµένο  νερό.  Αυ-
τό  συµβαίνει,  γιατί  µε  το  βρασµό  αποµακρύνεται  το  οξυγόνο  που  
είναι  διαλυµένο  στο  νερό. 

• Αλκαλικές  ουσίες:  η  χρησιµοποίηση σόδας  (π.χ.  στα  χορταρικά  που  
βράζουν  για  τη  διατήρηση  του χρώµατός  τους)  καταστρέφει  µεγά-
λο  µέρος  της  βιταµίνης  C. 

• Χαλκός-Ίχνη  χαλκού:  όταν η  παρασκευή  του  φαγητού  γίνεται  σε  
χάλκινα  σκεύη,  καταστρέφεται  µεγάλο  µέρος  της  βιταµίνης  C.  
Μέρος της βιταµίνης  καταστρέφεται  επίσης  κατά  την  κονσερβοποί-
ηση  των  τροφίµων. 

Θειαµίνη  (βιταµίνη  Β1):  είναι  βιταµίνη  λιγότερο  ευαίσθητη  από  τη  βι-
ταµίνη  C.  Μέρος  της  βιταµίνης  καταστρέφεται  από  τη  θερµότητα  και  τις  
αλκαλικές  ουσίες.  Για  παράδειγµα,  το  ρύζι  (σηµαντική  πηγή  θειαµίνης)  
δεν  θα  πρέπει  να  πλένεται,  εφόσον  είναι  καθαρό,  και  να  βράζεται  µε  το  
λιγότερο  δυνατό  αναγκαίο  νερό. 
Καροτινοειδή  και  βιταµίνη  Α:  είναι  βιταµίνες  αρκετά  ανθεκτικές  στη  
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θερµότητα  και  µικρό  µέρος τους µόνο  χάνεται  στο  νερό  του  βρασµού,  
επειδή  είναι  λιποδιαλυτές. 
Βιταµίνη  Ε:  είναι  βιταµίνη  ευαίσθητη  στο  φως  και  καταστρέφεται  αργά  
κατά  το  τηγάνισµα.  Σε  αντίθεση  µε  άλλες  βιταµίνες,  είναι  ασταθής  στα  
κατεψυγµένα  τρόφιµα. 
Βιταµίνη  Β12:  όταν  το  κρέας  και  το  συκώτι  (πλούσια  σε  Β12)  ψήνονται  
σε  συνήθεις  θερµοκρασίες,  είναι  αρκετά  σταθερή  βιταµίνη.  Η  παστερίω-
ση του  γάλακτος  καταστρέφει  µόνο  το  7%,  ενώ  το  βράσιµο  για  3΄  κα-
ταστρέφει  το  30%  της  Β12. 
Φυλλικό  οξύ:  καταστρέφεται  γρήγορα  από  τη  θερµότητα  σε  αλκαλικό  
περιβάλλον.  Η  κονσερβοποίηση  και  το  µαγείρεµα  των  χορταρικών  κατα-
στρέφει  το  50%  του φυλλικού  οξέος.  Κατά  το  µαγείρεµα  του  κρέατος  
και   των  αυγών  η  απώλεια  του  φυλλικού  οξέος  είναι  µικρότερη. 
 
 
   Η  επεξεργασία  των  τροφίµων  παρουσιάζει  και  ορισµένα  πλεονεκτήµατα  
όπως: 
 

• Καταστρέφει  τους  αναστολείς  της  θρυψίνης  των  χορταρικών 
• Απελευθερώνει  τη  νιασίνη  των  δηµητριακών  που  βρίσκεται  σε  

συνδεδεµένη  µορφή 
• Καταστρέφει  τους  παθογόνους  µικροοργανισµούς  των  τροφών 
• ∆ίνει  καλύτερη  γεύση  στα  τρόφιµα  µερικές  φορές  και  χαµηλότερη  

τιµή. 
 
 
Κάθε  ουσία  που  προστίθεται  στα  τρόφιµα  άµεσα  ή  έµµεσα  και  η  οποία  
αποτελεί  συστατικό  του,  επηρεάζοντας  παράλληλα  τα  φυσικο-χηµικά   χα-
ρακτηριστικά  του  θεωρείται  ως  πρόσθετο.  Άµεσο  θεωρείται  το  πρόσθετο,  
όταν  προστίθεται  εκούσια  στο  τρόφιµο,  προκειµένου  να  επιτευχθεί  κά-
ποιος  σκοπός.  Για   παράδειγµα,  η προσθήκη  ασπαρτάµης  στα  χαµηλοθερ-
µιδικά  αναψυκτικά  είναι  ένα  άµεσο  πρόσθετο.  Έµµεσο  θεωρείται  ένα  
πρόσθετο  όταν  γίνεται  µέρος  του  τροφίµου,  συνήθως  σε  πολύ  µικρές  
πυκνότητες,  κατά  τη  διαδικασία  της  συσκευασίας,  τη  µεταφορά  του  ή  
κατά  την  επαφή του  µε  το  υλικό  που  το  περιβάλλει.  Για  παράδειγµα,  
είναι  δυνατόν  µικρές  ποσότητες  από  το  υλικό  συσκευασίας  (χαρτί,  µέ-
ταλλο,  πλαστικό)  να  αποτελέσουν  µέρος  του  βιοµηχανοποιηµένου  τροφί-
µου. 
Τα  πρόσθετα  των  τροφίµων  είναι  µια  οµάδα  χηµικών  ουσιών,  φυσικών  ή  
συνθετικών,  η  οποία  δίνει  τη  δυνατότητα  στη  βιοµηχανία  τροφίµων  να  
παρασκευάζει  τρόφιµα  αφενός  ασφαλή,  αφετέρου  δε  µε  εντυπωσιακούς  
οργανοληπτικούς  χαρακτήρες.  Έτσι,  οι  σηµερινοί  καταναλωτές  έχουν  στη  
διάθεσή τους  πάρα  πολλά  τρόφιµα,  όλη  τη  διάρκεια  του  χρόνου,  αφού  τα  
πρόσθετα  αυξάνουν  τη  διάρκεια  συντήρησης  των τροφών. 
   Ήδη  από πολύ  παλιά,  ο  άνθρωπος  χρησιµοποίησε  διάφορες  ουσίες  για  
να  συντηρήσει  τα  τρόφιµα,  να  βελτιώσει  τη  γεύση  και  την  εµφάνισή  
τους.  Το  αλάτι,  διάφορα  µπαχαρικά,  η  ζάχαρη  και  το  ξύδι  είναι  µερικά  
από  τα  παλαιότερα παραδοσιακά  πρόσθετα.  Τα  περισσότερα  πρόσθετα  
που  χρησιµοποιούνται  σήµερα,  έχουν  την  ίδια  βάση  µε  τα «παραδοσιακά  
πρόσθετα».  Για  παράδειγµα  το  αλάτι,  η  σόδα,  το  ξύδι,  η  βανίλια,  το  
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καραµελόχρωµα  και  η  µαγιά  είναι  τα  πιο συνηθισµένα  πρόσθετα  και  της  
σύγχρονης  βιοµηχανίας  τροφίµων. 
Αλλά  και  τα  χηµικά  πρόσθετα  των  τροφίµων  θα  πρέπει  να  θεωρούνται  
ασφαλή,  αφού  πριν  επιτραπεί  η  χρησιµοποίησή  τους  έχουν  ελεγχθεί  λε-
πτοµερώς.  Επειδή,  όταν  η  χρήση τους  γενικεύεται  σε  µεγάλες  πληθυσµια-
κές  οµάδες,  αναφέρονται  συχνά  ανεπιθύµητες  εκδηλώσεις  (π.χ.  αλλεργί-
ες),  θα  πρέπει  υποχρεωτικά  στην  ετικέτα  κάθε  τροφίµου  να  αναγράφεται  
η  ύπαρξη  οποιουδήποτε  πρόσθετου  και  να  εκφράζεται  ή  µε  το  χηµικό  
του  όνοµα  (π.χ.  βενζοϊκό οξύ)  ή  µε  τον  κώδικά  του  στο  σύστηµα  ταξι-
νόµησης  (π.χ.  Ε 210). 
 H  βιοµηχανία  τροφίµων  χρησιµοποιεί  πρόσθετα  για  τους  εξής  λόγους: 
 

• Για  τη  διατήρηση  της  σταθερότητας  και  της  συνοχής των   διάφο-
ρων  συστατικών  του  τροφίµου  (π.χ.  σταθεροποιητές,  γαλακτοµατο-
ποιητές  κ.τ.λ) 

• Για  τη  βελτίωση  ή  τη  διατήρηση  της  θρεπτικής  αξίας  του  τροφί-
µου  (µε  την  προσθήκη  µεταλλικών  αλάτων  και  βιταµινών) 

• Για  τη  διατήρηση  των  φυσικών  χαρακτήρων - οσµή,  γεύση,  χρώµα 
-  του  τροφίµου  (µε  τη  χρησιµοποίηση  επιβραδυντικών  ουσιών  για  
την  ανάπτυξη  µικροοργανισµών,  αντιοξειδωτικών  για  την  αποφυγή  
«ταγγιάσµατος»  του  λίπους  και  αλλαγής  του  χρώµατος  των  φρε-
σκοκοµµένων  φρούτων  κ.τ.λ). 

• Για  την  αντικατάσταση στοιχείων  του  τροφίµου  µε  άλλα  που  θεω-
ρούνται  περισσότερο  υγιεινά  ή ελκυστικά  από  τους  καταναλωτές  
(π.χ.  η  αντικατάσταση  της  ζάχαρης  από  την  ασπαρτάµη  ή  η  αντι-
κατάσταση  του  φυσικού  λίπους  της  τροφής  από  χηµικά  υποκατά-
στατα  λίπους  τα  οποία  δεν  δίνουν  θερµίδες). 

• Για  τη  βελτίωση  ή  την  αλλαγή  του  χρώµατος  και  την  ενίσχυση  
της  φυσικής  γεύσης  (µε  χρωστικές  κ.λπ.). 

• Για  το  «φούσκωµα»  κατά  το  ψήσιµο  (µπισκότα  κ.λπ.)  και  τη  
ρύθµιση  του  pH  (έλεγχος  οξύτητας - αλκαλικότητας). 

 
 
   Τα  επιτρεπόµενα  πρόσθετα  στην  Ευρωπαϊκή  Ένωση  και  βεβαίως  και  
στην  Ελλάδα  είναι  ταξινοµηµένα  µε  το σύστηµα  «Ε».  Στον  πίνακα  (2.5)  
αναγράφονται  οι  κώδικες  των   πρόσθετων  που  χρησιµοποιούνται  συχνότε-
ρα   και  σε  ποιες  περιπτώσεις  χρησιµοποιείται  το  καθένα. 
 
 
Πίνακας  2.5 
Πηγή: Μόρτογλου  Τ  και  Μόρτογλου  Κ,  2002 
Αριθµός  Ε Τύπος  πρόσθετου Παραδείγµατα 
Ε 100 – Ε 180 Επιτρεπόµενα  χρώ-

µατα 
Ε140: χλωροφύλλη.  
Χρησιµοποιείται  σε  
λίπη,  λάδια,  χορτα-
ρικά  κ.λπ. 

Ε 200 – Ε 290 Συντηρητικά Ε 210: βενζοϊκό  οξύ.  
Χρησιµοποιείται  σε  
αναψυκτικά,  σάλ-
τσες,  µαρµελάδες,  
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2.4.2.2.Ανόργανα  
συστατικά 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

φρούτα  κ.λπ. 
Ε 300 – Ε 321 Αντιοξειδωτικά Ε300 – Ε305: α-

σκορβικό  οξύ  (βιτ. 
C).  Χρησιµοποιείται  
στα  λουκάνικα,  στις  
µαρµελάδες,  στα  
αναψυκτικά,  στη  
µπύρα  κ.λπ. 

Ε 322 – Ε 495 Γαλακτοµατοποιητές  
και  σταθεροποιητές 

Ε322: λεκιθίνη.  
Χρησιµοποιείται  σε  
σοκολάτες  και  πα-
ράγωγα  σοκολάτας,  
στο  γάλα  σε  σκόνη  
κ.λπ. 

Ε 420 – Ε 421 Γλυκαντικά Ασπαρτάµη,  ακε-
σουλφάµη  κ.τ.λ 

Ε 422 ∆ιαλυτικά Οινόπνευµα 
Ε 905 – Ε 907 Ορυκτοί  υδρογο-

νάνθρακες 
Χρησιµοποιούνται  
για  ζελατινοποίηση  
διαφόρων  προϊόντων  
ζαχαροπλαστικής. 

Ε 170 – Ε 927 ∆ιάφορα Ε 170: ανθρακικό  
ασβέστιο 

 
   Τα  τελευταία  χρόνια  η  βιοτεχνολογία  κατόρθωσε,  τροποποιώντας  το γε-
νετικό  υλικό  µικροοργανισµών  να  παράγει πρόσθετα,  που  ήταν  αδύνατο  
να  παρασκευαστούν  µε  τις  κλασσικές  χηµικές  µεθόδους  (π.χ.  παρασκεύα-
σε  το  ένζυµο  που  µετατρέπει  το  γάλα  σε  τυρί,   το  οποίο  παίρναµε  µόνο  
από  το στοµάχι  της  αγελάδας). 
   Όσον  αφορά  την  ασφάλεια  των  πρόσθετων,  πολλές  φορές  οι  απόψεις  
αναθεωρούνται.  Κι  αυτό  γιατί,  εάν  από  την  ευρεία  και  µακροχρόνια  κα-
τανάλωση  αυτών  προκύψουν  προβλήµατα  υγείας  σε  ανθρώπους,  που  α-
πορρέουν από  τη  χρησιµοποίηση  τους,  απαγορεύεται  η  χρήση   τους.  Εάν  
οι  ανεπιθύµητες  εκδηλώσεις  είναι  πολύ  σπάνιες,  το  πρόσθετο  συνεχίζει  
να  χρησιµοποιείται,  εφόσον  βέβαια  έχει  τη σχετική  προειδοποίηση  στην  
ετικέτα  του.  Για  παράδειγµα, η  κατανάλωση  ασπαρτάµης  από  άτοµα  που  
πάσχουν  από  φαινυλ-κετονουρία  ή  η  κατανάλωση  αλάτων  θείου  από  ά-
τοµα  ευαίσθητα  σε  αυτά,  στα  οποία  µπορεί  να προκαλέσουν  σοβαρές  α-
σθµατικές  κρίσεις  ή  αλλεργικό  σοκ. 
Γενικά,  ο  µικρός  αριθµός  πρόσθετων  σε  ένα  τρόφιµο  και  η  µακροχρόνια  
χρησιµοποίηση του  πρόσθετου  (χωρίς  αποδεδειγµένα  εποµένως  προβλήµα-
τα),  τεκµηριώνει  τη  χαµηλή  επικινδυνότητα  αυτού. 
 
   Μια  δράση των  πρόσθετων  στα  τρόφιµα  είναι  η  πρόκληση  υπερκινητι-
κότητας  σε  παιδιά.  Η  δράση  αυτή  συζητήθηκε  το  1970,  χωρίς  ωστόσο  
να  αποδειχθεί  µετά  από  επιστηµονικές  έρευνες,  ότι  υπάρχει  τέτοια  επί-
δραση.  Βέβαια,  σε  παιδιά  που  παρουσιάζουν  το  σύνδροµο  «αδυναµία  συ-
γκέντρωσης - υπερκινητικότητα» (attention  deficit  hyperactivity  disorder – 
ADHD)    και  συγχρόνως  έχουν  αλλεργία  σε  τροφές,  µε  την  τροποποίηση  
της  διαιτητικής τους  συµπεριφοράς  επιτυγχάνεται  βελτίωση  των  συµπτω-
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2.5.Τα  οινοπνευ-
µατώδη 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

µάτων  του  συνδρόµου. 
 
   Τα  χηµικά  συντηρητικά  που  προστίθεται  στα  βιοµηχανοποιηµένα  τρόφι-
µα, χρησιµοποιούνται για  να  παρατείνουν  τη  διάρκεια  χρήσης  του  τροφί-
µου,  µε  την  αποφυγή  ανάπτυξης  παθογόνων  µικροοργανισµών.  Ωστόσο, η  
χρήση  ορισµένων  από  αυτά  - όπως  προαναφέρθηκε – απαγορεύεται,  στην  
περίπτωση  που  αποδεικνύεται  η  τοξικότητά  τους  για  τον  άνθρωπο.  Χρη-
σιµοποιούνται  σε  πολύ  µικρές  ποσότητες. Συνήθως,  η  πυκνότητά  τους  
στα  τρόφιµα  είναι  το  ένα  εκατοστό  της  ποσότητας,  που  θα  µπορούσε  να  
έχει  τοξικές  επιδράσεις στον  ανθρώπινο  οργανισµό.  Τα  συντηρητικά  των  
τροφίµων που  επιτρέπονται  και  χρησιµοποιούνται  στην  Ευρωπαϊκή  Ένωση  
(και  εποµένως  και  στην  Ελλάδα),  καθώς  και  η  αρίθµησή  τους  στο  σύ-
στηµα  ταξινόµησης «Ε»  παρατίθενται  στον  πίνακα  (2.6). 
Πίνακας  2.6 
Πηγή: Μόρτογλου  Τ  και  Μόρτογλου  Κ,  2002 

Χηµικό  όνοµα Αριθµός  στο  

σύστηµα  

«Ε» 

Τρόφιµα  στα  οποία  

συνήθως  χρησιµο-

ποιούνται 

∆ιοξείδιο  του  άν-
θρακα 

Ε 290 Αεριούχα  ποτά 

Προπιονικό  οξύ  
και  τα  παράγωγά  
του 

Ε 280 – Ε283 Ψωµί,  αλεύρι  ζαχα-
ροπλαστικής,  κέικ 

Σορβικό  οξύ  και  
τα  παράγωγά  του 

Ε 200 –Ε 203 Τυρί,  γιαούρτι,  ανα-
ψυκτικά 

Ακετικό  οξύ Ε 260 Έτοιµες  σάλτσες,  
τουρσιά 

Γαλακτικό  οξύ Ε 270 Μαργαρίνες,  σάλτσες,  
γλυκά 

Βενζοϊκό  οξύ  και  
τα  παράγωγά  του 

Ε 210 – Ε 219 Μαρµελάδες,  προϊό-
ντα από  φρούτα,  έ-
τοιµες  σάλτσες,  ανα-
ψυκτικά 

Νιτρώδη  και νιτρι-
κά  άλατα 

Ε 240 –Ε 252 Κρέατα,  προϊόντα  
από  κρέας (ζαµπόν,  
µπέικον),  τυριά 

∆ιοξείδιο  του  θεί-
ου 

Ε 220 Κρασί,  µπύρα,  ανα-
ψυκτικά,  προϊόντα  
που  παρασκευάζονται  
από  φρούτα,  πατάτες 

    
   Από  τα  συντηρητικά  που  προαναφέρθηκαν,  ορισµένοι  άνθρωποι  είναι  
ευαίσθητοι  στα  εξής: 
Βενζοϊκό  οξύ:  είναι  ουσία  αρκετά  διαδεδοµένη  στη  φύση.  Περιέχεται  σε  
αρκετή  ποσότητα  στις  µπανάνες,  στις  φράουλες,  στον  αρακά  κ.λπ.  Έχει  
ενοχοποιηθεί  για  πρόκληση  άσθµατος,  γι  αυτό  άτοµα  µε  τέτοια  προβλή-
µατα  είναι  προτιµότερο  να  αποφεύγουν  τρόφιµα που  στα  συντηρητικά  
τους  περιλαµβάνουν  τους  κωδικούς  Ε 210 – Ε 219.  Τέτοια  τρόφιµα  µπορεί  
να  είναι  έτοιµες  σάλτσες,  αναψυκτικά,  µαρµελάδες  κ.λπ. 
∆ιοξείδιο  του  θείου:  πρόκειται  για  χηµική  ουσία  που  καταστρέφει το  
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απαραίτητο  αµινοξύ  θειαµίνη.  Γι  αυτό  απαγορεύεται  η  χρησιµοποίησή  
του  σε  τρόφιµα  που  αποτελούν  καλές  πηγές  θειαµίνης.  Επίσης,  έχουν  
αναφερθεί   ασθµατικές  κρίσεις  σε  άτοµα  ευαίσθητα  στο  θείο. 
Νιτρώδη  και  νιτρικά  άλατα:  είναι  ουσίες  που  χρησιµοποιούνται  κατά  
κύριο  λόγο  στα  κρέατα  και  τα  παράγωγά  τους.  Αντιδρούν  χηµικά µε  τη  
µυοσφαιρίνη  του  κρέατος  και  δηµιουργούν  το  ζωηρό,  κόκκινο  κρέας  που  
έχουν  πολλά  αλλαντικά.  Συγχρόνως,  δεν  επιτρέπουν  την  ανάπτυξη  του 
µικροβίου  της  αλλαντίασης.  Το  πρόβληµα  από  τη  χρήση   των  συντηρητι-
κών  αυτών  είναι,  ότι  είναι  δυνατόν  να  αντιδράσουν  χηµικά  µε  αµίνες 
που  βρίσκονται  στο  γαστρεντερικό  σύστηµα  και  να  σχηµατίσουν  νιτρο-
ζαµίνες,  ουσίες  που  στα  πειραµατόζωα  είναι  καρκινογόνες. 
 
 
   Γλυκαντικές,  ονοµάζονται  οι  ουσίες  οι  οποίες  επιδρούν  σε  ειδικούς  υ-
ποδοχείς  στο  στόµα  και  στο  λαιµό,  δίνοντας  την  αίσθηση  της  γλυκιάς  
γεύσης.  Ορισµένες  γλυκαντικές  ουσίες  έχουν  θερµιδική  αξία  και  άλλες  
όχι.  Οι  συνηθέστερες  γλυκαντικές  ουσίες  µε  θερµιδική  αξία  είναι:  η  ζάχα-
ρη,  η  φρουκτόζη,  η  σορβιτόλη,  η  µαννιτόλη  και  η  ξυλιτόλη.  Οι  πλέον  
χρησιµοποιούµενες  γλυκαντικές  ουσίες  µε  αµελητέα  θερµιδική  αξία  (οι  ο-
ποίες  είναι  γνωστές  ως  υποκατάστατα  ζάχαρης)  είναι:  η  ζαχαρίνη,  η  α-
σπαρτάµη,  η  σουκραλόζη,  το  ακεσουλφαµικό  κάλιο. 
   Ο  άνθρωπος  γεννιέται  µε  προτίµηση  στη  γλυκιά  γεύση.  Καθώς  περνούν  
τα  χρόνια,  η  γλυκιά  γεύση  µαθαίνεται  από  το  περιβάλλον  του  παιδιού  
(γονείς, παππούδες,  ευρύτερο  περιβάλλον),  αφού  πολλές  φορές  χρησιµο-
ποιείται  σαν  κίνητρο  ή  ανταµοιβή.  Εποµένως,  η  επιθυµία  για  γλυκιά  
γεύση  είναι συνδυασµός  γενετικής  προδιάθεσης  και  επίδρασης  του  περι-
βάλλοντος. 
Επειδή  τα  τελευταία  χρόνια  η  µεγάλη  κατανάλωση  ζάχαρης  έχει  κατηγο-
ρηθεί  για  την  αύξηση  της παχυσαρκίας  και  των  µεταβολικών  διαταραχών  
που  σχετίζονται  µε  αυτή,  το  ενδιαφέρον  έχει  στραφεί  προς  τις  γλυκαντι-
κές  ουσίες  µε  αµελητέα  θερµιδική  αξία. Οι  ουσίες  αυτές  αποτελούν  συ-
στατικό  πολλών  συσκευασµένων  τροφίµων,  αναψυκτικών  ή  µικρογευµά-
των  διαίτης  κ.λπ.  Το  πλεονέκτηµα  των  ουσιών  αυτών  είναι  ότι  δεν  δί-
νουν  ενέργεια  και  δεν  επιδρούν  στα  επίπεδα  γλυκόζης  του  αίµατος.  
Μπορούν  εποµένως  να  χρησιµοποιηθούν  στη  διαιτητική  θεραπεία  της  πα-
χυσαρκίας  και του  διαβήτη.  Ακόµη,  αντίθετα  µε  τη  ζάχαρη,  δεν  ευνοούν  
την  τερηδόνα. 
 
 
 Η ζάχαρη:  είναι  η  σηµαντικότερη  γλυκαντική  ουσία.  Στη  χηµεία  ορίζου-
µε  σαν  ζάχαρη  τους  κρυστάλλινους,  υδατοδιαλυτούς  υδατάνθρακες  (µονο-  
ή  ολιγοσακχαρίτες) µε  γλυκιά  γεύση.  Με  τη  στενότερη  έννοια  χαρακτηρί-
ζουµε  ως  ζάχαρη  το  δισακχαρίτη   Σακχαρόζη  (σουκρόζη),  ο  οποίος  πα-
ράγεται  από  το  ζακχαροκάλαµο  και  το  κοκκινογούλι.  Η  Σακχαρόζη  είναι  
µια  κρυσταλλική  ουσία  µε  γλυκιά  γεύση,  η  οποία  σκουραίνει  όταν  υπο-
στεί  έντονη  θερµική  επεξεργασία (καραµέλωµα).  
Η  ζάχαρη  διατροφικά  θεωρείται  φορέας  ενέργειας (100γρ = 400kcal).  ∆εν  
περιέχει  άλλα  (απαραίτητα)  θρεπτικά  συστατικά  ούτε  διαιτητικές  ίνες,  γι  
αυτό  και  πρόκειται  για  «κενές  θερµίδες».  Η  γλυκιά  της  γεύση  χρησιµο-
ποιείται  σαν  µέτρο  προκειµένου  να  εκτιµηθεί  η  γλυκαντική  δύναµη  των  
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2.6.Τα  αναψυκτι-
κά 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.7.Οι  χυµοί  

άλλων  ουσιών.  Μόνο  η  γλυκαντική  δύναµη  της  φρουκτόζης  είναι  πιο  
ισχυρή. 
Υποκατάστατα  ζάχαρης  είναι  οι 

• πολυόλες  όπως  σορβιτόλη,  µανιτόλη  και  ξυλιτόλη 
• φρουκτόζη 

τα  οποία  χρησιµοποιούνται  αντί  της  ζάχαρης  στα  διαιτητικά  προϊόντα  και  
στη  διατροφή  του  διαβητικού,  επειδή  δεν  χρειάζονται  ινσουλίνη  προκει-
µένου  να  µεταβολιστούν. 
 
 
Πρόκειται  για  φυσικές  ή  συνθετικές  ενώσεις,  οι  οποίες  έχουν  γλυκαντική  
δύναµη  35-3000  φορές  µεγαλύτερη  από  τη  σακχαρόζη.  ∆εν  έχουν  όµως  
ενεργειακή  αξία,  ούτε  συµµετέχουν  στο  µεταβολισµό  των  υδατανθράκων.  
Χρησιµοποιούνται  πολύ  στις  διαιτητικές  τροφές  καθώς  και  στη  διατροφή  
του  διαβητικού,  του  παχύσαρκου  καθώς  και  των  νεογνών  µε  παθήσεις  
γαστρεντερικού.  Θεωρούνται  βάσει  νοµοθεσίας  πρόσθετες  ουσίες  ή  και  
διαιτητικά  τρόφιµα.  Η  παλαιότερη  γλυκαντική  ουσία  είναι  η  ζαχαρίνη. 
   Η  ζαχαρίνη:  έχει  200 – 700  φορές  µεγαλύτερη  γλυκαντική  ικανότητα  
από  τη  ζάχαρη  και  δεν  παρέχει  θερµίδες,  αφού  δεν  µεταβολίζεται  στον  
οργανισµό  του  ανθρώπου.  ∆εν  προκαλεί  τερηδόνα  και  έχει  χαµηλό  κό-
στος.  Επιτρέπεται  η  χρήση  της  (αν  και  το 1977  είχε  ανασταλεί  η  κυκλο-
φορία  της,  γιατί  υπήρχαν  ενδείξεις,  ότι  προκαλεί  καρκίνο  στα  ποντίκια)  
µε τις  εξής  προϋποθέσεις: 

• Να  χρησιµοποιείται  ως  πρόσθετο  τροφίµων,  αλλά  όχι  ως  γλυκα-
ντικό 

• Όταν  προστίθεται  στα  διάφορα  προϊόντα,  θα  πρέπει  να  αναγράφε-
ται  στην  ετικέτα  η  ύπαρξη  και  η  ποσότητά  της  σε  αυτά 

• Στην  περίπτωση  που  χρησιµοποιείται  ως  πρόσθετο  αναψυκτικών,  
η  πυκνότητά  της  θα  πρέπει  να  είναι  έως  40 mg  ανά  100 ml ανα-
ψυκτικού. 

Γενικά,  ασφαλή  επίπεδα  ηµερήσιας  πρόσληψης  είναι  τα  50 mg  συνολικά  
ή  5 mg ανά  κιλό  σωµατικού  βάρους. 
   Η  ασπαρτάµη:  είναι  από  τα  πιο  διαδεδοµένα  υποκατάστατα  της  ζάχα-
ρης.  Ανακαλύφθηκε  το  1965  και  χρησιµοποιείται  για  να  δίνει  γλυκιά  
γεύση  σε  τρόφιµα  και  ποτά.  Η  γλυκαντική  της ικανότητα  είναι  160 – 220  
φορές  µεγαλύτερη  από  αυτή της  ζάχαρης.  Η  ασπαρτάµη  είναι  ένα  διπε-
πτίδιο-µεθυλικός  εστέρας  του  λ-ασπαρτικού  οξέος  και   της  λ-
φαινυλαλανίνης.  Κατά  τη  διαδικασία  της  πέψης,  η  ασπαρτάµη  υδρολύεται  
σε  φαινυλαλανίνη,  ασπαρτικό  οξύ  και  µεθανόλη. Τα  δύο  αµινοξέα  µετα-
βολίζονται,  δίνοντας  4  θερµίδες  ανά  γραµµάριο.  Η  ασπαρτάµη  εποµένως  
περιέχει  θερµίδες,  όµως  επειδή  έχει  έντονη  γλυκαντική  ικανότητα,  η  πο-
σότητα  που  χρησιµοποιείται  είναι  πολύ  µικρή,  ώστε  οι  θερµίδες  που  πε-
ριέχονται  σε  αυτή  είναι  αµελητέες.  Η  ασπαρτάµη,  ενώ  δίνει  γλυκιά  γεύ-
ση,  δεν  ανεβάζει  το  σάκχαρο  στο  αίµα  όσο  η  ζάχαρη,  η  γλυκόζη  ή  η  
φρουκτόζη.  Οι  επιστηµονικές  διαβητολογικές  και  διαιτολογικές  εταιρείες  
συµφωνούν  ότι  είναι  µια  ασφαλής  γλυκαντική  ουσία. (Λάτσιος,  1999) 
Μειονέκτηµα  της  ασπαρτάµης  είναι  ότι  διασπάται µετά  από  παρατεταµένη  
θέρµανση,  χάνοντας  έτσι  τη  γλυκιά  γεύση  της. 
   Μεταβολισµός  της  ασπαρτάµης:  έγιναν  κλινικές  µελέτες  που  αφορού-
σαν  το  µεταβολισµό  της  ασπαρτάµης,  µε  σκοπό να  διερευνηθεί  αν  η  κα-
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τανάλωση  της  επιδρά  στις  συγκεντρώσεις  ασπαρτικού  οξέος,  µεθανόλης  
και  φαινυλαλανίνης  στο  αίµα. Σε  υγιή  άτοµα, η κατανάλωση  ασπαρτάµης  
δεν  έχει  καµιά επίδραση  στις  συγκεντρώσεις  των  αµινοξέων  αυτών.  Υ-
πάρχει  ωστόσο  ένα  µικρό  ποσοστό  ανθρώπων,  που  δεν  µπορεί  να  µετα-
βολίσει  τη  φαινυλαλανίνη.  Οι  άνθρωποι  αυτοί  πάσχουν  από  τη  µεταβολι-
κή  ασθένεια  τη  φαινυλ-κετονουρία,  η οποία  οφείλεται  σε  οµόζυγο  υπο-
λειπόµενο  γονίδιο.  Για το  λόγο  αυτό,  όσοι  πάσχουν  από  φαινυλ-
κετονουρία,  πρέπει  να  καταναλώνουν  µηδαµινές  ποσότητες  φαινυλαλανί-
νης,  αφού  η  υπερβολική  συγκέντρωσή  της  στο  αίµα,  µπορεί  να  προκα-
λέσει  σοβαρές  βλάβες  στο  νευρικό  σύστηµα. 
 
 
   Το  γλουταµινικό  µονονάτριο  (MSG)  είναι  το άλας του  γλουταµινικού  

οξέος,  ενός  αµινοξέος  που είναι  φυσικό συστατικό  των  τροφών. 
   Το  γλουταµινικό  οξύ είναι  ένα µη-απαραίτητο  αµινοξύ  (δηλαδή  µπορεί  
να  συντεθεί  στο  ανθρώπινο  σώµα)  το  οποίο  βρίσκεται  στις πρωτεΐνες  σε  
αναλογία  µέχρι  και  10%.  Το  γλουταµινικό  οξύ  που  παράγεται  κατά  την  
αποικοδόµηση  των  πρωτεϊνών  στο  γαστρεντερικό  σύστηµα  του  ανθρώπου,  
δεν  απορροφάται  όπως  είναι,  γιατί  το  µεγαλύτερο  µέρος του  µετατρέπεται  
µέσα  στο  έντερο  σε  ένα  άλλο  αµινοξύ,  την  αλανίνη.  Ο  σχηµατισµός  της  
αλανίνης  έχει  προτεραιότητα  στο  µεταβολισµό των  αµινοξέων,  γιατί  χρη-
σιµοποιείται  για  το σχηµατισµό  υδατανθράκων. 
   Το  γλουταµινικό  οξύ  βρίσκεται  στα  πρωτεϊνούχα  τρόφιµα  (για  παρά-
δειγµα  στο  κρέας,  στο  ψάρι,  στο  γάλα),  αλλά  και  σε  αρκετά  χορταρικά.  
Ο  άνθρωπος  ηµερησίως  καταναλώνει  περίπου  10  γρ.  γλουταµινικού  οξέος  
από  τις  πρωτεΐνες  των  τροφών  και  1  γρ.  «ελεύθερου»  γλουταµινικού.  Το  
ανθρώπινο  σώµα  συνθέτει  επίσης  καθηµερινά  περίπου  50  γρ.  γλουταµινι-
κού  οξέος,  τα  οποία  χρησιµοποιεί  στις διάφορες  µεταβολικές  του  λει-
τουργίες. Το  ποσό  δε  που  παίρνουµε  µε   την  κατανάλωση  τροφών  στις  
οποίες  έχει  µπει  ως  πρόσθετο, είναι  περίπου  1  γρ.  ηµερησίως.  
   Το  MSG  είναι  ενισχυτικό  της  γεύσης  των  τροφίµων.  Πιστεύεται  ότι  
προσφέρει  την  5η γεύση  (ανεξάρτητη  από  το  γλυκό, το  ξινό,  το  αλµυρό  
και  το  πικρό),  που  ονοµάζεται  «umami».  Ωστόσο,  δρα  ως  ενισχυτικό  της  
γεύσης,  µόνο  όταν  βρίσκεται  στην  ελεύθερη µορφή,  δηλαδή  όταν  δεν  εί-
ναι  συνδεδεµένο  µε  άλλα  αµινοξέα  µέσα  στο  µόριο  µιας  πρωτεΐνης.  Το  
γλουταµινικό βρίσκεται  «ελεύθερο»  σε διάφορα  τρόφιµα  σε  διαφορετικό  
βαθµό  στο καθένα.  Σε  κάποια  τρόφιµα,  όπως  οι τοµάτες,  τα  µανιτάρια,  το  
τυρί  παρµεζάνα  έχουν  αυξηµένο  επίπεδο  γλουταµινικού.  Γι  αυτό  τα  τρό-
φιµα  αυτά  έχουν  µια  ιδιαίτερη  γεύση. 
   Το  MSG  παράγεται  µε  µια  διαδικασία  ζύµωσης  (παρόµοια  µε  εκείνη  
που  ακολουθείται  για  την  παραγωγή  µπύρας,  ξυδιού,  γιαουρτιού),  από  το  
άµυλο,  τη  ζάχαρη  του  καλαµποκιού,  ή  τη  µελάσσα  του  σακχαροκάλαµου  
και  των  σακχαρότευτλων.  Ο  οργανισµός  του  ανθρώπου  δεν  διακρίνει  το  
«ελεύθερο»  γλουταµινικό  των  τροφών,  από  το  πρόσθετο  MSG  των  βιο-
µηχανοποιηµένων  προϊόντων. 
  Το  MSG  είναι  ένα  από  τα  πλέον  συζητηµένα  πρόσθετα  των  τροφίµων.  
Οι  αρµόδιοι  οργανισµοί  σε  όλο  τον  κόσµο  υποστηρίζουν  ότι  το  MSG 
είναι ένα  ασφαλές  πρόσθετο  (και  για  τα  παιδιά).  Το  σηµαντικότερο  πρό-
βληµα  που  ενδεχοµένως  να  παρουσιάσουν  άτοµα  που  καταναλώνουν  µε-
γάλη  ποσότητα  γλουταµινικού  µονονατρίου,  είναι  το  «Σύνδροµο  του  Κι-
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νέζικου  εστιατορίου»  µε  κύρια   συµπτώµατα:  αίσθηµα  θερµότητας,  πίεση  
στο  στήθος  και  µυρµηγκιάσµατα  στο  πάνω  µέρος  του  σώµατος.  Επίσης, 
επειδή  το  MSG  όπως  προαναφέρθηκε  είναι  ένωση  του  γλουταµινικού  
οξέος  µε  νάτριο  (δηλαδή  αλάτι),  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  µε µεγάλη  
προσοχή  από  άτοµα  που  πρέπει  να  αποφεύγουν  το  αλάτι. 
 
 
   Οι  ζωντανοί  οργανισµοί  εκτίθενται συνεχώς  σε  χηµικά  στοιχεία  τα  ο-
ποία  φυσιολογικά  µπορεί  να  περιέχονται  στη  σύνθεση  της  χηµικής  τους  
δοµής,   αλλά  συνήθως  είναι  ξένα  προς  αυτή.  Οι  χηµικές  αυτές  ουσίες  
ονοµάζονται  «ξενοβιοτικές  ουσίες».  Μπαίνουν  στο  σώµα  µας  µε  την  τρο-
φή,  το  νερό,  την  αναπνοή  αλλά  και  µε  κατευθείαν  απορρόφηση  από  το  
δέρµα.  Η  σηµαντικότερη  οδός  έκθεσης  του  ανθρώπου  στις  χηµικές  ουσί-
ες  του  περιβάλλοντος  (κυρίως  σε  µέταλλα,  εντοµοκτόνα)  είναι  η  πρόσ-
ληψη  µέσω  των  τροφών.   
Ξενοβιοτικές  ουσίες  είναι: 

• Οι  τοξίνες  που  παράγονται  από  άλλους  ζωντανούς  οργανισµούς  
(µικροοργανισµοί,  ζώα,  φυτά),  οι  οποίες  διοχετεύονται  στο  περι-
βάλλον  µέσω  των  µεταβολικών  τους  υποπροϊόντων  ή  µετά  τη  µε-
ταθανάτια  αποικοδόµηση  των  ιστών  τους. 

• Τα  χηµικά  στοιχεία  που  παρασκευάζονται  από  τον  άνθρωπο  ό-
πως  φάρµακα,  εντοµοκτόνα,  βιοµηχανικά  απόβλητα,  ατµοσφαιρικοί  
ρύποι  κ.τ.λ 

 

   Οι  ξενοβιοτικές  ουσίες  µετά  την  είσοδό  τους  στον  οργανισµό,  αποβάλ-
λονται  µε  τα  ούρα,  µε  τα  κόπρανα,  µε  την  αναπνοή  και  τον  ιδρώτα  ή  
παραµένουν  στον  οργανισµό  αποθηκευµένα  στους  ιστούς  ή  σε  όργανα  
για  πολύ  µεγάλα  χρονικά  διαστήµατα. 
   Το  είδος  και  η  πυκνότητα  των  τοξικών  ουσιών  του  περιβάλλοντος  ε-
ξαρτάται από  την  ύπαρξη  και  το  είδος  των  βιοµηχανικών  και  γεωργικών  
εκµεταλλεύσεων  ενός  τόπου.  Ωστόσο,  η παγκοσµιοποίηση  του  εµπορίου  
τροφίµων  καθιστά  δυνατή  την  πρόσληψη  χηµικών  ουσιών  που  χρησιµο-
ποιούνται  στη  βιοµηχανία  και  τη  γεωργία  άλλων  χωρών  (π.χ  οι  διοξίνες  
των  τροφίµων  παραγωγής  Βελγίου).  Επιπλέον  τα µέταλλα,  ενώ  σε  µικρές  
ποσότητες  είναι  απαραίτητα  για  τις  βιολογικές  λειτουργίες  του  ανθρώπι-
νου  οργανισµού,  σε  µεγαλύτερες  ποσότητες  είναι  πολύ  επικίνδυνα  (π.χ.  ο  
χαλκός,  ο  ψευδάργυρος,  το  χρώµιο  κ.τ.λ). 
 
   Ο  µόλυβδος,  ένα  µέταλλο  που  φυσιολογικά  βρίσκεται  σε  µικρές  ποσό-
τητες  στην  επιφάνεια  της  γης,  είναι  η  συχνότερη  ρυπογόνος  ουσία.  Ο  
µόλυβδος  και  τα  παράγωγά  του  συναντώνται  ευρέως  στο  περιβάλλον  
όπως  για  παράδειγµα  στο  κρέας  των  ζώων,  στα  βρώσιµα  φυτά,  στον  αέ-
ρα,  στο  πόσιµο  νερό,  στους  ωκεανούς,  στις  λίµνες,  στα  ποτάµια,  στη  
σκόνη,  στο  έδαφος.  Η  έκθεση  στο  µόλυβδο  και  τα  παράγωγά  του  γίνε-
ται  µε  την  αναπνοή  και  την  κατανάλωση  νερού  ή  τροφής  που  τον  πε-
ριέχουν. Στον  αέρα  βρίσκεται  στη  σκόνη  και  είναι  δυνατό  να  µεταφερθεί  
σε  µεγάλες  αποστάσεις. Με  τη  βροχή  πέφτει  στο  έδαφος,  όπου  παραµένει  
για  χρόνια,  ενώ  µπορεί  να  µεταφέρει  στο  νερό,  χώµα  που  περιέχει  µό-
λυβδο.  Πηγές  ρύπανσης  της  ατµόσφαιρας  είναι  τα  εργοστάσια  παραγωγής  
σιδήρου,  ατσαλιού,  µπαταριών  καθώς  και  τα  ενεργά  ηφαίστεια.  Πριν  δύο  
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δεκαετίες,  το  µεγαλύτερο  ποσοστό  του  µολύβδου  της  ατµόσφαιρας  
προέρχονταν  από  την  κατανάλωση  βενζίνης.  Με  τη  χρησιµοποίηση  αµό-
λυβδης  βενζίνης  ή  βενζίνης  µε  χαµηλή  περιεκτικότητα  σε  µόλυβδο  το  
ποσοστό  µολύβδου  της  ατµόσφαιρας  είναι  µικρότερο  του  30%.Το  κάπνι-
σµα  ευθύνεται  για  την  πρόσληψη  µολύβδου  στους  ενεργητικούς,  αλλά  
και  στους  παθητικούς  καπνιστές.  Ο  µόλυβδος  του  πόσιµου  νερού  οφείλε-
ται  στους  σωλήνες  ύδρευσης,  στη  σκόνη  και  στο  χώµα  που  µεταφέρο-
νται  µε  τη  βροχή  ή  τον  αέρα  καθώς  και  στα  απόβλητα των  βιοµηχανιών. 
Η  περιεκτικότητα των  βρώσιµων  φυτών  σε  µόλυβδο  αυξάνεται  από  τα  
καυσαέρια  και  τη  µόλυνση  που  προέρχεται  από  τους  σκουπιδότοπους. Τα  
παιδιά  εκτίθενται  στο  µόλυβδο  µέσω  της  αλλοτριοφαγίας  (picca)  µε  την  
κατάποση  στοιχείων  που  δεν  είναι  τροφές  (τοίχος,  χώµα,  µπογιά  κ.τ.λ),  
αλλά  και  µε  τα  αντικείµενα  που  βάζουν  στο  στόµα  τους  (από  τη  σκό-
νη).  Ο  µόλυβδος  που  παίρνουµε  µε  τις  τροφές  και  το νερό  απορροφάται  
σε  µικρή  αναλογία  στους  ενήλικες,  αλλά  σε  πολύ  µεγαλύτερη  στα  παι-
διά.  Ο  µόλυβδος  που  δεν  αποθηκεύεται,  αποβάλλεται  µε τα  ούρα  και  τα  
κόπρανα. Το  µεγαλύτερο  ποσοστό  µολύβδου  που  µπαίνει  στον  οργανισµό  
αποθηκεύεται  στα  οστά.  Επειδή  ο  µόλυβδος  που  εναποτίθεται  δύσκολα  
αποµακρύνεται,  τα  επίπεδά  του  αυξάνονται  µε   αποτέλεσµα  να  υπάρχει  
αθροιστικό  αποτέλεσµα.  Τα  παιδιά  είναι  ιδιαίτερα  ευαίσθητα  στις  τοξικές  
επιδράσεις  του  µολύβδου  και  αυτό  εκδηλώνεται  µε  µείωση  του  δείκτη  
ευφυΐας,  επιβράδυνση  της  ανάπτυξης  και  βλάβη  της  ακοής.  Σηµαντικές  
ποσότητες  µολύβδου  προκαλούν  βλάβες  στον  εγκέφαλο  και  τους  νεφρούς  
τόσο  των  παιδιών,  όσο  και  των  ενηλίκων.  Η  πολιτεία  µε  τη  λήψη  κα-
τάλληλων  µέτρων  (την  «ταφή»  των  κατεστραµµένων  καταλυτών,  τη  διά-
θεση  των  χαλασµένων  µπαταριών,  το  συστηµατικό  έλεγχο  στο  τρεχούµε-
νο  νερό  των  σχολείων  καθώς  και  τους  ψύκτες  νερού,  τον  έλεγχο  των  
χρωµάτων  που  χρησιµοποιούνται  στις κατοικίες,  την  προστασία  των  εργα-
ζοµένων  σε  χυτήρια,  εργοστάσια  µπαταριών  κ.τ.λ),  αλλά  και  κάθε  άν-
θρωπος  οφείλουν  να  προστατεύουν  το  περιβάλλον  από  τις  βλαπτικές  επι-
δράσεις  του  µολύβδου. 
 
 
   Τα  ραδιενεργά  κατάλοιπα  έχουν  αυξηθεί  τα  τελευταία  χρόνια  εξαιτίας  
της  ευρείας  χρήσης  των  ισοτόπων  στις  πολεµικές  µηχανές,  στην  ιατρική,  
στην  επιστηµονική  έρευνα  καθώς  και  για  την  παραγωγή  ηλεκτρικής  ε-
νέργειας. 
   Τα  ισότοπα  στο  περιβάλλον  που  έχουν  τη µεγαλύτερη  σηµασία  για  τον  
άνθρωπο  είναι:  το  131I  (ιώδιο),  το  90Sr  (στρόντιο),  το  137Cs  (καίσιο)  και  
το  40K  (κάλιο). 
   Το  ραδιενεργό  ιώδιο   έχει  πολύ  µικρό  χρόνο  ηµισείας  ζωής  (7-8  µέρες)  
µε  αποτέλεσµα  ο κίνδυνος  µετά  από  πυρηνικό  ατύχηµα  να  είναι  µικρός.  
Ο  πληθυσµός  που  θα  εκτεθεί  στο  ραδιενεργό  νέφος  τις  πρώτες  8  ηµέρες  
χρειάζεται  να  πάρει  σταγόνες  ιωδιούχου  καλίου. 
   Τα  ισότοπα  90Sr  (στρόντιο)  και  137Cs  (καίσιο)  αντίθετα  έχουν  χρόνο  
ηµισείας  ζωής  28  και  30  χρόνια  αντίστοιχα.  Εποµένως,  εάν  απελευθερω-
θούν στο  περιβάλλον,  θα  χρειαστούν  περίπου  120  χρόνια  µέχρι  να  εξα-
φανιστούν,  όσος  χρόνος  δηλαδή  χρειάζεται  για  4  υποδιπλασιασµούς. 
   Το  90Sr  (στρόντιο)  απορροφάται  από  τις  τροφές  που  το  περιέχουν,  α-
ποθηκεύεται  στον  οργανισµό  και  αποβάλλεται  όπως  το  ασβέστιο.  Όσο  
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περισσότερο  αυξηµένη  είναι  η  πρόσληψη  ασβεστίου  µε  τις  τροφές  ή τα  
φαρµακευτικά  συµπληρώµατα,  αναλογικά  τόσο  µικρότερη  θα  είναι  η  κα-
θήλωση  του  90Sr  στα  οστά.  Αυτό  συµβαίνει  γιατί  υπάρχει  αναλογία  α-
σβεστίου - 90Sr. 
 
 
   Ο  όρος  «διοξίνες» καλύπτει  µια οµάδα 75 πολυχλωριωµένων διβενζο-
παρα-διοξινών (polychlorinated dibenzo-p-dioxins, PCDDs) και 135 πολυχλω-
ριωµένων διβενζο-φουρανιών (polychlorinated dibenzo-furans, PCDFs), 17 
από τις οποίες είναι ιδιαίτερα τοξικές. Η τοξικότερη ουσία είναι η 2,3,7,8-
τετραχλωροδιβενζο-παρα-διοξίνη (TCDD), η οποία µεταξύ των άλλων  έχει  
χαρακτηριστεί καρκινογόνος  για τον άνθρωπο από τον  ∆ιεθνή Οργανισµό 
Ερευνών του Καρκίνου και άλλους αξιόπιστους διεθνείς οργανισµούς. Οι διο-
ξίνες δεν έχουν παραχθεί  ποτέ  απευθείας  αλλά  σχηµατίζονται κυρίως ως πα-
ραπροϊόντα  διαφόρων παραγωγικών και φυσικών χηµικών διεργασιών όπως 
για παράδειγµα την λεύκανση χαρτοπολτού, την παραγωγή χλωρίνης, την 
καύση και αποτέφρωση απορριµµάτων, την καύση βενζίνης, πετρελαίου, ξύ-
λου και κατά την διάρκεια πυρκαγιών. 
 
Πηγές  έκθεσης: 
 
Η  έκθεση  του  ανθρώπου  στις  διοξίνες  οφείλεται  σε  ποσοστό  95%   στα  
τρόφιµα  και  συγκεκριµένα  στην  κατανάλωση  ζωικού  λίπους.  Η  µόλυνση  
των  ζώων  από  διοξίνες  οφείλεται  κυρίως  στις  ζωοτροφές.  Το  υπόλοιπο  
5%  είναι  από  τον  αέρα,  απορρόφηση  µέσω  δέρµατος  κ.λπ. 
Εποµένως  τις  διοξίνες τις  παίρνουµε  µε  τις  τροφές,  το  νερό,  την  αναπνοή  
και  µε  απευθείας  επαφή  µε  το  δέρµα.  
 
Οι διοξίνες είναι υδρόφοβες / λιπόφιλες ουσίες. Έτσι οι ποσότητες που κυκλο-
φορούν σε µολυσµένα µε διοξίνες νερά «παγιδεύονται» στο λίπος των ψαριών 
ή σε όσα ζώα καταναλώνουν  το νερό αυτό. Το  ίδιο συµβαίνει µε τα κατάλοι-
πα καύσεων  ή σκουπιδιών  που χρησιµοποιούνται  σαν λιπάσµατα  ή µολύ-
νουν το υπέδαφος. Οι  διοξίνες  καταστρέφονται πολύ αργά και οι ποσότητες  
που  ήδη υπάρχουν στη  γη θα παραµείνουν για πολλά  χρόνια  αναλλοίωτες.  
 
Βλάβες  που  προκαλούν:  
 

Παρατηρήθηκε  αυξηµένος  καρκίνος  σε  ενήλικες  ανθρώπους που  είχαν   
εκτεθεί  σε  µεγάλες   ποσότητες  διοξινών  επί  πολλά  έτη. ∆ερµατικές  παθή-
σεις (χλωριο-ακµή , εξανθήµατα , υπερτρίχωση).  Ήπιες  ηπατικές  βλάβες. 
 Σε  ζώα  έχουν  παρατηρηθεί : εξασθένηση  του  ανοσοποιητικού  συστήµα-
τος,  επηρεασµός  της  γονιµότητας,  διαταραχές  κατά  την  ανάπτυξη, διατα-
ραχές  συµπεριφοράς  απογόνων. 
 
 
   Τα  τελευταία  χρόνια  οι  µέθοδοι  παρασκευής,  συσκευασίας  και  αποθή-

κευσης  των  τροφών  έχουν  βελτιωθεί  σηµαντικά.    Η  βελτίωση  της  επε-
ξεργασίας  και  συσκευασίας  οφείλεται  στη  βιοµηχανοποίηση,  ενώ  σηµα-
ντικό  ρόλο  στη µείωση  των  σιτιογενών  λοιµώξεων  έχει  παίξει  και  η  άνο-
δος  του  βιοτικού  επιπέδου  µε  την  τεχνολογική εξέλιξη. Ωστόσο,  ο  αριθ-
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µός  των  σιτιογενών  λοιµώξεων  εξακολουθεί  να  είναι  µεγάλος. 
   Τα  τρόφιµα  µπορεί  να  µολυνθούν    από  παθογόνους  οργανισµούς  σε  
αριθµό  µεγαλύτερο  των  30  ειδών.  Οι  οργανισµοί  αυτοί  είναι:  σκουλήκια,  
πρωτόζωα  (π.χ.  αµοιβάδες),  βακτηρίδια,  ιοί,  καθώς  και  οι  τοξίνες  αυτών.  
Πολλές  από  τις  αρρώστιες  που  προέρχονται  από  τις  τροφές  είναι  κοινές  
στα  ζώα  και  τους  ανθρώπους  (π.χ.  οι  σαλµονελλώσεις,  ο  µελιταίος  πυρε-
τός,  η  φυµατίωση,  η  εγκεφαλοπάθεια  των βοοειδών). 
   Τα  τρόφιµα  µπορεί  να  περιέχουν  τους  παθογόνους  µικροοργανισµούς  
από  την  πρώτη  στιγµή  της  παραγωγής  τους  (π.χ.  η  µόλυνση  του  γάλα-
κτος  από  τη  βρουκέλλα),  ή  η  µόλυνση  να  γίνει  σε  οποιαδήποτε  φάση,  
από  τη  στιγµή  της  παραγωγής  µέχρι  να  φτάσει  το  φαγητό  στο  τραπέζι. 
   Τα  τρόφιµα  που  κινδυνεύουν  να  µολυνθούν  περισσότερο  είναι  αυτά  
που  περιέχουν  πρωτεΐνες  και  αυτά  που  καταναλώνονται  ωµά.  Οι  µικρο-
οργανισµοί  χρειάζονται  τροφή. Έτσι  λοιπόν,  όσο  µεγαλύτερη  είναι  η  βιο-
λογική  αξία  ενός  τροφίµου  για  τον  άνθρωπο,  τόσο  καλύτερο  θρεπτικό  
υπόστρωµα  είναι  η  τροφή  αυτή  για  την  ανάπτυξη  µικροοργανισµών .  Γι  
αυτό  χρειάζεται  ιδιαίτερη  προσοχή  στα  ωµά  κρέατα,  στα  ωµά  πουλερικά,  
στα  γαλακτοκοµικά  προϊόντα,  στα  θαλασσινά  που  τρώγονται  ωµά  και  
στα  χορταρικά  που  χρησιµοποιούνται για  σαλάτα. 
   Πολλές  φορές  µπορεί  να  προκληθεί  νόσος  από  τροφές  οι  οποίες  τη  
στιγµή  της  κατανάλωσης  δεν  περιέχουν  καθόλου  µικρόβια.  Αυτό  συµβαί-
νει  γιατί  σε  κάποια  φάση  της  διακίνησης  των  τροφίµων,  αυτά  µολύνθη-
καν  από  µικρόβια,  τα  οποία  παρήγαγαν  τοξίνες.  Σε  επόµενη  φάση  τα  
µικρόβια  καταστράφηκαν  (π.χ.  µε  το  µαγείρεµα),  όµως  οι  τοξίνες  παρέ-
µειναν.  Καταναλώνοντας  το  τρόφιµο  αυτό  δεχόµαστε  τις  παθολογικές  ε-
πιδράσεις  όχι  των  ίδιων  των  µικροοργανισµών,  αλλά  των  τοξινών  των  
µικροοργανισµών. 
   Τα  πιο  συνηθισµένα  νοσήµατα  που  προκαλούνται  από  τα  τρόφιµα  είναι  
τα  νοσήµατα  του  γαστρεντερικού  και  κυρίως  οι  οξείες  γαστρεντερίτιδες.  
Αυτό  οφείλεται  στο  γεγονός  ότι  το  γαστρεντερικό  σύστηµα  αποτελεί  την  
πύλη  επικοινωνίας  του  εξωτερικού  περιβάλλοντος  µε  τον  εσωτερικό  µας  
µικρόκοσµο.  Οι  συχνότερες  σιτιογενείς  λοιµώξεις  είναι  εκείνες  οι  οποίες  
οφείλονται  στα καµπυλοβακτηρίδια,  στις  σαλµονέλλες,  στο  κολοβακτηρί-
διο  (κυρίως  στον  τύπο  Ο157 – Η7)  και  σε  µια  οµάδα  ιών  γνωστών  µε  
το  όνοµα  Norwalk – like  ιοί.  Άλλες  λοιµώξεις  είναι  οι  αµοιβαδώσεις,  οι  
σιγκελώσεις,  η  λιστερίωση,  η  ηπατίτιδα  Α,  ο  σταφυλόκοκκος,  παρασιτώ-
σεις  όπως  η  λαµβλίαση,  η  κρυπτοσποριδίαση,  οι  ταινίες,  οι  τριχινώσεις  
και  ο  εχινόκοκκος. 
   Στη  χώρα  µας,  από  τους  υγειονοµικούς  ελέγχους  των  αρµόδιων  κτηνια-
τρικών  υπηρεσιών  προκύπτει  ότι  τα  τρόφιµα  που  παρουσιάζουν  συχνότε-
ρα  προβλήµατα  είναι  τα  εξής:  
Τα πουλερικά : σαλµονέλλωση 
Τα  κατεψυγµένα  κρέατα  βοοειδών : λιστέρια 
Τα  αλλαντικά : νιτρώδη  πάνω  από  τα  επιτρεπόµενα  όρια.  Απαγορευµέ-
νους  ιστούς  (κόκαλα,  χόνδροι,  δέρµα  µε  επιδερµίδα). 
Τα  µύδια : κολοβακτηρίδιο 
Η  φέτα : κολοβακτηρίδιο 
Τα  νωπά  ψάρια  (ξιφίας,  τόνος) :  υδράργυρος  πάνω  από  τα  επιτρεπόµε-
να  όρια. 
Οι  γαρίδες : µεταθειώδες  νάτριο  (συντηρητικό)  πάνω  από  τα  επιτρεπόµε-



 71

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

να  όρια. 
   
    

   Είναι  µια  από  τις  πλέον  συνηθισµένες  σιτιογενείς  νόσους,  αφού  είναι  
υπεύθυνη  για  το  70%  των  λοιµώξεων  από  τρόφιµα.  Υπάρχουν  περισσό-
τερα  από  1600  είδη  σαλµονέλλας  τα  οποία  είναι  δυνατόν  να  µολύνουν  
τα  τρόφιµα  και  να  προκαλέσουν  νόσο  στον  άνθρωπο.  Από  σαλµονέλλα  
µολύνονται  συνήθως  τα  κοτόπουλα,  τα  προϊόντα  τους  (αυγά  και  σκόνη  
αυγού)  και  το  κρέας.  Πηγή  σαλµονέλλας  είναι  και  τα  τρωκτικά  τα  οποία  
αποβάλλουν  τα  µικρόβια  µε  τα  ούρα  και  τα  κόπρανα  µολύνοντας  έτσι  
τα  τρόφιµα  στα  οποία  έχουν  πρόσβαση.  Οι  παθολογικές  εκδηλώσεις  των  
σαλµονελλώσεων  µπορεί  να  είναι  από  µια  απλή  γαστρεντερίτιδα  µέχρι  
και  τυφοειδή  πυρετό.  Ο  χρόνος  επώασης  είναι  12-36  ώρες.  Υπάρχουν  
άνθρωποι  οι  οποίοι  είναι  ασυµπτωµατικοί  φορείς  της  σαλµονέλλας. 
 
   Προφυλάξεις 

 

   1.Απαιτείται  πολύ  καλό  ψήσιµο  στα  κοτόπουλα. 
   2.Στην  περίπτωση  της  σαλµονέλλας  των  πουλερικών  η  βιοµηχανοποίηση  
δεν  µας  εξασφαλίζει,  αλλά  ίσως  και  να  µεγαλώνει  την  πιθανότητα  µό-
λυνσης. 
   3.Απαιτείται  πολύ  καλό  πλύσιµο  χεριών. 
   4.Να  αποφεύγεται  η  κατανάλωση  ωµών  αυγών,  ιδιαίτερα  από  ορνιθο-
τροφείο. 
   5.Να  αποφεύγεται  η  χρησιµοποίηση  σκόνης  αυγού 
   6.Να  προφυλάσσονται  τα  τρόφιµα  από  τα  ποντίκια  και  όταν  χρειάζεται  
να  γίνονται  συστηµατικές  µυοκτονίες. 
   7.Να  µην  έρχονται  σε  επαφή  τα  ωµά  κοτόπουλα  και  κρέατα  µε  άλλες  
τροφές  που  τρώγονται  συνήθως  ωµές  (π.χ.  σαλάτες). 
 
    
   Οφείλεται  σε  είδος  µικροβίων,  τις  βρουκέλλες,  οι  οποίες  είναι  ζωονό-
σοι  µε  κυριότερα  είδη  τη  βρουκέλλα  abortus  των  βοοειδών,  τη  βρουκέλ-
λα  melitensis  των  αιγοπροβάτων  και  τη  βρουκέλλα  suis  των  χοίρων.  Ο  
άνθρωπος  παίρνει  το  µικρόβιο  από  το  γάλα  και  τα  γαλακτοκοµικά  προ-
ϊόντα  που  δεν  έχουν  βραστεί  καλά,  αλλά  και  µε  την  άµεση  επαφή  του  
δέρµατος  µε  το  µικρόβιο,  ιδιαίτερα  όταν  υπάρχουν  αµυχές.  Στη  χώρα  
µας  η  συχνότητα  του  µελιταίου  πυρετού  µειώθηκε  σηµαντικά  όταν  το  
µεγαλύτερο  µέρος  παρασκευής  των  γαλακτοκοµικών  προϊόντων  ανέλαβαν  
οι  γαλακτοβιοµηχανίες.  Οι  αρχικές  εκδηλώσεις της  νόσου  είναι  άτυπες  µε  
αποτέλεσµα  να  µην  γίνεται  αντιληπτή  από  την  αρχή,  αφού  µοιάζει  µε  
γρίπη.  Χαρακτηριστικό  της  νόσου  είναι  ότι  χρονίζει  και  προσβάλλει  πολ-
λά  όργανα  (αρθρώσεις,  σπονδυλική  στήλη,  συκώτι,  µήνιγγες,  καρδιά  κ.ά). 
 
   Προφυλάξεις 

    
   1.Πρέπει  να  αποφεύγεται  η  κατανάλωση  γάλακτος  και γαλακτοκοµικών  
προϊόντων  που  δεν  έχουν  την  ασφάλεια  των  βιοµηχανικώς  παρασκευα-
σµένων. 
   2.Απαιτείται  το  γάλα  που  παίρνουµε  από  τα  ζώα  να  βράζεται  πολύ  



 72

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

καλά. 
   3.Να  αποφεύγουµε  να  πιάνουµε  µε  γυµνά  χέρια  τα  κρέατα,  ιδιαίτερα  
εάν  έχουµε  αµυχές,  γιατί  και  το  κρέας  µπορεί  να  µας  µολύνει,  αλλά  και  
εµείς  να  το  µολύνουµε  µε  µικρόβια. 
 
    

   Πρακτικά  πρόκειται  για  µια  ιογενή  ζωονόσο.  Οφείλεται  σε  ιό  της  οι-
κογένειας  των  Picorna  ιών,  του  γένους  των  αφθοϊών.  Οι  ορολογικοί  τύ-
ποι  του  ιού  που  έχουν  ανιχνευθεί  ανοσολογικά  είναι  οι :  A,  O,  C,  SAT1,  

SAT2,  SAT3  και  ο  Ασιατικός.  Η  νόσος  είναι  δυνατό  να  προσβάλλει  τα  
ζώα  που  χρησιµοποιούνται  από  τον  άνθρωπο  για  κρεατο -  και  γαλακτο -  
παραγωγή  (βοοειδή,  αµνοερίφια,  χοίρους).  Ο  ιός  έχει  µεγάλη  µεταδοτικό-
τητα  καθώς  και  τη  δυνατότητα  να  επιβιώνει  στο  περιβάλλον  µέχρι  και  
ένα  µήνα,  ανάλογα  µε  τη  θερµοκρασία  και  το pH.  Σε  ζώα  νεαρής  ηλικί-
ας  ο  αφθώδης  πυρετός  είναι  θανατηφόρος,  ωστόσο  στα  ενήλικα  ζώα  η  
θνησιµότητα  είναι  χαµηλή.  Πηγές  του  ιού  µπορεί  να  είναι:   
  

   1.Τα  άρρωστα  ζώα  ή  τα  ζώα  που  έχουν  προσβληθεί  από  τη  νόσο  αλ-
λά  βρίσκονται  ακόµα  σε  περίοδο  επώασης  (2-14  µέρες). 
   2.Η  αναπνοή,  το  σάλιο,  τα  κόπρανα,  τα  ούρα,  το  γάλα  και  το  σπέρµα  
των  ζώων. 
   3.Το  νωπό  κρέας  και  τα  κρεατοσκευάσµατα,  εάν  το  pH  τους  είναι  πά-
νω  από  6.0. 
   4.Τα  ζώα  που  είναι  «υγιείς»  φορείς  του  ιού. 
 
Η  µετάδοση  µπορεί  να  γίνει: 
 
   1.Με  άµεση  ή  έµµεση  επαφή  των  µολυσµένων  µε  τα  υγιή  ζώα. 
   2.Μέσω  των  ανθρώπων  που  έρχονται  σε  επαφή  µε  τα  ζώα  ή  µέσω  
αντικειµένων,  οχηµάτων  µεταφοράς  κ.τ.λ 
   3.Από  τον  αέρα,  ιδιαίτερα  σε  θερµά  κλίµατα  (µέχρι  60 Km  σε  ηπειρω-
τικές  περιοχές  και  µέχρι  300 Km  στη  θάλασσα. 
 
   Ο  ιός  είναι  δυνατό  να  µεταδοθεί  στον  άνθρωπο  µέσω  µολυσµένων  ζω-
ικών  προϊόντων,  αλλά  τα  περιστατικά  στον  άνθρωπο  προς  το  παρόν  εί-
ναι  σπάνια.  Ο  ιός  που  συχνότερα  συναντάται  είναι  ο  αφθοϊός  O (ο τύπος  
που  ξεκίνησε  στις  αρχές  του  2001  από  τη  Μεγάλη  Βρετανία  και  εξα-
πλώθηκε  ταχύτατα  σε  όλη  την  Ευρώπη) και  σπανιότερα  οι  τύποι  C  και  
A. 
 
    

   Πρόκειται  για  σπάνια  αλλά  πολύ  σοβαρή  νευρο-παραλυτική  νόσο,  η  
οποία  οφείλεται  σε  µια  νευροτοξίνη  που  παράγεται  από  το  µικρόβιο,  
κλωστηρίδιο  της  αλλαντίασης.  Το  1817  περιγράφτηκε  στη  Γερµανία  σαν  
µόλυνση  από  τα  λουκάνικα,  γι  αυτό  και  ονοµάστηκε  αλλαντίαση.  Το  
µικρόβιο  αυτό  αναπτύσσεται  συνήθως  στο  χώµα,  σε  περιβάλλον  που  έχει  
λίγο  οξυγόνο.  Παράγει  σπόρους  που  του  επιτρέπουν  να  ζει  για  πολύ και-
ρό  σε  κακές συνθήκες,  µόλις  δε  οι  συνθήκες  γίνουν  κατάλληλες, αρχίζει    
να  αναπτύσσεται.  Ο  άνθρωπος  µπορεί  να  πάθει  αλλαντίαση  στις  εξής  
περιπτώσεις: 
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2.11.1.Το  σύν-
δροµο  «αδυναµία  
συγκέντρωσης - 
υπερκινητικότητα» 
 
 
 
 
 
 
2.11.2.Τα  συντη-
ρητικά  των  τρο-
φίµων 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   1.Με  την  βρώση  τροφών  που  περιέχουν  την  τοξίνη  µε  ή  χωρίς  τα  µι-
κρόβια  που  την  παράγουν. 
   2.Με  την  µόλυνση  τραυµάτων  από  το  µικρόβιο  της  αλλαντίασης,  οπότε  
εκεί  παράγεται  και  η  νευροτοξίνη. 
   3.Με  την  κατάποση  σπόρων  µικροβίων,  οπότε  τα  βακτηρίδια  αναπτύσ-
σονται  στο  έντερο  παράγοντας  εκεί και  την  τοξίνη  τους  (συνήθως  έτσι  
µολύνονται  µικρά  παιδιά). 
 
   Προφυλάξεις 

 

   1.Η  αλλαντίαση  τροφικής  αιτιολογίας  τις  περισσότερες  φορές  προέρχε-
ται  από  τα  σπιτικά  τουρσιά,  στα  οποία  δεν  έχει  προστεθεί  αρκετή  ποσό-
τητα  οξέων  σαν  συντηρητικά.  Τα  λαχανικά  που  συνήθως  µολύνονται  εί-
ναι  τα  φασολάκια,  τα  σπαράγγια,  τα  ριζώδη  χορταρικά  (καρότα,  βολβοί),  
οι  ντοµάτες,  τα  σκόρδα που  συντηρούνται  σε  λάδι  και  οι  πατάτες  που  
ψήνονται  µε  τη  φλούδα  τυλιγµένες  σε  αλουµινόχαρτο.  Ακόµη,  τα  παστά  
κρέατα  και  ψάρια ευνοούν  την  ανάπτυξη των  κλωστηριδίων  της  αλλαντί-
ασης.  Επειδή  το  µικρόβιο  αναπτύσσεται  στο  χώµα,  πρέπει  όλα  τα  λαχα-
νικά  να  πλένονται  καλά  πριν  γίνουν  τουρσί.  Επίσης,  κάθε  τροφή  που  
βράζει  για  10  τουλάχιστον  λεπτά  είναι  ασφαλής  δεδοµένου  ότι  το  µικρό-
βιο  καταστρέφεται  σε  υψηλές  θερµοκρασίες. 
   2.Όταν  τα  τραύµατα  διατηρούνται  σε  καλές  συνθήκες,  αποφεύγεται  η  
µόλυνση  µε  το  µικρόβιο. 
   3.Τα  παιδιά  που  τρώνε  µέλι  µπορεί  να  µολυνθούν  από  το  µικρόβιο,  γι  
αυτό  καλό  είναι  να  αποφεύγεται  σε  παιδιά  ηλικίας  µικρότερης  των  12  
µηνών,  εφόσον  οι  ηλικίες  αυτές  είναι  πιο  ευάλωτες  στην  παιδική  µορφή  
της  νόσου. 
 
    
   Πρόκειται  για  παρασιτική  νόσο  που  οφείλεται  στην  ταινία  εχινόκοκκο,  
ένα  µικρό  κεστώδη  σκώληκα.  Ο  άνθρωπος  µολύνεται  από  τους  σκύλους  
οι  οποίοι  έχουν  φάει  εντόσθια  ζώων  που  περιέχουν  εχινόκοκκους.  Ωστό-
σο,  τα  σκυλιά  δεν  νοσούν  από  τον  εχινόκοκκο,  γιατί  αποτελούν  µόνο  
έναν  ενδιάµεσο  ξενιστή.  Αποβάλλουν  όµως  µε  τα  κόπρανά  τους  τα  ωά-
ρια  του  σκώληκος  και  έτσι  µολύνουν  διάφορα  χορταρικά,  αλλά  κυρίως  
τη  γλώσσα  τους  µε  την  οποία  γλείφονται  για  λόγους  καθαριότητας.  Όταν  
ο  άνθρωπος  έρθει  σε  επαφή  µε  το  συγκεκριµένο  ζώο  και  δεν  τηρήσει  
τους  κανόνες  υγιεινής,  θα  καταπιεί  τα  ωάρια  µε  το  φαγητό  του.  Το  κέ-
λυφος  του  αυγού  διαλύεται  στο  στοµάχι  από  τα  γαστρικά  υγρά,  απελευ-
θερώνεται  το  έµβρυο  του  σκώληκα  και  αρχίζει  το  «ταξίδι»  του  στα  διά-
φορα  σηµεία  του  σώµατος  όπου  και  εγκαθίσταται  (συνήθως  στο  συκώτι,  
στους  πνεύµονες  αλλά  και  στη  σπονδυλική  στήλη,  στα  νεφρά,  στον  ε-
γκέφαλο  κ.ά.).  Στο  σηµείο  ή  στα  σηµεία  όπου  θα  εγκατασταθεί,  δηµι-
ουργούνται  κύστεις,  που  είναι  και  η  τελική  µορφή  της  νόσου. 
 
   Προφυλάξεις 

 

   1.Τα  κατοικίδια  ζώα  δεν  πρέπει  να  ταΐζονται  µε  ωµά  υπολείµµατα  
σφαγίων. 
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2.11.3.Οι  γλυκα-
ντικές  ουσίες 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   2.Όλα  τα  χορταρικά  που  τρώγονται  ωµά  πρέπει  να  πλένονται  πολύ  κα-
λά. 
   3.Πρέπει  να  τηρούνται  άριστες  συνθήκες  ατοµικής  υγιεινής. 
 
 

   Η  νόσος  εµφανίστηκε  στα  βοοειδή  στη  Μεγάλη  Βρετανία  γύρω  στα  
1985-86.  Πρόκειται  για  νόσο  των  προβάτων,  της  οποίας  ο  παθογόνος  
µικροοργανισµός  µεταδόθηκε  στα  βοοειδή  µέσω  των  υποπροϊόντων  επε-
ξεργασίας  σφαγείων,  που  χρησιµοποιήθηκαν  για  διατροφή  των  βοοειδών.  
Ο  παθογόνος  µικροοργανισµός  επέζησε  στις  θερµοκρασίες  επεξεργασίας  
(περίπου  132° C - 134° C),  µεταλλάχτηκε  και  προκάλεσε  επιδηµία  στα  
βοοειδή.  Αναφορικά  µε  το  µολυσµατικό  παράγοντα  πιστεύεται  ότι  πρό-
κειται  για  την  πρωτεΐνη  prion (πράϊον). 
 
   Τρόποι  µετάδοσης: 
 
Τα  βοοειδή  προσβάλλονται  όταν  τρώνε  µολυσµένες  ζωοτροφές.   Από  το  
1980  ήταν  πολύ  διαδεδοµένη  η  διατροφή  των  αγελάδων  µε  κτηνάλευρα  
για  τη  µεγιστοποίηση  της  παραγωγής.  Από  το  1986  για  οικονοµικούς  
λόγους  έγιναν  σοβαρές  παραλείψεις  στην  αποστείρωση  των  κτηναλεύρων.  
Η  απλουστευµένη  διαδικασία  αποστείρωσης  που  εφαρµόσθηκε  δεν  κατέ-
στρεφε  τον  ανθεκτικό  στις  υψηλές  θερµοκρασίες  µολυσµατικό  παράγοντα  
της  σπογγώδους  εγκεφαλοπάθειας  των  βοοειδών  (ΣΕΒ)  η  οποία  προερχό-
ταν  από  νεκρά  από  τη  νόσο  σκράπι  πρόβατα  και  αγελάδες  από  τη  ΣΕΒ. 
Ο  άνθρωπος  και  τα  ζώα  προσβάλλονται  όταν  τρώνε  εγκέφαλο,  νωτιαίο  
µυελό,  σπλάχνα  ή  κρεατοσκευάσµατα  µολυσµένων  βοοειδών.  Άλλος  τρό-
πος  µετάδοσης  είναι  η  χρήση  φαρµάκων  τα  οποία  περιέχουν  προϊόντα  
εγκεφάλου  ή  άλλων  οργάνων  και  σπλάχνων  µολυσµένων  βοοειδών. 
 
   Πρόληψη 

 

   Η  Ευρωπαїκή  Ένωση  από  το  1996  επέβαλε  σταδιακά  σειρά  µέτρων  για  
τον  περιορισµό  των  κινδύνων  µετάδοσης  της  µόλυνσης.  Μεταξύ  αυτών  
ήταν  η  σύσταση  κέντρων  αναφοράς  σε  όλα  τα  κράτη  µέλη,  για  την  επι-
δηµιολογική  επιτήρηση  και  υποχρεωτική  δήλωση  στο  αρµόδιο  γραφείο  
της  Ε.Ε.  των  περιπτώσεων  ΣΕΒ,  σκράπι  και  κάθε  µορφής  εγκεφαλοπά-
θειας  στον  άνθρωπο.  Η  διατροφή  µε  κρεατάλευρα  ανεστάλη,  ενώ  βελ-
τιώθηκε  η  ποιότητα  των  κτηνοτροφών.  Σε  κάθε  κτηνοτροφική  µονάδα  
επεβλήθησαν  συστηµατικοί  έλεγχοι  µε  εργαστηριακές  µεθόδους.  Τα  σφά-
για  ορισµένων  οµάδων  βοοειδών  ελέγχονται  εργαστηριακά  σε  όλα  τα  
κράτη  µέλη,  όπως  και  στην  Ελλάδα.  Επιβλήθηκε  ακόµη  ευθανασία  σε  
κάθε  ζώο  µε  υποβαθµισµένες  ζωτικές  λειτουργίες,  αλλά  και  σε  όλα  τα  
βοοειδή  τα  οποία  ήταν  µεγαλύτερα  των  30  µηνών,  ακόµα  και  όταν  δεν  
υπάρχει  ένδειξη  µόλυνσης  µε  ΣΕΒ.  Από  τη  διατροφική  αλυσίδα  του  αν-
θρώπου  αποκλείονται  ιστοί  και  όργανα  από  βοοειδή  και  αιγοπρόβατα  µο-
λυσµένα  µε  prion.  Τα  όργανα  και  οι  ιστοί  ακόµα  και  όταν  δεν  υπάρχει  
απόδειξη  ότι  µπορούν  να  µολύνουν  τον  άνθρωπο,  θεωρούνται  ως  Τρόφι-
µα  Ειδικού  Κινδύνου  (ΤΕΚ)  και  η  διάθεσή  τους  στην  κατανάλωση  απα-
γορεύεται.  Οι  καταναλωτές  επιβάλλεται  να  ψήνουν  καλά  το  κρέας  (το  
οποίο  θα  είναι  κοµµένο  σε  κοµµάτια)  σε  θερµοκρασίες  που  εξασφαλί-
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2.11.3.1. 
Γλυκαντικές  ου-
σίες  µε  θερµιδική  
αξία 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.11.3.2. 
Γλυκαντικές  ου-
σίες  µε  αµελητέα  
θερµιδική  αξία 
 
 
 

ζουν  την  οµοιόµορφη  κατανοµή  της  θερµότητας  σε  όλα  τα  µέρη  του  
κρέατος.   
 
    
   Το  νερό  είναι  απαραίτητο  στοιχείο  επιβίωσης  κάθε  ζωντανού  µικρο -  ή  
µακρο  - οργανισµού,  φυτικής  ή  ζωικής  προέλευσης.  Ωστόσο,  τόσο  στο  
παρελθόν,  όσο  και  στο  παρόν  η  κατανάλωση  µολυσµένου  νερού  είναι  η  
κύρια  οδός  µετάδοσης  λοιµωδών  νοσηµάτων.  Το  χαρακτηριστικό  στοιχείο  
στην  περίπτωση  αυτή  είναι  ο  µεγάλος  αριθµός  ατόµων  που  προσβάλλο-
νται  από  αυτές. 
   Το  νερό  δεν  είναι  απόλυτα  καθαρό  ακόµα  και  µε  τις  σύγχρονες  διαδι-
κασίες  διύλισης  και  αντισηψίας  γιατί  εκτός  ότι  είναι  διαλύτης  όλων,  α-
κόµη  και  ουσίες  που  δεν  διαλύονται,  αιωρούνται  µέσα  σε  αυτό.  Το  νερό  
µπορεί  να  είναι  «φορέας»  πολλών  κινδύνων  για  την  υγεία.  Οι  κίνδυνοι  
αυτοί  είναι: 

• Λοιµώξεις 
Μικροβιακές  (εντερόκοκκος, κολοβακτηρίδιο,  σιγκέλλα, λεπτόσπιρα,  
λετζιονέλλα,  µυκοβακτηρίδια,  ελικοβακτηρίδιο  του  πυλωρού,  χολέ-
ρα  κ.ά) 
Από  πρωτόζωα  (λάµβλια,  αµοιβάδα,  κρυπτοσπορίδιο  κ.ά) 
Ιογενείς  (εντεροϊοί,  ηπατίτιδα  Α) 

• Πρόκληση  βλαβών  από  τα  χηµικά  κατάλοιπα  του  περιβάλλο-

ντος  και  την  πρόσµιξή  τους  µε  το  πόσιµο  νερό. 

• Πρόκληση  βλαβών  από  τις  χηµικές  ουσίες  που  παράγονται  στο 

πόσιµο  νερό  από  και  κατά  τις  διαδικασίες  αντισηψίας  που  γί-

νονται  από  τις  εταιρείες  ύδρευσης  ή  εµφιάλωσης  του  νερού. 

 

   Αναλυτικότερα: 
   Λοιµώξεις 

 

   Η  µόλυνση  του  πόσιµου  νερού  µε  παθογόνους  µικροοργανισµούς  είναι  
δυνατό  να  γίνει: 
   1.Στο  αρχικό  σηµείο  προέλευσής  του,  ανεξάρτητα  εάν  το  νερό  είναι  
από  πηγή,  υπόγειο  ή  επιφανειακό. 
   2.Μέσα  στο  δίκτυο  ύδρευσης,  συνήθως  από  διαρροή  και  «επικοινωνία»  
των  σωληνώσεων  µε  το  περιβάλλον  και  το  αποχετευτικό  δίκτυο. 
   3.Από  την  επαφή  του  νερού  µε  τα  βιοφίλµς  που  αναπτύσσονται  στα  
τελικά  συνήθως  σηµεία  του  δικτύου  διανοµής  του  νερού.  Τα  βιοφίλµς  
είναι  λεπτά  στρώµατα  αποτελούµενα  από  µικροοργανισµούς  µέταλλα  από  
διάβρωση  του  δικτύου  ύδρευσης,  οργανικά  και  ανόργανα  µόρια  καθώς  
και  από  τα  προϊόντα  του  µεταβολισµού  των  µικροβίων,  τα  οποία  αποτε-
λούν  το  συνδετικό στοιχείο  του  βιοφίλµ.  Αναπτύσσονται  συνήθως  στις  
µεγάλες  βάνες  διανοµής  του  νερού,  στις  βρύσες  των  σπιτιών  και  γενικά  
σε  επιφάνειες  υγρές  και  ζεστές.  Σχηµατίζονται  όταν  ένας  µεγάλος  αριθ-
µός  µικροοργανισµών  βρεθεί  στο  δίκτυο  ύδρευσης  εξαιτίας  ατελούς  χλω-
ρίωσης  ή  από  άλλη  αιτία  και  ευνοείται  η  ανάπτυξή  τους  από  τις  υψηλές  
θερµοκρασίες,  καθώς  και  τις  διαβρώσεις  των  σωληνώσεων. 
   Τα  µικρόβια  που  αναπτύσσονται  στα  βιοφίλµς  µπορεί  να  είναι  «αθώα»  
ή  παθογόνα  (συνήθως  η  λετζιονέλλα  της  πνευµονίας  και  το  µυκοβακτη-
ρίδιο  avium) 
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   Η  υγεία  του  ανθρώπου  κινδυνεύει  και  έµµεσα  από  το  µολυσµένο  νερό.  
Για  παράδειγµα,  όταν  τα  ζώα  πίνουν  νερό  που  περιέχει  τοξικές  ουσίες  
(εντοµοκτόνα,  βαρέα  µέταλλα,  διοξίνες),  αυτές  περνούν  στα  προϊόντα  
τους  (στο  γάλα  και  στο  κρέας)  και  εποµένως  στον  τελικό  καταναλωτή.  
Το  ίδιο  µπορεί  να  συµβεί  και  µε  τα  µικρόβια  που  αναπτύσσονται  συνή-
θως  στο  νερό.  Για  παράδειγµα,  εάν  οι  αγελάδες  πιουν  νερό  µολυσµένο  
από  το  κρυπτοσπορίδιο,  µολύνονται  οι  ίδιες,  αλλά  και  ο  άνθρωπος  που  
καταναλώνει  τα  προϊόντα  τους. 
   Το  ελικοβακτηρίδιο  του  πυλωρού,  µικρόβιο  το  οποίο  ευθύνεται  σε  µε-
γάλο  ποσοστό  για  τη  δηµιουργία  χρόνιας  γαστρίτιδας,  έλκους  στοµάχου  
και  δωδεκαδάκτυλου,  καρκίνου  του  στοµάχου  µολύνει  τον  άνθρωπο  και  
αυτό  συµβαίνει  µέσα  από  το  νερό  και  τις  τροφές.  Η  οδός  µόλυνσης  του  
ανθρώπου  είναι  η  κοπρανο - στοµατική  και  η  στοµατική-στοµατική. 
   Ο  άνθρωπος  είναι  δυνατό  να  µολυνθεί  από  µικρόβια  όχι  µόνο  µέσω  
του  πόσιµου  νερού,  αλλά  και  από  την  κολύµβηση  σε  βρώµικες  θάλασ-
σες,  σε  πισίνες  (εξαιτίας  της  µικρής  ποσότητας  νερού  που  περιέχουν  α-
ναπτύσσονται  περισσότεροι  παθογόνοι  παράγοντες).  Επίσης,  η  κατανάλω-
ση  βιοµηχανοποιηµένου  πάγου  που  φτιάχνεται  από  αµφίβολης  ποιότητας  
νερού  είναι  δυνατόν  να  προκαλέσει  λοίµωξη. 
 
 
   Πρόκληση  βλαβών  από  την  πρόσµιξη  χηµικών  καταλοίπων  του  πε-

ριβάλλοντος  µε  το  πόσιµο  νερό: 

 

 

   Η  πρόσµιξη  χηµικών  ουσιών  και  ραδιοϊσοτόπων  µε  το  πόσιµο  νερό  
γίνεται  ως  εξής: 

1. Ορισµένα  βαρέα µέταλλα  και  ισότοπα  µπορεί  να  βρίσκονται  στο  
πόσιµο  νερό  φυσικά  (για  παράδειγµα,  µικρή  ποσότητα  40Κ  βρί-
σκεται  φυσιολογικά σε  όλα  τα  υδάτινα  στρώµατα). 

2. Τα  επιφανειακά  νερά  µολύνονται  από  τα  βιοµηχανικά  χηµικά  α-
πόβλητα,  ενώ  τα  υπόγεια  νερά  µπορεί  να  µολυνθούν  εξαιτίας  δι-
αρροών  πετρελαίου  από  δεξαµενές  που  βρίσκονται  µέσα  στο  χώ-
µα. 

3. Ορισµένα  χηµικά  στοιχεία  (φθόριο,  ιώδιο)  προστίθενται  στο  νερό  
για  προληπτικούς  λόγους  υγείας. 

4. Προσµίξεις  από  τις  σωληνώσεις  ύδρευσης  (οι  σωληνώσεις  είναι  
δυνατόν  να  αυξήσουν  την  περιεκτικότητα  του  νερού  σε  χαλκό  και  
µόλυβδο). 

 
 
   Πρόκληση  βλαβών  από  τις  χηµικές  ουσίες  που  παράγονται  στο  πό-

σιµο  νερό  από  και  κατά  τις  διαδικασίες  αντισηψίας  που  γίνονται  από  

τις  εταιρείες  ύδρευσης  ή  εµφιάλωσης  του  νερού. 

  

 

   Κατά  τις  διαδικασίες  αντισηψίας  του  νερού  είναι  δυνατόν  να  παρα-
χθούν διάφορα  χηµικά  υποπροϊόντα.  Τα  κυριότερα  είναι  τα  τριαλοµεθάνια  
(THM),  αλοακετικά  και  βρωµιούχα.  Αυτά  έχουν  σηµαντικές  επιδράσεις  
στην  υγεία  του  ανθρώπου  και  είναι  δυνατόν  να   προκαλέσουν  ακόµα  και  
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καρκίνο. 
   Τα  βρωµιούχα,  από  τα  κυριότερα  υποπροϊόντα,  είναι  χηµικές  ενώσεις  
που  παράγονται  όταν  προστίθεται  όζον  και  υπεροξείδιο  του  υδρογόνου  
για  καθαρισµό  του  νερού,  το  οποίο  πρέπει  να  περιέχει  εκ  των  προτέρων  
ιόντα βρωµίου.  Η  χρήση  όζοντος  ή  συνδυασµού  όζοντος  και  υπεροξειδίου  
του  υδρογόνου  για  τον  καθαρισµό  του  πόσιµου  νερού,  µπορεί  να  δηµι-
ουργήσει  πυκνότητα  βρωµιούχων  µέχρι  και  40mg/L.  Τα  επίπεδα  αυτά  
δηµιουργούν  κίνδυνο  καρκίνου  µε  πιθανότητα  1  στους  1000. 
 
 
   Σήµερα,  η  αύξηση  του  συνολικού  πληθυσµού  της  γης,  η  αστικοποίηση,  
η  γήρανση  του  πληθυσµού  των  ανεπτυγµένων  χωρών  και  η  βιοµηχανο-
ποίηση  των  τροφίµων  επιδρούν  άµεσα  στη  διατροφή  µας.  Στο  ζήτηµα  
της  αύξησης  του  συνολικού  πληθυσµού  της  γης  η  βιοµηχανία  και  η  βιο-
τεχνολογία  προσφέρουν  λύσεις.  Ωστόσο,  παρατηρείται  το  εξής: η  παρα-
γωγή  τροφίµων  στις  βιοµηχανοποιηµένες  χώρες  αυξάνει  δυσανάλογα  µε  
την  µικρή  αύξηση  του  πληθυσµού  ενώ  στις  αναπτυσσόµενες χώρες  η  αύ-
ξηση  του  πληθυσµού  είναι  δυσανάλογα  µεγαλύτερη  από  την  αύξηση  της  
παραγωγής  τροφίµων.  Στη  σηµερινή  εποχή  οι  άνθρωποι  που  ζουν  στις  
πόλεις  καλύπτουν  το  µεγαλύτερο  µέρος  των  διατροφικών  τους  αναγκών  
µε  προϊόντα  από  τη  βιοµηχανία.  Αλλά  και  η  γήρανση  του  πληθυσµού  
των  βιοµηχανοποιηµένων  χωρών  έχει  επιπτώσεις  στη  διατροφή  εφόσον  οι  
διαιτητικές  επιλογές  αλλάζουν  στους  υπερήλικες  µε  αποτέλεσµα  και  η  
βιοµηχανία  να  προσαρµόζει  ανάλογα  τα  προϊόντα  της. 
   Πιο  συγκεκριµένα,  η  βιοµηχανοποίηση  επηρεάζει  τους  εξής  τοµείς:  

• Την  παραγωγή  τροφίµων  φυτικής  ή  ζωικής  προέλευσης,  αλλά  και  
του  νερού.  Η  ευρεία  χρήση  γενετικώς  τροποποιηµένων  σπόρων,  η  
χρήση  χηµικών  λιπασµάτων,  παρασιτοκτόνων  και  ζιζανιοκτόνων  
έχουν  επιπτώσεις  (γνωστές  και  άγνωστες)  στην  υγεία  µας. 
Η  παραγωγή  τροφίµων  ζωικής  προέλευσης  τα  τελευταία  χρόνια  
έχει  αλλάξει.  Τα  ζώα  τρέφονται  µε  ζωοτροφές  που  παράγονται 
από  ανακυκλωµένα  προϊόντα  ζωικής  προέλευσης.  Αναπαράγονται  
µε  τεχνητή  γονιµοποίηση  «εµποδίζοντας»  έτσι  την  ανάπτυξη  διερ-
γασιών  φυσικής  εξέλιξης.  Γεννιούνται  και  µεγαλώνουν  στον  ίδιο  
χώρο  µε  αποτέλεσµα  να  παχαίνουν  γρήγορα  (αύξηση  της  παραγω-
γής).  Η  χρήση  πολλών  φαρµάκων  έχει  σαν  αποτέλεσµα  ίχνη  αυ-
τών  να  παραµένουν  στα  προϊόντα  τους  (κρέας,  γαλακτοκοµικά)  
και  να  φθάνουν  τελικά  στον  καταναλωτή. 
Ο  πληθυσµός  των  ψαριών  και  των  θαλασσινών  εξαιτίας  της  χηµι-
κής  µόλυνσης  των θαλασσών  και  της  υπερ - αλίευσης  έχει  µειωθεί  
σηµαντικά.  Τα  τοξικά  χηµικά  και  ραδιενεργά  κατάλοιπα  µεταφέ-
ρονται  διαµέσου  των  ποταµών  και  των  βροχοπτώσεων  στη  θά-
λασσα,  στα  ψάρια και  εποµένως  στον  άνθρωπο.  Ιδιαίτερα  τα  θα-
λασσινά  που  αναπτύσσονται  και  αλιεύονται  κοντά  σε  κατοικηµένες  
περιοχές  µπορεί  να  περιέχουν  µικρόβια  και  ιούς  προερχόµενα  από  
λύµατα  των  αποχετεύσεων  προκαλώντας  έτσι  εντερολοιµώξεις  αλ-
λά  και  λοιµώδη  ηπατίτιδα. 

• Την  ποιότητα  των  τροφίµων 
• Την σύσταση  των  τροφών  σε  µακροστοιχεία,  βιταµίνες  και  ιχνο-

στοιχεία  σε  σχέση  µε  τα  φυσικά  τρόφιµα.  Επιπλέον,  πληθώρα  
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2.12.Η  µόλυνση  
του  περιβάλλο-
ντος  και  η  δια-
τροφή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.12.1.Ο  µόλυ-
βδος  και  οι  επι-

«πρόσθετων» προστίθενται στα  βιοµηχανοποιηµένα  τρόφιµα.  Χαρα-
κτηριστικό  των  βιοµηχανοποιηµένων  τροφίµων  είναι  τα  trans-
λιπαρά  και  η  µεγάλη  ποσότητα  αλατιού  που  περιέχουν. 

• Την διαθεσιµότητα  των  τροφών,  καθώς  κάθε τι  είναι  δυνατό  να  
φτάσει  στον  καταναλωτή  οποιαδήποτε  εποχή  του  χρόνου. 

• Την  κατανάλωση  και  την  διαιτητική  µας  συµπεριφορά,  καθώς  ο 
σύγχρονος  τρόπος  ζωή  και  η  διαφήµιση  επιδρούν  καθοριστικά  
στην  επιλογή  των  προϊόντων  που  καταναλώνονται.  Αυτό,  επειδή  
έχει  επαναλαµβανόµενο  χαρακτήρα  µε  το  χρόνο  γίνεται  διαιτητική  
συµπεριφορά.   

     
 
   Ο  όρος  «γενετικά  τροποποιηµένα  τρόφιµα»  (ΓΤΤ)  αναφέρεται   σε  τρό-
φιµα  που  παρασκευάστηκαν  µε  τη  χρήση  των  µέσων  που  παρέχει  η  µο-
ριακή  τεχνολογία,  προκειµένου  να  καταναλωθούν  από  ανθρώπους  ή  ζώα.  
Πρόκειται  για  καλλιέργειες  που  τροποποιήθηκαν  στο  εργαστήριο,  µε  
σκοπό  να  αποδοθούν  σε  αυτές  κάποιες  επιθυµητές  ιδιότητες,  όπως  αυξη-
µένη  θρεπτική  αξία  ή  ανθεκτικότητα  σε  µικροοργανισµούς.  Η  διατήρηση  
των  επιθυµητών  ιδιοτήτων  παραδοσιακά  γινόταν  από  γενιά  σε  γενιά  µέ-
σω  της  αναπαραγωγής,  µια  χρονοβόρα  διαδικασία  η  οποία  δεν  µπορούσε  
να  εγγυηθεί  την  ακρίβεια  της  µεταβίβασής  τους.  Με  τη  γενετική  µηχανή  
µπορούν  να  παρασκευαστούν  προϊόντα  µε  συγκεκριµένες  ιδιότητες,  γρή-
γορα  και  µε  ακρίβεια.  Για  παράδειγµα,  ένα  γονίδιο  υπεύθυνο  για  την  
ανοχή  ενός  φυτού  στην   ξηρασία  µπορεί  να  εισαχθεί  σε  φυτό  διαφορετι-
κού  είδους,  έτσι  ώστε  να  µπορεί  αυτό  να  καλλιεργηθεί  σε  συνθήκες  ε-
ρήµου. 
   Τα  «γενετικά  τροποποιηµένα  τρόφιµα»  µπορούν  να  ταξινοµηθούν  σε  
τρεις  κατηγορίες,  µε  βάση  τα  είδη  µεταξύ  των  οποίων  γίνεται  η  µεταβί-
βαση  γονιδίων: α)  «ευρεία»  µεταβίβαση  γονιδίων,  αναφερόµενη  στη  µε-
ταφορά  γονιδίων  µεταξύ  οργανισµών  διαφορετικών  βασιλείων,  β)  «περιο-
ρισµένη»   µεταβίβαση  γονιδίων,   όσον  αφορά  στη  µεταβίβαση  γονιδίων  
µεταξύ  οργανισµών  του  ιδίου  βασιλείου  και  γ )  «συστροφή»  (tweaking),  
όταν  γίνεται  αναφορά  στους  χειρισµούς  που  γίνονται  µε  σκοπό  την  αύ-
ξηση  της  έκφρασης  γονιδίων  του  ίδιου  του  οργανισµού.   
   Πιο  αναλυτικά,  οι  εφαρµογές  της  βιοτεχνολογίας  στα  τρόφιµα  είναι: 

• Επίδραση  στους  φυσικούς  χαρακτήρες  του  τροφίµου:   χρώµα,  ά-
ρωµα,  γεύση,  µέγεθος. 

• Επίδραση  στους  χηµικούς  χαρακτήρες  του  τροφίµου: αύξηση  της  
περιεκτικότητας  σε  υπάρχον  θρεπτικό  στοιχείο,  εµφάνιση  µη  προ-
ϋπάρχοντος  θρεπτικού  στοιχείου,  µείωση  ή  πλήρης  εξαφάνιση  υ-
πάρχοντος  τοξικού  παράγοντα. 

• ∆ηµιουργία  νέων  κλώνων  (φυτικών  και  ζωικών) 
• Μεταβολή  της  συµπεριφοράς  του  φυτού – ζώου  στο  οικοσύστηµα:  

ανθεκτικές  καλλιέργειες  σε  παρασιτικές – ιογενείς  νόσους,  ανθεκτι-
κά  φυτά  σε  τοξικούς  παράγοντες  του  περιβάλλοντος,  ανθεκτικά  
φυτά  στο  ψύχος  κ.ά. 

• Ανθεκτικά  στα  παρασιτοκτόνα  φυτικά  στελέχη. 
  
Οι  κίνδυνοι  για  τον  άνθρωπο  και  το  περιβάλλον  από  της  εφαρµογές  της  
βιοτεχνολογίας  µεταξύ  άλλων  είναι: 
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δράσεις  του  στον  
άνθρωπο 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• ∆ηµιουργία  ανθεκτικών  στα  αντιβιοτικά  µικροοργανισµών 
• Κίνδυνος  καρκίνων: η  επίδραση  ενός  τροποποιηµένου  γενετικά  υ-

λικού  στο  γενετικό  υλικό  των  ανθρώπινων  κυττάρων  είναι  άγνω-
στη.  Για  να  γίνει  αυτό  θα  χρειαστούν  πολλά  χρόνια. 

• Τροφικές  αλλεργίες:  τα  µεταλλαγµένα  γονίδια  τροποποιούν  τη  χη-
µική  σύσταση  του  τελικού  προϊόντος,  εποµένως  κάποιοι  άνθρωποι  
οι  οποίοι  θα  καταναλώσουν  το  νέο  τρόφιµο,  θα  παρουσιάσουν  
αλλεργίες,  που  δε  γνώριζαν. 

• Τροφικές  δυσανεξίες:  δεν  είναι  βέβαιο  αν  ο  ανθρώπινος  οργανι-
σµός  έχει  στο  γαστρεντερικό  του  σύστηµα  τα  κατάλληλα  ένζυµα  
για  την  πέψη  των  συστατικών  των  ΓΤΤ. 

 
Τα  επόµενα  χρόνια,  τα  «γενετικά  τροποποιηµένα  τρόφιµα»  θα  έχουν  βα-
σικό  ρόλο  στην  εξασφάλιση  επαρκών  ποσοτήτων  τροφίµων.  Αρχικά,  θα  
προσδώσουν  οικονοµικά  οφέλη,  σαν  αποτέλεσµα  της  ανάπτυξης  νέων  
ποικιλιών  φυτών  και  ζώων.  Η  σύγχρονη  οικονοµία  απαιτεί  συνεχώς  την  
αναζήτηση  νέων  αγορών  µε  χαµηλότερο  κόστος  παραγωγής.  Ένας  άλλος  
σηµαντικός  λόγος  είναι  ο  υποσιτισµός  του  λεγόµενου  «τρίτου  κόσµου»,  
όπου  εκατοµµύρια  άνθρωποι  στηρίζουν  τη  διατροφή  τους  στην  καλλιέρ-
γεια  του  ρυζιού,  το  οποίο  όµως  δεν  επαρκεί,  ώστε  να  καλύψει  τις  ανά-
γκες  τους  σε  θρεπτικά  συστατικά.  Με  τη  βοήθεια  της  γενετικής  µηχανι-
κής  το  ρύζι  µπορεί  να  εµπλουτιστεί  σε  βιταµίνες  και  µεταλλικά  στοιχεία,  
ώστε  να  αποφευχθούν  διατροφικές  ελλείψεις.  Σχετικά  µε  καλλιέργειες  
προϊόντων  ευρείας  κατανάλωσης,  κάποια  «γενετικά  τροποποιηµένα  τρόφι-
µα»  µπορούν  να  φέρουν  συγκεκριµένα  χαρακτηριστικά  (ταχύτερη  αύξηση,  
µεγαλύτερο  µέγεθος  τελικού  προϊόντος),  στα  πλαίσια  της  αναζήτησης  από  
τους  καλλιεργητές  τρόπων  ώστε  τα  φυτά  τους  να  είναι  πιο  ανθεκτικά,  
υγιή  και  αποδοτικά. 
    Όλα  τα  προϊόντα  βιοτεχνολογίας ελέγχονται  από  διάφορους  οργανι-
σµούς,  όπως  τον  Παγκόσµιο  Οργανισµό  Υγείας  (WHO), την  οργάνωση  
για  τη  διατροφή  και  την  αγροκαλλιέργεια  (FAO)  και  άλλους  Ευρωπαϊ-
κούς  και  ∆ιεθνείς  Οργανισµούς  οι  οποίοι  θέτουν  κανόνες  και  επιτηρούν  
αυστηρά  όλες  τις  διαδικασίες  από  την  εργαστηριακή  έρευνα,  την  παρα-
γωγή  των  προϊόντων  µέχρι  και  την  προστασία  του  εργατικού  προσωπικού  
και  την  προστασία  του  περιβάλλοντος. 
   Σήµερα,  ο  αριθµός  των  ειδών µε  τις  σηµαντικότερες  βασικές  τροφές  ο  
οποίος  έχει  τροποποιηθεί  γενετικά  και  κυκλοφορεί  στην  αγορά  είναι  τε-
ράστιος.  Το  30%  του  καλαµποκιού  και  το  50%  της  σόγιας  που  παράγε-
ται  και  καταναλώνεται  στις  Η.Π.Α  είναι  γενετικά  τροποποιηµένο. 
Αντίθετα  µε  τις  Η.Π.Α,  στην  Ευρώπη  η  αποδοχή  των  «γενετικά  τροπο-
ποιηµένων  προϊόντων»  δεν  ήταν  εύκολη.  Το  1996,  όταν  έγινε  η  πρώτη  
µαζική  εισαγωγή  γενετικά  τροποποιηµένης  σόγιας,  πραγµατοποιήθηκαν  
οργανωµένες  εκστρατείες  ενηµέρωσης  των  καταναλωτών  καθώς  και  πιέ-
σεις  προς  τις  πολιτικές  ηγεσίες.  Το  1999,  η  Ελλάδα  µαζί µε  άλλες  τέσ-
σερις  ευρωπαϊκές  χώρες  πρότεινε  ένα  διετές  µορατόριουµ,  µε  το  οποίο  
αποφασίστηκε  η  αναστολή  των  εγκρίσεων  νέων  «γενετικά  τροποποιηµέ-
νων  προϊόντων»,  µέχρις  ότου  εφαρµοσθεί  νοµοθεσία  που  να  ορίζει  απαι-
τήσεις  για  τη  σήµανση  των  «γενετικά  τροποποιηµένων  προϊόντων»  και  
τη  διεξοδική  έρευνα  των  προϊόντων  αυτών. 
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2.12.2.Τα  ραδιε-
νεργά  κατάλοιπα  
και  η  διατροφή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.12.3.Οι  διοξίνες  
και  οι  επιδράσεις  
τους 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   Η  επιλογή  των  τροφίµων  είναι  το  αποτέλεσµα  της  επίδρασης  πολλών  
παραγόντων:  γενετικοί,  ψυχολογικοί,  κοινωνικοοικονοµικοί,  κοινωνικο-

πολιτισµικοί  παράγοντες  επηρεάζουν  τη  διαιτητική  συµπεριφορά  και  τις  
διαιτητικές  συνήθειες  των  ανθρώπων.  
 Ο  άνθρωπος  επιλέγει  µεταξύ  των  τροφίµων  που  βρίσκονται  στο  περι-
βάλλον  του  όµως   η  διαθεσιµότητα  των  τροφίµων  εξαρτάται  από  το  
κλίµα,  τη  γεωµορφολογία  του  τόπου,  τη  µεταφορά  και  την  εµπορία  των  
τροφίµων,  τη  βιοµηχανία,  την  πολιτική,  την  οικονοµία  του  κράτους. 
   Ο  άνθρωπος  επιλέγει  τρόφιµα  επηρεασµένος  από  τις  οργανοληπτικές  
τους  ιδιότητες  (γεύση,  οσµή,  εµφάνιση),  αλλά  και  από  οικονοµικούς,  πο-
λιτισµικούς, θρησκευτικούς, κοινωνικοψυχολογικούς  παράγοντες. Στην  αρχή  
επηρεάζεται  από  το  οικογενειακό  του  περιβάλλον,  αργότερα  δε  από  
τους  φίλους,  το σχολικό  περιβάλλον,  τα  µέσα  µαζικής  ενηµέρωσης,  
τους  επαγγελµατίες  από  το  χώρο  της  υγείας  και  το  επαγγελµατικό  

του  περιβάλλον. 

   Καθοριστικό  ρόλο  στη  διαµόρφωση  των  διαιτητικών  συνηθειών  του  
ανθρώπου  διαδραµατίζει  η  κουλτούρα  στην  οποία  ανήκει.  Αυτό  συµβαί-
νει  γιατί   οι  διαιτητικές  συνήθειες   αποτελούν  µέρος  της  κουλτούρας  του,  
όπως  η  γλώσσα,  το  θρήσκευµα  και  οι  παραδόσεις  του.  Ο  άνθρωπος µε  
τη  συµµετοχή  του  σε  µια  ορισµένη  κουλτούρα  «µυείται»  στις  διαιτητικές  
συνήθειες  που  αυτή  έχει  διαµορφώσει.  Η  διαιτητική  του  συµπεριφορά  
δείχνει  τόσο  τις  πολιτισµικές,  όσο  και  τις  κοινωνικές  και  περιβαλλοντικές  
του  επιδράσεις. 
   Κάθε  άνθρωπος,  µέλος  µιας  κοινότητας  µε  συγκεκριµένα  ήθη  και  έθι-

µα  επηρεάζεται  από  αυτά  ως  προς  την  κατανάλωση  συγκεκριµένων  τρο-
φίµων (οι  Έλληνες  καταναλώνουν  όσπρια,  οι  Εσκιµώοι  το  κρέας  της  φώ-
κιας,  της  φάλαινας  κ.τ.λ).  ∆ιαφορές  ωστόσο  υπάρχουν  και  µεταξύ  των  
κατοίκων  της  ίδιας  χώρας.  Αλλά  και  κάθε  θρησκεία  έχοντας  τη  δική  
της  φιλοσοφία,  επηρεάζει  τα  ήθη  και  έθιµα  και  εποµένως  τη  διαιτητική  
συµπεριφορά  (στη  Χριστιανική  θρησκεία  υπάρχουν  οι  περίοδοι  νηστείας  
όπου  αποφεύγονται  συγκεκριµένα  τρόφιµα). 
   Οι  λαοί  έχουν  µεγάλες  διαφορές  ως  προς  τις  διαιτητικές  τους  συνήθει-
ες.  Αν  και  η  παρασκευή  της  τροφής  σε  φαγητό,  αλλά  και  η  ίδια  η  τρο-
φή,  διαφέρει  από  τον  ένα  λαό  στον  άλλο,  από  θρεπτική  άποψη  είναι  
βασικά  η  ίδια  σε  όλους  τους  πολιτισµένους  λαούς.  Κάθε  λαός  θεωρεί  τις  
δικές  του  διαιτητικές  συνήθειες  ξεχωριστές  και  άξιες  σεβασµού.  Οι  διαι-
τητικές  συνήθειες  όπως  και  οι  άλλες  πολιτισµικές  καταβολές  δεν  είναι  
ενσυνείδητες  για  τους  φορείς  τους.  Το  µεγαλύτερο  µέρος  της  διαιτητικής  
συµπεριφοράς  ενσωµατώνεται  ως  αναπόσπαστο  κοµµάτι  της  προσωπικό-
τητας  και  είναι  πέραν  αµφισβήτησης. (Ματάλα  κ.ά.,  2000)  Όταν  τα  άτο-
µα  αλλάξουν  περιβάλλον  (µετανάστευση),  παύουν  να  θεωρούν  τη  δική  
τους  παράδοση  απόλυτα  φυσιολογική.  Οι  µετανάστες  υιοθετούν  σταδιακά  
τις  διαιτητικές  συνήθειες  των  ανθρώπων  του  τόπου  όπου  εγκαθίστανται  
,γιατί  αφενός  µπορεί  να  είναι  δύσκολο  ή  ακριβό  να  βρει  κάποιος  συγκε-
κριµένα  είδη  διατροφής,  αφετέρου  δε  υπάρχει  η  επιθυµία  να  προσαρµο-
σθεί  κάποιος  στο  καινούριο  περιβάλλον.  Οι  µεγαλύτερης  ηλικίας  µετανά-
στες  µπορεί  να  παραµένουν  πιστοί  στις  διατροφικές  τους  συνήθειες  - κυ-
ρίως  οι  µετανάστες  πρώτης  γενιάς -  οι  οποίοι  διατηρούν  πολύ  περισσότε-
ρο  τις  πολιτιστικές  τους  διαιτητικές  συνήθειες,  σε  σχέση  µε  τις  επόµενες  
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2.13.Η  µόλυνση  
των  τροφών 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

γενιές. 
    
 
   Τα  µέσα  µαζικής  επικοινωνίας  (ΜΜΕ)  είναι  τα  κανάλια  επικοινωνίας  
που  απευθύνονται  σε  µεγάλες  οµάδες  του  πληθυσµού.  Συνήθως,  αυτά  
είναι  η  τηλεόραση,  το  ραδιόφωνο,  ο  ηµερήσιος  και  περιοδικός  τύπος,  τα  
βιβλία  και  οι  διαφηµίσεις  σε  δηµόσιους  χώρους.  Απευθύνονται  σε  µεγά-
λους  πληθυσµούς  µεταδίδοντας  απλά  πληροφοριακά  µηνύµατα.  Ενώ  η  
παραγωγή  τους  είναι  δαπανηρή,  έχουν  χαµηλό  κόστος  ανά  µονάδα  κατα-
ναλωτή,  γι  αυτό  θεωρούνται  εξαιρετικά  αποδοτικά.  Σήµερα,  τα  µέσα  µα-
ζικής  επικοινωνίας  αποτελούν  τα  κύρια  διαφηµιστικά  και  γενικότερα  επι-
κοινωνιακά  µέσα.  Ευαισθητοποιούν  και  αυξάνουν  τις  γνώσεις  του  κοινού  
σε  θέµατα  υγείας,  χωρίς  ωστόσο  να  ασκούν  µεγάλη  επίδραση  στην  αλ-
λαγή  στάσεων  και  συµπεριφοράς.  Σε  µελέτη  για  τον  ρόλο  των  ΜΜΕ  
στη  δηµόσια  υγεία,  διαπιστώθηκαν  σαν  βασικά  οφέλη,  η  αύξηση  των  
γνώσεων,  η  ενίσχυση  των  ήδη  εµπεδωµένων  στάσεων  και  η  αλλαγή  της  
συµπεριφοράς,  µόνο  εφόσον  υπήρχε  µια  ευνοϊκή  ψυχολογική  προδιάθεση.  
(Τούντας,  1994)  
Τα  ΜΜΕ  προβάλλοντας  ένα  θέµα  υγείας  είναι  δυνατό  να  προκαλέσουν  
αντιδράσεις  ή  και  αντίθετα  αποτελέσµατα.  Οι  αντιδράσεις  ενδεχοµένως  
να  οφείλονται  στο  γεγονός  ότι  οι  άνθρωποι  εκτίθενται  στα  σχετικά  µη-
νύµατα  χωρίς  οι  ίδιοι  να  το  έχουν  επιλέξει.  Επίσης,  είναι  δυνατό  τα  
ΜΜΕ  να  ασχοληθούν  µε  µια  αντικοινωνική  συµπεριφορά  (βία,  ναρκωτι-
κά  κ.τ.λ)  και  αυτό  να  λειτουργήσει  ως  αντιπρότυπο  για  ορισµένες  κατη-
γορίες  νέων,  βοηθώντας  έτσι  στη  διάδοσή  της. 
   Σε  έρευνα  (ΚΟΥΡΕΑ – ΚΡΕΜΑΣΤΙΝΟΥ  κ.ά.,  1995)  όπου  συµµετείχαν  
256  µαθητές  Λυκείου,  ηλικίας  15-19  ετών  και  αφορούσε  την  παρακο-
λούθηση  προγραµµάτων  αγωγής  υγείας  από  τα  ΜΜΕ    κατά  τον  ελεύθε-
ρο  χρόνο  τους,  προέκυψε  ότι  το  47,5%  των  µαθητών  παρακολουθεί  γε-
νικά  κατά  τον  ελεύθερο  χρόνο  του  τηλεόραση,  το  34,7%  ραδιόφωνο,  το  
8%  διαβάζει  εφηµερίδες  και  περιοδικά,  ενώ  το  υπόλοιπο  ποσοστό  δεν  
αφιερώνει  καθόλου  από  τον  ελεύθερο  χρόνο  του  στα  ΜΜΕ.  Μετά  την  
παρακολούθηση  ενός  συγκεκριµένου  θέµατος  υγείας  από  τα  ΜΜΕ  ο  
βαθµός  ενηµέρωσης  είναι  υψηλότερος  όταν  η  παρουσίαση  προέρχεται  
από  τα  έντυπα  µέσα  κυρίως,  ενώ  η  τηλεόραση  έρχεται  δεύτερη  στις  
προτιµήσεις  των  µαθητών  και  τελευταίο  το  ραδιόφωνο. 
   Σε  άλλη  µελέτη  (∆ΡΙΤΣΑΣ  κ.ά., 2000)  έγινε  µια  προσπάθεια  αξιολόγη-
σης  των  θεµάτων,  που  παρουσιάζονται  από  τα  Ελληνικά  έντυπα  µέσα  
ενηµέρωσης  σε  θέµατα  υγείας  βασιζόµενη  σε  τέσσερις  βασικές  παραµέ-
τρους  ανάλογα  της  δηµοσιογραφικής  παρουσίασης.  Έτσι  αξιολογήθηκαν:1)  
Ως  προς  το  περιεχόµενο  και  τη  συχνότητα,  2)  Ως  προς  την  προέλευση  
των  θεµάτων,  3)  Ως  προς  τον  υπεύθυνο  παρουσιαστή  του  άρθρου,  4)  Ως  
προς  τους  τίτλους  που  χρησιµοποιούνται.  Παρακολούθησαν  για  πέντε  µή-
νες  (από  1/7/1999  έως  30/11/1999)  τα  θέµατα  που  αφορούσαν  την  υγεία  
σε  έξι  µηνιαία  περιοδικά  ποικίλης  ύλης.  Ως  προς  το  περιεχόµενο  και  την  
συχνότητα  το  49,6%  αφορούσαν  τα  ναρκωτικά,  τον  καρκίνο,  προβλήµατα  
διατροφής,  αγγείων,  υπέρταση  και  νέα  φάρµακα.  Σηµαντικό  ποσοστό  
(3,7%)  θεµάτων  αφορούσαν  την  εναλλακτική  ιατρική.  Πηγή  προέλευσης  
των  θεµάτων  είναι  βιοϊατρικά  περιοδικά  και  βιβλία  (57,3%),  βιοϊατρικά  
συνέδρια  (28,1%)  και  ειδικοί  γιατροί  ή  άλλοι  επαγγελµατίες  υγείας  
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2.13.1. 
Σαλµονέλλωση 
 

 

 

 

(14,6%).  Παρουσιάζονται  συχνότερα  από  δηµοσιογράφους  (67,7%),  από  
γιατρούς  ή  άλλους  επαγγελµατίες  της  υγείας  (17,5%),  ενώ  σε  ποσοστό  
14,8%  τα  άρθρα  είναι  ανυπόγραφα.  Ως  προς  τους  τίτλους  που  χρησιµο-
ποιούνται,  ικανοποιητικοί  είναι  σε  ποσοστό  57,3%,  δηµοσιογραφικά  κα-
τασκευασµένοι  µε  στόχο  την  εµπορικότητα  28,3%  και  σε  ποσοστό  8,5%  
υπάρχει  απόσταση  µεταξύ  του  τίτλου  και  του  περιεχοµένου. 
 
 
   Η  κατάσταση  θρέψης  ενός  ατόµου  αντανακλά  την  ισορροπία  ανάµεσα  
στη  προσφορά  και  την  κατανάλωση  των  τροφών.  Πολλοί  παράγοντες  
τροποποιούν  την  επάρκεια  της  διατροφής  του  ατόµου:  ήθη  και  έθιµα,  
πολιτισµικοί,  οικονοµικοί  κ.ά.  Ωστόσο,  µερικές  φορές  η  πληµµελής  δια-
τροφή  µπορεί  να  οφείλεται  σε  παραπλανητική  διαφήµιση  προϊόντων  που  
έχει  σαν  αποτέλεσµα  τη  λανθασµένη  επιλογή  τροφίµων,  παρά  σε  πραγ-
µατική  δυσκολία  στην  ανεύρεση  και  απόκτησή  τους.  Στερητικές  κατα-
στάσεις  στη  διατροφή  οφείλονται  στη  φτώχεια,  στην  ανεπαρκή  µόρφωση  
ή  στην  κακή  πληροφόρηση,  ενώ    άλλοτε  αντικατοπτρίζουν  ενδηµικά  νο-
σήµατα. 
   Η  διαφήµιση  αποτελεί  κυρίαρχο  φαινόµενο  της  σύγχρονης  ζωής.  Σκο-
πός  της  διαφήµισης  είναι  να  κάνει  γνωστό  ένα  τρόφιµο  στους  κατανα-
λωτές  και  συγχρόνως  να  κερδίσει  την  προτίµησή  τους  από  άλλα  οµοειδή  
προϊόντα.  Σήµερα,  τα  βιοµηχανοποιηµένα  προϊόντα  προσφέρουν  λύσεις  
για  κάθε  γευστική  προτίµηση,  αλλά  καλύπτουν  επίσης  τις  διατροφικές  
ανάγκες  των  επιµέρους  οµάδων  του  πληθυσµού.  Οι  διαφηµιστικοί  οργα-
νισµοί  έχοντας  στη  διάθεσή  τους  εργαλεία  και  µέσα  όπως  την  εικόνα,  
τον  ήχο,  το  χρώµα,  το  γραπτό  και  προφορικό  λόγο,  την  ψυχολογία,  την  
έρευνα  αγοράς  κ.λπ.  και  επιπλέον  την  οικονοµική  δυνατότητα,  παρεµβαί-
νουν   καθοριστικά  στη  λειτουργία  της  αγοράς,  στην  καταναλωτική  και  
κοινωνική  συµπεριφορά,  στον  τρόπο  ζωής  µας.  Οι  καταναλωτές  βοµβαρ-
δίζονται  από  πληθώρα  µηνυµάτων  και  «ενδίδουν»,  ανεξάρτητα  από  το  
µορφωτικό  και  κοινωνικοοικονοµικό  τους  επίπεδο. 
   Υποχρέωση  του  κράτους  είναι  η  προστασία  του  καταναλωτή.   Η  Ευ-
ρωπαϊκή – και  η  Ελληνική - νοµοθεσία  έχει  θεσπίσει  ορισµένους  κανόνες  
µε  στόχο  τον  περιορισµό  της  έκτασης  και  τον  έλεγχο  του  περιεχοµένου  
των  µηνυµάτων  της  διαφήµισης.  Απαγορεύεται  η  αθέµιτη  και  παραπλα-
νητική  διαφήµιση,  πληροφόρηση  του  κοινού  και  ιδιαίτερα  των  παιδιών.  
Η  αθέµιτη  και  η  παραπλανητική  διαφήµιση    αποτελούν  τις  δύο  βασικές  
µορφές  παραβίασης  αυτών  των  κανόνων  και  της  «διαφηµιστικής  δεοντο-
λογίας». 
Ως  προς  την  έκταση,  η  ισχύουσα  νοµοθεσία  µεταξύ  άλλων  προβλέπει:  

• Η  ανά  ώρα  µετάδοση  διαφηµιστικών  µηνυµάτων  δεν  πρέπει  να  
υπερβαίνει  τα  12  λεπτά. 

• Στα  δελτία  ειδήσεων,  τις  εκποµπές  επικαιρότητας,  τα  ντοκιµαντέρ  
και  τις  παιδικές  εκποµπές  που  διαρκούν  περισσότερο  από  30  λε-
πτά,  επιτρέπεται  µόνο  µια  διακοπή  για  µετάδοση  διαφηµιστικών  
µηνυµάτων  κάθε  20  λεπτά. 

Στο  ίδιο  νοµοθετικό  πλαίσιο θεσπίζονται: 
• Απαγορεύσεις  και  περιορισµοί  στη  διαφήµιση  ορισµένων  κατηγο-

ριών  προϊόντων  (φάρµακα,  προϊόντα  καπνού,  αλκοολούχα  ποτά,  
παιδικά  παιχνίδια  κ.λπ.)  καθώς  και 
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2.13.2.Μελιταίος  
πυρετός  ή  βρου-
κέλλωση 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Απαγόρευση  της  χρήσης  διαφηµιστικών  τεχνικών  που  απευθύνο-
νται  στο  υποσυνείδητο  και  διαφηµίσεων  που  απευθύνονται  στα  
παιδιά. 

Ωστόσο,  καθηµερινά  παρατηρούµε  παραβίαση  των  ανωτέρω.   
Ως  προς  το  περιεχόµενο  των  διαφηµιστικών  µηνυµάτων: 
Αθέµιτη  χαρακτηρίζεται,  σύµφωνα  µε  το  νόµο,  η  διαφήµιση  η  οποία : 

• Προσβάλλει  την  ανθρώπινη  αξιοπρέπεια 
• Περιέχει  στοιχεία  διάκρισης  φύλου,  φυλής,  εθνότητας 
• Περιέχει  αναφορές  σε  θρησκευτικές  και  πολιτικές  πεποιθήσεις 
• Ενθαρρύνει  συµπεριφορές  µε  αρνητικές  επιπτώσεις  στην  υγεία  των  

καταναλωτών  και  το  φυσικό  περιβάλλον. 
Παραπλανητική  χαρακτηρίζεται  η  διαφήµιση  που  το  περιεχόµενο  ή  η  
µορφή  της  προκαλεί  ή  ενδέχεται  να  προκαλέσει  πλάνη  επηρεάζοντας  την  
οικονοµική  συµπεριφορά  των  καταναλωτών.  Τα  παραπλανητικά  στοιχεία  
σε  ένα  διαφηµιστικό  µήνυµα  µπορεί  να  αφορούν: 

• Τα  χαρακτηριστικά  γνωρίσµατα  του  προϊόντος – ή  της  υπηρεσίας – 
που  διαφηµίζει,  όπως  τη  σύνθεση,  την  ποιότητα,  την  ποσότητα,  
τη  χρήση  και  τα  αναµενόµενα  από  τη  χρήση  του  αποτελέσµατα. 

• Την  τιµή,  τους  όρους  πληρωµής  και  τις  εγγυήσεις. 
• Την  ταυτότητα  και  την  ιδιότητα  του  διαφηµιζόµενου,  τις  πιθανές  

διακρίσεις  του.    
 
(http://www.kepka.org/Grk/pubs/publications/Advertisment.htm, 
20/3/2006) 
   Ο  καταναλωτής  µπορεί  να  ενηµερώνεται  σωστά  από γιατρούς, διαιτολό-
γους, σχετικούς  φορείς  (ΙΝ.ΚΑ,  ΚΕ.Π.ΚΑ  κ.τ.λ).  Στη  σηµερινή  βιοµηχα-
νική,  υπερκαταναλωτική  κοινωνία  µέσα  από  διαφηµιστικά  µηνύµατα  αν-
θυγιεινών  προϊόντων  διοχετεύονται  συχνά  άχρηστα  και  επικίνδυνα  είδη  
διατροφής.   
Ο  καταναλωτής  πρέπει  να  αυτοπροστατευθεί. Πρέπει  να  αµύνεται  στο  
πλήθος  των  διαφηµιστικών  µηνυµάτων  που  δέχεται  καθηµερινά,  να γίνει  
συνειδητοποιηµένος  καταναλωτής.  Η  καταναλωτική  συνείδηση  είναι  συ-
νάρτηση  της  οικονοµίας  του  τόπου,  του  βαθµού  εκπαίδευσης,  της  συνει-
δητοποιήσεώς  του,  της  δραστηριοποιήσεώς  του. Μέσα  από  το  πλήθος  των  
διαφηµίσεων   να  κάνει  τις  σωστές  επιλογές  των  προϊόντων,  οι  οποίες  
εντάσσονται  στις  υγιεινές  διατροφικές  συνήθειες,  που  ο  ίδιος  αποφάσισε  
για  τον  εαυτό  του.  Πρέπει  να  ευαισθητοποιηθεί  και  να  µάθει  να  διαβάζει  
τις  ετικέτες  των  βιοµηχανοποιηµένων  προϊόντων. 
   Η  διαφήµιση  όταν  απευθύνεται  στα  παιδιά  µπορεί  να  έχει  επιδράσεις  
στη  συµπεριφορά  και  το  χαρακτήρα  τους,  γι  αυτό  οι  γονείς  πρέπει  να  
τα  µάθουν  να  τις  αξιολογούν  σωστά.  Τα  παιδιά  από  µικρή  ηλικία  χρειά-
ζονται  εκπαίδευση  µέσα  στην  οικογένεια,  στο  σχολείο,  τότε  που  διαµορ-
φώνονται  πρότυπα  και  αποκτιούνται  συνήθειες,  που  τα  ακολουθούν  στην  
υπόλοιπη  ζωή. 
   Το  κράτος  οφείλει  να  κάνει  αυστηρότερους  ελέγχους  ως  προς  το περιε-
χόµενο  των  µηνυµάτων  της  διαφήµισης  και  ιδιαίτερα  αυτών  που  απευθύ-
νονται  στα  παιδιά. 
 
 
   Οι  ετικέτες  των  τροφίµων  είναι  η  γλώσσα  επικοινωνίας  µεταξύ  του  
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2.13.3.Αφθώδης  
πυρετός 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
2.13.4.Αλλαντίαση 
 

 

παραγωγού  και  πωλητή  τροφών  και  του  καταναλωτή.  Τα  στοιχεία  που  
θα  πρέπει  να  αναγράφονται  στην  ετικέτα  είναι: 

• Το  όνοµα  του  τροφίµου.  Το  όνοµα  του  τροφίµου  θα  πρέπει  να  
είναι  κατατοπιστικό  και  να  υποδηλώνει  την  πραγµατική  του  φύση. 

• Πίνακας  των  συστατικών  του.  Ο  πίνακας  συστατικών  ενός  σύνθε-
του  τροφίµου  πρέπει  να  περιέχει  όλα  τα  επιµέρους  στοιχεία  από  
τα  οποία  αποτελείται  αυτό.  Η  σειρά  αναγραφής  θα  πρέπει  να  α-
κολουθεί  φθίνουσα  σειρά.  Στον  πίνακα  θα  συµπεριλαµβάνονται  
και  όλα  τα  πρόσθετα  που  έχουν  χρησιµοποιηθεί  αναγράφοντας  το  
χηµικό  τους  όνοµα  ή  τον  κωδικό  τους  αριθµό  στο  σύστηµα  «Ε».  
Εξαίρεση  αποτελούν  οι  αρωµατικές  ουσίες,  που  αναφέρονται  απλά  
ως  «αρωµατικές  ουσίες».  Σε  περίπτωση  που  δίνεται  έµφαση  σε  
κάποιο  περιεχόµενο  συστατικό  τότε  αναγράφεται  η  µικρότερη  δυ-
νατή  εµπεριεχόµενη  ποσότητα  όταν  προβάλλεται  η  ύπαρξή  του  ή  
η  αναγραφή  της  µεγαλύτερης  δυνατής  ποσότητας,  όταν  προβάλλε-
ται  η  µειωµένη  περιεκτικότητα  σε  κάποιο  συστατικό. 

• ∆ιάρκεια  διατήρησης.  Σε  κάθε  συσκευασία  θα  πρέπει  να  αναγρά-
φεται  µια  από  τις  ηµεροµηνίες (πώληση  έως – sell-by-date,  κατανά-
λωση  κατά  προτίµηση  πριν – best  before)  για  την  ασφάλεια  του  
καταναλωτή,  αλλά  και  του  παραγωγού  του  προϊόντος. 

• Βάρος.  Το  καθαρό  βάρος  του  τροφίµου  σε  κάθε  συσκευασία  θα  
πρέπει  να  αναγράφεται  σε  γραµµάρια  για  τα  στερεά  και  σε  ml  
για  τα  υγρά. 

• Ισχυρισµοί  επί  της  ετικέτας  για  κάποιες  χαρακτηριστικές  ιδιότητες  
του  προϊόντος. Τα  συγκεκριµένα  προϊόντα  πρέπει  να  έχουν  παρα-
σκευαστεί  έτσι  ώστε  η  κατανάλωσή  τους  από  κάποιες  οµάδες  α-
τόµων,  να  προσφέρει  αποδεδειγµένα  πλεονεκτήµατα  σε αυτούς  ή  
να  καλύπτει  κάποιες  ειδικές  διατροφικές  τους  ανάγκες  (διαβητικοί,  
παχύσαρκοι,  άτοµα  που  πάσχουν  από  δυσανεξία  στη  γλουτένη  
κ.τ.λ). 

• Περιεχόµενα  θρεπτικά  συστατικά.  Με  τον  όρο  θρεπτικά  συστατικά  
εννοούµε  τις  θερµίδες,  τις  πρωτεΐνες,  τα  λίπη,  τους  υδατάνθρακες,  
τις  φυτικές  ίνες,  τις  βιταµίνες,  τα  άλατα  και  τα  ιχνοστοιχεία  που  
περιέχονται  συνολικά  στη  συσκευασία  ή  στα  100  γραµµάρια  του  
προϊόντος.  Πολλές  φορές  χωρίς  να  είναι  υποχρεωτικό,  όταν  ανα-
γράφεται  η  ύπαρξη  βιταµίνης  ή  µεταλλικού  άλατος,  αναγράφεται  
και  το  ποσοστό  της  συστηνόµενης  ηµερήσιας  ποσότητας  πρόσλη-
ψης  αυτού. 
Σχετικά  µε  το  λίπος - επειδή  η  σηµασία  του  είναι  µεγάλη  στην  
πρόκληση  καρδιο-αγγειακών  νοσηµάτων  και  παχυσαρκίας – στην  
ετικέτα  θα  πρέπει  να  αναγράφονται:  η  συνολική  ποσότητα  λίπους  
σε  γραµµάρια  ανά  100  γραµµάρια  τροφίµου,  αναλογίες  ζωικού  
(κορεσµένου),  µονοακόρεστου  και  πολυακόρεστου  λίπους.  Στην  
περίπτωση  που  υπάρχουν  trans-λιπαρά,  πρέπει  να  συµπεριλαµβά-
νονται  στην  ποσότητα  του  κορεσµένου  λίπους.  Είναι  σκόπιµο  δε,  
µαζί  µε  την  ποσότητα  του  λίπους  να  αναφέρεται  και  η  ποσότητα  
της  χοληστερόλης. 

Τέλος,  στην  ετικέτα  αναγράφονται και άλλα  στοιχεία              που  µας  δί-
νουν  πολύτιµες  πληροφορίες  όπως  είναι  το  όνοµα   και  η  διεύθυνση  του  
παραγωγού  ή  του  διανοµέα,  η  χώρα  προέλευσης  του  προϊόντος,  ο  αριθ-
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2.13.5. 
Eχινόκοκκος 
 

 

 

 

 

 

 

µός  παρτίδας,  η  πιθανή  χρήση  ιονίζουσας  ακτινοβολίας  κατά  την  παρα-
σκευή  του  και  αν  το  προϊόν  προέρχεται  από  γενετικά  τροποποιηµένα  
τρόφιµα.  Εάν  η  ετικέτα  είναι  ξενόγλωσση,  θα  πρέπει  να  υπάρχει  προ-
σθήκη  άλλης  ετικέτας  στη  γλώσσα  της  χώρας  που  κυκλοφορεί  το  προ-
ϊόν. 

 
 

   Η  διατροφή  είναι  ένας  από  τους  σπουδαιότερους  παράγοντες  που  ευ-
νοούν  την  υγεία  και  την  µακροβιότητα.  Η  υγιεινή  διατροφή  επιτρέπει  να  
εκφραστούν  τα  καλά  στοιχεία  της  κληρονοµικότητας  του  ανθρώπου  και  
παράλληλα  καταστέλλει  την  έκφραση  των  νοσογόνων  γονιδίων. (Βαλαβα-
νίδης,  1996) 
   Παραδοσιακά,  οι  ανάγκες  του  ανθρώπου  σε  κάποιο  θρεπτικό  συστατικό  
εκφράζονταν  µε  µια  τιµή  που  κάλυπτε  τις  καθηµερινές  ανάγκες  σχεδόν  
όλων  των  µελών  µιας  οµάδας.  Το  συνηθέστερο  όνοµα  της  τιµής  αυτής  
ήταν  «συνιστώµενη  ηµερήσια  πρόσληψη»  (RDA – Recommended  Daily  
Allowance).  Επειδή  η  τιµή  αυτή  συχνά  παρερµηνεύονταν  ή  δεν  χρησιµο-
ποιούνταν  σωστά,  το  1993  η  Επιστηµονική  Επιτροπή  Τροφίµων  της  Ευ-
ρωπαϊκής  Ένωσης  σε  έκθεση  που  δηµοσίευσε  αποφάσισε  να  δίνονται  
τρεις  τιµές  κατά  θρεπτικό  συστατικό  (όπου  αυτό  είναι  δυνατόν) : τη  µέση  
ανάγκη  πρόσληψης,  την  πρόσληψη  αναφοράς  πληθυσµού  και  το  ελάχιστο  
όριο  πρόσληψης. 
   Ως  ελάχιστο  όριο  πρόσληψης  (Lowest  Threshold  Intake – LTI)   ορίζεται  
η  πρόσληψη  θρεπτικού  συστατικού  κάτω  από  την  οποία,  σύµφωνα  µε  τα  
σύγχρονα  επιστηµονικά  δεδοµένα,  όλα  σχεδόν  τα  άτοµα  µιας  οµάδας  θα  
ήταν  αδύνατο  να  διατηρήσουν  τη  µεταβολική  τους  ισορροπία. 
   Ως  µέση  ανάγκη  πρόσληψης   (Average  Requirement – AR)  ορίζεται  η  
ανάγκη  πρόσληψης  θρεπτικού  συστατικού  στην  οποία  αντιστοιχεί  η  µε-
γαλύτερη  συγκέντρωση  του  πληθυσµού. 
   Ως  πρόσληψη  αναφοράς  πληθυσµού  (Population  Reference  Intake – PRI)  
ορίζεται  η  πρόσληψη  θρεπτικού  συστατικού  που  καλύπτει  τις  ανάγκες  
όλων  σχεδόν  των  υγιών  ατόµων  ενός  πληθυσµού. 
Οι  προσλήψεις  αναφοράς  πληθυσµού  χρησιµοποιούνται  όταν  συντάσσο-
νται  διαιτολόγια  για  οµάδες  πληθυσµού,  ώστε  να  ελαχιστοποιείται  η  πι-
θανότητα  ανεπαρκούς  πρόσληψης  από  οποιοδήποτε  άτοµο  της  οµάδας  
αυτής.   
   Επειδή  όµως  ο  άνθρωπος  δεν  επιλέγει  «θρεπτικά  συστατικά»,  αλλά  
«τρόφιµα»,  τα  οποία  περιέχουν  τα  απαραίτητα  θρεπτικά  συστατικά,  για  
το  λόγο  αυτό  είναι  πιο  κατανοητό  να  δίνονται  οδηγίες  διατροφής  σε  ε-
πίπεδο  «τροφίµων»,  παρά  σε  επίπεδο  «θρεπτικών  συστατικών».  Οι  οδηγί-
ες  διατροφής  σε  επίπεδο  τροφίµων  είναι  και  επιστηµονικά  βάσιµες  εφό-
σον,  οι  επιδηµιολογικές  ενδείξεις  που  αφορούν  τη  σχέση  της  διατροφής  
µε  την  υγεία  και  τα  διάφορα  νοσήµατα  αναφέρονται  σε  προσλήψεις  
τροφίµων.  Επίσης,  καλύπτουν  έµµεσα  και  τα  άγνωστα  συστατικά  στοι-
χεία  της  τροφής.  Αντίθετα,  οι  ενδείξεις  που  αφορούν  τα  θρεπτικά  συστα-
τικά  βασίζονται  σε  µελέτες  που  έγιναν  σε  πειραµατόζωα  ή  προκύπτουν  
από  επιδηµιολογικές  µελέτες,  εφόσον  τα  θρεπτικά  αυτά  συστατικά  περι-
λαµβάνονται  στους  διαθέσιµους  πίνακες  σύνθεσης  τροφίµων.  Επιπλέον,  
στις  οδηγίες  διατροφής  σε  επίπεδο  τροφίµων  είναι  δυνατόν  να  ενσωµα-
τωθούν  παράµετροι  του  κοινωνικο - πολιτισµικού  περιβάλλοντος  οι  οποίοι,  
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2.13.6.Σπογγώδης  
εγκεφαλοπάθεια 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

όπως  προαναφέρθηκε,  επηρεάζουν  τις  διαιτητικές  επιλογές  και  τη  διαθε-
σιµότητα  των  τροφίµων. 
 
 
   Οι  Έλληνες  µέχρι  το  τέλος  του  Β΄ Παγκοσµίου  Πολέµου  αντιµετώπιζαν  
προβλήµατα  που οφείλονταν  σε  διατροφικές  ελλείψεις.  Μετά  το  1950  µε  
την  οικονοµική  ανάπτυξη  που ακολούθησε  µεγάλο  τµήµα  του  ελληνικού  
πληθυσµού  αποµακρύνθηκε  από  την  παραδοσιακή  Μεσογειακή  διατροφή,  
υιοθετώντας  δυτικού  τύπου  διατροφικές  συνήθειες  και  τρόπο  ζωής. Έτσι, 
πολλές διατροφοεξαρτώµενες  παθολογικές  καταστάσεις  -  οι  οποίες εµφανί-
ζονται  τα  τελευταία  χρόνια  στους  ενήλικες  µε  την  µορφή  χρόνιων  νοση-
µάτων   όπως  καρδιαγγειακά  νοσήµατα,  νεοπλασίες  κ.τ.λ   -  πιστεύουν  ότι  
οφείλονται  σε  διατροφικές  υπερβολές.  Για  το  λόγο  αυτό  δηµιουργήθηκε  
και  στην  Ελλάδα  η  ανάγκη  διαµόρφωσης  οδηγιών  διατροφής  σε  επίπεδο  
τροφίµων  για  τον  ελληνικό  πληθυσµό.  Το  Ανώτατο  Ειδικό  Συµβούλιο  
Υγείας  (Α.Ε.Ε.Σ.Υ)  ανέθεσε  στο  Εργαστήριο  Υγιεινής  και  Επιδηµιολογίας  
της  Ιατρικής  Σχολής  του  Πανεπιστηµίου  Αθηνών  να  συντάξει  προσχέδιο  
διατροφικών  οδηγιών  σε  επίπεδο  τροφίµων  για  τον  ελληνικό  πληθυσµό,  
που  να  αναφέρεται  στις  ανάγκες  των  υγιών  ενηλίκων.  Το  κείµενο αυτό 
δηµοσιεύτηκε  στα  Αρχεία  της  Ελληνικής  Ιατρικής  1999,  16(6):615-625  
περιλαµβάνει  δε  διατροφικές  οδηγίες  σε  επίπεδο  τροφίµων  για  τον  Ελλη-
νικό  πληθυσµό,  λαµβάνοντας  υπόψη  τις  ενδείξεις  που   προέκυψαν    από  
µελέτες  που  έγιναν  στον  πληθυσµό  αυτό. 
   Σειρά  από  µελέτες  ασθενών – µαρτύρων,  που  διεξήχθησαν  στην  Ελλάδα  
την  τελευταία  εικοσαετία,  παρείχαν  ενδείξεις  ότι  βασικά  στοιχεία  της  
παραδοσιακής  Μεσογειακής  διατροφής  σχετίζονται  ισχυρά  αρνητικά  (έ-
χουν  δηλαδή  προστατευτική  δράση)  µε  πολλές  µορφές  καρκίνου,  τη  στε-
φανιαία  νόσο  και  άλλα  χρόνια  νοσήµατα.  Τα  ευρήµατα  αυτά  είναι  συµ-
βατά  µε  ευρήµατα  και  άλλων  µεγάλων  ερευνών  που  είχαν  προηγηθεί  ή  
ακολούθησαν  τις  ελληνικές  έρευνες. (Καφάτος  και  Παπουτσάκης,  1998)  
Τα  παραπάνω  αποτελούν  ισχυρές  ενδείξεις  ότι  η  πρότυπη  διατροφή  για  
τον  ελληνικό  πληθυσµό  βρίσκεται  πολύ  κοντά  στην  παραδοσιακή  Μεσο-
γειακή  διατροφή. (Τριχοπούλου  και  Λάγιου,  2000) 
    Τα  τελευταία  χρόνια  καθιερώθηκε  παγκόσµια  αλλά  και  στη  χώρα  µας,  
οι  διατροφικές  οδηγίες  να  απεικονίζονται  µε  τη  µορφή  τριγώνου  ή  πυ-
ραµίδας.  Πρόκειται  για  την   Πυραµίδα  Υγιεινής  ∆ιατροφής.  Σ’  αυτήν  
δίνονται  συχνότητες  κατανάλωσης  και  όχι  ακριβείς  ποσότητες  σε  γραµ-
µάρια,  γιατί  µε  τον  τρόπο  αυτό  σκέφτονται  οι  περισσότεροι  καταναλω-
τές.  Η  αναφορά  σε  συχνότητες  κατανάλωσης  προϋποθέτει  την  ύπαρξη  
µιας  πρότυπης  ποσότητας,  πολλαπλάσια  της  οποίας  θα  πρέπει  να  κατα-
ναλώνουµε.  Για  τη  χώρα  µας  η  πρότυπη  αυτή  ποσότητα  ονοµάζεται    
µικροµερίδα  και  αντιστοιχεί  στο  µισό  της  µερίδας,  όπως  αυτή  καθορίζε-
ται  από  τις  ελληνικές  αγορανοµικές  διατάξεις,  περίπου  δηλαδή   στο  µισό  
της  µερίδας  εστιατορίου.  Ηµερησίως  πρέπει  να  καταναλώνονται  22 – 23  
µικροµερίδες  σε  τρία – τέσσερα  γεύµατα. 
 
 
   Ο   όρος  «παραδοσιακή  Μεσογειακή  διατροφή»    χρησιµοποιείται  για  να  
καθορίσει  τις διατροφικές  συνήθειες  που  χαρακτήριζαν  ορισµένες  περιοχές  
της  Μεσογείου  στις  αρχές  της  δεκαετίας  του  `60,  όπως  η  Κρήτη,    ορι-
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σµένα  µέρη  της  υπόλοιπης  Ελλάδας  και  η  νότια  Ιταλία.   
   Η   Μεσογειακή  διατροφή  στις  αρχές  της  δεκαετίας  του  `60,  µπορεί  να  
περιγραφεί  µε  τα  ακόλουθα  χαρακτηριστικά:   

• Αφθονία  φυτικών  τροφών  (φρούτων,  λαχανικών,  διαφόρων  ειδών  
ψωµιού,  δηµητριακών,  πατάτας,  οσπρίων,  ξηρών  καρπών  και  σπό-
ρων) 

• Φρέσκα,  εποχιακά  προϊόντα  τοπικής  παραγωγής,  ελάχιστα  επεξερ-
γασµένα 

• Φρέσκα  φρούτα  ως  το  συνηθισµένο  καθηµερινό  επιδόρπιο  και  
γλυκά  που  περιέχουν  συµπυκνωµένα  σάκχαρα  ή  µέλι,  λίγες  φορές  
την  εβδοµάδα 

• Ελαιόλαδο  ως  κύρια  πηγή  λιπαρών 
• Γαλακτοκοµικά  προϊόντα  (κυρίως  τυρί  και  γιαούρτι)  καθηµερινά,  

σε  µικρές  έως  µέτριες  ποσότητες 
• Ψάρια  και  πουλερικά  σε  µικρές  έως  µέτριες  ποσότητες 
• Κανένα  έως  τέσσερα  αυγά  την  εβδοµάδα 
• Μικρές  ποσότητες  κόκκινου  κρέατος   
• Μικρές  έως  µέτριες  ποσότητες  κρασιού,  συνήθως  µετά  τα  γεύµατα 

   Η  διατροφή  αυτή,  όσο  µπορούµε  να  την  προσδιορίσουµε  µε  ακρίβεια,  
είχε  χαµηλή  περιεκτικότητα  σε  κορεσµένα  λιπαρά  (ποσοστό  µικρότερο  ή  
ίσο  µε  το  7-8%  του  συνόλου  των  θερµίδων),  µε  το  συνολικό  ποσοστό  
λιπαρών  να  κυµαίνεται,  µεταξύ  των  διαφόρων  περιοχών,  από  λιγότερο  
του  25%  έως  περισσότερο  του  35%  του  θερµιδικού  συνόλου.  Επιπλέον,  
σύµφωνα  µε  τα  στοιχεία  που διαθέτουµε  έχουµε  ενδείξεις  ότι  η  αγροτική  
ή  οικιακή  εργασία  διαµόρφωνε  έναν  τρόπο  διαβίωσης  ο  οποίος  περιε-
λάµβανε  τακτική  σωµατική  δραστηριότητα  µε  αποτέλεσµα  τα  ποσοστά  
παχυσαρκίας  να  είναι  πολύ  µικρά. 
   Παραλλαγές  της  Μεσογειακής  διατροφής  υπάρχουν  σε  διάφορες  περιο-
χές  της  Μεσογείου,  όπως  σε  ορισµένα  µέρη  της  Γαλλίας,  στην  Ισπανία,  
σε  περιοχές  της  Ιταλίας  κ.λπ.  Η  Μεσογειακή  διατροφή  είναι  εκείνη    που  
αναφέρεται  στις  διατροφικές  συνήθειες  που  απαντώνται  στις  ζώνες  καλ-
λιέργειας  της  ελιάς  στην  περιοχή  της  Μεσογείου,  στις  αρχές  της  δεκαε-
τίας  του  `60.   
   Η  Μεσογειακή  διατροφή  είναι  πλούσια  σε  δηµητριακά,  φρούτα,  λαχα-
νικά,  όσπρια,  ελαιόλαδο,  ψάρι  και  κρασί. Οι  άνθρωποι  στις  Μεσογειακές  
χώρες  για  λόγους  που  έχουν  σχέση  µε  τη  γεωγραφία,  το  κλίµα,  τη  γε-
ωργία  προσάρµοσαν  τη  διατροφή  τους  µε  αποτέλεσµα  αυτή  να  είναι  χα-
µηλής  περιεκτικότητας  σε  ζωικά  λίπη.  Η  χαµηλή  περιεκτικότητα  της  δια-
τροφής  σε  ζωικά  λίπη  και  κρέας,  προστατεύει  τον  οργανισµό  από υπερ-
βολική  επιβάρυνση σε  κορεσµένα  λίπη. Επίσης,  η  Μεσογειακή  διατροφή  
είναι  πλούσια  σε  αντιοξειδωτικές  ουσίες  και  ω-3  λιπαρά  οξέα  που  
προέρχονται  από  τα  ψάρια.  Τέλος,  η  βασική  συνιστώσα  που  δίνει  στη  
Μεσογειακή  διατροφή  τις  ευεργετικές  της  επιδράσεις  είναι   η  υψηλή  της  
περιεκτικότητα  σε  φυτικές  ίνες. 
Η  υιοθέτηση  της  µεσογειακής  δίαιτας  έχει  οδηγήσει  σε  σηµαντική  µείω-
ση  των  καρδιαγγειακών  επεισοδίων  σε  πρόγραµµα  δευτερογενούς  πρόλη-
ψης  στη  Γαλλία.  (De  Lorgeril  et  al,  1999) 
   Τα  τελευταία  χρόνια  οι  παραδοσιακές  διατροφικές  συνήθειες  της  Με-
σογείου  χάνονται  όλο  και  περισσότερο  στη  νότια  Ευρώπη.  Σύµφωνα  µε  
πρόσφατη  µελέτη  που  έγινε  από  Γερµανούς  και  Πορτογάλους  ερευνητές 
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σε  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας,  τα  παιδιά  στην  Πορτογαλία  παρουσιά-
ζουν  διατροφικές συνήθειες  πιο  αποµακρυσµένες  από  την  παραδοσιακή  
Μεσογειακή  διατροφή  από  εκείνες  των  παιδιών  στη  Γερµανία. (Guerra  et  
al,  2001) 
 
 
   Στοιχεία  για  τις  διατροφικές  συνήθειες  των  Ελλήνων  προκύπτουν από  
τα  φύλλα  ισοζυγίου  τροφίµων  του  Οργανισµού  Γεωργίας  και  Τροφίµων 
(Food  and  Agriculture  Organization -   FAO),  από  µελέτες  σε  υγιή  άτοµα,  
από  µελέτες  ασθενών – µαρτύρων,  από  τις  έρευνες  οικογενειακών  προϋ-
πολογισµών  στο  πλαίσιο  του  Ευρωπαϊκού  ερευνητικού  προγράµµατος  
DAFNE  (Data  Food  Networking)  και  από  την  Ευρωπαϊκή  έρευνα    EPIC  
(European  Prospective  Investigation  into  Cancer  and  Nutrition).   
   Τα  Φύλλα  Ισοζυγίου  Τροφίµων  καταγράφουν  την  ποσότητα  των  δια-
τροφικών  αναγκών  τα  οποία  προορίζονται  για  ανθρώπινη  κατανάλωση  
στο  σύνολο  της  χώρας.  Στοιχεία  των  Φύλλων  Ισοζυγίου  Τροφίµων  για  
τον  Ελληνικό  πληθυσµό  είναι  διαθέσιµα  από  σχετικές  δηµοσιεύσεις,  κα-
θώς  και  από  τον  Οργανισµό  Τροφίµων  και  Γεωργίας  (Food  and  Agricul-
ture  Organisation,  FAO)  των  Ηνωµένων  Εθνών  στο  διαδικτυακό  τόπο:  
www.fao.org,  21/3/2006 
    Η   Ελλάδα  από  το  1990  συντονίζει  το  χρηµατοδοτούµενο  από  την  Ευ-
ρωπαϊκή  Ένωση  πρόγραµµα  DAFNE  που  στοχεύει στη  διαχρονική  παρα-
κολούθηση  και  σύγκριση  των  διατροφικών  συνηθειών  των  Ευρωπαϊκών  
πληθυσµών  µε  τη  δηµιουργία  µιας  βάσης  δεδοµένων  η  οποία  διαρκώς  
εµπλουτίζεται..  Η  βάση  δεδοµένων  DAFNE  περιλαµβάνει  επεξεργασµένα  
στοιχεία  των  Ερευνών  Οικογενειακών  Προϋπολογισµών (ΕΟΠ)  οι  οποίες  
διενεργούνται  σε  τακτά  χρονικά  διαστήµατα  από  τις  Εθνικές  Στατιστικές  
Υπηρεσίες  των  περισσότερων  Ευρωπαϊκών  χωρών,  µε  παραπλήσια  µεθο-
δολογία  έτσι  ώστε  να  επιτρέπονται  οι  διακρατικές  συγκρίσεις.  Οι  πληρο-
φορίες  οι  οποίες  είναι  καταχωρηµένες  στη  βάση  δεδοµένων  είναι  διαθέ-
σιµες  µέσω  του  λογισµικού  προγράµµατος  DafneSoft,  διατίθεται  δε  στο  
διαδίκτυο  στη  διεύθυνση:   www.nut.uoa.gr,  21/3/2006  Στόχος  των  ΕΟΠ  
είναι  η  καταγραφή  των  αγαθών  και  των  υπηρεσιών  που  διατίθενται  στα  
µέλη  του  αντιπροσωπευτικού  δείγµατος  των  νοικοκυριών  κάθε  χώρας.  
Μέσα  από  αυτές  τις  πληροφορίες  αποτυπώνονται  οι  διατροφικές επιλογές  
ενός  αντιπροσωπευτικού  δείγµατος  του  πληθυσµού.  Με  την  ταυτόχρονη  
καταγραφή  των  δηµογραφικών  και  κοινωνικο-οικονοµικών  χαρακτηριστι-
κών  επιτρέπεται  η  συνεκτίµηση  της  επίδρασης  αυτών  των  χαρακτηριστι-
κών  στη  διαµόρφωση  των  διατροφικών  επιλογών. 
   Η  Ελλάδα  συµµετέχει  επίσης  στο  πρόγραµµα  EPIC  (European  Prospec-
tive  Investigation  into  Cancer  and  nutrition).  Πρόκειται  για  τη  µεγάλη  
διατροφική  επιδηµιολογική  έρευνα  µε  τον  Ελληνικό  τίτλο,  Ευρωπαϊκό  
Πρόγραµµα  συνεργασίας  Ιατρικής  και  Κοινωνίας  (ΕΠΙΚ).  Το  πρόγραµµα  
- στο  οποίο  συµµετέχουν  10  Ευρωπαϊκές  χώρες -  αποτελεί  πολυκεντρική,  
προοπτικού  τύπου,  επιδηµιολογική  µελέτη,  δηµιουργήθηκε  δε  από  την  
ανάγκη  να  αποσαφηνιστεί  και  να  αξιολογηθεί  ο  ρόλος  της  διατροφής  
στην  αιτιολογία  των  κακοηθών  νεοπλασιών  και  άλλων  χρόνιων  νοσηµά-
των.   (Νάσκα  κ.ά.,  2003) 
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     Για  να  βελτιωθεί  το  επίπεδο  υγείας  ενός  πληθυσµού  και  να  µειωθούν  
οι  δείκτες  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας  απαιτείται  σαφής,  εθνική  δια-
τροφική  πολιτική.  Στην  Ελλάδα  δεν  υπάρχει  εθνική  διατροφική  πολιτική.  
Οι  αρµοδιότητες  είναι  µοιρασµένες  σε  υπουργεία  όπως  Υπ.Υγείας  και  
Κοινωνικής  Αλληλεγγύης, Υπ.Αγροτικής  Ανάπτυξης  και  Τροφίµων, Υπ. 
Οικονοµίας, Ανταγωνιστικότητας και Ναυτιλίας, Υπ.Παιδείας,∆ια βίου  Μά-
θησης  και  Θρησκευµάτων, Υπ.Περιβάλλοντος,  Ενέργειας  και  Κλιµατικής  
Αλλαγής κ.ά.  Η  διατροφή  του  ελληνικού  πληθυσµού  χρειάζεται  να  µελε-
τηθεί  διαχρονικά  σε  αντιπροσωπευτικό  δείγµα  µε  όλες  τις  ηλικιακές  και  
κοινωνικές  οµάδες. Με  τα  στοιχεία  που  θα συγκεντρωθούν  από  τη  µελέτη  
αυτή,  θα  θεµελιωθεί  η  εθνική  διατροφική  πολιτική.  Η  διαχρονική  παρα-
κολούθηση  του  πληθυσµού  θα  δώσει  τη  δυνατότητα  αξιολόγησης  των  
παρεµβάσεων  µε  τροποποιήσεις  της  εθνικής  διατροφικής  πολιτικής. Θα  
πρέπει να  τεθούν  στόχοι  οι  οποίοι  θα  είναι  κοινοί  για  όλα  τα  συνυπεύ-
θυνα  Υπουργεία. 
   Οι  καταναλωτές  σήµερα  δέχονται  πολλά  µηνύµατα.  Αυτά  πολλές  φορές  
διαµορφώνονται  από  οµάδες,  οργανισµούς  και  βιοµηχανίες,  κατευθύνονται  
δε   από  οικονοµικά  συµφέροντα,  µε  αποτέλεσµα  να  δηµιουργούν  σύγχυση  
και  πολλές  φορές  απόρριψη  ακόµη  και  των  αξιόλογων  συστάσεων  και  
οδηγιών  διατροφής.  Τα  µηνύµατα  τα  οποία  παίρνουν  οι  καταναλωτές  θα  
πρέπει  να  βασίζονται  στη  σύγχρονη  επιστηµονική  γνώση,   να  είναι  κατα-
νοητά  και  σύµφωνα  µε  τις  παραδόσεις  κάθε  χώρας.  Συνεπώς,  η  διατρο-

φική  πολιτική  πρέπει  να  απευθύνεται  και  να  στοχεύει  στο  σύνολο  

του  πληθυσµού,  να  προτείνει  µια  βιώσιµη  προσέγγιση  και  να  απευθύ-

νεται  στο  άτοµο,  στην  κοινότητα  όπου  ζει  και  εργάζεται,  και  γενικό-

τερα  στο  ευρύτερο  περιβάλλον  του  ανθρώπου.  

   Στην  προσπάθεια  βελτίωσης  της  υγείας  εµπλέκονται: 
• το  ιατρικό  και  παραϊατρικό  προσωπικό 
• το  σχολείο  
• οι  αγρότες,  οι  βιοµηχανίες  τροφίµων,  οι  έµποροι 
• τα  µέσα  µαζικής  επικοινωνίας  (ΜΜΕ) 
• η  τοπική  αυτοδιοίκηση  και  η  κυβέρνηση 
• η  Ευρωπαϊκή  Ένωση 
• οι  καταναλωτές. 

 
Χώρες  οι  οποίες  έχουν  εθνική  πολιτική  για  την  Προληπτική  Ιατρική  και  
∆ιατροφή  όπως  οι  Η.Π.Α,  οι  Σκανδιναβικές  χώρες,  η  Βρετανία,  θεωρούν  
ως  πρότυπο  την  «µεσογειακή  διατροφή»  που  έγινε  γνωστή  από  την  πα-
ραδοσιακή  δίαιτα  των  Κρητών.     
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2.15.Η  διατροφή  
στη  σηµερινή  
εποχή 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Η  ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  ΚΑΤΑ  ΤΗΝ  ΠΑΙ∆ΙΚΗ  ΗΛΙΚΙΑ 
 

 

   Η   διατροφή  συνδέεται  άµεσα µε  την  επιβίωση,  την  αύξηση,  και  τη  
διάπλαση  του  ανθρώπου.   Η  σωστή  διατροφή  είναι  θεµελιακός  παράγο-
ντας  για  την  υγεία  και  ευεξία  σε  κάθε  ηλικία  και  στάδιο  της  ανθρώπι-
νης  ζωής.  Η  περίοδος της παιδικής  ηλικίας είναι  κρίσιµη,  γιατί  µε  τη  σω-
στή  διατροφή  στα  πρώτα  χρόνια  της  ζωής   ο  άνθρωπος  έχει  τη  δυνατό-
τητα  να  πετύχει  το  µέγιστο  του  σωµατικού  και  νοητικού  του  δυναµικού  
καθώς  και  την  αύξηση  της  µακροβιότητας  του.  Στην  ηλικία  αυτή  ανα-
πτύσσεται  η  διατροφική  συµπεριφορά  η οποία  συνοδεύει  τον  άνθρωπο  σε  
όλη  τη  µετέπειτα  ζωή  του.  Η  διατροφή  και  κατ’ επέκταση  το  σωµατικό  
βάρος  έχουν  σχέση  µε  την  εµφάνιση  της  ήβης ( το  χαµηλό  σωµατικό  βά-
ρος  καθυστερεί  την  εµφάνισή  της  ενώ  η  παχυσαρκία  µπορεί  να  προκα-
λέσει πρώιµη  εµµηναρχή ).  Η  παιδική  παχυσαρκία  µε  τη  µεγάλη   αύξηση  
που  παρουσιάζει  τα  τελευταία  χρόνια  παγκόσµια  επιδρά  καθοριστικά  στη  
σωµατική  και  ψυχική  υγεία  του  ανθρώπου. 
   Τα  κύρια  ηλικιακά  στάδια  του  ανθρώπου  είναι η  εγκυµοσύνη  και  ο  
θηλασµός,  η  βρεφική  ηλικία,  η  παιδική  ηλικία,  η  εφηβική  ηλικία,  η  ενή-
λικη  και  η  υπερήλικη  ζωή  ( τρίτη  ηλικία ). 
 
   Η  παιδική  ηλικία   χωρίζεται  σε  τρεις  υπο-περιόδους: 

1. τη  νηπιακή  ηλικία  που  περιλαµβάνει  παιδιά  ηλικίας  1-3  ετών 
2. την  προσχολική  ηλικία  που  περιλαµβάνει  παιδιά  ηλικίας  4-6  ετών 
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2.16.Γενετικά  
τροποποιηµένα  
τρόφιµα 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. τη  σχολική  ηλικία  που  περιλαµβάνει  παιδιά  7-10  ετών. 
 

   Σε  κάθε  ηλικιακό  στάδιο  ο άνθρωπος  έχει  συγκεκριµένες  ανάγκες  από  
θρεπτικά  συστατικά,  τα  οποία  προσλαµβάνει  µε  την  τροφή.  Ποσοτικά  οι  
ανάγκες  αυτές  διαφέρουν  από  στάδιο  σε  στάδιο,  ωστόσο  η  πρόσληψη  
όλων  των  θρεπτικών  συστατικών  είναι  απαραίτητη  σε  κάθε  ηλικία. 
   Οι  παράγοντες  οι  οποίοι  επηρεάζουν  τις  ανάγκες  σε  θρεπτικά  συστατι-
κά  είναι  η  ηλικία,  το  φύλο,  η  φυσική  δραστηριότητα,  γενετικοί  παράγο-
ντες  και  οι  διάφορες  συνήθειες. 
 
 
Ο  ρυθµός  ανάπτυξης  στην  παιδική  ηλικία  είναι  πιο  αργός  από  ότι  στην  
βρεφική  ηλικία.  Το  βάρος  του  παιδιού  αυξάνεται  κατά  2-2,5  κιλά  το  
χρόνο,  ενώ  το  ύψος  του  κατά  7,5  εκατοστά  περίπου  µέχρι  την  ηλικία  
των  7  ετών.  Η  αύξηση  του  βάρους  και  του  ύψους  αντικατοπτρίζουν  την  
επιµήκυνση  των  οστών  και  την  ανάπτυξη  των  µυών.  Ωστόσο,  όλοι  οι  
ιστοί,  τα  όργανα  και  τα  συστήµατα  του  σώµατος  αναπτύσσονται Ο  ρυθ-
µός  ανάπτυξης  µπορεί  να  είναι  ακανόνιστος  σε  ορισµένα  παιδιά.  Για  αρ-
κετούς  µήνες  είναι  δυνατό  να  βρίσκονται  σε  περίοδο  στασιµότητας  και  
στη  συνέχεια  να  εµφανίζουν  µια  απότοµη  αύξηση  του  βάρους  και  του  
ύψους.  Αυτές  οι  διακυµάνσεις  συµπίπτουν  χρονικά  µε  ανάλογες  αλλαγές  
στην  όρεξη  και     στην  πρόσληψη  τροφής.   Τα  µέρη  του  σώµατος  ανα-
πτύσσονται  µε  διαφορετικούς  ρυθµούς.  Η  φυσική  ανάπτυξη  αρχίζει  από  
την  περιοχή  του  κεφαλιού,   επεκτείνεται  στον  κορµό  και  τέλος  στα  πόδι-
α. 
   Ο  εγκέφαλος  (σε  ποσοστό  70%)  έχει  αναπτυχθεί  µέχρι  την  ηλικία  των  
2  ετών,  ενώ  µεταξύ  6-10  ετών  η  ανάπτυξη  του  εγκεφάλου  έχει  πλήρως  
ολοκληρωθεί.  Αντίθετα,  το  µεγαλύτερο  µέρος  του  σώµατος  αναπτύσσεται  
µετά  την  ηλικία  των  2  ετών. 
Η  σύσταση  του  σώµατος  µεταβάλλεται  κατά  την  παιδική  ηλικία.  Το  πο-
σοστό  του  λίπους  το  οποίο  είναι  υψηλό  µετά  τη  γέννηση  και  κατά  τη  
διάρκεια  της  βρεφικής  ηλικίας,  αρχίζει  να  µειώνεται  σηµαντικά,  και  τα  
παιδιά  λεπταίνουν  και  ψηλώνουν.  Την  περίοδο  αυτή  αρχίζουν  να  εµφανί-
ζονται  οι  διαφορές  µεταξύ  των  δύο  φύλων:  το  κορίτσι  διατηρεί  λίγο  πε-
ρισσότερο  λίπος  στο  σώµα  του,  ενώ  το  αγόρι  αρχίζει  να  γίνεται  πιο  
µυώδες. 
   Ανάλογα µε  το  ρυθµό  ανάπτυξης  εµφανίζονται  µεγάλες  διαφορές  από  
παιδί  σε  παιδί,  αναφορικά  µε  το  µέγεθος  του  σώµατος  οι  οποίες  εξαρ-
τώνται  από  γενετικούς-κληρονοµικούς  παράγοντες,  τη  διατροφή  και  γενι-
κά  τη  φροντίδα  υγείας.  
 
 
   Το  παιδί  εφόσον  συνεχώς  αναπτύσσεται,  αλλάζει  και  το  σώµα  του.  Η  
αξιολόγηση  της  ανάπτυξης  του  αποτελεί  αξιόπιστο  δείκτη  υγείας.  Προ-
κειµένου  να  αξιολογηθεί  η  ανάπτυξή  του  χρησιµοποιούνται  ανθρωποµε-
τρικά  δεδοµένα  όπως  η  µέτρηση  του  ύψους,  του  βάρους  και  ο  συσχετι-
σµός  ύψους  και  βάρους.  
   Οι  µετρήσεις  του  ύψους  και  του  βάρους  πρέπει  να  πραγµατοποιούνται  
σε  τακτά  χρονικά  διαστήµατα  και  η  πρόοδος  που  εµφανίζεται  στις  τιµές  
αυτών  των  δύο  παραµέτρων  αξιολογείται  σε  συνάρτηση  µε  την  ηλικία.  
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Γι  αυτό  χρησιµοποιούνται  οι  καµπύλες  σωµατικής  ανάπτυξης,  οι  οποίες  
αποτελούν  τη  γραφική  παράσταση  των  µεταβολών  του  βάρους  και  του  
ύψους  σε   σχέση  µε  την  ηλικία  του  συγκεκριµένου  πληθυσµού.  Εποµέ-
νως,  κάθε  χώρα  έχει  τις  δικές  της  καµπύλες  ανάπτυξης  για  κάθε  ηλικια-
κή  οµάδα,  οι  οποίες  δείχνουν  το  ρυθµό  ανάπτυξης  του  συγκεκριµένου  
πληθυσµού  της  χώρας.  Ο  ρυθµός  αυτός  εξαρτάται  από παράγοντες  όπως 
τη  γενετική,  το  κλίµα,  τις  συνθήκες  διατροφής  και  διαβίωσης. Η  χρησι-
µοποίηση  των  καµπυλών  ανάπτυξης  που  προέρχονται  από  άλλες  χώρες  
δεν  είναι  αποδεκτή  λόγω  των  γενετικών  και  κοινωνικοοικονοµικών  δια-
φορών  των  πληθυσµών.  Για  το  λόγο  αυτό  είναι  απαραίτητο  να    υπάρ-
χουν  εθνικοί  πίνακες  ανάπτυξης,  ώστε  να  είναι  εφικτή  η  διαχρονική  πα-
ρακολούθηση  και  σύγκριση  της  ανάπτυξης  των  παιδιών  σε  πληθυσµιακή  
βάση.  Έτσι,  µετά  από  µία  ή  περισσότερες  δεκαετίες  θα  είναι  δυνατή  η  
εξαγωγή  συµπερασµάτων  εάν  βάρος,  ύψος  ή  και  τα  δύο  αυξάνονται  σε  
πληθυσµιακό  επίπεδο  και  σε  σχέση  µε  τις  αλλαγές  του  περιβάλλοντος.   
   Στην  Ελλάδα  χρησιµοποιήθηκαν  µέχρι  το  2003  ως  «Εθνικά  Πρότυπα  
Ανάπτυξης»  (τα  οποία  υπήρχαν  και  στο  Βιβλιάριο  Υγείας  του  Παιδιού),  
οι  καµπύλες  ανάπτυξης  που είχαν  δηµοσιευτεί  από  το  Ινστιτούτο  Υγείας  
του  Παιδιού (ΙΥΠ),  από  στοιχεία  της  Σωµατοµετρικής  Έρευνας  Παιδικού  
και  Εφηβικού  Πληθυσµού  ηλικίας  6-18  χρόνων  σε  δείγµα  27.000  παιδιών  
σε  όλη  την  Ελλάδα  (Μαντζαγριώτη – Μεϊµαρίδη  Μ,  Πανταζίδης Ν,  ∆ο-
ξιάδης  Σ,  Ραφαήλ  Μ,  1981).  Από  τη  γέννηση  έως  το  3ο  έτος  της  ηλικί-
ας  χρησιµοποιούνταν  καµπύλες  ανάπτυξης  οι οποίες  προέρχονταν  από  άλ-
λες  χώρες,  κάτι  το  οποίο  δεν  είναι  αποδεκτό  λόγω  των  κοινωνικοοικο-
νοµικών  και  γενετικών  διαφορών  των  πληθυσµών.  
   Το  2003  εµφανίστηκαν  νέες  καµπύλες  ανάπτυξης  στα  Βιβλιάρια  Υγείας  
του  Παιδιού  του  Υπουργείου  Υγείας  που  προέρχονταν  από  την  Α΄ Παιδι-
ατρική  Κλινική  του  Νοσοκοµείου  Αγία  Σοφία.  Το  2004  σχετική  δηµοσί-
ευση  ανέφερε  ότι  το  δείγµα  προέρχονταν  από  την  περιοχή  Αθηνών,  χω-
ρίς  ωστόσο  να  δίδονται  πληροφορίες  αν  πρόκειται  για  παιδιά  µικρά  ή  
µεγάλα  για  την  ηλικία  κυήσεως,  θηλάζοντα  ή  µη  καθώς  και  για  τις  µε-
θόδους  που  χρησιµοποιήθηκαν.  (Καφάτος,  2007) 
   Ο  Παγκόσµιος  Οργανισµός  Υγείας  (WHO)  χρησιµοποίησε  τις  καµπύλες  
ανάπτυξης  των  ΗΠΑ  (CDC  2000)  που  περιλαµβάνουν  δεδοµένα  από  
τέσσερις  εθνικές  δειγµατοληψίες  παιδιών  στις  ΗΠΑ  που  έγιναν  στο  χρο-
νικό  διάστηµα  1963-1990  και  τις  προσάρµοσε  για  χρήση  από  χώρες  οι  
οποίες  δεν  διαθέτουν  δικές  τους  καµπύλες  ανάπτυξης (εξαιτίας  της  έξαρ-
σης  της  παχυσαρκίας,  δεν  χρησιµοποιήθηκε  η  εθνική  µελέτη  των  ΗΠΑ  
που  πραγµατοποιήθηκε  το  1994).  Συγκρίνοντας  τις  καµπύλες  του  CDC-
WHO  µε  τις  καµπύλες  της  Α΄ Παιδιατρικής  Κλινικής  του  Νοσοκοµείου  
Αγία  Σοφία  διαπιστώνει  κανείς  ότι  οι  ελληνικές  καµπύλες  βρίσκονται  
πολύ  υψηλότερα  για  όλες τις  µετρήσεις.  Αντίθετα,  οι  καµπύλες  ανάπτυξης  
του  ΙΥΠ  που  προαναφέρθηκαν (οι  οποίες  χρησιµοποιούνταν  στα  Βιβλιά-
ρια  Υγείας του  Παιδιού  µέχρι  το  2003), αντιστοιχούν  στις  αντίστοιχες  ε-
κατοστιαίες  θέσεις  των  καµπυλών  του  CDC. 
   Στην  παρούσα  µελέτη  χρησιµοποιήθηκαν  οι  εκατοστιαίες  καµπύλες  ∆εί-
κτη  Μάζας  Σώµατος  παιδιών  βρεφικής  και  προσχολικής  ηλικίας  της  
Κρήτης  που  προέκυψαν  από  διαχρονική  παρακολούθησή  τους. (Παράρτη-
µα ∆,  σελ.303.  Πηγή:  Λιναρδάκης  Μ,  Μοσχανδρέα  Ι,  Καφάτος  Α,  Παι-
διατρική  2000 ;63:391-407)   
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2.17.∆ιαιτητική  
συµπεριφορά - ∆ι-
αιτητικές  συνή-
θειες  και  κουλ-
τούρα 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Η  ανάγκη  ύπαρξης  εθνικών  πινάκων  ανάπτυξης  είναι  ιδιαίτερα  µεγάλης  
σηµασίας  για  τα  παιδιά  βρεφικής  και  προσχολικής  ηλικίας,  λόγω  της  τα-
χείας  ανάπτυξης  και  της  µεγαλύτερης  ευαισθησίας  που  έχουν  στις  επι-
δράσεις του  περιβάλλοντος. ( Λιναρδάκης  κ.ά.,  2000) 
 
Έχουν  γίνει   µελέτες  µε  σκοπό  την  εκτίµηση  της  ανάπτυξης  του  παιδικού  
πληθυσµού  συγκεκριµένων  περιοχών  σε  σχέση  µε  τις  διαιτητικές  τους  
συνήθειες.  (∆ΡΟΥΓΙΑ  κ.ά.,37ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ  ;Μπιτσώρη  κ.ά., 1995)     
Η   ανάπτυξη  και  οι  λειτουργικές  αλλαγές  που  συµβαίνουν  κατά  τη  διάρ-
κεια  της  παιδικής  ηλικίας  απαιτούν  και  αντίστοιχη  πρόσληψη  θρεπτικών  
συστατικών.  Το  παιδί  χρειάζεται  ενέργεια  και  θρεπτικά  συστατικά  προ-
κειµένου  να: 

• διατηρήσει  τις  φυσιολογικές  λειτουργίες  του  οργανισµού, 
• αναπληρώσει  τις  καθηµερινές  «φθορές», 
• αντεπεξέλθει  στις  καθηµερινές  του  δραστηριότητες, 
• δηµιουργήσει  αποθήκες  στον  οργανισµό  για  διάφορα  θρε-

πτικά  συστατικά. (  ΖΑΜΠΕΛΑΣ, 2003 ) 
 

   Οι  καθηµερινές  ανάγκες  σε  ενέργεια  διαφέρουν  από  παιδί  σε  παιδί,  για-
τί  καθορίζονται  από  το  βασικό  µεταβολισµό,  το  ρυθµό  ανάπτυξης  και  τη  
φυσική  δραστηριότητα.  Όσο  µεγαλώνει  το  παιδί  οι  συνολικές  ανάγκες  σε  
ενέργεια  αυξάνονται,  ενώ  οι  ανάγκες  σε  ενέργεια  ανά  κιλό  σωµατικού  
βάρους  µειώνονται  σταδιακά.  Γενικά,  όταν  το  παιδί  έχει  φυσιολογική  α-
νάπτυξη  - όπως  αυτή  αξιολογείται  από  τις  καµπύλες  ανάπτυξης -  οι  ανά-
γκες  σε  ενέργεια  καλύπτονται  επαρκώς.  Στην  προσχολική  ηλικία  απαι-
τούνται  150-250  θερµίδες  ανά  κιλό  σωµατικού  βάρους.  Πρόσληψη  200  
θερµίδων  ανά  κιλό  σωµατικού  βάρους  την  ηµέρα  οδηγούν  σε  αύξηση  
του  σωµατικού  βάρους  κατά  20  γραµ.  την  ηµέρα.  Μέχρι  την  ηλικία  των  
10  ετών  παρατηρούνται  µικρές  διαφορές  µεταξύ  των  δύο  φύλων  σχετικά  
µε  τις  ενεργειακές  απαιτήσεις.  Αργότερα,  τα  αγόρια  έχουν  συνεχώς  µε-
γαλύτερες  ενεργειακές  ανάγκες  από  τα  κορίτσια,  λόγω  της  ταχύτερης  αύ-
ξησης  του  µυϊκού  ιστού. 
 
 
   Οι  ηµερήσιες  ανάγκες  σε  πρωτεΐνες  του  παιδιού  αυξάνονται  σταδιακά,  
αν  και  οι  ανάγκες  ανά  κιλό  σωµατικού  βάρους  µειώνονται.  Οι  οδηγίες  
σωστής  διατροφής  των  ∆ιεθνών  Οργανισµών αναφέρονται  σε  πρωτεΐνες  
υψηλής  βιολογικής  αξίας  δηλαδή  κρέας,  ψάρι,  αβγό,  γαλακτοκοµικά  προ-
ϊόντα,  όσπρια.  Οι  συστάσεις  γίνονται  µε  την  προϋπόθεση  ότι  η  πρωτεΐνη  
χρησιµοποιείται  από  τον  οργανισµό  για  την  κάλυψη  αρχικά  των  ενεργει-
ακών  του  αναγκών,  εποµένως  αναφέρονται σε  παιδιά  που  δεν  υποσιτίζο-
νται.   
 
 
   Οι  ανάγκες  των  παιδιών  σε  βιταµίνες  και  ανόργανα  στοιχεία (µέταλλα  
και  ιχνοστοιχεία)  αυξάνουν,  όσο  µεγαλώνουν.  Όταν  το  παιδί  ακολουθεί  
µια  ισορροπηµένη  διατροφή  οι  ανάγκες  του  καλύπτονται  πλήρως.  Σε  πε-
ρίπτωση  ανεπαρκούς  πρόσληψης  θα  εκδηλώσει  κλινικά  συµπτώµατα,  ό-
πως  επιβράδυνση  του  ρυθµού  ανάπτυξης,  αλλαγές  στο  χρώµα  του  δέρµα-
τος,  την  όρεξη,  τη  διάθεση. 
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2.18.Υγεία  και  
µέσα  µαζικής  ε-
πικοινωνίας 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
   Η  βιταµίνη  D  παίζει  σηµαντικό  ρόλο  στην  ανάπτυξη  των  παιδιών.  Εί-
ναι  απαραίτητη  για  την  απορρόφηση  του  ασβεστίου  και  την  εναπόθεσή  
του  στα  οστά.  Τα  παιδιά  τα  οποία  εκτίθενται  αρκετά  στον  ήλιο,  δεν  έ-
χουν  άµεσα  ανάγκη  τις  διαιτητικές  πηγές  της  βιταµίνης  D (βούτυρο,  πλή-
ρες  γάλα,  γάλα  ενισχυµένο / εµπλουτισµένο  µε  βιταµίνη  D)  καθώς  ο ορ-
γανισµός  µπορεί  να  την  συνθέσει  µόνος  του  από  την  προβιταµίνη  D  µε-
τά  από  έκθεση  στην  ηλιακή  ακτινοβολία. 
 
Η  ανεπαρκής  πρόσληψη  ασβεστίου  είναι  ένας  από  τους  σηµαντικότερους  
παράγοντες  που  επιβραδύνει  τη  φυσιολογική  ανάπτυξη  των  οστών,  την  
οστική  µάζα  και  την  οστική  πυκνότητα,  αυξάνοντας  έτσι  τον  κίνδυνο  
εµφάνισης  οστεοπόρωσης  σε  µεταγενέστερα  στάδια  της  ζωής.  Η  οστεο-
πόρωση  πρέπει  να  προλαµβάνεται  από  την  παιδική  ηλικία  µε  την  επίτευ-
ξη  της  µέγιστης  οστικής  µάζας,  ανάλογα  µε  τη  γενετική  προδιάθεση.  
Σηµαντικό  ρόλο  για  τη  συνολική  πρόσληψη  ασβεστίου  παίζει  η  περιεκτι-
κότητα  των  τροφίµων  σε  ασβέστιο,  αλλά  και  ο  βαθµός απορρόφησης  του  
από  τα  διάφορα  τρόφιµα,  που  κυµαίνεται  από  30  έως  60%.  Η  απορρό-
φηση  του  ασβεστίου  ρυθµίζεται  από  διαιτητικούς  και  άλλους  παράγοντες.   
Η  λακτόζη  αυξάνει  την  απορρόφηση  ασβεστίου,  ενώ  το  φυτικό  και  το  
οξαλικό  οξύ  τη  µειώνουν.  Αυξηµένη  πρόσληψη  πρωτεΐνης  οδηγεί  σε  α-
πώλεια  ασβεστίου  από  τα  ούρα. 
 
 
 Οι  ανάγκες  σε  σίδηρο  διαφέρουν  από  άτοµο  σε  άτοµο  ανάλογα  µε  το  
ρυθµό  ανάπτυξης.  Μεγάλη  σηµασία  έχει  το  ποσοστό  του  σιδήρου  που  
απορροφάται  από  την  τροφή.  Γενικά,  ο  σίδηρος  των  ζωικών  τροφίµων  
απορροφάται  περισσότερο  αποτελεσµατικά  από  το  σίδηρο  των  φυτικών.  
Η  σιδηροπενική  αναιµία  είναι  ένα  από  τα  διατροφικά  προβλήµατα  που  
εµφανίζεται  µε  µεγάλη  συχνότητα  σε  αυτή  την  ηλικία.  Η  ανεπάρκεια  
σιδήρου  συνήθως  προσδιορίζεται  από  τα  επίπεδα  της  φερριτίνης  ορού. 
Υπάρχουν  περιπτώσεις  παιδιών  που  δεν  έχουν  τη  στοµατική  δύναµη-
κινητικότητα  να  µασήσουν  κρέας  και  προτιµούν  άλλες  πηγές  σιδήρου  - 
συνήθως  φυτικές -  µε  αποτέλεσµα  να  προσλαµβάνουν  σίδηρο  ο  οποίος  
δεν  απορροφάται  εύκολα..  Στις  περιπτώσεις  αυτές  συνιστάται  η  πρόσλη-
ψη  τροφίµων  ή  συµπληρωµάτων  που  περιέχουν  βιταµίνη  C,  η  οποία  αυ-
ξάνει  την  απορρόφηση  του  σιδήρου.  Η  απορρόφηση  σιδήρου  µειώνεται  
µε  την  πρόσληψη  αντιόξινων,  τσαγιού  και  φυτικών  ινών  σε  µεγάλες  πο-
σότητες.  Το  ασβέστιο  επίσης  έχει  ενοχοποιηθεί  πως  µειώνει  την  απορρό-
φηση  σιδήρου.  Όταν  η  πρόσληψη  σιδήρου  από  την  τροφή  είναι  ανεπαρ-
κής,  συστήνεται  συµπλήρωµα  σιδήρου  (10  mg  ηµερησίως),  ενώ  σε  περί-
πτωση  σιδηροπενικής  αναιµίας  η  δόση  είναι  µεγαλύτερη. 
 
   Πολλές  έρευνες  έχουν  γίνει  σχετικά  µε  τη  λήψη  ή  όχι  βιταµινών. 
   Σκοπός  µιας  µελέτης  (Μαλλιαρού  κ.ά.,  1999) ήταν  να  διερευνηθεί  αν  
τα  παιδιά  παίρνουν,  χωρίς  συγκεκριµένη  ένδειξη,  σίδηρο,  βιταµίνες  ή  
συµπληρώµατα  διατροφής  και  ποιος  τα  συνέστησε.  Η  µελέτη  ήταν  προο-
πτική  και  συµπεριέλαβε  181  παιδιά,  110  αγόρια  και  71  κορίτσια.  Η  κα-
τανοµή  των  παιδιών  ήταν:  0-6  µηνών: 28,  7-12  µηνών: 23,  13-24  µηνών: 
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34,  3-5  ετών: 53,  6-10 ετών: 26  και  11-14  ετών: 17  παιδιά.  Κατά  το  χρό-
νο  της  µελέτης  11/181  παιδιά  (6%)  έπαιρναν  σίδηρο,  15/181  (8,3%)  βι-
ταµινούχα  σκευάσµατα  και  23/181  (12,7%)  συµπληρώµατα  διατροφής.  Ο  
σίδηρος  και  τα  βιταµινούχα  σκευάσµατα  είχαν  συστηθεί  από  τον  παιδία-
τρο,  ενώ  τα  συµπληρώµατα  διατροφής  δίνονταν  µε  πρωτοβουλία  των  γο-
νέων.  Η  χορήγηση  σιδήρου  και  συµπληρωµάτων  διατροφής  διέφερε  ανά-
λογα  µε  την  ηλικία.  Έτσι,  το  µεγαλύτερο  ποσοστό  λήψης  σιδήρου  (17,8 
%)  παρατηρήθηκε  στην  οµάδα  ηλικιών  0-6  µηνών,  ενώ  τα  συµπληρώµα-
τα  διατροφής  που  προστίθενται  στο  γάλα  χρησιµοποιούνταν  µετά  την  
ηλικία  των  2  ετών  και  µάλιστα  σε  υψηλά  ποσοστά  (26,4%  στις  ηλικίες  
3-5  ετών  και  30,7%  στις  ηλικίες  6-10  ετών).  
  Σε  άλλη  µελέτη (Γρίβα,  39ο  ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.)  ο  σίδηρος  χορηγούνταν  
µετά  από  σύσταση  του  παιδιάτρου  σε  ποσοστό  23%,  ενώ  τα  βιταµινούχα  
σκευάσµατα  σε  ποσοστό  2%.  Τα  συµπληρώµατα  διατροφής  δίνονταν  µε  
πρωτοβουλία  των  γονέων  σαν  βελτιωτικά  γεύσης  σε  ποσοστό  39,3%. 
 
 
   Η  διατροφή  όταν  είναι  ισορροπηµένη  µπορεί  να  προσφέρει  στο παιδί  
τα  θρεπτικά  συστατικά  και  την  ενέργεια  που  χρειάζεται  για  την  οµαλή  
ανάπτυξη  και  τη  διατήρηση  της  υγείας  του.  Εποµένως  το  παιδί  πρέπει  
να  καταναλώνει   ποικιλία  τροφίµων  από  όλες  τις  κατηγορίες  τροφίµων  οι  
οποίες  είναι: 
 

1. γάλα  και  γαλακτοκοµικά  προϊόντα 
2. κρέας,  ψάρι,  κοτόπουλο,  αβγό,  όσπρια 
3. ψωµί,  ζυµαρικά,  ρύζι,  πατάτες 
4. φρούτα  και  λαχανικά 
5. ελαιόλαδο 

 
   Το  καθηµερινό  διαιτολόγιο  των  παιδιών  µπορεί  να  περιλαµβάνει  τρόφι-
µα  από όλες  τις  κατηγορίες  τροφίµων  κατανεµηµένα  σε  µικρά  και  συχνά  
γεύµατα  κατά  τη  διάρκεια  της  ηµέρας. 
Οι  περισσότερες  οδηγίες  οι  οποίες  δίνονται  από  τους  ∆ιεθνείς  Οργανι-
σµούς  προς  τους  ενήλικες  για  ισορροπηµένη  διατροφή  µπορούν  να  ε-
φαρµοσθούν  και  στα  παιδιά,  αρκεί  οι  µερίδες  να  τροποποιούνται  ανάλο-
γα  και  να  λαµβάνονται  υπόψη  οι  ιδιαίτερες  ανάγκες  της  ηλικίας  αυτής.  
Εποµένως,  οι  συστάσεις  για  ποικιλία  τροφίµων,  περιορισµό  των  κορεσµέ-
νων  λιπών,  λογική  χρήση  του  αλατιού,  µείωση  της  κατανάλωσης  διαφό-
ρων  γλυκισµάτων  και  προτροπή  για  φυσική  δραστηριότητα  που  αναφέρο-
νται  στους  ενήλικες,  µπορούν  να  εφαρµοσθούν  και  στα  παιδιά.  
 
   Συγκεκριµένα  συνιστάται: 
 

• Η  χορήγηση  φρούτων  (2-4  την  ηµέρα)  και  λαχανικών  (καθηµε-
ρινά)  λόγω  της  µεγάλης  τους  περιεκτικότητας  σε  βιταµίνες,  ι-
χνοστοιχεία  και  φυτικές  ίνες. 

• Κατανάλωση  γαλακτοκοµικών  (2-3 µερίδες  την  ηµέρα).  Η  επαρ-
κής  πρόσληψη  ασβεστίου  κατά  την  ηλικία  αυτή  συµβάλλει  στην  
επίτευξη  της  καλύτερης  δυνατής  ανάπτυξης  και  ασβεστοποίησης  
του  σκελετού  και  εποµένως  της  οστικής  πυκνότητας  των  οστών. 
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• Η  χορήγηση  δηµητριακών  (καθηµερινά)  και  οσπρίων  (1-2 φορές  
την  εβδοµάδα)  γιατί  περιέχουν  πολυσακχαρίτες  και  φυτικές  ίνες.  
Καλύτερα  να  προτιµούνται  τα  µη  επεξεργασµένα  δηµητριακά  και  
το  ψωµί  ολικής  αλέσεως. 

• η  κατανάλωση  κόκκινου  κρέατος  και  κοτόπουλου  (1-3 φορές  την  
εβδοµάδα),  ψαριού  (2  φορές  την  εβδοµάδα),  γιατί  περιέχουν  
πρωτεΐνες  υψηλής  βιολογικής  αξίας,  ιχνοστοιχεία  όπως  ο  σίδη-
ρος  και  ο  ψευδάργυρος,  και  βιταµίνες    A,  D,  B12,  θειαµίνη  και  
ριβοφλαβίνη. 

• Η  χορήγηση µέχρι  4  αυγών  την  εβδοµάδα  γιατί  ο  κρόκος  του  
αυγού  περιέχει  χοληστερόλη. 

• Η  χρήση  ελαιολάδου  ως  το  µοναδικό  προστιθέµενο  λιπίδιο  στο  
διαιτολόγιο.  Τα  µονοακόρεστα  λιπαρά  οξέα  αλλά  και  οι  αντιο-
ξειδωτικοί  παράγοντες  που  περιέχονται  στο  ελαιόλαδο,  θεωρού-
νται  τα  πλέον  ωφέλιµα  συστατικά  για  την  πρόληψη  της  αθηρο-
σκληρυντικής  διεργασίας. 

• Η  χορήγηση  ανάλατων  ξηρών  καρπών  στα  µικρογεύµατα. 
 

   Στην  Ελλάδα  έχουν  γίνει  αρκετές  µελέτες  µε  σκοπό  τη  διερεύνηση  των  
διαιτητικών  συνηθειών  των  παιδιών.  Όµως  οι  µελέτες  αυτές  είναι  περιο-
ρισµένες,  αφού  έχουν  µικρό  µέγεθος  δείγµατος,  έγιναν  σε  συγκεκριµένες  
ηλικίες  και σε  συγκεκριµένες  περιοχές  της  χώρας.  (Αδαµίδης  κ.ά.,  35ο 

ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.; Γρίβα   κ.ά.,  39ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.; ∆αµιανάκη  κ.ά.,  34ο 
ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ ; ∆ριγκόπουλος  κ.ά.,  32ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ. ;  Καλέγιας  
κ.ά., 37ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ ;  Ρώµα – Γιαννίκου  κ.ά.,  1994) 
   Σκοπός  µιας  µελέτης  (Ρεσβάνη  κ.ά.,  1997)  ήταν  η  εκτίµηση  και  αξιο-
λόγηση  της  πρόσληψης  θρεπτικών  ουσιών,  σε  οµάδες  παιδιών  του  ελλη-
νικού  πληθυσµού  ηλικίας  6-9  ετών.  Η  έρευνα  έγινε  στα  δηµοτικά  σχο-
λεία  τριών  περιοχών:    στο  Λουτράκι  Κορινθίας,  στο  Λαύριο  Αττικής  και  
στην  Ελευσίνα,   Ασπρόπυργο  και  Μαγούλα  Αττικής.  Συνολικά,  στο  δείγ-
µα  συµπεριλήφθηκαν  629  µαθητές.  ∆ιαπιστώθηκε  ότι  οι  τρεις  περιοχές  
που  µελετήθηκαν  παρουσιάζουν  µεγάλες  οµοιότητες  στις  διατροφικές  συ-
νήθειες  των  παιδιών,  παρά  τις  διαφορές  που  υπάρχουν  στο  κοινωνικοοι-
κονοµικό  επίπεδο.  Η  αναλογία  θερµίδων  από  πρωτεΐνες  και  λιπίδια  στη  
διατροφή  των  παιδιών  ήταν  µεγαλύτερη  των  συνιστώµενων,  µε  αύξηση  
κυρίως  των  κορεσµένων  λιπαρών  οξέων,  ενώ  από  υδατάνθρακες  ήταν  
µικρότερη. 
 
   Το  φαγητό  δεν  είναι  µια  µηχανική  διαδικασία  κατάποσης,  αλλά  συνδέ-
εται  µε  ευχάριστες  ή  δυσάρεστες  εµπειρίες,  µε  στάσεις,  αισθήµατα,  αι-
σθήσεις  και  κίνητρα.   
    Είναι  σηµαντικό να  αναφερθούν  οι  παράγοντες  οι  οποίοι  επηρεάζουν  
τις  διαιτητικές  επιλογές  των  παιδιών  δηµιουργώντας  διαιτητικές  συνήθειες  
αρέσκειας  και  δυσαρέσκειας,  οι  οποίες  τους  ακολουθούν  στην  υπόλοιπη  
ζωή. 
   Ενώ  το  βρέφος  ενδιαφέρεται  να  δοκιµάζει  τα  πάντα,  το  παιδί  αυτής  
της  ηλικίας  γίνεται  περισσότερο  επιλεκτικό  και  επίµονο  σχετικά  µε  το  
φαγητό  του.  Τρώει  µε  µεγαλύτερο  ενθουσιασµό,  όταν  δε  διαταράσσεται  
ο  φυσιολογικός  του  ρυθµός.  Το  παιδί  που  χάνει  κάποιο  γεύµα,  θα  είναι  
περισσότερο  ανήσυχο  στο  επόµενο. 
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   Η  οικογένεια  κατά  την  προσχολική  ηλικία  αποτελεί  το  βασικότερο  πα-
ράγοντα  που  επηρεάζει  τις  διαιτητικές  συνήθειες  του  παιδιού. (Τσίτουρα  
και  Αλιφιεράκη,  1995 ;  ΚΑΚΟΥΡΟΣ  και  ΜΑΝΙΑ∆ΑΚΗ,  1994) 
   Στην  περίοδο  αυτή  της  ζωής  του  παιδιού  οι  γονείς  είναι  υπεύθυνοι  για  
την  επιλογή  και   παρασκευή  της  τροφής,  καθώς  και  για  τον  τρόπο  χορή-
γησής  της  στο  παιδί. Οι  γονείς  µεταφέρουν  γνώσεις  διατροφής,  δίνουν  
παραδείγµατα  προς  µάθηση  και  µίµηση,  καλλιεργούν  συγκεκριµένο  συ-
ναισθηµατικό  περιβάλλον  και  σχέση  µε  το  παιδί. Οι  γονείς  πρέπει  να  α-
ντιµετωπίζουν  το  παιδί  µε  πλήρη  σεβασµό,  γιατί  παρά  τη  µικρή  του  η-
λικία  καταλαβαίνει  ότι  είναι  κάτι  το  ξεχωριστό  και  αυτόνοµο,  έχει  δική  
του  κρίση  και  θέληση,  που  µπορεί  να  µην  ταυτίζεται  µε  εκείνη  των  γο-
νιών  του,  αφού  προορίζεται  να  γίνει  αυτόνοµος  άνθρωπος (Ματσανιώτης, 
2003).  Η  ευθύνη αφορά  την  υγιεινή,  την  ασφάλεια  του  φαγητού,  την  
ποικιλία,  την  ποσότητα,  το  ωράριο  των  γευµάτων  και  την  ατµόσφαιρα  
που  υπάρχει  κατά  τη  διάρκεια  του  φαγητού.  Σύµφωνα  µε  µελέτη  (Nick-
las  et  al,  2001)  οι  γονείς  και  τα  άτοµα  που  παρέχουν  φροντίδα  στα  παι-
διά,  µπορούν  να  επηρεάσουν  τις  πρακτικές  του  φαγητού  των  παιδιών  
ασκώντας  έλεγχο  στη  διαθεσιµότητα,  την  πρόσβαση  στα  τρόφιµα,  τη  δο-
µή  των  γευµάτων  των  παιδιών. 
   Την  ευθύνη  για  τις  διαιτητικές  επιλογές των  µελών  της  οικογένειας  έχει  
κυρίως  η  µητέρα  η  οποία  είναι  ο  βασικός  παράγοντας  οργάνωσης,  προ-
µήθειας  και  προετοιµασίας  του  καθηµερινού  φαγητού.  Η  εκπαιδευτική  

στάθµη  των  γονέων  και  κυρίως  της  µητέρας  επηρεάζουν  και  καθορίζουν  
τις  διαιτητικές  της  επιλογές.  Μια  µητέρα  µε  υψηλότερη  εκπαιδευτική  
στάθµη  προσλαµβάνει  ευκολότερα  και  σωστότερα  τα  σύγχρονα  µηνύµατα  
υγείας  και  έχει  µεγαλύτερη  ευχέρεια  για  ορθότερες  επιλογές  σε  θέµατα  
διατροφής  για  ολόκληρη  την  οικογένεια. (ΣΤΟΙΚΙ∆ΟΥ,  1991)  Αλλά  και  
το  επάγγελµα  της  µητέρας  -  εφόσον  ο  χρόνος  που  διαθέτει  για  την  
προµήθεια  των  τροφίµων  και  την  παρασκευή  του  φαγητού  αναγκαστικά  
περιορίζεται  -  επηρεάζει  τις  διαιτητικές  επιλογές  της  οικογένειας. (Ρώµα – 
Γιαννίκου  κ.ά.,  1994) Η  κοινωνικοοικονοµική  κατάσταση  της  οικογένειας  
(η  κοινωνικοοικονοµική  τάξη  είναι  έννοια  ασαφής  και  πολυδιάστατη  µε  
συνιστώσες  το  είδος  του  επαγγέλµατος,  την  εκπαιδευτική  στάθµη,  την  
οικονοµική  δύναµη,    την  κοινωνική  αναγνώριση κ.τ.λ)  σχετίζεται  µε  α-
ντίστοιχες  διαφοροποιήσεις  στις  συνήθειες διατροφής, εργασίας, κατοικίας,  
καπνίσµατος  κ.τ.λ.  Μελέτη  έδειξε  τη  σαφή  σχέση  της  διατροφικής  κατά-
στασης  µε  το  εισόδηµα  σε  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  που  προέρχονταν  
από  οικογένειες  χαµηλού  εισοδήµατος  στις  Ηνωµένες  Πολιτείες  (Kotch  
and  Shackelford,  1989).  Τέλος,  το  είδος  της  οικογένειας  επηρεάζει  τις  
διαιτητικές  επιλογές  καθώς  ο  αριθµός  των  µονογονεϊκών  οικογενειών  ο-
λοένα  και  αυξάνει.  Πολλές  φορές  την  ευθύνη  προετοιµασίας  του  καθη-
µερινού  φαγητού  έχουν   πρόσωπα  συγγενικά  (παππούδες,  γιαγιάδες)  ή  
µη.  
     Σε  έρευνα  που  έγινε  (ΑΝΑΣΤΑΣΕΑ – ΒΛΑΧΟΥ  κ.ά.,  34ο 
ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.) µε  σκοπό  τη  διερεύνηση  της  συνεισφοράς  του  πατέρα  
στη  φροντίδα  των  παιδιών  βρεφικής  και  νηπιακής  ηλικίας  τα  αποτελέ-
σµατα  έδειξαν  ότι  το  73%  των  πατεράδων  ασχολείται  µε  την  περιποίηση  
και  τη  διατροφή  των  παιδιών.  Οι  ώρες  όµως  απασχόλησης  είναι  ελάχι-
στες  (3.78 p 2.44 / 24 ωρο)  και  σηµαντικά  λιγότερες  από  τις  ώρες  απα-
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σχόλησης  της  µητέρας. (Φαίνεται  ότι  ο  πατέρας  που  παραδοσιακά  άφηνε  
την  περιποίηση  των  παιδιών  εξ’ ολοκλήρου  στη  µητέρα,  σήµερα  τείνει  
να  αντικατασταθεί  από  ένα  νέας  νοοτροπίας  πατέρα,  που  αναλαµβάνει  
σιγά  σιγά  να  φροντίζει  τα  παιδιά  του,  έστω  και  λίγες  ώρες) 
   Ο  ασφαλέστερος  τρόπος  για  να  επιτευχθεί  η  ανεµπόδιστη  λήψη  τροφής  
από  το  παιδί  είναι  η  φροντίδα  του  περιβάλλοντος  στο  οποίο  γευµατίζει.  
Η  σίτιση  θα  πρέπει  να  εξατοµικεύεται  ανάλογα  µε  τις  διαιτητικές  απαι-
τήσεις  και  τις  ιδιαίτερες  προτιµήσεις  του  παιδιού.  Στη  σηµερινή  εποχή,  
οι  γονείς  λόγω  εργασίας  απουσιάζουν  πολλές ώρες  από  το  σπίτι,  µε  απο-
τέλεσµα  ο  αριθµός  των  γευµάτων  τα  οποία  γίνονται  µε  την  παρουσία  
όλων  των  µελών  της οικογένειας  να  είναι  περιορισµένος.  Ωστόσο,  κύρια  
φροντίδα  των  γονιών  είναι  να  αφιερώνουν  κάποιο  χρόνο  για  την  προε-
τοιµασία  του  φαγητού,  να  βρίσκονται  όλοι  µαζί  στο  τραπέζι  τουλάχιστον  
για  κάποιο  γεύµα,  εξασφαλίζοντας  στο  παιδί  το  κατάλληλο  συναισθηµα-
τικό  περιβάλλον  να  απολαύσει  το  φαγητό. 
   Ορισµένες  φορές  οι  γονείς  χρησιµοποιούν  την  επιβράβευση  ή  την  τιµω-

ρία  προκειµένου  να  αποδεχτούν  τα  παιδιά  τροφή  στην  οποία  εκδηλώνει  
αποστροφή.  Πρόκειται  για  πρακτική  η  οποία  αποδίδει  µόνο  τη  στιγµή  
κατά  την  οποία  ασκείται  η  πίεση,  ενώ  µακροπρόθεσµα  φέρνει  αντίθετα  
αποτελέσµατα. 
   Τα  παιδιά  παρακολουθούν αρκετές  ώρες  τηλεόραση  καθηµερινά.  Η  ω-
φέλιµη  ή  η  βλαπτική επίδραση  της  τηλεόρασης  στα  παιδιά  εξαρτάται  από  
τον  τρόπο  µε  τον  οποίο  χρησιµοποιείται.  Μπορεί  να  δώσει  µια  θετική  
ώθηση  στην  πνευµατική  εξέλιξη  του  παιδιού  ή  να  γίνει  µια  παθητική  
δραστηριότητα,  εάν  οι  ενήλικες  δεν  καθοδηγήσουν  τα  παιδιά  να  παρακο-
λουθούν  τηλεόραση  µε  κριτικό  µάτι  και  να  µαθαίνουν  σωστά  από  ότι  
βλέπουν.  Μελέτη  έδειξε  ότι  η  τηλεόραση  συνδέεται  στενά  µε  την  ανά-
πτυξη  παχυσαρκίας,  γιατί  καθηλώνει  τα  παιδιά  σε  πολλές  ώρες  αδράνειας  
κατά  τις  οποίες  καταναλώνουν  snacks,  αναψυκτικά  και  ζαχαρούχα  δηµη-
τριακά.(Λυδάκη  κ.ά.,  1994) Η    τηλεόραση  δηµιουργεί  πρότυπα  και  δια-
µορφώνει  χαρακτήρες  επηρεάζοντας  τη  ζωή  κυρίως  των  παιδιών,  που  δε  
διαθέτουν  τους  κατάλληλους  αµυντικούς  µηχανισµούς.  Τα  παιδιά   εποµέ-
νως  γίνονται  αποδέκτες  µηνυµάτων  µέσω  των  προγραµµάτων  ή  των  δια-
φηµίσεων.  Τα  µηνύµατα  αυτά αφορούν  την  αποδοχή  και  κατανάλωση  ο-
ρισµένων  τροφίµων,  αλλά  και  την  υιοθέτηση  µιας  συγκεκριµένης  κουλ-
τούρας  και  συµπεριφοράς  γύρω  από  τη  διατροφή.   Πρόκειται  για  τρόφιµα  
µικρής  θρεπτικής  αξίας,  πλούσια  σε  ζάχαρη,  αλάτι,  λίπος,  φτωχά  σε  φυ-
τικές  ίνες  και  σίδηρο  (πατατάκια,  γαριδάκια,  µπισκότα κ.τ.λ).  Τα  παιδιά  
της  προσχολικής  ηλικίας  είναι  ιδιαίτερα  επιρρεπή,  γιατί  είναι  λιγότερο  
ικανά  από  τα  µεγαλύτερα  παιδιά  να  ξεχωρίσουν  τη  φαντασία  από  την  
πραγµατικότητα  ή  να  κρατήσουν  κάποια  απόσταση  από  την  άµεση  αντι-
ληπτική  τους  εµπειρία,  δεν  µπορούν  να  ξεχωρίσουν  τις  διαφηµίσεις  από  
το  κανονικό  πρόγραµµα  της  τηλεόρασης,  ενώ  δίνουν  µεγαλύτερη  προσο-
χή  στις  διαφηµίσεις  αφού  µε  τη  µουσική,  τα  χρώµατα,  τους  γρήγορους  
ρυθµούς,  τους  κεντρίζουν  περισσότερο  το  ενδιαφέρον.  Μεγαλώνοντας αρ-
χίζει  να  αντιλαµβάνεται  το  σκοπό  των  διαφηµίσεων  µε  αποτέλεσµα  να  
τηρεί  περισσότερο  κριτική  στάση,  ωστόσο  εξακολουθεί  να  παραµένει  
ευάλωτο  αλλά  σε  µικρότερο  βαθµό.   
   Υπάρχει  εποµένως  η  πιθανότητα η  τηλεόραση  πέρα  από  την  αρνητική  
να  έχει  και  θετική  επίδραση,  να  έχει  ίσως  την  ίδια  δυνατότητα  να  διδά-
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2.19.1.Οδηγίες  
διατροφής  σε  ε-
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συστατικών 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ξει  στα  παιδιά  θετικές  µορφές  κοινωνικής  συµπεριφοράς,  όπως  τα  διδά-
σκει  την  επιθετική  και  την  αντικοινωνική  συµπεριφορά. Οι  ψυχολόγοι  
έχουν  ορίσει  την  επίδραση  της  τηλεόρασης  στο  πλαίσιο  της  θεωρίας  για  
τη  µίµηση.  Σύµφωνα  µε  τη  θεωρία  του Bandura  (1969)  για  τη  µίµηση  η  
µάθηση  µέσω  της  παρατήρησης  διαχωρίζεται  από  την  παραστατική  ή  τη  
µιµητική  συµπεριφορά.  Η  µάθηση  µέσω  παρατήρησης  µπορεί  να  συµβεί  
µε  την  εγγύτητα  του  ερεθίσµατος ·  η  ενίσχυση  δεν  είναι  αναγκαία.  Οι  
µεταβλητές  που  επηρεάζουν  τη  µάθηση  περιλαµβάνουν  την  προσοχή  προς  
το  µοντέλο,  την  ευκολία  µε  την  οποία  µπορεί  να  παρατηρηθεί  η  συµπε-
ριφορά  του  µοντέλου,  καθώς  και  το  εννοιολογικό  επίπεδο  του  παιδιού.  
Ειδικότερα,  οι  Bandura  κ.ά.  (1967)  έχουν  δείξει  ότι  η  µιµητική  µάθηση  
είναι  αποτελεσµατικότερη  όταν  το  παιδί  µπορεί  να  βάλει  λεκτικές  ταµπέ-
λες  στη  συµπεριφορά  του  µοντέλου  που  παρακολουθεί.  Η  χρήση  αυτών  
των  µεσολαβητικών  λεκτικών  αντιδράσεων  αυξάνεται  σηµαντικά  µεταξύ  
των  4  και  7  χρόνων,  ώστε  η  µάθηση  µέσω  της  παρατήρησης  να  είναι   
ταχύτερη  για  τα  µεγαλύτερα  από  τα  παιδιά  αυτής  της  ηλικίας.  (Coates  
και  Hartup,  1969)  Η  µιµητική  συµπεριφορά,  ή  η  παραστατική,  δεν  έπε-
ται  απαραίτητα  της  µάθησης.  Το  αν  θα  αναπαραγάγει  ή  όχι  το  παιδί  τη  
συµπεριφορά  που  διδάχτηκε  µέσω  της  παρατήρησης  εξαρτάται  εν  µέρει  
από  τις  συνέπειες  της  ενίσχυσης  που  δέχτηκε  ή  από  το  ότι  παρακολού-
θησε  το  µοντέλο  να  δρα.  Η  µιµητική  συµπεριφορά  είναι  επίσης  πιθανό-
τερη  όταν  το  µοντέλο  έχει  υψηλό  κύρος,  όταν  το  παιδί  πιστεύει  ότι  
µοιάζει  µε  το  µοντέλο,  όταν  το  µοντέλο  φέρεται  ζεστά  και  στοργικά  κι  
όταν  οι  συνθήκες  περιβάλλοντος  του  παιδιού είναι  παρόµοιες  µε  αυτές  
που  παρακολούθησε. (LUNETTE  and  ALETHA,  1992)   
   Συµπερασµατικά,  η  τηλεόραση  κάνει  τη  µάθηση  προσιτή  σε  παιδιά  µι-
κρής  ηλικίας  που  δεν  µπορούν  να  διαβάσουν.  Χρειάζεται  όµως:  1. Να  
µειωθούν  οι  ώρες  παρακολούθησης  και  παράλληλα  ενθάρρυνση  των  παι-
διών  για  άλλες  δραστηριότητες  όπως αθλητισµό  κ.τ.λ. 2. Συζήτηση  των  
προγραµµάτων  τηλεόρασης  µε  τα  παιδιά  (ώστε  να  µειωθούν  οι  επιδρά-
σεις  της  βίας  και  των  εµπορικών  τηλεοπτικών  προγραµµάτων)  3. Πιέσεις  
στην  πολιτεία  για  εκπαιδευτικές  εκποµπές  και  διαφηµίσεις  που  να  σχετί-
ζονται  µε  την  υγεία  και  την  αποφυγή  αλκοολισµού,  ναρκωτικών  και  κα-
πνίσµατος.   
   Σχετικά  µε  τις  επιδράσεις  της  τηλεόρασης  στις  διαιτητικές  επιλογές  των  
παιδιών  έγινε  έρευνα (Αγορίτσα  κ.ά.,  1997)  µε  στόχο  τη   διερεύνηση  του  
τρόπου µε  τον  οποίο  τα  παιδιά  της  ελληνικής  επαρχίας    παρακολουθούν  
τηλεόραση  (χρόνος  και  τρόπος  παρακολούθησης,  βλαπτικές  επιδράσεις).  
Με  τη  συνεργασία  παιδιών  και  γονέων  του  νοµού  Τρικάλων,  συµπληρώ-
θηκαν  1729  ειδικά  ερωτηµατολόγια  που  δόθηκαν  από  την  Α΄ Παιδιατρική  
Κλινική  του  Πανεπιστηµίου  Αθηνών.  Τα  αποτελέσµατα  αναλύθηκαν  και  
συγκρίθηκαν  µε  εκείνα  αντίστοιχης  µελέτης  της  περιοχής  Αθηνών. Από  
την  ανάλυση  των  αποτελεσµάτων  βρέθηκε  ότι:  α)  Η  τηλεόραση  αποτελεί  
δηµοφιλέστατο  µέσο  επικοινωνίας  στην  ελληνική  επαρχία,  δεδοµένου  ότι  
το  45%  των  οικογενειών  διαθέτουν  και  δεύτερη  τηλεοπτική  συσκευή  (το 
44%  έχει  µια  τηλεόραση).  β)  Τα  παιδιά  αρχίζουν  να  παρακολουθούν  συ-
νήθως  τον  4ο  χρόνο  της  ζωής,  δηλαδή  αργότερα  από  τα  παιδιά  της  πρω-
τεύουσας.  γ)  Οι  ώρες  παρακολούθησης  αυξάνουν  όσο  αυξάνει  η  ηλικία  
(28±14  ώρες / εβδοµάδα  για  το  δηµοτικό,  43±18  ώρες / εβδοµάδα  για  το  
γυµνάσιο  και  45±22  ώρες / εβδοµάδα  για  το  λύκειο).  δ)  Οι  ώρες  παρα-
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 2.19.2.Οδηγίες  
διατροφής  σε  ε-
πίπεδο  τροφίµων  
για  τον  ελληνικό  
πληθυσµό 
 

 

 

κολούθησης  αυξάνουν  επίσης  όταν αυξάνει  ο  αριθµός  συσκευών  τηλεό-
ρασης  στο  σπίτι,  όταν  η  τηλεόραση  βρίσκεται  στο  παιδικό  δωµάτιο,  όσο  
µειώνεται  το  µορφωτικό  επίπεδο  των  γονέων  και  όταν  τα  παιδιά  δεν  συ-
ζητούν  µε  τους  γονείς  το  περιεχόµενο  των  εκποµπών  (τα  ίδια  ευρέθησαν  
και  στην  περιοχή  Αθηνών).  ε)  Τα  παιδιά  της  επαρχίας  παρακολουθούν  
περισσότερες  ώρες  τηλεόραση  εβδοµαδιαίως  και  ιδιαίτερα  τις  αργίες  (συ-
γκριτικά  µε  τα  παιδιά  περιοχής  πρωτεύουσας).  στ)  Οι  συνθήκες  παρακο-
λούθησης  φαίνεται  ότι  είναι  οι  σωστές  και  δεν  έχουν  βλαπτικές  επιδρά-
σεις  τουλάχιστον  όσον  αφορά  την  αύξηση  του  σωµατικού  βάρους.  ζ)  
Όσον  όµως  αυξάνουν οι  ώρες  παρακολούθησης,  µειώνεται  η  σχολική  επί-
δοση,  δεν  υπακούουν  στα  επιβαλλόµενα  ωράρια,  µιµούνται  περισσότερο  
ό,τι  βλέπουν  και  προτιµούν  την  τηλεόραση  από  κάθε  άλλου  είδους  εκ-
δήλωση.  Από  τα  αποτελέσµατα  αυτά  προέκυψε  ότι  η  παρακολούθηση  
της  τηλεόρασης  µπορεί  να  γίνει  µια  παθητική,  ανασταλτική  δραστηριότη-
τα  αν  δεν  υπάρξει  σωστή  καθοδήγηση,  ώστε  το  παιδί  να  παρακολουθεί  
µε  κριτική  και  να  διδάσκεται  ότι  βλέπει. 
   Σε  άλλη  έρευνα (ΤΖΙΑΡΟΥ  κ.ά.,  2005) η  οποία  διενεργήθηκε  κατά  τη  
διάρκεια  του  2003  στον  αγροτικό  και  αστικό  πληθυσµό  του  Νοµού  Αρ-
γολίδας,  δόθηκαν  1800  ερωτηµατολόγια  και  καταγράφτηκαν  οι  απόψεις  
των  γονιών  παιδιών  ηλικίας  6-14  χρόνων  για  το  ρόλο  της  τηλεόρασης  
στη  σύγχρονη  οικογένεια. 
Τα   αποτελέσµατα,  µεταξύ  άλλων,  έδειξαν  ότι  οι  περισσότεροι  γονείς  
(ποσοστό  82%)  επιλέγουν  την  τηλεόραση  σαν  µέσο  ενηµέρωσης  και  δια-
σκέδασης,  αλλά  και  ποσοστό  42%  δεν  θα  µπορούσε  χωρίς  αυτήν.  Το  
31%  των  παιδιών  στην  αστική  περιοχή  και  το  11%  στην  αγροτική  περι-
οχή  έχουν  τηλεόραση  στο  δωµάτιό  τους.  Τα  παιδιά παρακολουθούν  περί-
που  19  ώρες  τηλεόραση  εβδοµαδιαίως.  Ποσοστό  72%  των  γονιών  συµ-
φωνούν  πως  τα  παιδιά  τους  υιοθετούν  εκφράσεις  και  νοοτροπίες  τηλεο-
πτικών  ηρώων  στην  καθηµερινότητα  τους,  αλλά  και  επιλέγουν  σχετικά  
παιχνίδια  επηρεασµένα  από  τις  εκάστοτε  διαφηµιστικές  προτάσεις. 
   Αν  και  η  επίδραση  είναι  εντονότερη  στην  εφηβική  ηλικία,  το   παιδί  
της  ηλικίας  αυτής  επηρεάζεται  στις  διαιτητικές  του  επιλογές  από  αυτές  
των  συνοµηλίκων  του.  Ένα  νέο  τρόφιµο  που  αρχικά  δεν  αποδέχτηκε  εί-
ναι  πιθανό  να  το  δοκιµάσει  ή  και  να  ενθουσιαστεί,   αν  δει  τους  συµµα-
θητές  του  να  το  προτιµούν  στο  σχολείο. Η  επίδραση  από  τους  συνοµήλι-
κους  φαίνεται  επίσης στα  τρόφιµα  που  προτιµά  να  αγοράσει  από  το  κυ-
λικείο  του  σχολείου,  από  αυτά  που  καταναλώνει  στις  εκδροµές  κ.τ.λ.  
   Τα  χαρακτηριστικά  των  τροφίµων  (η  υφή,  το  σχήµα,  το  άρωµα,  η  
γεύση)  αλλά  και  το  µέγεθος  των  µερίδων  παίζουν  σηµαντικό  ρόλο  στο  
πώς  θα  αποδεχτεί  το  συγκεκριµένο  τρόφιµο  ένα  παιδί.  Το  παιδί  προτιµά  
τρόφιµα  τρυφερά,  ζουµερά,  τρόφιµα  τα  οποία  µπορεί  να  µασάει  και  να  
ακούει  τους  ήχους που  παράγονται  κατά  τη  µάσηση,  µε  ζωηρά  χρώµατα,  
ήπιες  γεύσεις  και  µυρωδιές  (τα  παιδιά  έχουν  πολλούς  γευστικούς  κάλυ-
κες  µε  αποτέλεσµα  να  αντιλαµβάνονται  µε  µεγαλύτερη  οξύτητα  τη  γεύ-
ση).  Τα  καρυκεύµατα  και  τα  µπαχαρικά  πρέπει  να  προστίθενται  µε  µέ-
τρο  στο  φαγητό  τους.  Επίσης,  οι  µεγάλες  µερίδες  µπορεί  να  τροµάξουν  
το  παιδί  µε  συνέπεια  να  αρνηθεί το  συγκεκριµένο  φαγητό.  Μελέτη έδειξε  
(Fisher  et  al,  2003)  ότι  οι  µεγάλες  µερίδες  σε  παιδιά  προσχολικής  ηλικί-
ας  οδηγούν  σε  παχυσαρκία  µέσω της  αύξησης  της  πρόσληψης  ενέργειας.  
Εάν  επιτραπεί  στα  παιδιά,  να  επιλέξουν  µόνα  τους  το  µέγεθος  της  µερί-
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2.20.Η  «παραδο-
σιακή  Μεσογεια-
κή  διατροφή» 
 

 

δας,  αυτό  ίσως  παρακάµψει  τις  συνέπειες  που  έχει  η  έκθεση  σε  µεγάλες  
µερίδες  η  διατροφή  τους.  Σχετικά  µε  την  ποσότητα  της  τροφής  παράγο-
ντες  όπως  οι  κλιµατολογικές  συνθήκες  (θερµό,  ψυχρό  κλίµα),  οι  τοπικές  
συνθήκες  παραγωγής  (στα  νησιά  υπάρχει  σε  αφθονία  το  ψάρι,  στα  ορει-
νά  τα  γαλακτοκοµικά  προϊόντα),  η  πολιτιστική  εξέλιξη,  παραδόσεις,  ήθη  
και  έθιµα  διαφοροποιούν  το  άτοµο  µέσα  στο  περιβάλλον  του. 
 
   Στην  ηλικία  αυτή  το  παιδί  εξακολουθεί  να  προσαρµόζεται  σε  νέες  
τροφές  και  να  τροποποιεί  τη  δίαιτά  του.  Οι  διαιτητικές  του  συνήθειες  
περιλαµβάνουν  τρία  κύρια  γεύµατα  την  ηµέρα  και  αρκετά  µικρότερα  εν-
διάµεσα.  Μελέτες  έδειξαν  ότι  ο  αριθµός  των  γευµάτων  και  η  κατανοµή  
τους  κατά  τη  διάρκεια  της  ηµέρας  σχετίζονται  µε  το  σωµατικό  βάρος.  
(Βασιλάκου κ.ά.,  2000) Συγκεκριµένα,  η  κατανάλωση  πολλών  και  µικρών  
γευµάτων  υπερτερεί  έναντι  της  κατανάλωσης  λίγων  και  µεγάλων  γευµά-
των,  όσον  αφορά  την  απορρόφηση  της  γλυκόζης  και  την  υπερτριγλυκερι-
δαιµία. Το  παιδί  της  προσχολικής  ηλικίας  έχει  µικρότερη  πεπτική  ικανό-
τητα  και  ευµετάβλητη  όρεξη,  γι  αυτό  προτιµά  µικρότερες  ποσότητες  φα-
γητού  πολλές  φορές  την  ηµέρα.  Το  παιδί  µε  τη  συµµετοχή  του  στα  οι-
κογενειακά  γεύµατα,  µαθαίνει  και  τους  κανόνες  του  κοινωνικού  γεύµα-
τος.  Η  διαιτητική  του  πρόσληψη  µεταβάλλεται  από  εποχή  σε  εποχή  ανά-
λογα  µε  το  ρυθµό  ανάπτυξης  και  τις  ανάγκες  του  οργανισµού.  Σε  περιό-
δους  γρήγορης  ανάπτυξης  έχει  µεγαλύτερη  όρεξη  και  το  αντίθετο.  ∆ια-
κυµάνσεις  στη  διαιτητική  πρόσληψη  παρατηρούνται  και  από  γεύµα  σε  
γεύµα  ωστόσο,  η  ολική  ηµερήσια  πρόσληψη  παραµένει  σταθερή.   
   Το  παιδί  είναι  επιφυλακτικό  στις  άγνωστες  σε  αυτό  τροφές,  για  το  λό-
γο  αυτό  οι  τροφές  πρέπει  να του  δίνονται  προοδευτικά  και  σταθερά.   
Καθώς  µεγαλώνει,  αναπτύσσεται  η  προσωπικότητά  του,  οι  επιθυµίες  του  
αλλά  και  ο  τρόπος  ζωής  µε  συγκεκριµένα  χαρακτηριστικά,  ανάγκες  και  
διατροφικές  συνήθειες  που  οφείλουµε  να  σεβαστούµε. Η  ιδιοσυγκρασία  
του  παίζει  ρόλο  στις  προτιµήσεις  του.  Παιδιά  που  φοβούνται  γενικά  τις  
νέες  εµπειρίες,  ίσως  να  µην  τολµούν  να  δοκιµάσουν  νέες  τροφές.  Επί-
σης,  προηγούµενη  δυσάρεστη  εµπειρία  (πρόκληση  εµετού,  διάρροιας,  πό-
νου  ή  µια  φιλονικία  ή  επίπληξη)  µπορεί  να  οδηγήσει  σε  αποστροφή  για  
συγκεκριµένο  τρόφιµο.  Στην  περίπτωση  που  το  παιδί  αρνείται  να  φάει  
συγκεκριµένο  τρόφιµο,  µπορεί  να  του  δοθεί  αργότερα  σε  µικρότερη  πο-
σότητα  και  σε  διαφορετική  µορφή. 
   Πολλές  φορές  η  άρνηση  για  φαγητό  δεν  αφορά  το  ίδιο  το  φαγητό,  

αλλά  την  ανάγκη  που  έχει  το  παιδί  για  ανεξαρτησία.  Το  παιδί  µπορεί  
να  µείνει  ακόµη  και  νηστικό  προκειµένου  να  δηλώσει  την  προσωπική  
του  άποψη.   Οι  καλές  διαιτητικές  συνήθειες  εδραιώνονται από  αυτή  την  
ευαίσθητη  ηλικία.  Για  το  λόγο  αυτό  χρειάζεται  ιδιαίτερη  προσοχή  να  
µην  χορηγούνται  στο  παιδί  τροφές  οι  οποίες  δεν  έχουν  θρεπτική  αξία,  
αλλά  το  εθίζουν  στη  ζάχαρη,  στο  αλάτι,  στις  επεξεργασµένες  τροφές. 
   Το  παιδί  χρειάζεται  όρια,  τα  οποία  θα  του  βάλουν  οι  γονείς  µε  πολλή  
αγάπη,  αλλά  και  αυστηρότητα · όρια  δίκαια,  συγκεκριµένα  και  σταθερά.  
Αυτό  είναι  απαραίτητο,  γιατί  η  ζωή  χωρίς  όρια  θα  ήταν  αδύνατη.  Ο  
τρόπος  που  λέµε  «όχι»  σε  ένα  παιδί  διδάσκει  µε  το  παράδειγµα  που  δί-
νουµε  και  στο  ίδιο  το  παιδί,  το  πως  να  οριοθετεί  τον  εαυτό  του. 
  Αλλά  και  οι  εκπαιδευτικοί,  πρόσωπα  µεγάλης  σπουδαιότητας  και  σηµα-
σίας  για  τα  παιδιά  αυτής  της  ηλικίας,  µπορούν  να  κατευθύνουν  τα  παι-
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διά  στην  υιοθέτηση  σωστών  διατροφικών  συνηθειών. Το  σχολείο  αποτελεί  
όχι  µόνο  σηµαντικό  φορέα  µετάδοσης  γνώσεων  στο  παιδί,  αλλά  έχει  και  
γενικότερη  σηµασία  στη  διαµόρφωση  των  στάσεων  και  της  συµπεριφοράς  
τους. Στο  σχολείο  η / ο  εκπαιδευτικός  µέσα  από  κατάλληλες  βιωµατικές  
δραστηριότητες  µπορεί  να  οδηγήσει  το  παιδί  στην  αλλαγή  των  συνη-
θειών  που  δεν  προάγουν  την  υγεία  και  στη  δηµιουργία  καινούργιων  συ-
νηθειών  που  την  προάγουν. 
 

 

   Στα  παιδιά  η  σωµατική  άσκηση  αρχίζει  σαν  παιχνίδι  και  συνεχίζει  ως  
περισσότερο  ή  λιγότερο  συστηµατική  άσκηση,  µε  στόχο  την  αρµονική  
ανάπτυξη  του  σώµατος,  χωρίς  να  παραγνωρίζεται  ο  ηθοπλαστικός  χαρα-
κτήρας  της  αθλητικής  δραστηριοποίησης  και  ιδιαίτερα  στα  οµαδικά  α-
θλήµατα.  Αναφορικά  µε  την  ηλικία  έναρξης,  για  την  ενόργανη  και  ρυθ-
µική  γυµναστική  καθώς  και  για  την  κολύµβηση  κατάλληλη  ηλικία  έναρ-
ξης  είναι  τα  5-6  έτη.  Η  ενασχόληση  του  παιδιού  µε  το   τένις  και  τις  
πολεµικές  τέχνες  καλό  είναι  να  αρχίζει  σε  ηλικία  7-8  ετών.  Η  ηλικία  
των  8-9  ετών  θεωρείται  ιδανική  ηλικία  έναρξης  πολλών  αθληµάτων:  στί-
βος,  οµαδικά  αθλήµατα  (ποδόσφαιρο,  µπάσκετ,  βόλεϊ  κ.τ.λ.),  πάλη,  ποδη-
λασία.  Η  κωπηλασία  και  η  άρση  βαρών  συστήνεται  να  αρχίζουν  στην  
ηλικία  9-11  ετών. 
Η  ενασχόληση  µε  τα  οµαδικά  αθλήµατα  (ποδόσφαιρο,  µπάσκετ,  βόλεϊ  
κ.τ.λ.)  προάγει  την  οµαδικότητα  και  κοινωνικότητα  του  παιδιού.  Στην  
ενασχόληση  του  παιδιού  µε  ένα  συγκεκριµένο  άθληµα  σηµαντικό  ρόλο  
διαδραµατίζουν  ορισµένες  «τοπικές»  ιδιαιτερότητες  (π.χ  παιδιά  στρέφονται  
προς  την  κωπηλασία  στην  περιοχή  των  Ιωαννίνων).  Ο  ρόλος  των  γονιών  
στην  ενασχόληση  του  παιδιού  µε  τον  αθλητισµό  είναι  καθοριστικής  ση-
µασίας.  Πολλές  φορές  η  προηγούµενη  ενασχόληση  ενός  από  τους  γονείς  
µε  τον  αθλητισµό  παίζει  αποφασιστικό  ρόλο  στην  επιλογή  ενός  συγκε-
κριµένου  αθλήµατος  για  το  παιδί  τους,  σε  ορισµένες  µάλιστα  περιπτώ-
σεις  ενάντια  στη  βούληση  του  παιδιού  και  ή / τα  σωµατοτυπικά  ή  άλλα  
χαρακτηριστικά  του.  (Κροκίδης,  2001) 
 
 
   Το  πρωινό  γεύµα  επιδρά  άµεσα  στην  υγεία  του  ανθρώπου,  καθώς  του  
επιτρέπει  να  είναι  περισσότερο  αποτελεσµατικός  και  να  βελτιώνει  τις  ε-
πιδόσεις  του.  Κατά  τη  διάρκεια  του  ύπνου  το  σώµα  χρειάζεται  ενέργεια.  
Ο  εγκέφαλος  ιδιαίτερα  χρειάζεται  γλυκόζη  (µορφή  υδατάνθρακα). Ο οργα-
νισµός    προµηθεύεται  υδατάνθρακες  από  τα  γεύµατα  και  τα  σνακ   και  
τους  αποθηκεύει  σε  µορφή  γλυκογόνου  στους  µυς  και  το  συκώτι.  Κατά  
τη  διάρκεια  του  ύπνου  ο  οργανισµός  διασπά  το  γλυκογόνο  σε  γλυκόζη,  
την  οποία  χρησιµοποιεί  σαν  πηγή  ενέργειας.  Με  το  πρωινό  γεύµα  ο  ορ-
γανισµός  αναπληρώνει  τα  αποθέµατα  γλυκογόνου  που  είναι  απαραίτητο  
για  τις  πρωινές  δραστηριότητες.  Το  πρωινό  γεύµα  επιτρέπει  στο  µεταβο-
λισµό  να  ανταπεξέλθει  στις  γρήγορες  αλλαγές  που  είναι  απαραίτητες  για  
τις  πρωινές  µας  δραστηριότητες.  Μετά  από  κάθε  γεύµα  υπάρχει  αύξηση  
της  πρόσληψης  οξυγόνου,  λόγω  του  ότι  η  απορρόφηση  και  η  πέψη  του  
φαγητού  χρειάζεται  περισσότερη  ενέργεια  από  το  σώµα  µας.  Η  διαδικα-
σία  αυτή  συνοδεύεται  από  αύξηση  της  παραγωγής  θερµότητας.  Πρόκειται  
για  το  θερµικό  φαινόµενο  της  διατροφής.  Κατά  τη  διάρκεια  του  ύπνου  ο  
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µεταβολισµός  επιβραδύνεται.  Το  πρωί,  µε  τη  λήψη  του  πρωινού  γεύµα-
τος  ο  µεταβολισµός  επιταχύνεται  πιο  εύκολα  και   επιτρέπει  την  αποτελε-
σµατικότερη  δραστηριοποίηση. 
   Μελέτη  (Βασιλάκου  κ.ά,  2000)  έδειξε  ότι  ο  ∆ΜΣ  διαφοροποιείται ση-
µαντικά  σε  σχέση  µε  τη  συχνότητα  κατανάλωσης  πρωινού  γεύµατος  και  
η  διαφοροποίηση  αυτή  φαίνεται  να  είναι  δοσοµετρική:  ο  ∆ΜΣ  µειώνεται  
σταδιακά  από  την  κατηγορία  της  σπάνιας  κατανάλωσης  πρωινού  προς  
την  κατηγορία  της  συστηµατικής  κατανάλωσης  πρωινού. 
   Άλλη  µελέτη  (Liu  et  al,  2003)  έδειξε  ότι   άτοµα  τα  οποία  έτρωγαν  
στο  πρόγευµά  τους  δηµητριακά  ολικής  αλέσεως  πλούσια  σε  φυτικές  ίνες  
είχαν  20%  λιγότερες  πιθανότητες  να  πεθάνουν  από  οποιαδήποτε  αιτία  και  
17%  λιγότερες  πιθανότητες  να  πεθάνουν  από  καρδιαγγειακά  νοσήµατα. 
   
 
   Η  λήψη  πρωινού  γεύµατος  ίσως  είναι  η  σηµαντικότερη  συνήθεια  δια-
τροφής  που  πρέπει  να  αποκτήσει  το  παιδί,  γιατί  θα  το  συνοδεύει  στην  
υπόλοιπη  ζωή  του.  Ένα  καλό  πρωινό  γεύµα  δίνει  στο  παιδί  την  ενέργεια  
και  τα  απαραίτητα  θρεπτικά  συστατικά  που  χρειάζεται  για  τη  σωστή  του  
ανάπτυξη.  Το  πρωινό  γεύµα  µπορεί  να  περιλαµβάνει  γάλα,  δηµητριακά,  
φρούτα,  ψωµί,  τυρί  κ.τ.λ.  Τα  δηµητριακά  τα  οποία  είναι πλούσια σε  υδα-
τάνθρακες  και  φτωχά  σε  λιπαρά  δηµιουργούν  το  αίσθηµα  της  πληρότη-
τας.  Τα  ενισχυµένα  δηµητριακά  περιέχουν  βιταµίνες  όπως  B,  C  (απαραί-
τητες  για  την  παραγωγή  ενέργειας)  και  σίδηρο  που  είναι  αναγκαίος  για  
την  παραγωγή  αίµατος  και  ιδιαίτερα  αιµοσφαιρίνης.  Το  καλό  πρωινό  µα-
ζί  µε  το  πρόγευµα  το  προστατεύουν  από  την  παχυσαρκία. (Βασιλάκου 
κ.ά.,  2000) Η  ενέργεια  και   τα  θρεπτικά  συστατικά  που  στερείται  από  
την  έλλειψη  ενός  καλού  πρωινού  δύσκολα  αναπληρώνονται  από  τα  άλλα  
γεύµατα.  Όταν  τα  παιδιά    δεν  τρώνε  πρωινό  έχουν  µικρότερη  επίδοση  
στις  εργασίες  που  απαιτούν  συγκέντρωση  και  γρήγορη  αντίδραση,  πολλές  
φορές  δε  µοιάζουν  κουρασµένα.  Σε  µελέτη  επιχειρήθηκε  η  συσχέτιση  
µεταξύ  κατανάλωσης  πρωινού  και  σχολικών  βαθµών.  (Kleinman  et  al,  
2002)  Ακόµη  και  σε  αυτά  που  τρώνε  πρωινό,  η  επίδοσή  τους  προς  το  
µεσηµέρι  µειώνεται.  Αυτό  οφείλεται  στη  µείωση  των  επιπέδων  γλυκόζης  
στο  αίµα.  Ένα  παιδί  ηλικίας  10  ετών  πρέπει  να προσλαµβάνει  τροφή  πε-
ρίπου  κάθε  4  ώρες,  για  να  διατηρεί  τα  επίπεδα  γλυκόζης  τόσο  υψηλά,  
ώστε  να  τροφοδοτείται  ικανοποιητικά  ο  εγκέφαλος  και  το  νευρικό  του  
σύστηµα.  Αυτό  συµβαίνει  γιατί  το  ήπαρ  του (είναι  µικρό) έχει  αποθηκευ-
µένο  γλυκογόνο  µε  το  οποίο  ικανοποιεί  τις  ανάγκες  σε  γλυκόζη  µόνο  
για  4  ώρες.  Η  χαµηλή  γλυκόζη  αίµατος  έχει  συσχετισθεί  µε  φτωχή  µνή-
µη,  δυσκολίες  της  συγκέντρωσης  και  της  µάθησης.  Αντίθετα,  µε  τη  λή-
ψη  πρωινού  γεύµατος  αυξάνονται  τα  επίπεδα  της  γλυκόζης  αίµατος  και  
ο  οργανισµός  λειτουργεί  κανονικά. 
   Μελέτη  (∆ΡΟΥΓΙΑ  κ.ά., 39ο  ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ)  σε  παιδιά  σχολικής  ηλι-
κίας  του  νοµού  Ιωαννίνων  έδειξε  ότι  ποσοστό  75%  αυτών  ελάµβανε  κα-
θηµερινά  πρωινό.  Το  πρωινό  συνίστατο  συνήθως  από  γάλα  (92%)  και  
λιγότερο  συχνά  από  άλλες  τροφές.  
   Άλλη µελέτη (ΚΑΡΑΓΚΙΟΖΟΓΛΟΥ κ.ά., 37ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ ) έδειξε  ότι  
η  παράλειψη  του  πρωινού  γεύµατος  αποτελεί  µια  κοινή  πρακτική  ανάµε-
σα  στα  παιδιά  της  σχολικής  ηλικίας  και  σχετίζεται  µε  ελαττωµένη  πρόσ-
ληψη  συνολικών  θερµίδων,  κυτταρίνης,  σιδήρου  και  κεκορεσµένων  λιπι-
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δίων.  Παρόλο  που  από  τα  ευρήµατα  δεν  προέκυψαν  ιδιαίτερα  σωµατοµε-
τρικά  και  κοινωνικοοικονοµικά  χαρακτηριστικά,  η  ελαττωµένη  πρόσληψη  
των  παραπάνω  υποδηλώνει  σαφείς  ελλείψεις  στην  διατροφική  αγωγή  παι-
διών  και  γονέων. 
  Πολύ  σηµαντικό  είναι  το  παράδειγµα  των  γονιών.  Στο  παιδί  που  δεν  
έχει  συνηθίσει να  τρώει  πρωινό  είναι  καλύτερα  η  σταδιακή  εισαγωγή  
τροφίµων  στο  πρωινό  του  ή  η  ενίσχυση  του  δεκατιανού  γεύµατος  (πρό-
γευµα). 
 
 
   Αναφορικά  µε  τα  είδη  τα  οποία   πωλούνται  στα  σχολικά  κυλικεία,  υ-
πάρχει  συγκεκριµένο  νοµοθετικό  πλαίσιο  το  οποίο  καθορίζει  ρητά  τα  ε-
πιτρεπόµενα  προς  πώληση  τρόφιµα.  Σύµφωνα  µε  την  αριθµ.  Α2Ε/Οικ.  
1653/5-6-1998  (563  τ.Β΄) κοινή  υπουργική  απόφαση αυτά  είναι:   

1. Σάντουιτς  και  τοστ  µε  τυρί.  Προαιρετική  η  προσθήκη  φρέσκου  
βουτύρου  και  εποχιακών  λαχανικών  (π.χ.  ντοµάτα,  µαρούλι). 

2. Ψωµί  και  απλά  αρτοσκευάσµατα  (φρυγανιές,  αρτίδια,  κουλούρια,  
φραντζολάκια,   παξιµάδια). 

3. Σταφιδόψωµο  σε  ατοµική  συσκευασία. 
4. Τυρόπιτα  ή  σπανακόπιτα. 
5. Τυριά. 
6. Γάλα  σε  ατοµική  συσκευασία. 
7. Γιαούρτι  «παντός  τύπου»  (χωρίς  συνθετικές  γλυκαντικές  και  χρω-

στικές  ύλες), µε  φρούτα,  φρυγανιές,  δηµητριακά,  ξηρούς  καρπούς. 
8. Φρούτα  εποχής,  πλυµένα  και  τυλιγµένα  σε  σελοφάν. 
9. Φυσικοί  χυµοί  φρούτων  µε  περιεκτικότητα  χυµού  100%. 
10. Ξηροί  καρποί  (σε  µικρή  συσκευασία). 
11. Τσάι  και  λοιπά  αφεψήµατα. 
12. Καφές  (µόνο  για  το  προσωπικό). 
 

   Σύµφωνα  µε  το  νόµο  τα  παραπάνω  τρόφιµα  θεωρούνται  τα  πιο  ενδε-
δειγµένα  για  την  προστασία  της  υγείας  των  παιδιών.  Η  πώληση  άλλων  
προϊόντων  στα  κυλικεία  των  σχολείων  αποτελεί  παράβαση  του  σχετικού  
νόµου. 
Ωστόσο,  σε  πολλά  σχολικά  κυλικεία  παραβιάζεται  και  δεν  εφαρµόζεται  η  
υπουργική  απόφαση,  µε  αποτέλεσµα  να  υπερκαταναλώνονται  ζαχαρώδη  
και  πλούσια  σε  ζωικό  λίπος  και  αλάτι  προϊόντα.  Παρά  λοιπόν  τις  συνε-
χείς  υπενθυµίσεις,  την  εντατικοποίηση  των  υγειονοµικών  ελέγχων  στα  
σχολεία  και  την  επιβολή  κυρώσεων  και  διοικητικών  ποινών,  στις  περι-
πτώσεις  που  διαπιστώνονται  παραβάσεις  ή  παραλείψεις,  τα  περισσότερα  
κυλικεία  εξακολουθούν  να  διαθέτουν  µη  εγκεκριµένα  είδη,  µε  επιχείρηµα  
την  οικονοµική  απόδοση  της  επιχείρησης  ή  τη  δυνατότητα  των  µαθητών 
να  προµηθεύονται  τα  απαγορευµένα  είδη  από  γειτονικά  καταστήµατα.  Σε  
περίπτωση  που  δεν  εφαρµόζεται  η  υπουργική  απόφαση  υπάρχει  η  δυνα-
τότητα  µέσω  των  Συλλόγων  Γονέων  και  Κηδεµόνων  να  ενεργοποιηθεί  η  
θεσµοθετηµένη  επιτροπή  ελέγχου  των  κυλικείων,  που  θα  αποτελείται  από  
δασκάλους  και  γονείς  ώστε  να  απαιτήσουν  και  να  επιβάλλουν  την  εφαρ-
µογή  της  υπουργικής  απόφασης  από  τους  αρµόδιους  φορείς  της  πολιτεί-
ας. (http://www.kepka.οrg/ , 22/2/2006) 
Σε  άλλες  περιπτώσεις,  όπου  τα  κυλικεία  λειτουργούν  σύµφωνα  µε  το  
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νόµο,  τα  παιδιά  προµηθεύονται  από  αλλού  τα  σνακ  της  αρεσκείας  τους.  
Όµως  η  σίτιση  των  µαθητών  µε  βάση  τους  κανόνες  της  υγιεινής  διατρο-
φής  δεν  µπορεί  να  είναι  αποτέλεσµα  µόνο  µιας  υπουργικής  απόφασης. 
Όποια  προσπάθεια  γίνεται,  πρέπει  να  συνοδεύεται  από  εκπαίδευση  και  
ενηµέρωση  γονιών  και  παιδιών  σε  ότι  αφορά  την  υγιεινή  διατροφή,  τις  
διαιτητικές  συνήθειες  και  τη  σωστή  διατροφική  συµπεριφορά.  
   Μελέτες  (∆ΡΟΥΓΙΑ  κ.ά.,  37ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ)έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  
προτιµούν  να  αγοράζουν  από  τα  κυλικεία  τρόφιµα  πλούσια  σε  λίπος  και  
ζάχαρη. 
   Μελέτη  (Αδαµόπουλος  κ.ά.,  1985)  µε  στόχο  τη  διερεύνηση  των  διαιτη-
τικών  συνηθειών  παιδιών  Στοιχειώδους  και  Μέσης  Εκπαίδευσης  στα  δια-
λείµµατα  των  διδακτικών  ωρών  έδειξε  ότι:  τα  πιο  πολλά  παιδιά,  ποσο-
στό  78%,  τρώνε  στα  διαλείµµατα  αυτά  ανεξάρτητα  από  το  φύλο  και  την  
εκπαιδευτική  τους  βαθµίδα.  Τη  διατροφή  τους  προµηθεύονται  κυρίως  από  
το  κυλικείο  σε  ποσοστό  67%,  από  την  κατοικία  τους  σε  ποσοστό  14%,  
εκτός  κατοικίας  και  κυλικείου  σε  4%,  και  σε  συνδυασµό  αυτών  σε  πο-
σοστό  15%.  Ορισµένα  είδη  διατροφής  των  κυλικείων  είναι  κατά  τεκµή-
ριο  πλούσια  σε  χοληστερίνη  και  θα  πρέπει  να  αντικατασταθούν.  Εποµέ-
νως,  ένας  από  τους  παράγοντες  που  µπορεί  να  επηρεάσει  τις  διαιτητικές  
συνήθειες  και  να  τις  διαµορφώσει,  αποτελεί  και  το  κυλικείο  των  σχολεί-
ων,  απ’  όπου  τα  παιδιά  έχουν  τη  δυνατότητα  να  προµηθευτούν  τη  δια-
τροφή  τους  στα  διαλείµµατα  των  διδακτικών  ωρών.  ∆εν  είναι  όµως  
γνωστός  ο  βαθµός  της  εξάρτησης  αυτής  καθόσον  µπορούν  να  προµηθευ-
τούν  τη  διατροφή  τους   και  από  άλλους  χώρους,  όπως  είναι  η  κατοικία  
τους  και  τα  καταστήµατα  εκτός  του  σχολείου.   
 
 
   Τα  σοβαρότερα  προβλήµατα  θρέψης  που  αντιµετωπίζουν  τα  παιδιά  στη  
σηµερινή  εποχή  είναι  δύο: το  πρόβληµα  της  υπερκατανάλωσης  θερµί-

δων  και  άλλων  θρεπτικών  ουσιών  που  έχει  σαν  συνέπεια  την  παχυ-
σαρκία,  υπερχοληστεριναιµία,  σακχαρώδη  διαβήτη  και  πιθανόν  ορισµένα  
κακοήθη  νεοπλάσµατα  όπως  και  άλλα  νοσήµατα  φθοράς  και  κατά  δεύτε-
ρο  το  πρόβληµα  της  υποθερψίας  το  οποίο  σχετίζεται  µε  ανεπαρκή  σω-
µατική  και  νοητική  ανάπτυξη  των  παιδιών,  συχνές  λοιµώξεις,  αυξηµένη  
περιγεννητική  βρεφική  και  παιδική  θνησιµότητα. (Καφάτος  κ.ά.,  1982)  
Από  την  παραπάνω  εργασία  προέκυψε  το  συµπέρασµα  ότι  οι  γονείς  και  
τα  παιδιά  τους  θα  πρέπει  να  ενηµερωθούν  για  τις  πολλαπλές  βλαπτικές  
επιδράσεις  στην  υγεία  και  την  ανάπτυξή  τους  από  ένα  µη  ισολογισµένο  
διαιτολόγιο,  καθώς  και  τη  σηµασία  της  σωστής  διατροφής  για  οµαλή  
σωµατική  και  ψυχοκινητική  ανάπτυξη  και  την  πρόληψη  πρόωρης  νοση-
ρότητας  και  θνησιµότητας. 
   Σε  µελέτη  που  έγινε  σε  1209  παιδιά  και  εφήβους  της  Κρήτης  µε  σκο-
πό  τον  προσδιορισµό  της  συχνότητας  εµφάνισης  του  Μεταβολικού  Συν-
δρόµου  (ΜετΣυν)  σε  σχέση  µε  τη  διατροφή  τους,  τα  αποτελέσµατα  έδει-
ξαν  ότι  η  πρωτογενής  πρόληψη  και  αντιµετώπιση  του  ΜετΣυν  µπορεί  να  
επιτευχθεί  µόνο  µε  κατάλληλη  αγωγή  υγείας  απευθυνόµενη  στα  παιδιά  
και  τις  οικογένειές  τους,  έτσι  ώστε  να  τους  δοθεί  η  δυνατότητα  να  κά-
νουν  καλύτερες  επιλογές  στη  διατροφή,  στη  σωµατική  άσκηση  και  γενι-
κότερα  στον  τρόπο  ζωής  τους. (Λιναρδάκης  κ.ά.,  2007) 
   Για  ισολογισµένη  διατροφή  είναι  απαραίτητη  σωστή  επιλογή  από  τις  
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3.1.Φυσιολογικές  
και  ανατοµικές  
αλλαγές  κατά  την  
παιδική  ηλικία 
 

πέντε  κατηγορίες  τροφίµων.  Γι  αυτό    χρειάζεται  εκπαίδευση  των  γονιών  
και  των  παιδιών  και  κοινωνική - οικονοµική  υποστήριξη  των  ασθενέστε-
ρων  οµάδων. 
 
   Έγινε  µελέτη (∆ΡΟΥΓΙΑ  κ.ά.,  37 ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ) µε  σκοπό τη  διε-
ρεύνηση  των  διατροφικών  συνηθειών  των  παιδιών  των  µεταναστών  από  
την  Αλβανία  και  τη  σύγκρισή τους µε  τα  Ελληνόπουλα.  Το  συµπέρασµα  
ήταν  ότι  τα  παιδιά  των  µεταναστών  από  την  Αλβανία  παρουσιάζονται  
πιο  λιπόσαρκα,  χαµηλότερου  αναστήµατος  και  µε  χειρότερη  στοµατική  
υγεία  συγκριτικά  µε  τα  παιδιά  του  γηγενούς  πληθυσµού.  Καταγράφηκαν  
σηµαντικές διαφορές  στις  διατροφικές  συνήθειες  µεταξύ  των  δύο  οµάδων,  
καθώς  και  στις  απόψεις  των  γονέων  σχετικά  µε  τη  σωστή  διατροφή. 
   Έγινε  άλλη  µελέτη  µε  σκοπό  να  ποσοτικοποιήσει τη  διάδοση  και  τις  
τάσεις  των  υπέρβαρων  παιδιών  της  προσχολικής  ηλικίας  στις  αναπτυσσό-
µενες  χώρες. 
 Για  το  σκοπό  αυτό  160  εθνικές  έρευνες  αντιπροσωπευτικού  δείγµατος  
από  94  χώρες,  αναλύθηκαν  µε  ένα  σταθµισµένο  τρόπο  για  να  επιτρέ-
ψουν  συγκρίσεις  µεταξύ  χωρών  και  ανά  το  χρόνο.  Τα  αποτελέσµατα  έ-
δειξαν  ότι  η  παγκόσµια  διάδοση  της  παχυσαρκίας  ήταν  3.3%.  Κάποιες  
βέβαια  χώρες  και  περιοχές  παρουσίαζαν  αξιοσηµείωτα  υψηλότερα  ποσο-
στά  και  η  παχυσαρκία  φάνηκε  να  αυξάνεται  σε  16  από  τις  38  χώρες  
βάσει  των  δεδοµένων  των  τάσεων.  Οι  χώρες  µε  την  υψηλότερη  διάδοση  
της  παχυσαρκίας  βρίσκονται  στη  Μέση  Ανατολή,  τη  Βόρεια  Αφρική  και  
τη  Λατινική  Αµερική.  Τα  ποσοστά  των  αδύνατων  παιδιών  ήταν  γενικά  
υψηλότερα  από  αυτά  των  υπέρβαρων · η  Αφρική  και  η  Ασία  είχαν  πο-
σοστά  αδύνατων  παιδιών  2.5-3.5  φορές  υψηλότερα  από  τα  ποσοστά  των  
υπέρβαρων.  Οι  χώρες  µε  υψηλά  ποσοστά  αδύνατων  παιδιών  έτειναν  να  
έχουν  χαµηλά  ποσοστά  υπέρβαρων  παιδιών  και  αντίστροφα.  Συµπερασµα-
τικά,  οι  εκτιµήσεις  δείχνουν  ότι  πρέπει  να  δοθεί  προσοχή  στον  έλεγχο  
των  επιπέδων  και  των  τάσεων  της  παχυσαρκίας  στα  παιδιά.  Κάτι  τέτοιο  
όµως  δεν  θα  έπρεπε  να  γίνει  σε  βάρος  της  µείωσης  των  διεθνών  απο-
στολών  για  την  καταπράυνση  του  υποσιτισµού.  Τα  δεδοµένα  που   πα-
ρουσιάστηκαν  επιβεβαιώνουν  ότι  ο  υποσιτισµός  παραµένει  ένα από  τα  
µεγαλύτερα  προβλήµατα  της  δηµόσιας  υγείας  διεθνώς. (Mercedes  de  Onis  
and  Blossner,  2000) 
 
   Ο  σίδηρος  είναι  βασικό  στοιχείο  της  διατροφής  και  έχει  αναγνωριστεί  
ως  συστατικό  του  αίµατος  εδώ  και  πάνω  από  200 χρόνια.  Η  σιδηροπενία  
είναι  η  πιο  κοινή  διατροφική  διαταραχή  παγκοσµίως  και  η  συνηθέστερη  
αιτία  αναιµίας  κατά  τη  βρεφική  και  την  παιδική  ηλικία.  Η  παρουσία  της  
κατά  την  πρώιµη  παιδική  ηλικία,  ιδιαίτερα  αν  είναι  σοβαρή  και  µακράς  
διάρκειας,  µπορεί  να  έχει  ως  συνέπεια  διαταραχές  στην  ψυχοκινητική  
ανάπτυξη  και  τη  συµπεριφορά,  οι  οποίες  δεν  είναι  πάντα  πλήρως  αντι-
στρεπτές  ακόµα  και  µετά  την  αποκατάσταση  του  ελλείµµατος  του  σιδή-
ρου. 
   Η  σιδηροπενική  αναιµία  εµφανίζεται  σαν  αποτέλεσµα  των  µειωµένων  
επιπέδων  σιδήρου  στον  οργανισµό. 
Ο  σίδηρος  είναι  συστατικό  της  αιµοσφαιρίνης  και  της  µυοσφαιρίνης  και  
είναι  αποθηκευµένος  στον  οργανισµό  µε  τη  µορφή  φερριτίνης  που  είναι  
διαλυτή  στο  νερό  και  αιµοσιδηρίνης  που  είναι  αδιάλυτη.  Ο  σίδηρος  της  
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3.2.Καµπύλες  α-
νάπτυξης 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

αιµοσφαιρίνης  είναι  αυτός  που  µεταφέρει  το  οξυγόνο  από  τους  πνεύµο-
νες  στους  ιστούς  και  ο  σίδηρος  της  µυοσφαιρίνης  είναι  αυτός  που  απο-
θηκεύει  µικρές  ποσότητες  οξυγόνου  για  τις  ανάγκες  των  µυών.  Επιπλέον,  
ο  σίδηρος  που  βρίσκεται  στο  κυττόχρωµα  και  άλλες  πρωτεΐνες,  συµµετέ-
χει  στις  µεταβολικές  διαδικασίες  των  µιτοχονδρίων  µέσω  διαδοχής  ανα-
γωγής  και  οξείδωσης  (ανταλλαγή  ηλεκτρονίων).  Τέλος,  ο  σίδηρος  είναι  
απαραίτητο  στοιχείο  για  τη  σύνθεση  αµινοξέων,  πολλών  ορµονών  και  
νευροδιαβιβαστών. 
Όταν  ούτε  η  δίαιτα  ούτε  τα  αποθέµατα  στον  οργανισµό  είναι  σε  θέση  
να  παρέχουν  το  σίδηρο  που  απαιτείται  για  τη σύνθεση  της  αιµοσφαιρί-
νης,  η  σύνθεση  ερυθρών  αιµοσφαιρίων  µειώνεται  και  η  ικανότητα  µετα-
φοράς  οξυγόνου  στο  αίµα  είναι  ελαττωµένη.  Η  έλλειψη  σιδήρου  οδηγεί  
σε  µειωµένη  ικανότητα  για  παραγωγή  έργου.  Στα  πρώιµα  στάδια  έλλει-
ψης  σιδήρου,  το  άτοµο  αισθάνεται  αδυναµία,  κόπωση  και  απάθεια.  Η  
πιο  προχωρηµένη  έλλειψη  σιδήρου  οδηγεί  σε  σιδηροπενική  αναιµία,  µει-
ωµένα  δηλαδή  επίπεδα  αιµοσφαιρίνης  στο  αίµα,  καθώς  και  µείωση  του  
αριθµού  των  ερυθρών  αιµοσφαιρίων  στο  αίµα  µε  παρουσία  και  άτυπων  
µορφών  ερυθροκυττάρων. 
Στις  ανεπτυγµένες  χώρες,  µεγαλύτερος  αριθµός  ατόµων  υποφέρει  από  έλ-
λειψη  σιδήρου  παρά  από  σιδηροπενική  αναιµία.  Αυτό  σηµαίνει  ότι  πολλά  
άτοµα  έχουν  εξαντληµένα  ή  σχεδόν  εξαντληµένα  αποθέµατα  σιδήρου  
στον  οργανισµό,  αλλά  η  συγκέντρωση  της  αιµοσφαιρίνης  στο  αίµα  είναι  
ακόµα  στα  φυσιολογικά  επίπεδα. 
   Στη  βρεφική  ηλικία,  η  κυριαρχία  του  γάλακτος  στη  διατροφή  έχει  σαν  
αποτέλεσµα  την  περιορισµένη  παροχή  σιδήρου  στον  οργανισµό.  Το  µη-
τρικό  γάλα  και  το  γάλα  της  αγελάδας  περιέχουν  περίπου  0,5-1  mg  σιδή-
ρου  ανά  λίτρο.  Απορροφώνται  περίπου  50%  του  σιδήρου  του  µητρικού  
γάλακτος  και  10%  του  σιδήρου  του  γάλακτος  αγελάδας.  Η  χαµηλή  βιο-
διαθεσιµότητα  του  σιδήρου  του  γάλακτος  της  αγελάδας  πιθανόν  οφείλεται  
στις  υψηλές  συγκεντρώσεις  του  ασβεστίου  και  του  φωσφόρου  καθώς  και  
στις  πρωτεΐνες  του  ορού  του  γάλακτος,  οι  οποίες  καταστέλλουν  την  α-
πορρόφηση  του  σιδήρου. 
   Η  διάγνωση της  σιδηροπενίας  γίνεται  µε  µέτρηση  της  φερριτίνης,  γιατί  
αυτή  αποτελεί  τον  καλύτερο  δείκτη  των  αποθεµάτων  σιδήρου  στον  οργα-
νισµό.  Η  διάγνωση  της  σιδηροπενικής  αναιµίας  γίνεται  µε  µέτρηση  της  
αιµοσφαιρίνης,  του  αιµατοκρίτη  και  των  ερυθροκυτταρικών  δεικτών  του  
αίµατος. 
   Η  σιδηροπενία  αποτελεί  ένα  από  τα  συχνότερα  προβλήµατα   υγείας  
των  παιδιών. (ΘΕΟ∆ΩΡΙ∆ΗΣ  κ.ά.,  31ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ)  Επηρεάζει  την  
ικανότητα  συγκέντρωσης,  µάθησης  και  γενικότερα  τη  συµµετοχή  του  
παιδιού  στις  δραστηριότητες  των  συνοµηλίκων  του.  Η  σιδηροπενική  α-
ναιµία  µπορεί  να  εµφανιστεί  όταν  το  παιδί  λόγω   της  ανάπτυξης  και  των  
αυξηµένων  φυσιολογικών  αναγκών,  παράλληλα,  δεν  έχει  ισορροπηµένη  
διατροφή  (για  παράδειγµα,  η  υπερβολική  κατανάλωση  γάλακτος  µε  ταυ-
τόχρονη  µείωση  της  κατανάλωσης  άλλων  τροφίµων). 
  Τρόφιµα  υψηλής  περιεκτικότητας  σε  σίδηρο  είναι  το  σπανάκι,  τα  θα-
λασσινά,  το  συκώτι,  τα  όσπρια,  τα  σύκα  και  όλα  τα  πράσινα  φυλλώδη  
λαχανικά.  Όµως  ο  σίδηρος  χαρακτηρίζεται  από  χαµηλή  βιοδιαθεσιµότητα,  
δηλαδή  χαµηλό  ποσοστό  απορρόφησης  στο  έντερο.  Γι  αυτό  τρόφιµα  φυ-
τικής  προέλευσης  πλούσια  σε  σίδηρο  (για  παράδειγµα  το  σπανάκι),  δεν  
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αποτελούν  καλές  πηγές,  γιατί  ελάχιστο  ποσοστό  του  σιδήρου  που  περιέ-
χουν  είναι  διαθέσιµο  στον  οργανισµό.  Αντίθετα,  η  βιοδιαθεσιµότητα  του  
σιδήρου  από  το  κρέας  και  τα  ψάρια  είναι  υψηλή  και  ανέρχεται  στο  
20%-25%,  ενώ  των  τροφίµων  φυτικής  προέλευσης  στο  1%-5%.  Επίσης,  
το  ασκορβικό  οξύ  (βιταµίνη  C)  διευκολύνει  την  απορρόφηση  του  σιδή-
ρου. 
   Έγινε  µελέτη (ΚΡΟΚΙ∆ΑΣ  κ.ά.,  30ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.) µε  σκοπό  τη  διε-
ρεύνηση  των  παραγόντων  διατροφής  και  συνηθειών  που  επηρεάζουν  την  
εµφάνιση  σιδηροπενικής  αναιµίας.  Μελετήθηκαν  παιδιά    της  Ν.∆. Ελλά-
δας  ηλικίας  6  µηνών – 9 χρονών.  Από  τα  αποτελέσµατα  βρέθηκε  ότι  το  
κοινωνικοοικονοµικό  επίπεδο  επηρεάζει  την  εµφάνιση  σιδηροπενικής  α-
ναιµίας.  Αυτό  που  επηρεάζει  σηµαντικά  τη  σιδηροπενική  αναιµία  είναι  η  
εισαγωγή  κρέατος  κατά  κύριο  λόγο  στο  διαιτολόγιο  του  παιδιού  και  α-
κόµη  ο  αριθµός  γευµάτων  κρέατος  εβδοµαδιαία.  Όσον  αφορά  το  Fe,  το  
90%  των  παιδιών  που  είχαν  FE<60mg%,  έτρωγαν  λιγότερο  από  3  φορές  
εβδοµαδιαίως  κρέας – αυγό,  ενώ  µόνο  το  10%  είχε   FE  από  τα  παιδιά  
που  έτρωγαν  >3  φορές  κρέας – αυγό  εβδοµαδιαίως.  Τα  ίδια  ποσοστά  ευ-
ρέθησαν  όσον  αφορά  τον  HB  και  την  φερριτίνη  του  ορού  σε  σχέση  µε  
τη  διατροφή  και  κρέας – αυγό.  Συµπερασµατικά,  η  σιδηροπενική  αναιµία  
εµφανίζεται  συχνότερα  στα  χαµηλότερα  κοινωνικοοικονοµικά  στρώµατα,  
η  διατροφή  επηρεάζει  σηµαντικά  την  εµφάνιση  σιδηροπενίας  και  στην  
περιοχή  όπου  έγινε  η  έρευνα  το  ποσοστό  της  σιδηροπενικής  αναιµίας  
είναι  σε  επίπεδα  σχετικά  υψηλά  (18 %),  φαίνεται  δε  ότι  ο  ρόλος  του  
παιδιάτρου  στην  αποφυγή  της  αναιµίας  αυτής  είναι  σηµαντικός. 
   Σε  άλλη  µελέτη  (ΚΑΡΑΝΙΚΟΛΑΟΥ  κ.ά.,  30ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.)  εξετά-
σθηκε  η  συχνότητα  της  σιδηροπενίας  και  της  σιδηροπενικής  αναιµίας  σε  
451  παιδιά  του  Ν.  Ροδόπης  ηλικίας  2  µηνών  έως  13  ετών.  Τα  παιδιά  
κατανεµήθηκαν  σε  4  οµάδες  σύµφωνα  µε  την  ηλικία.  Συνολικά  8,4%  
των  παιδιών  εµφάνιζε  σιδηροπενική  αναιµία  και  33%  σιδηροπενία.  ∆εν  
διαπιστώθηκε  συσχέτιση  των  διαταραχών  µε  τον  τόπο  διαµονής  των  παι-
διών  (αστική  ή  αγροτική  περιοχή)  ή  το  θρήσκευµά  τους.  Ωστόσο,  στην  
οµάδα  Β  (παιδιά  ηλικίας  6  µηνών  έως  2  ετών) τα  παιδιά  µε  αναιµία α-
νήκαν  σχεδόν  αποκλειστικά  στη  µουσουλµανική  µειονότητα.  Το  γεγονός  
αυτό  φαίνεται  να  σχετίζεται  µε  την  πρώιµη  εισαγωγή  του  αγελαδινού  
γάλακτος  στη  διατροφή  των  παιδιών  της  µειονότητας.  Συµπερασµατικά,  
το  ποσοστό  της  σιδηροπενικής  αναιµίας  και  σιδηροπενίας  στην  περιοχή  
παραµένει  σε  υψηλά  επίπεδα  κυρίως  στη  βρεφική  και  την  πρώτη  νηπια-
κή  ηλικία. 
   Επίσης  σε  µελέτη  (Κεραµιδά  κ.ά.,  1998) µε  σκοπό  τη  συσχέτιση  των  
διαιτητικών  συνηθειών  και  της  θρέψης  των  παιδιών  και  των  εφήβων  µε  
την  εµφάνιση  σιδηροπενίας,  µελετήθηκαν  2943  φαινοµενικά  υγιή  παιδιά  
(1551  αγόρια  και  1392  κορίτσια,  ηλικίας  8  µηνών – 15  ετών)  από  την  
πόλη  της  Θεσσαλονίκης  και  τις  γύρω  περιοχές.  Τα  παιδιά  ταξινοµήθηκαν  
σε  4  οµάδες  µε  βάση  την  ηλικία  (8  µηνών – 2  ετών,  2 – 6,  6 – 10  και  
10 – 15  ετών).  Μεγαλύτερη  συχνότητα  σιδηροπενίας  (ΣΠ)  και  σιδηροπε-
νικής  αναιµίας  (ΣΠΑ)  απαντάται  στις  δύο  πρώτες  ηλικιακές  οµάδες  (8  
µηνών – 2  ετών: 34,1%  ΣΠ,  16,1%  ΣΠΑ,  2 – 6  ετών:  24,4%  ΣΠ,  5,2%  
ΣΠΑ)  µε  µεγαλύτερη  επίπτωση  στα  παχύσαρκα  παιδιά  (29,1%  ΣΠ,  
27,3%  ΣΠΑ).  Η  αυξηµένη  συχνότητα  ΣΠ  οφείλεται  στο  γρήγορο  ρυθµό  
ανάπτυξης  και  την  κυριαρχία  του  γάλακτος  και  των  δηµητριακών  στη  
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3.3.Ενέργεια 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4.Απαιτήσεις  σε  
θρεπτικά  συστα-
τικά - Πρωτεΐνες 
 
 

διατροφή. 
 
 
   Η  παχυσαρκία  είναι  ένα  από  τα  σοβαρότερα  και  συνεχώς  αυξανόµενα  
προβλήµατα  του  σηµερινού  ανθρώπου.    Το  βάρος  του  σώµατος  καθορί-
ζεται  από  το  ισοζύγιο  µεταξύ  της  προσλαµβανόµενης  ενέργειας  (µε  τη  
µορφή  των  τροφών)  και  της  καταναλισκόµενης.  Η  παχυσαρκία  οφείλεται  
στο  θετικό  ισοζύγιο  της  προσλαµβανόµενης  ενέργειας  έναντι  της  κατανα-
λισκόµενης  και  καθορίζεται  από  παράγοντες  γενετικούς  και  περιβαλλο-

ντικούς.  (Γεωργιάδης  κ.ά.,  1993) 
  Τα  τελευταία  χρόνια  ανακαλύφθηκε  γενετικός  παράγοντας  που  ονοµά-
στηκε  λεπτίνη.  Πρόκειται  για  πρωτεΐνη  µε  167  αµινοξέα  και  µάζα  16 
kD,  που  κωδικοποιείται  από  το  γονίδιο  ob  των  λιποκυττάρων.  Συναντά-
ται  στον  άνθρωπο  και  σε    άλλα  σπονδυλωτά. Η  λεπτίνη - όπως  βρέθηκε  
σε  πειραµατόζωα - «πληροφορεί»  τον  υποθάλαµο  για  τα  αποθέµατα  του  
λιπώδους  ιστού  στον  οργανισµό,  µειώνει  την  πρόσληψη  τροφής,  όταν  τα  
αποθέµατα  αυξάνονται  και  αυξάνει  τη  σωµατική  δραστηριότητα.  Μετάλ-
λαξη  του  γονιδίου  ob  στα  ζώα  προκαλεί  έλλειψη  λεπτίνης  ή  έκκριση  
βιολογικώς  αδρανούς  µορίου  λεπτίνης,  που  έχει  σαν  αποτέλεσµα  υπερφα-
γία  και  παχυσαρκία.  Στον  άνθρωπο,  αντίθετα  µε  τα  πειραµατόζωα,  η  πα-
χυσαρκία  συνοδεύεται  µε  αυξηµένα  επίπεδα  λεπτίνης,  κάτι  που  οδήγησε  
στη  θεωρία  της  έλλειψης  των  κυτταρικών  υποδοχέων  στα  κύτταρα  στό-
χους  της  λεπτίνης.  Έτσι,  παρατηρήθηκε  ότι  τα  παχύσαρκα  άτοµα  παρου-
σιάζουν  µεγαλύτερη  µέση  συγκέντρωση  λεπτίνης  πλάσµατος  από  άτοµα  
κανονικού  σωµατικού  βάρους,  δηλαδή  31.3±24.1 ng/ml  έναντι  7.5±9.3 
ng/ml.  Η  αύξηση  των  επιπέδων  της  λεπτίνης  στα  παχύσαρκα  άτοµα  πι-
θανόν  να  οφείλεται  στη  µειωµένη  ευαισθησία  του  εγκεφάλου  στη  λεπτί-
νη.  Η  συγκέντρωση  λεπτίνης  πλάσµατος  συσχετίζεται  θετικά  µε: α)  την  
αναλογία  του  λίπους  στο  συνολικό  σωµατικό  βάρος,  β)  το  δείκτη  µάζας  
σώµατος  (∆ΜΣ),  γ)  την  ινσουλιναιµία  νηστείας  και  δ)  την  ηλικία.  Άµε-
ση  και  ισχυρότερη  συσχέτιση  υπάρχει  µε  την  αναλογία  του  λιπώδους  
ιστού  στο  συνολικό  βάρος  του  σώµατος.  
   Έγινε  µελέτη  (Σάββας  κ.ά.,  2000) µε  σκοπό τον  προσδιορισµό  των  επι-
πέδων  λεπτίνης  σε  ελληνικής  καταγωγής  εφηβικό  πληθυσµό  και  τη  συ-
σχέτισή  τους  µε  το  φύλο,  την  παχυσαρκία  και  το  στάδιο  εφηβείας.  Το  
υλικό  αποτέλεσαν  343  παιδιά  (164  αγόρια,  179  κορίτσια)  ηλικίας  10  έως  
18  ετών.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  µια  ισχυρή  επίδραση  του  ∆ΜΣ  και  
της  ΠΜ  στα  επίπεδα  λεπτίνης  και  στα  δύο  φύλα,  ενώ  έδειξαν  επίσης  
µια  σηµαντική  επίδραση  του  σταδίου  εφηβείας  και  του  τόπου  καταγωγής  
στα  αγόρια.  Τα  αποτελέσµατα  της  µελέτης  είναι  ενδεικτικά  για  τη  θετική  
συσχέτιση  της  λεπτίνης  µε  δείκτες  παχυσαρκίας,  ενώ  τεκµηριώνεται  και  
στον  εφηβικό  πληθυσµό  ελληνικής  καταγωγής,  η  παρουσία  µεγαλύτερων  
επιπέδων  λεπτίνης  στα  κορίτσια.  Στα  κορίτσια  υπάρχει  µια  σταδιακή  αύ-
ξηση  της  λεπτίνης  όσο  προχωρεί  η  εφηβεία,  ενώ  στα  αγόρια  παρατηρεί-
ται  µια  παροδική  αύξηση  της  λεπτίνης  στα  πρώτα  στάδια  της  εφηβείας. 
   Σύµφωνα  µε  πρόσφατη  έκθεση  της  ∆ιεθνούς  Εταιρείας  Μελέτης  της  
Παχυσαρκίας  (IASO)  το  10%  του  συνόλου  των  παιδιών  σχολικής  ηλικίας  
παγκοσµίως  παρουσιάζουν  αυξηµένο  σωµατικό  βάρος  και  έχουν  αυξηµένο  
κίνδυνο  εµφάνισης  χρόνιων  νοσηµάτων  στη  µετέπειτα  ζωή  τους.  Από  τα  
παιδιά  αυτά,  το  25%  είναι  παχύσαρκα  και  κατά  συνέπεια  διατρέχουν  
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σηµαντικό  κίνδυνο  να  εµφανίσουν  πολλαπλούς  παράγοντες  κινδύνου  εµ-
φάνισης  διαβήτη  τύπου  2,  καρδιαγγειακής  νόσου  και  ποικίλων  συναφών  
διαταραχών,  πριν  ή  και  κατά  τη  διάρκεια  της  πρώιµης  ενήλικης  ζωής  
τους.  (Φαρατζιάν  κ.ά.,  2004) 
   Το  γεγονός  ότι  η  συχνότητα  της  παχυσαρκίας  αυξάνεται  ταχύτατα  ακό-
µη  και  στις  αναπτυσσόµενες  χώρες,  αυτό  υποδεικνύει  την  τεράστια  ση-
µασία  των  περιβαλλοντικών  παραγόντων  στην  ανάπτυξή  της.  Οι  επιδρά-
σεις  του  έχουν  καθοριστική  σηµασία  από  την  ενδοµήτρια  ακόµη  ζωή  και  
συνεχίζονται  σε  όλη  τη  διάρκεια  ζωής.  Παράγοντες  οικογενειακοί,  ψυχο-
λογικοί  και  κοινωνικοί  συντελούν  στην  εµφάνιση  της  παχυσαρκίας.  Με-
λέτη  έδειξε  (BRUSS  et  al,  2003)  ότι  η  παιδική  παχυσαρκία  συσχετίζεται  
µε  κοινωνικοπολιτιστικούς  και  οικογενειακούς  παράγοντες. 
   Οι  οικογενειακοί  παράγοντες  έχουν  σηµαντική  συσχέτιση  µε  την  παιδι-
κή  παχυσαρκία. (Κούρος,  1996)  Η  µητέρα  ερµηνεύει  λανθασµένα  κάθε  
αντίδραση  του  µωρού  σαν  πείνα  και  του  προσφέρει  τροφή  αφειδώς,  µε  
αποτέλεσµα  να  του  δηµιουργεί  την  κακή  συνήθεια  της  υπερβολικής  λή-
ψης  τροφής.  Έτσι,  η  υπερβολική  προσφορά  τροφής  και  η  υπερπροστασία  
µεταβάλλονται  σε  «βιολογική  ανάγκη».  Φαίνεται  ότι  η  υπερτροφία  των  
πρώτων  εβδοµάδων  της  ζωής  δηµιουργεί  πολλαπλασιασµό  των  λιπωδών  
κυττάρων,  κάτι  που  µε  τη  σειρά  του  δηµιουργεί  µια  τάση  παχυσαρκίας  
για  την  υπόλοιπη  ζωή.  Έχει  διαπιστωθεί  ότι  τα  κύτταρα  του  λιπώδους  
ιστού  των  παχύσαρκων  παιδιών  είναι  κατά  µέσο  όρο  διπλάσια  από  αυτά  
των  φυσιολογικών  παιδιών  πέρα  από  το  γεγονός  ότι  µπορεί  να  είναι  και  
υπερδιπλάσια  σε  µέγεθος.  Επεισόδια  υπερφαγίας  παρατηρούνται  στο  παιδί  
που  έχει  έλλειψη  στοργής,  κατάθλιψη  ή  σαν  απάντηση  στο  συναισθηµα-
τικό  στρες.  (Κούρος,  1996)  Στο  παιδί  η  παχυσαρκία  αποτελεί  συνέχεια  
της  παχυσαρκίας  του  νεογνού  ή  δηµιουργείται  δευτερογενώς  εξαιτίας  οι-
κογενειακών  συνηθειών  υπερφαγίας.  Μελέτες  συσχετίζουν  την  παχυσαρ-
κία  µε  κοινωνικοοικονοµικούς  παράγοντες. (Story  et   al,  1999)  Μελέτη  
έδειξε  ότι  η συχνότητα της παχυσαρκίας είναι  µεγαλύτερη  στις  αστικές  πε-
ριοχές. (Κουρίδης  κ.ά.,  2000)  Επίσης    ελαττώνεται  στους  ενήλικες  µε  την  
εκπαίδευση. (Hupkens  et  al,  1998)  Μελέτη  (Ρώµα – Γιαννίκου  κ.ά.,  1994)  
έδειξε  ότι  τα  παιδιά  των  πόλεων  και  των  εργαζόµενων  µητέρων  προσ-
λαµβάνουν  περισσότερο  λίπος  και  χοληστερόλη. Ο  κίνδυνος  για  την  παι-
δική  παχυσαρκία  αυξάνεται  σε  µέγιστο  βαθµό,  όταν  και  οι  δύο  γονείς  
είναι  παχύσαρκοι.  Σε  έρευνα  διαπιστώθηκε  άµεση  συσχέτιση  µεταξύ  πα-
χυσαρκίας  των  γονιών  και  των   παιδιών  τους.  Ειδικότερα  οι  παχύσαρκοι  
γονείς  έχουν  µεγαλύτερη  πιθανότητα  να  έχουν  παχύσαρκα  παιδιά  συγκρι-
τικά  µε  τους  υπέρβαρους  και  τους  φυσιολογικούς  γονείς  όσον  αφορά  το  
∆ΜΣ  τους. Υπάρχει  εποµένως  πιθανότατα  κληρονοµική  προδιάθεση  και  
επιπλέον  οι  παχύσαρκοι  γονείς  µεταφέρουν  τις  ίδιες  διατροφικές  συνήθει-
ες  στα  παιδιά  τους. (ΝΤΟΤΗΣ  κ.ά.,  2005 ; Cutting  et  al,  1999 ;  Birch  and  
Fisher,  2000)  Όταν  υπάρχει  ένα  παχύσαρκο  παιδί  στην  οικογένεια,  η  πι-
θανότητα  ενός  παχύσαρκου  αδερφού  κυµαίνεται  από  40%  έως   80%. 
(Τσίτουρα  και  Αλιφιεράκη,  1995)  Αν  και  τα   ευρήµατα  αυτά  υποδεικνύ-
ουν  µια  γενετική  προδιάθεση,  δεν  πρέπει  να  ξεχνάµε  τη  σηµασία  του  
περιβάλλοντος  στην  εµφάνιση  της  παχυσαρκίας.  Παράγοντες ψυχολογικοί  
και  κοινωνικοί  µπορεί  να  επηρεάσουν αρνητικά  τις  διαιτητικές  επιλογές  
των  παιδιών και  να  το  οδηγήσουν  σε  παχυσαρκία.  Ο  αποχωρισµός  από  
τη  µητέρα,  ο  θάνατος  ενός  γονέα,  οι  κακές  σχέσεις  των  γονιών,  ο  χωρι-
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σµός  των  γονιών,  οι  κακή  σχέση  γονιού - παιδιού  έχουν  σηµαντικές  επι-
πτώσεις  στις  διαιτητικές  επιλογές  των  παιδιών.  Το  φαγητό  από  µέσο  που  
ικανοποιεί  την  πείνα,  µετατρέπεται  σε  µέσο  που  κατευνάζει  την  ένταση  
και  υποκαθιστά  τη  στοργή  και  την  προσοχή. 
Ψυχολογικοί  παράγοντες  που  επηρεάζουν  το  επίπεδο  της  πείνας  είναι  η  
ευαισθησία  του  ατόµου  µόνο  στα  εσωτερικά  σήµατα  (όπως  συµβαίνει  
στα  άτοµα  µε  κανονικό  βάρος)  ή  στα  εξωτερικά  (περιβαλλοντικά),  όπως  
η  γεύση,  η  οσµή,  η  εµφάνιση  των  τροφών.  Έχει  βρεθεί  ότι  τα  παχύσαρ-
κα  άτοµα  είναι  πιο  ευαίσθητα  στα  εξωτερικά  σήµατα,  παρά  στα  εσωτε-
ρικά. (Κωσταρίδου – Ευκλείδη,  1995)  Το  παχύσαρκο  παιδί  εποµένως,  ανε-
ξάρτητα  από  το  βαθµό  πείνας  και  όρεξης  που  έχει,  φαίνεται  ότι  πολλές  
φορές  τρώει  ως  αντίδραση  σε  εξωτερικά  ερεθίσµατα,  δίνοντας  µικρότερη  
σηµασία  στα  εσωτερικά – βιολογικά  µηνύµατα  πείνας  του  οργανισµού. 
   Τα  παχύσαρκα παιδιά  αντιµετωπίζουν  πολλά  ψυχολογικά  και  συναισθη-
µατικά  προβλήµατα. (Stunkard  and  Wadden,  1992) Έχει  διαπιστωθεί  ότι  
τα  παιδιά  της  προσχολικής  ηλικίας  δεν  θέλουν  να  έχουν  παχύσαρκους  
φίλους. 
Ένα  παχύσαρκο  παιδί  είναι  περισσότερο  πιθανό  να  απορριφθεί  από  τους  
συνοµήλικούς  του  από  ότι  ένα  παιδί  µε  κάποια  άλλη  φυσική  δυσµορφία.  
Τα  παχύσαρκα  παιδιά  έχουν  περισσότερα  προβλήµατα  συµπεριφοράς,  λι-
γότερους  φίλους  και  πολλές  πιθανότητες  να  ακούσουν  περιπαικτικά  ή  και  
προσβλητικά  σχόλια  στο  σχολείο.  
 Μελέτη  έδειξε  ότι  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  πίστευαν  ότι  θα  άρεσαν  
περισσότερο  στους  φίλους  εάν  ήταν  λεπτότερα (∆ΑΜΙΑΝΑΚΗ κ.ά.,  34ο 
ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.) 
Τα  πολιτιστικά  µηνύµατα  που  αφορούν  την  παχυσαρκία  επιτείνονται  µε  
την  απεικόνιση  του  προβλήµατος  στην  τηλεόραση,  η  οποία  προβάλλει  
την  ισχνότητα  σαν  ιδανικό  της  αισθητικής.  Τα  παιδιά  καθώς  µεγαλώνουν 
- εφόσον  έχουν  προσλάβει  όλα  αυτά  τα  µηνύµατα -  αναπτύσσουν  κακή  
εικόνα  για  τον  εαυτό  τους,  µε  συνέπεια  µια  σειρά  από  ψυχολογικά  προ-
βλήµατα  όπως  χαµηλή  αυτοεκτίµηση,  απόρριψη  από  τους  συνοµηλίκους  
κ.τ.λ. 
     Η  παιδική  παχυσαρκία  αποτελεί  σηµαντικό  πρόβληµα  στις  αναπτυγµέ-
νες,  αλλά  και  στις  υπό  ανάπτυξη  χώρες  και  οδηγεί  σε  αύξηση  των  χρό-
νιων  νοσηµάτων  που  συνδέονται  µε  αυτή. Η  παιδική  παχυσαρκία  έχει  
λάβει  διαστάσεις  επιδηµίας  στις  αναπτυγµένες  χώρες .  (Livingstone,  2000 
;  Story  et  al,  1999)   
   Σύµφωνα  µε  τον  W.H. Dietz,  υπάρχουν  τρεις  περίοδοι  στην  παιδική  
ηλικία  που  είναι  κρίσιµες  για  την  ανάπτυξη  παχυσαρκίας,  η  οποία  θα  
παραµείνει  στην  ενήλικη  ζωή:  η  εµβρυϊκή  περίοδος,  η  περίοδος  ανα-
στροφής  του  ∆ΜΣ  (adiposity  rebound)  και  η  εφηβεία. (Dietz,  1997) 
   Η  κατάσταση  θρέψης  στην  εµβρυϊκή  ηλικία  θεωρείται  κρίσιµη  όχι  µό-
νο  για  τη  µελλοντική  ανάπτυξη,  αλλά  και  για  τη  γενικότερη  κατάσταση  
της  υγείας  του  εµβρύου.  Η  υποθρεψία  του  εµβρύου,  όπως  εκφράζεται  µε  
το  χαµηλό  βάρος  γέννησης  για  την  ηλικία  κύησης,  συσχετίζεται  µε  αυ-
ξηµένο  κίνδυνο  καρδιαγγειακών  και  εγκεφαλικών  επεισοδίων  (Rich-
Edwards  et  al,  1976),  αυξηµένη  συχνότητα  µεταβολικού  συνδρόµου  
(Yarbrough  et  al,  1998),  αυξηµένο  κίνδυνο  µη-ινσουλινοεξαρτώµενου   
σακχαρώδη  διαβήτη,  αυξηµένο  κίνδυνο  για  παχυσαρκία  στην  ενηλικίωση.  
(Curhan  et  al, 1996)  
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   Η  εφηβεία  επίσης  αποτελεί  κρίσιµη  ηλικία  για  την  ανάπτυξη  παχυσαρ-
κίας,  η  οποία  παραµένει  στην  ενήλικη  ζωή. 
   Η  αναστροφή  του  ∆είκτη  Μάζας  Σώµατος  (adiposity  rebound)  είναι  το  
σηµείο  όπου  η  καµπύλη  του  ∆είκτη  Μάζας  Σώµατος  µετά  από  µια  αύ-
ξηση  στην  βρεφική  ηλικία  ακολουθούµενη  από  µια  πτώση  στη νηπιακή  
και  προσχολική  ηλικία  ακολουθείται  από  την  τελική  αύξηση.  Η  ηλικία  
που  παρατηρείται  αυτή  η  αναστροφή  είναι  γύρω  στο  6ο-7ο  έτος  ζωής. 
(Luciano  et  al,  1997;  Hosseini  et  al, 1999) 
   Η  πρόληψη  της  παιδικής  παχυσαρκίας  είναι  επιτακτική  ανάγκη  και  η  
ηλικία  αναστροφής  του  δείκτη  µάζας  σώµατος (adiposity  rebound)  θεω-
ρείται  καθοριστική  για  το  σκοπό  αυτό.  (Επιφανίου-Σάββα,  2000)   
   Τα  αίτια  της  παιδικής  παχυσαρκίας  είναι  πολλά  όπως:  γενετική  προδιά-
θεση,  παχύσαρκες  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  µητέρες,  υπερβολι-
κή  σίτιση  κατά  τη  βρεφική  και  παιδική  ηλικία,  υπερβολική  λήψη  τροφών  
µε  χαµηλή  θρεπτική  αξία  και  υψηλή  θερµιδική  αξία,  ακατάστατοι  χρόνοι  
γευµάτων,  έλλειψη  σωµατικής  άσκησης.  Σε  έρευνα  στη  Μεγάλη  Βρετανία  
σε  παιδιά  βρεφικής  ηλικίας  διαπιστώθηκε  ότι   από  το  1989  έως  το  1998,  
το  ποσοστό  των  υπέρβαρων  παιδιών  αυξήθηκε  από  14,7%  σε  23,6%  και  
των  παχύσαρκων  από  5,4%  σε  9,2%.  (Bundred  et  al,  2001) Παρόµοιες  
είναι  οι  διαπιστώσεις  που  αφορούν  στην  αύξηση  των  παχύσαρκων  παι-
διών  και  στην  Ευρώπη.  (Livingstone,  2000)  Την  περασµένη  δεκαετία  τα  
Ελληνόπουλα  ξεπέρασαν  σε  βάρος  τα  παιδιά  των  Η.Π.Α,  τα  οποία  επί  
σειρά  ετών  ήταν  τα  πλέον  παχύσαρκα  παιδιά  του  πλανήτη. (Mamalakis  
and  Kafatos,  1996)  Σε  µελέτη  που  έγινε  στην  Κρήτη,  οι  δείκτες  παχυ-
σαρκίας  (∆ΜΣ,  λόγος  περιφέρειας  µέσης / περιφέρειας  ισχίου,  µέτρηση  
δερµατικής  πτυχής),  αυξήθηκαν  σε  παιδιά  ηλικίας  6-12  ετών.  Συγκρινό-
µενοι µάλιστα  µε  τα  παιδιά  των  Η.Π.Α  είναι  στατιστικώς  σηµαντικά  πιο  
αυξηµένοι  στην  Κρήτη. (Mamalakis  et  al,  2000)   
Τα  παχύσαρκα  παιδιά  έχουν  αυξηµένο  κίνδυνο  για  παραµονή  της  παχυ-
σαρκίας  και  στην  ενήλικη  ζωή.  Παχύσαρκα    βρέφη  έχουν   διπλάσιο  κίν-
δυνο,  παχύσαρκα  παιδιά  ηλικίας  8  ετών  έχουν  κίνδυνο  5-7  φορές  και  
παχύσαρκοι  έφηβοι  8-25  φορές  µεγαλύτερο  κίνδυνο  για  µετέπειτα  παχυ-
σαρκία.  (Dietz,  1998) 
 Η  παχυσαρκία  στην  παιδική  ηλικία  έχει  συσχετιστεί  µε  αυξηµένο  κίνδυ-
νο  στεφανιαίας  νόσου,  σακχαρώδους  διαβήτη,  αρτηριοσκλήρυνσης,  υπερ-
λιπιδαιµίας,  υπέρτασης  και  θνητότητας  στην  ενήλικη  ζωή.  (Goran,  1998 ; 
Χατζηγεωργίου  Χ  κ.ά.,  1998)  Η  πιθανότητα  να  παραµείνει  η  παχυσαρκία  
στην  ενήλικη  ζωή  είναι  µεγαλύτερη,  όταν  αυτή  υπάρχει  στην  εφηβεία.   
(Guo  et  al,  1994)  ΄Έρευνες  έχουν  δείξει,  ότι  έφηβοι  µε  ∆ΜΣ > 85 η ΕΘ  
είχαν  αυξηµένο  κίνδυνο  ως  ενήλικες  για  θνητότητα  και  θνησιµότητα  από  
νοσήµατα  που  σχετίζονται  µε   την  παχυσαρκία. (Malina  and  Katzmarzyk,  
1999)  Είναι  αξιοσηµείωτο  ότι  η  παχυσαρκία  της  παιδικής  και  εφηβικής  
ηλικίας  συνδυάζεται  µε  αυξηµένη  µετέπειτα  νοσηρότητα,  ανεξάρτητα  από  
το  αν  η  παχυσαρκία  παραµένει  ή  όχι  κατά  την   ενήλικη  ζωή. 
Μελέτη  σε  πεντάχρονα  παιδιά  στην  Ιαπωνία  έδειξε  ότι  η  πρόσληψη  λί-
πους  ως  ποσοστό  της  πρόσληψης  της  συνολικής  ενέργειας  ήταν  12.6%,  
20.9%,  28.4%,  33.8%  και  33.2%  το  1952,  το  1960,  το  1970,  το  1982  
και  το  1992  αντίστοιχα.  Η  εξάπλωση  της  παχυσαρκίας  σε  παιδιά  σχολι-
κής  ηλικίας  είναι  αυξανόµενη.  Ποσοστό  10%  των  παιδιών  αυτής  της  η-
λικιακής  οµάδας  θεωρήθηκαν  παχύσαρκα.  Περίπου  ποσοστό  5%  των  πα-
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χύσαρκων  παιδιών  βιώνουν  µερικές  αρνητικές  συνέπειες  που  προκαλού-
νται  από  την  παχυσαρκία,  π.χ.  υπέρταση  και  υπερλιπιδαιµία.  (Murata,  
2000) 
   Η  παχυσαρκία  οφείλεται  στο  θετικό  ισοζύγιο  της  ενέργειας  που  προσ-
λαµβάνεται  έναντι  αυτής  που  καταναλώνεται.   ∆εν  υπάρχει  ωστόσο  κά-
ποιος  διεθνώς  αποδεκτός  δείκτης,  που  να  µετράει  την  παιδική  παχυσαρ-
κία. Το  ενεργειακό ισοζύγιο  και  οι  διαταραχές  του  αντανακλώνται  στο  
δείκτη  µάζας  σώµατος  (∆ΜΣ), το  πηλίκο  οσφύος-ισχύων (σαν  πηλίκο  πε-
ριµέτρου  οσφύος – ισχίων  ορίζεται  ο  λόγος της  περιµέτρου  του  σώµατος  
στο  ύψος  της  οσφύος  προς  την  περίµετρο  του  σώµατος  στο  ύψος  των  
ισχύων),  η  µέτρηση  των  δερµατικών  πτυχών κ.τ.λ. 
  Σαν  δείκτης  µάζας  σώµατος    (Body  Mass  Index – BMI)  ορίζεται  το  πη-
λίκο  του  σωµατικού  βάρους  σε  χιλιόγραµµα  δια  του  τετραγώνου  του  
ύψους  σε  µέτρα. Ο  δείκτης  αυτός  µερικές  φορές  αµφισβητήθηκε,  όσον  
αφορά  τη  χρήση  του  για  την  εκτίµηση  του  βαθµού  παχυσαρκίας  των  
παιδιών  και  των  εφήβων.  Ωστόσο,  τελικά  χρησιµοποιείται  εφόσον  ορίζο-
νται  διαφορετικά  όρια  για  κάθε  ηλικία,  σύµφωνα  µε  τους  αντίστοιχους  
πίνακες  ανάπτυξης. (Πίνακες  ανάπτυξης  ∆ΜΣ – ηλικίας,  σε  αγόρια  και  
κορίτσια  από  τη  γέννηση  έως  την  ηλικία  των  6  ετών  παρατίθενται  στο  
Παράρτηµα ∆, σελ.303  Πηγή: Λιναρδάκης  Μ,  Μοσχανδρέα  Μ,  Καφάτος  
Α,  Παιδιατρική,  2000 ; 63:391-407)  Ο  δείκτης  µάζας  σώµατος  µεταβάλλε-
ται  µε  το  φύλο  και  την  ηλικία.  Με  τη  χρήση  των  καµπυλών  ∆ΜΣ – η-
λικίας,  ένα  παιδί  µε  βάση  τη  µέτρηση  του  ∆ΜΣ  και  γνωρίζοντας  την  
ηλικία  του  κατατάσσεται  πάνω  ή  κάτω  από  συγκεκριµένα  εκατοστηµόρια.  
Έτσι,  παιδιά  που  βρίσκονται  µεταξύ  του  85ου  και  95ου  εκατοστηµορίου  
χαρακτηρίζονται  ως  υπέρβαρα,  ενώ  αυτά  που  βρίσκονται  πάνω  από  το  
95ο  εκατοστηµόριο  χαρακτηρίζονται  ως  παχύσαρκα.  Τα  παιδιά  που  βρί-
σκονται  κάτω  από  το  85ο  εκατοστηµόριο  χαρακτηρίζονται  ως  φυσιολογι-
κά. (ΝΤΟΤΗΣ,  2005)  Σύµφωνα  µε  άλλους  ερευνητές,  παιδιά  που  κατα-
τάσσονται µεταξύ  του  85ου  και  95ου  εκατοστηµορίου  βρίσκονται  σε  κίν-
δυνο  να  γίνουν  υπέρβαρα,  ενώ  εκείνα  που  κατατάσσονται  πάνω  από  το  
95ο  εκατοστηµόριο  χαρακτηρίζονται  υπέρβαρα.  (Kuczmarski  et  al,  2000) 
 Μελέτες  έδειξαν  ότι ο  δείκτης  µάζας  σώµατος  (∆ΜΣ)είναι  ο  καταλληλό-
τερος  από  θεωρητικής  και  πρακτικής  άποψης  δείκτης  παχυσαρκίας  για    
επιδηµιολογικές  µελέτες.  Ο  δείκτης  αυτός  συσχετίζεται  πολύ  καλά  µε  την  
παχυσαρκία,  όπως  έχει  εκτιµηθεί  από  µετρήσεις  σωµατικής  πυκνότητας. 
(Bellizi and  Dietz, 1999 ; Γεωργιάδης  κ.ά.,  1993 ;   ΓΕΩΡΓΙΟΥ  κ.ά.,  39ο 
ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ ; Guillaume,  1999 ; Μαραγκάκη  κ.ά.,  2002 ;  ΝΤΟΤΗΣ  
κ.ά.,  2005 ;  ΧΑΤΖΗΓΕΩΡΓΙΟΥ  κ.ά.,  2002) 
Επίσης,  µελέτες  έδειξαν  ότι  υπάρχει  σηµαντική  συσχέτιση  µεταξύ  των  
τιµών  του  ∆ΜΣ  στην  παιδική  ηλικία  και  στην  ενηλικίωση.  (Guo and  
Chumlea,  1999)   
 Σκοπός  µιας  µελέτης  (Bellizi and  Dietz,  1999) ήταν  να  καθορίσει  έναν  
λογικό  δείκτη  µε  τον  οποίο  να  µετράται  το  πάχος  σε  παιδιά  και  εφή-
βους  παγκοσµίως.  Το  συµπέρασµα  ήταν  ότι  παρόλο  που  ο  ∆ΜΣ,  δεν  
αποτελεί  το  ιδανικό  µέτρο  για  τα  παιδιά,  επειδή  συµµεταβάλεται  µε  το  
ύψος,  αποτελεί  µια  εύκολη  µέτρηση  του  σωµατικού  λίπους,  η  οποία  εί-
ναι  αναπαραγόµενη  και  έγκυρη.  Μια  κλινική  απόφανση  για  το  εάν  ένα  
παιδί  µε  δεδοµένο  ∆ΜΣ  είναι  πραγµατικά  υπέρβαρο  ίσως  να  απαιτεί  ε-
πιπρόσθετες  πληροφορίες,  τέτοιες  όπως  οι  µετρήσεις  πάχους  του  επιδερ-
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µικού  στρώµατος,  η  νοσηρότητα,  το  οικογενειακό  ιστορικό  και  το  πρό-
σφατο  ιστορικό  υγείας. 
  Σε  µελέτη  (Franklin,  1999)  που  έγινε  τα  δεδοµένα  ύψους  και  βάρους  
από  παιδιά  στις  Ηνωµένες  Πολιτείες,  στο  Ηνωµένο  Βασίλειο,  στην  Ιαπω-
νία  και  στη  Σιγκαπούρη  αναλύθηκαν  για  να  εντοπιστούν  διαφορές  στην  
ανάπτυξη  µεταξύ  των  παιδικών  οµάδων.  Από  την  έρευνα  προέκυψε  ότι  η  
χρήση  του  ∆είκτη  Μάζας  Σώµατος  ως  δείκτη  πάχους  φαίνεται  να  είναι  
αποδεκτός  για  παιδιά  6-7  και  17-18  χρόνων.  Παρόλα  αυτά,  ο  ∆ΜΣ  θα  
έπρεπε  να  χρησιµοποιείται  µε  προσοχή  όταν  µετρώνται  παιδιά  ηλικίας  8-
16  χρόνων. 
   Σε  άλλη  µελέτη  (Wang  et  al,  2000)  που  έγινε  στην  Κίνα,  οµάδα  975  
παιδιών  ηλικίας  6-13  χρόνων  ήταν  υπό  παρατήρηση  για  6  χρόνια.  Στό-
χος  της  µελέτης  ήταν  να  εξετάσουν  τα  πρότυπα  πορείας  του  ∆ΜΣ  κα-
θώς  και  αυτά  που  τα  προβλέπουν  µεταξύ  παιδικής  ηλικίας  και  εφηβείας.  
Το  συµπέρασµα  ήταν  ότι  η πορεία  του  ∆ΜΣ  συνεχίζει  να  θεωρείται  πο-
λύ  σηµαντική  µεταξύ  της  παιδικής  ηλικίας  και  της  εφηβείας  στην  Κίνα. 
   Το  1994  ιδρύθηκε  η  ∆ιεθνής  Οµάδα  ∆ράσης  για  την  Παχυσαρκία,  In-
ternational Obesity  Task  Force  (IOTF)  για  να  καταγράψει  την  αύξηση  
της  παχυσαρκίας  στην  παγκόσµια  επικράτεια.  Οι  στόχοι  της  ήταν:   

1. να  ενηµερώσει  τον  πληθυσµό  και  τις  κυβερνήσεις  για  το  ότι  η  
παχυσαρκία  αποτελεί  ένα  σοβαρό  ιατρικό  πρόβληµα 

2. να  κάνει  συστάσεις  τακτικής  για  µια  συνεπή  και  αποτελεσµατική  
παγκόσµια  προσέγγιση  στη  διαχείριση  και  πρόληψη  της  παχυσαρ-
κίας 

3. να  εφαρµόσει  κατάλληλες  στρατηγικές  για  τη  διαχείριση  και  πρό-
ληψη  της  παχυσαρκίας  σε  µια  πληθυσµιακή  παγκόσµια  βάση. 

Προκειµένου  να  εκτιµηθεί  η  παγκόσµια  διάδοση  της  παχυσαρκίας  σε  
παιδιά  και  εφήβους, η  ∆ιεθνής  Οµάδα  ∆ράσης  για  την  Παχυσαρκία  συνέ-
ταξε  µια  µελέτη  για  να  καθορίσει  τον  πιο  κατάλληλο  τρόπο  µέτρησης  
για  την  εκτίµηση  της  παχυσαρκίας  σε  παιδιά  και  εφήβους  σε  όλον  τον  
κόσµο.  Το  συµπέρασµα  ήταν  ότι  ο  ∆είκτης  Μάζας  Σώµατος  προσφέρει  
µια  λογική  µέτρηση  για  τον  υπολογισµό  του  πάχους  σε  παιδιά  και  εφή-
βους  και  ότι  τα  µέτρα  που  χρησιµοποιούνται  για  να  προσδιοριστεί  η  υ-
περβαρότητα  και  η  παχυσαρκία  σε  παιδιά  και  εφήβους  θα  έπρεπε  να  
είναι  σύµφωνα  µε  τα  µέτρα  που  χρησιµοποιούνται  για  να  προσδιορίσουν  
την  πρώτου  και δεύτερου  βαθµού  υπερβαρότητα  στους  ενήλικες. (Dietz  
and  Bellizi,  1999) 
   Κατά  τη  διάρκεια  του  Ευρωπαϊκού   Συνεδρίου  για  την  Παχυσαρκία  το  
1996  στη  Βαρκελώνη,  η  Ευρωπαϊκή  Οµάδα  για  την  Παιδική  Παχυσαρκία  
(ECOG)  πρότεινε  µια  έρευνα  η  οποία  σχεδιάστηκε  για  να  εκτιµήσει  την  
εξάπλωση  της  παχυσαρκίας  στα  παιδιά.  Ο  πληθυσµιακός  στόχος  είναι  τα  
παιδιά  ηλικίας  7-9  χρονών.  Το  σχέδιο  της  έρευνας  αποτελείται  από  ξε-
χωριστές  αντιπροσωπευτικές  πληθυσµιακές  έρευνες  ανά  χώρα  µε  ένα  
δείγµα  2000  παιδιών  που  πηγαίνουν  στο  δηµοτικό  σχολείο.  Κοινά  δεδο-
µένα  θα  είναι  η  ηλικία,  το  βάρος  και  οι  περιφέρειες  ισχίου,  µηρού  και  
µέσης.  Οι  χώρες  που  συµµετέχουν  θα  παροτρύνονται  να  συλλέξουν  δε-
δοµένα  σχετικά  µε  τον  τρόπο  ζωής,  τη  διατροφή,  τη  σωµατική  δραστη-
ριότητα,  τις  ανθρωποµετρικές  µετρήσεις  των  γονέων.  (Lehingue,  1999) 
   Στα  παιδιά  οι  αδρανείς  δραστηριότητες  ευνοούν  την  πρόκληση  ή  του-
λάχιστον  τη  διατήρηση  της  παχυσαρκίας. (Maffeis  et  al,  1997)  
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   Η  αυξηµένη  φυσική  δραστηριότητα  δεν  αυξάνει  µόνο  την  κατανάλωση  
θερµίδων,  αλλά  είναι  δυνατό  να  αυξήσει  την  επιθυµία  για  τροφές  υψη-
λής  περιεκτικότητας  σε  υδατάνθρακες  και  να  ελαττώσει  την  επιθυµία  για  
λιπαρές  τροφές.  Τα  προγράµµατα  θεραπείας  της  παχυσαρκίας  έχουν  πε-
ρισσότερες  πιθανότητες  να  πετύχουν  όταν  περιλαµβάνουν  την  άσκηση,  
ανάµεσα  στους  άλλους  τρόπους  θεραπείας.  ∆ιαφορετικοί  τύποι  άσκησης,  
επηρεάζουν  την  κατανάλωση  ενέργειας  µε  διαφορετικό  τρόπο.  ∆ιακεκοµ-
µένη  άσκηση  (υψηλή  ένταση  η  οποία  ακολουθείται  από  χαµηλή  ένταση)  
έχει  σαν  αποτέλεσµα  µεγαλύτερη  µείωση  του  σωµατικού  βάρους  και  λί-
πους,  από  ό,τι  η  συνεχής  άσκηση  (της  χαµηλής  προς  µέτρια  έντασης)  
που  περιέχει  την  κατανάλωση  του  ίδιου  αριθµού  θερµίδων. 
   Η  σωστή  διατροφή  σε  συνδυασµό  µε  τη  σωµατική  άσκηση  ενισχύει  το  
ανοσοποιητικό  σύστηµα  και  κατ’  επέκταση,  την  άµυνα  του  οργανισµού  
έναντι  πλήθους  ασθενειών.  Η  σωµατική  άσκηση  προστατεύει  τον  οργανι-
σµό  από  τα  καρδιαγγειακά  νοσήµατα. (κίνητρα  για  φυσική  δραστηριότη-
τα,  τσιµπολόγηµα  στην τηλεόραση) 
   Πολλές  µελέτες  δείχνουν  ότι  η  παχυσαρκία  στα  παιδιά     σχετίζεται µε 
µειωµένη σωµατική άσκηση. (Λυδάκη  κ.ά.,1994 ;  ΝΤΟΤΗΣ  κ.ά.,  2005 ;  
ΧΑΤΖΗΓΕΩΡΓΙΟΥ  κ.ά.,  2002)  
Μελέτη (ΚΑΛΕΓΙΑΣ  κ.ά.,  37οΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ) που  έγινε  µε  σκοπό  την  
αξιολόγηση  των  διατροφικών  συνηθειών  και  την  κατανοµή  του  χρόνου  
(ανάπαυση,  σχολική  και  εξωσχολική  εκπαίδευση,  άθληση)  παιδιών  ηλικί-
ας  7 – 12  ετών,  έδειξε  ότι  από  το  συγκεκριµένο  δείγµα  ένα  στα  πέντε  
παιδιά  ηλικίας  7 – 12  ετών  σιτίζεται  και  αναπαύεται  ανεπαρκώς  και  δεν  
αθλείται  καθόλου. 
   Η  παχυσαρκία  στα  παιδιά  έχει  πάρει  τη  µορφή  επιδηµίας  στις  Η.Π.Α.  
Αν  και  αποτελεί  ένα  σοβαρό  πρόβληµα  εξαιτίας  της  αυξανόµενης  εµφά-
νισης  του  διαβήτη  τύπου  II  καθώς  και  των  καρδιακών  ασθενειών,  είναι  
δυνατό  να  αποφευχθεί.  ∆υστυχώς  όµως,  αυτό  δεν  είναι  εύκολο  λόγω  της  
δυσκολίας  που  υπάρχει  στο  να  πεισθούν  οι  άνθρωποι  να  αλλάξουν  τις  
διατροφικές  τους  συνήθειες  και  να  αυξήσουν  τη  σωµατική  τους  άσκηση.  
(Knehans,  2002) 
Μελέτες  στις  Η.Π.Α  έδειξαν  αύξηση  της  παχυσαρκίας  σε  παιδιά  προσχο-
λικής,  σχολικής  και  εφηβικής  ηλικίας  τις  τελαυταίες  δεκαετίες.  Συγκεκρι-
µένα  σε  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας,  ποσοστό  21,6%  και  10,2%  των  
παιδιών  ήταν  υπέρβαρα (σε  σχέση  µε  την  ηλικία  και  το  φύλο) λαµβάνο-
ντας  υπ� όψη  την  85η  και  την  95η  εκατοστιαία  θέση  αντίστοιχα. (Mei et  
al,  1998) 
   Σε µελέτη  που  έγινε  στη  Βόρεια  Αµερική  σκοπός  ήταν  να  εκτιµηθεί  η  
διάδοση  της  παιδικής  παχυσαρκίας  και  οι  σχετικοί  συµπεριφορικοί  παρά-
γοντες  σε  µια  τοπική  κοινότητα  του  Καναδά  µε  υψηλές  τιµές  στην  ενή-
λικη  παχυσαρκία  και  στο  σακχαρώδη  διαβήτη  τύπου  2.  Μελετήθηκε  το  
ύψος  και  το  βάρος  σε  445  παιδιά  και  εφήβους  ηλικίας  2-19  χρονών.  
Αξιολογήθηκε  σε  242  υποκείµενα  ηλικίας  10-19  χρονών  το  επίπεδο  φυ-
σικής  κατάστασης,  η  παρακολούθηση  τηλεόρασης,  οι  αντιλήψεις  για  την  
εικόνα  σώµατος  και  η  διατροφική  πρόσληψη.  Η  υπερβαρότητα  ορίστηκε  
ως  ο  ∆ΜΣ≥85  η  ποσοστιαία  τιµή  για  εξειδικευµένα  στην  ηλικία  και  στο  
φύλο  δεδοµένα  αναφοράς  από  την  τρίτη  Έρευνα  Εξέτασης  της  Εθνικής  
Υγείας  και  ∆ιατροφής  (NHANES  III). 
Η  µελέτη  έδειξε  ότι  η  παιδική  παχυσαρκία  είναι  προάγγελος  του  µελλο-
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ντικού  κινδύνου  του  διαβήτη  και  καθιστά  αναγκαία  τη  δηµιουργία  προ-
γραµµάτων  που  θα  στοχεύουν  στην  πρώιµη  πρόληψη  της  παχυσαρκίας  
σε  παιδιά  και  εφήβους.  (Hanley  et  al,  2000)  
   Στην  Ελλάδα  έγιναν  έρευνες  µε  σκοπό  τη  µελέτη  της  συχνότητας  της  
παιδικής  παχυσαρκίας.  (Μαµέλη  κ.ά.,  1995 ; Μαραγκάκη κ.ά., 2002 ; ΚΩ-
ΣΤΟΠΟΥΛΟΥ κ.ά.,  37οΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ ; Κουρίδης  κ.ά.,  2000 ; Σάββας  
κ.ά.,  2000) Τα  δεδοµένα  δείχνουν ότι  τα  Ελληνόπουλα  έχουν  τη  µεγαλύ-
τερη συχνότητα  παχυσαρκίας  σε  σύγκριση  µε  τα  παιδιά  άλλων  χωρών. 
(Μαραγκάκη  κ.ά.,  2002 ;  ΘΕΟ∆ΩΡΙ∆ΗΣ  κ.ά.,  31ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ)   
   Μελέτη  (ΘΕΟ∆ΩΡΙ∆ΗΣ  κ.ά.,  31ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.)έδειξε  ότι  τα  µονα-
χοπαίδια  λόγω  υπερπροστασίας  ήταν  σε  ποσοστό  100%  παχύσαρκα,  ενώ  
το  παράδειγµα  στις  συνήθειες  διατροφής  το  δίνουν  οι  γονείς  σε  ποσοστό  
46,25%. 
   Έγινε  έρευνα  (Κάκουρος  κ.ά.,  2005)  µε  στόχο  τη  διερεύνηση  των  α-
ντιλήψεων  των  µητέρων  σχετικά  µε  τη  διατροφή  των  παιδιών  και  των  
διατροφικών  πρακτικών  που  υιοθετούνται  στην  οικογένεια,  καθώς  και  ο  
πιθανός  συσχετισµός  των  παραγόντων  αυτών  µε  την  εκδήλωση  της  παι-
δικής  παχυσαρκίας.  Το  δείγµα  αποτέλεσαν  498  παιδιά  ηλικίας  3 – 7  ετών  
που  διέµεναν  στις  περιοχές  Λευκωσίας  και  Πάφου  της  Κύπρου  και  οι  
µητέρες  τους.  Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας,  ποσοστό  6,4%  
των  παιδιών  του  δείγµατος  ήταν  παχύσαρκα  και  15,9%  υπέρβαρα.  Ωστό-
σο,  διαπιστώθηκε  ότι  υψηλό  ποσοστό  µητέρων  µε  παχύσαρκα  ή  υπέρβα-
ρα  παιδιά  ήταν  ικανοποιηµένο  µε  την  ποσότητα  του  φαγητού  που  κατα-
ναλώνουν  συνήθως  τα  παιδιά  τους,  ενώ  στις  περιπτώσεις  όπου  το  βάρος  
του  παιδιού  ήταν  φυσιολογικό,  οι  µισές  περίπου  µητέρες  θα  ήθελαν  το  
παιδί  τους  να  τρώει  περισσότερο.  Επίσης,  υψηλό  ποσοστό  µητέρων  δεν  
θεωρούσε  τα  παιδιά  ικανά  να  ρυθµίζουν  µόνα  τους  την  ποσότητα  τροφής  
που  πρέπει  να  καταναλώσουν. 
   Μελέτη  (ΚΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ  κ.ά.,  37ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ) που  έγινε  σε  
παιδιά  σχολικής  ηλικίας  στη  Νίκαια  έδειξε  µια  συνεχή  αύξηση  της  συ-
χνότητας  της  παχυσαρκίας  από  την  ηλικία  των  4  χρόνων  µε  συνεχή  ά-
νοδο  µέχρι  την  εφηβεία.  Παρατηρήθηκε  µεγαλύτερο  ποσοστό  παχυσαρκί-
ας  στα  αγόρια  σε  σχέση  µε  τα  κορίτσια  µετά  την  ηλικία  των  8  χρόνων.  
Η  παχυσαρκία  ήταν  ίδια  τόσο  στα  αγόρια  όσο  και  στα  κορίτσια,  όσον  
αφορά  το  κοινωνικοοικονοµικό  επίπεδο. 
   Σε  µελέτη  (Μαραγκάκη  κ.ά.,  2002) που  έγινε  µε  σκοπό  την  εκτίµηση  
της  σωµατικής  ανάπτυξης  παιδιών  σχολικής  ηλικίας  της  περιοχής  Βάρης  
Αττικής  χρησιµοποιήθηκε  δείγµα  635  υγιών  παιδιών  ηλικίας  5-16  ετών.  
Ως  δείκτες  ανάπτυξης  χρησιµοποιήθηκαν  το  βάρος  σώµατος  και  το  ύψος,  
από  τα  οποία  υπολογίστηκε  ο  δείκτης  µάζας  σώµατος (∆ΜΣ).  Σε  όσα  
παιδιά  ήταν  άνω  των  8  ετών  υπολογίστηκε  και  η  περιεκτικότητα  του  
σώµατος  σε  λίπος  µε  τη  µέθοδο  της  ηλεκτρικής  βιοαντίστασης.  Οι  σω-
µατοµετρικές  τιµές  της  µελέτης  τόσο  για  το  ∆ΜΣ  όσο  και  για  το  λίπος,  
ήταν  υψηλότερες  σε  σύγκριση  µε  τα  διεθνή  πρότυπα.  Μέγιστες  τιµές  
λίπους  παρατηρήθηκαν  στην  ηλικία  των  13  ετών  για  τα  αγόρια  και  των  
15  ετών  για  τα  κορίτσια.  Σύγκριση  των  δύο  φύλων  έδειξε  ότι  τα  αγόρια  
έχουν  περισσότερο  λίπος  µέχρι  την  ηλικία  των  10  ετών,  ενώ  µετά  τα  10  
έτη,  η  σχέση  αυτή  αντιστρέφεται  υπέρ  των  κοριτσιών. 
   Σε  άλλη  έρευνα  (Κουρίδης  κ.ά.,  2000) που  έγινε  µε  σκοπό  τη  µελέτη  
της  συχνότητας  της  παχυσαρκίας  σε  παιδιά  ηλικίας  11-12  ετών  στην  
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Κύπρο,  τη  σύγκριση  µεταξύ  των  επαρχιών,  µεταξύ  αστικών  και  αγροτι-
κών  περιοχών  και  µε  προηγούµενες  µετρήσεις  της  δερµατικής  πτυχής  
στην  Πάφο,  µελετήθηκαν  8614  παιδιά  της  ΣΤ΄  τάξης  των  ∆ηµοτικών  
Σχολείων  της  ελεύθερης  Κύπρου  τα  οποία  εξετάστηκαν  τη  σχολική  χρο-
νιά  1997-98.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  υπάρχει  µεγάλη  αύξηση  της  
παχυσαρκίας  σε  παιδιά  σχολικής  ηλικίας  στην  Κύπρο.  Το  πρόβληµα  είναι  
µεγαλύτερο  στα  αστικά  κέντρα  και  συνδυάζεται  µε  αυξηµένο  κίνδυνο  
αθηροσκλήρωσης.  Η  ∆ΠΤ (µέτρηση  της  ∆ερµατικής  πτυχής  τρικέφαλου)  
κρίνεται  καλύτερη  εξέταση  για  την  εκτίµηση  της  παχυσαρκίας  από  ότι  ο  
∆ΜΣ (δείκτης  µάζας  σώµατος). 
 
Γιατί  είναι  αναγκαίο  τα  προγράµµατα  πρόληψης  της  παχυσαρκίας  να  αρ-
χίσουν  νωρίς: 
 
   Μελέτη  (Story  et  al,  1999) έδειξε  το  µειωµένο  ποσοστό  επιτυχίας  των  
προγραµµάτων  θεραπείας  της  παχυσαρκίας  στους  ενήλικες  του  γενικού  
πληθυσµού.  Αυτό  δείχνει  την  ανάγκη  να  αναπτυχθούν  προσεγγίσεις  πρό-
ληψης  που  να  έχουν  ως στόχο  τα  παιδιά,  γιατί  οι  διατροφικές  συνήθειες  
και  η  σωµατική  δραστηριότητα  διαµορφώνονται  νωρίς  στη  ζωή  και  µπο-
ρούν  να  συνεχίσουν  να  υπάρχουν  µέχρι  την  ενηλικίωση.  Για  να  είναι  οι  
παρεµβάσεις  αυτές  περισσότερο  αποτελεσµατικές,  πρέπει  να  αναπτύσσο-
νται  µε  την  πλήρη  συµµετοχή  των  κοινοτήτων. 
   Αναφορικά  µε  την  αντιµετώπιση  της  παχυσαρκίας,  η  εµπειρία  που  υ-
πάρχει  µέχρι  σήµερα  δεν  είναι  ιδιαίτερα  ενθαρρυντική.  Ο  κύριος  στόχος  
της  αντιµετώπισης  αυτής  είναι  η  σταθεροποίηση  του  σωµατικού  βάρους  
ή  ο  έλεγχός  του  στην  πορεία  της  ανάπτυξης.  
 Ιδιαίτερα  για  τα  υπέρβαρα  παιδιά  ηλικίας  2-7  ετών  µε  ∆ΜΣ  πάνω  από  
την  85η  εκατοστιαία  θέση  για  την  ηλικία  και  το  φύλο,  ο  στόχος  είναι  η  
διατήρηση  του  σωµατικού  βάρους  και  όχι  η  απώλεια,  που  θα  επιτρέψει  
µια  σταδιακή  µείωση  του  ∆ΜΣ  µε  την  προοδευτική  αύξηση  του  ύψους  
του  παιδιού.  Απώλεια  βάρους  σε  αυτή  την  ηλικία  συνιστάται  µόνο  σε  
παιδιά  που  έχουν  ∆ΜΣ  ≥95η  εκατοστιαία  θέση  µε  δευτερογενείς  επιπλο-
κές  της  παχυσαρκίας  π.χ  ήπια  υπέρταση,  υπερλιπιδαιµία,  ή  ανοχή  στην  
ινσουλίνη.  (Barlow  and  Dietz,  1998) 
Σαν  µέσα  χρησιµοποιούνται  η  εκπαίδευση  µε  στόχο  την  τροποποίηση  της  
διατροφικής  συµπεριφοράς  και  η  αύξηση  της  σωµατικής  δραστηριότητας,  
µε  την  εµπλοκή  όλης  της  οικογένειας.  Ωστόσο,  τα  στοιχεία  δείχνουν  ότι  
η  πιο  ρεαλιστική  και  αποτελεσµατική  προσέγγιση  για  την  αντιµετώπιση  
της  παιδικής  παχυσαρκίας  µπορεί  να  επιτευχθεί  µόνο  διαµέσου  της  πρό-

ληψης.  Ο  χώρος  που  προσφέρεται  περισσότερο  για  την  εφαρµογή  προ-
γραµµάτων  πρόληψης  είναι  ο  χώρος  του  σχολείου,  οποίος  αποτελεί  τον  
κεντρικό  άξονα  της  ζωής  του  παιδιού  παρέχοντάς  του γνώσεις,  διαµόρ-
φωση  κοινωνικής  συµπεριφοράς,  ευκαιρίες  για  αυτογνωσία  και  ατοµική  
εξέλιξη.  Στο  πλαίσιο  αυτό  του  παρέχεται  η  δυνατότητα  για  διατροφική  
εκπαίδευση  και  προώθηση  της  σωµατικής  άσκησης  µέσα  από  προκαθορι-
σµένο  εκπαιδευτικό  πρόγραµµα  (παιχνίδι,  αθλητικές  δραστηριότητες,  υγι-
εινά  γεύµατα  στα  διαλείµµατα).  Επιπλέον,  το  σχολείο  λόγω  της    επικοι-
νωνίας  που  έχουν  οι  εκπαιδευτικοί  µε  τους  γονείς  αποτελεί  το  µέσο  εκ-
παίδευσης,  άσκησης  επιρροής  και  παρότρυνσης  των  γονέων  και  της  το-
πικής  κοινωνίας.  Τα  προγράµµατα  αυτά  (όπως  το  πρόγραµµα  παρέµβασης  
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σε  σχολεία  της  Κρήτης,  Mamalakis  et  al,  2000)  περιλαµβάνουν  αρχικά  
τη  διατροφική  εκπαίδευση  των  δασκάλων  και  κατόπιν  τη  διατροφική  εκ-
παίδευση  των  παιδιών  µε  παράλληλη  αύξηση  των  ευκαιριών  για  σωµατι-
κή  δραστηριότητα  µέσα  από  το  αναλυτικό  πρόγραµµα.  Όπου  υπάρχει  η  
δυνατότητα  πραγµατοποιείται  παρέµβαση  είτε  στους  χώρους  αγοράς  τρο-
φίµων  ή  µέσω  σεµιναρίων  στους  γονείς. 
Μια  ανασκόπηση  των  σχολικών  προγραµµάτων  πρόληψης  της  παχυσαρ-
κίας  που  πραγµατοποιήθηκε  από  οµάδα  Πανεπιστηµίων  της  Πολιτείας  
του  Χάµιλτον  στο  Οντάριο  του  Καναδά  (Micucci,  2002),  συµπέραναν  ότι  
οι  πιο  αποτελεσµατικές  παρεµβάσεις  θα  πρέπει  να  βασίζονται  σε  µια  ο-
λιστική  σχολική  παρέµβαση,  περιλαµβάνοντας  το  κυλικείο,  το  µάθηµα  
της  γυµναστικής  και  τις  δραστηριότητες  κατά  το  διάλειµµα,  τη  διδασκα-
λία  στην  τάξη,  ενώ  θα  πρέπει  να  εµπλέκουν  την  οικογένεια  και  την  κοι-
νότητα.  Επίσης,  επεσήµαναν  ότι  τα  καλύτερα  αποτελέσµατα  προέρχονται  
από  µακροχρόνιες  παρεµβάσεις,  ενώ  είναι  σηµαντικό  να  υπάρχουν  δια-
φορετικές  προσεγγίσεις  για  διαφορετικές  πολιτισµικές  και  ηλικιακές  οµά-
δες. 
Τα  προγράµµατα  παρέµβασης  µε  στόχο  την  πρόληψη  της  παχυσαρκίας  
δέχονται  την  επίδραση  παραγόντων  οι  οποίοι  επεκτείνονται  πέρα  από  το  
µικρόκοσµο  της  οικογένειας,  του  σχολείου  και  της  κοινότητας.  Πρόκειται  
για  παράγοντες  οι  οποίοι  ανήκουν  στο  ευρύτερο  περιβάλλον  και  αφορούν  
την  τάση  της  παγκοσµιοποίησης  της  αγοράς,  την  οικονοµική  ανάπτυξη,  
την  παραγωγή  τροφίµων,  την  αστικοποίηση,  την  ανάπτυξη  των  µέσων  
µαζικής  µεταφοράς.  Εποµένως,  οποιαδήποτε  προσπάθεια  γίνεται  µε  σκοπό  
την  πρόληψη  της  παχυσαρκίας  πρέπει  πρώτα  να  στοχεύει  στις  ευρύτερες  
κοινωνικές  αλλαγές  που  θα  πρέπει  να  επιτευχθούν.   
Συγκεκριµένα,  παραδείγµατα  στρατηγικών  για  την  πρόληψη  της  παχυσαρ-
κίας  σε  κοινωνικό  επίπεδο  φαίνονται  στον  πίνακα   3.   
 
 
Πίνακας  3.  Παραδείγµατα  στρατηγικών  σε  κοινωνικό  επί-
πεδο  για  την  πρόληψη  της  παχυσαρκίας. 
Πηγή: Kumanyika    et  al,  2002,  µτφ  Φαρατζιάν  κ.ά.,  2004 

Αρµόδιος  τοµέας Πιθανή  κοινωνική  παρέµβαση 

Εθνική  κυβέρνηση -Πολιτικές  και  προγράµµατα  που  
στοχεύουν  στη  διατροφή,  την  ά-
σκηση  και  την  πρόληψη  της  παχυ-
σαρκίας 
-∆υνατότητα  στα  χαµηλότερα  οικο-
νοµικά  στρώµατα  να  προµηθεύονται  
τρόφιµα  υψηλής  θρεπτικής  αξίας 
-∆υνατότητες  για  περπάτηµα  και  
ποδηλασία,  χώροι  άσκησης 

∆ιάθεση  τροφίµων -Βελτίωση  της  ποιότητας  τροφής  
στους  χώρους  µαζικής  σίτισης 
-Παραγωγή και  προώθηση  προϊό-
ντων  χαµηλών  σε  λιπαρά  και ενέρ-
γει 
γεια     
-Βελτίωση  της  επισήµανσης  των  
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συσκευασµένων  τροφίµων 
 

Μέσα  επικοινωνίας -Έλεγχος  των  διαφηµίσεων  τροφί-
µων  που  απευθύνονται  στα  παιδιά 
-Προώθηση  υγιεινού  τρόπου  ζωής  
µέσω  τηλεοπτικών  προγραµµάτων  
και  τύπου 

Μη  κυβερνητικοί  
διεθνείς  οργανισµοί 

-Ανάπτυξη  και  υποστήριξη  προ-
γραµµάτων  σωστής  διατροφής,  ά-
σκησης  και  πρόληψης  της  παχυ-
σαρκίας 

Υπηρεσίες  υγείας -Εκπαίδευση  των  επιστηµόνων  υγεί-
ας  σε  θέµατα  πρόληψης  της  παιδι-
κής  παχυσαρκίας 
-Προώθηση  της  υιοθέτησης  υγιεινών  
συνηθειών  διατροφής  και  άσκησης  
από  τους  ασθενείς 

Εκπαίδευση -Εκπαίδευση  στην  υγιεινή  διατροφή  
µέσω  των  µαθηµάτων  του  καθορι-
σµένου  εκπαιδευτικού  προγράµµατος 
-Βελτίωση  των  τροφίµων  και  γευ-
µάτων  που  διατίθενται  στο  σχολείο 
-Παροχή  δυνατότητας  άσκησης  ε-
ντός  και  εκτός  σχολείου 

Εργασιακό  περι-
βάλλον 

-Βελτίωση  των  τροφίµων  και  γευ-
µάτων  που  διατίθενται  στο  χώρο  
εργασίας 
-Καθιέρωση  συγκεκριµένου  χώρου  
και  χρόνου  κατανάλωσης  γευµάτων 
-∆υνατότητες  άσκησης  στο  χώρο  
της  εργασίας 

Γειτονιά,  σπίτι,  οι-
κογένεια 

-∆ηµιουργία  χώρων  άθλησης 
-Εξασφάλιση  ασφαλούς  µετακίνησης  
µε  τα  πόδια  ή  το  ποδήλατο 
-Παροχή  δυνατότητας  σε  όλα  τα  
µέλη  της  κοινότητας  τροφίµων  υ-
ψηλής  θρεπτικής  αξίας 

 
 
   Η  πρόληψη  εποµένως  περιλαµβάνει  µέτρα  που  αφορούν  δράσεις  σε  
ατοµικό,  τοπικό,  εθνικό  και  διεθνές  επίπεδο.  Αρχικά  τα  παιδιά  πρέπει  να  
ενθαρρύνονται  ώστε  να  αυξήσουν  τον  αυτοέλεγχο  απέναντι  στους  πειρα-
σµούς  του  περιβάλλοντος  και  να  έχουν  τις  κατάλληλες  γνώσεις  και  δε-
ξιότητες  προκειµένου  να  κάνουν  καλύτερες  επιλογές.  Στη  συνέχεια  την  
ευθύνη  για  σωστή  διατροφική  συµπεριφορά  έχουν  η  οικογένεια,  το  σχο-
λείο,  η  κοινότητα  και  η  πολιτεία 
Για  να  προσεγγίσουµε  το  πρόβληµα  της  παχυσαρκίας  απαιτείται  δράση  
σε  εθνικό  και  διεθνές  επίπεδο.  Χρειάζεται  να  αναπτυχθούν  σωστές  στρα-
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τηγικές  δηµόσιας  υγείας. 
 
 
 Η  αθηροσκλήρωση  αποτελεί  σοβαρό  πρόβληµα  υγείας  στις  αναπτυγµένες  
χώρες  κατά  το  δεύτερο  ήµισυ  του  20ου αιώνα.  Πιστεύεται  ότι  η  αθηρο-
σκλήρωση   θα  αποτελεί  την  πρώτη  αιτία  νοσηρότητας  και  θνησιµότητας  
τα  επόµενα  χρόνια,  καθώς  η  συχνότητά  της  αυξάνεται  µε  γρήγορο  ρυθµό  
στις  αναπτυσσόµενες  χώρες.   Η  αθηροσκλήρωση  είναι  η  πιο  συνηθισµένη  
νόσος  του  καρδιαγγειακού  συστήµατος  η  οποία  προκαλεί  ανάπτυξη  αθη-
ρωµάτων  ή  αθηρωµατικών  πλακών  στον  εσωτερικό  χιτώνα  των  αρτηριών  
µε  αποτέλεσµα  τη  σταδιακή  στένωση  ή  και  την  πλήρη  απόφραξή  τους.  
Τα  αθηροσκληρωτικά  καρδιαγγειακά  νοσήµατα  έχουν  τις  ρίζες  τους  στην  
παιδική  ηλικία. (Breslow,  1978 ;  Nader  et  al,  1995)  Ο  κίνδυνος  είναι  µι-
κρός  σε  νεαρή  ηλικία,  αλλά  µεγαλώνει  µε  την  πάροδο  των  ετών.   
Η  εφαρµογή  κατάλληλης  προληπτικής  στρατηγικής  στην  παιδική  ηλικία  
καθίσταται  επιτακτική  ανάγκη.  (Σάββας  κ.ά.,  2000) 
Αναλυτικότερα  είναι  µια  νόσος  των  αρτηριών  στην  οποία  υπάρχει: 

• εναπόθεση  χοληστερόλης,  άλλων  λιπιδίων  και  ασβεστίου  στο  
τοίχωµα  του  αγγείου  (η  εναπόθεση  λίπους  αρχίζει  από  την  παι-
δική  ηλικία) 

• απώλεια  ελαστικότητας  του  τοιχώµατος  του  αγγείου 
• στένωση  του  αυλού  του  αγγείου 
• κίνδυνος  οξείας  θρόµβωσης 
• αγγειακή  απόφραξη 

Παθολογοανατοµικές  µελέτες  σε  παιδιά  και  εφήβους  έδειξαν  ότι  οι  αθη-
ρωµατικές  βλάβες  των  αγγείων  εµφανίζονται  ήδη  από  την  παιδική  ηλικί-
α,  εξελίσσονται  µε  βραδύ  ρυθµό,  οι  δε  κλινικές  εκδηλώσεις  εµφανίζονται  
µετά  από  πολλές  δεκαετίες.  Στα  παιδιά  δεν  εκδηλώνονται  συνήθως  καρ-
διαγγειακά  νοσήµατα,  αλλά  όταν  υπάρχει  γενετική  προδιάθεση,  µπορεί  να  
εµφανιστεί  οποιαδήποτε  δυσλιπιδαιµία.  (Τερτίπη  κ.ά.,  2004) 
Για  να  είναι  εποµένως  αποτελεσµατική η  πρόληψη  πρέπει  να  αρχίζει  από  
την  παιδική  ηλικία. (American  Academy  of  Pediatrics,  1992) Η  παιδική  
ηλικία  είναι  η  πλέον  κατάλληλη  για  την  απόκτηση  υγιεινών  συνηθειών  
και  την  αποφυγή  ανθυγιεινών. (Καραµπέρης,  2001) 
Οι  σπουδαιότεροι  προδιαθεσικοί  παράγοντες  της  αθηροσκλήρωσης  και  
των  καρδιαγγειακών  νοσηµάτων  είναι  η  παχυσαρκία,  το  οικογενειακό  ι-
στορικό  εµφράγµατος,  η  καθιστική  ζωή,  η  υπέρταση  και  τα  αυξηµένα  
επίπεδα  λιπιδίων  στην  κυκλοφορία  του  αίµατος.  Για  την  ελάττωση  της  
συχνότητας  των  νοσηµάτων  αυτών,  αλλά  και  της  θνητότητας  απαιτείται  
να  εφαρµοσθούν  προληπτικά  µέτρα  αποµάκρυνσης  των  παραγόντων  κιν-
δύνου  και  µάλιστα  να  αρχίσει  η  εφαρµογή  τους  από  την  παιδική  ηλικία,  
γιατί  η  πρόληψη  είναι  προτιµότερη  και  ασφαλέστερη  από  τη  θεραπεία 
νοσηµάτων  που  έχουν  ήδη  εκδηλωθεί.  Η  στρατηγική  της  πρόληψης  έχει  
δύο  κατευθύνσεις,  την  ενηµέρωση  του  πληθυσµού  σχετικά  µε  την  υγιεινή  
διαβίωση  και  τα  ευεργετικά  αποτελέσµατά  της  στα  καρδιαγγειακά  νοσή-
µατα  και  την  αναζήτηση  των  παιδιών  που  βρίσκονται  σε  υψηλό  κίνδυνο,  
να  εµφανίσουν  αθηροσκληρωτικά  καρδιαγγειακά  νοσήµατα  κατά  την  ενη-
λικίωση.  Σε  υψηλό  κίνδυνο  εµφάνισης  τέτοιων  νοσηµάτων  βρίσκονται  
παιδιά  οικογενειών  που  έχουν µέλη  µε:  έµφραγµα  µυοκαρδίου  σε  άνδρες  
ηλικίας  µικρότερης  των  55 χρόνων  και  γυναίκες  ηλικίας  µικρότερης  των  
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65  χρόνων,  υπέρταση,  υπερλιπιδαιµία  και  αγγειακά  εγκεφαλικά  επεισόδια. 
   Η  διατροφή  και  η  αθηροσκλήρωση  άρχισαν  να  σχετίζονται  µετά  από  
πολλές  πειραµατικές  κλινικές  και  επιδηµιολογικές  µελέτες,  από  τις  οποίες  
προέκυψαν  σοβαρές  ενδείξεις  ότι  ορισµένα  είδη  διατροφής  ευνοούν  την  
αθηρογένεση  ή  επιταχύνουν  την  αθηροσκλήρωση,  ενώ  σε  άλλες  περιπτώ-
σεις  η  διατροφή  έχει  ενδεχοµένως  προστατευτική  επίδραση.  Τα  πειράµα-
τα  έδειξαν  ότι  η  διατροφή  µε  τρόφιµα  που  περιέχουν  σηµαντικές  ποσό-
τητες  κορεσµένων  λιπών  και  χοληστερίνης  ευνοεί  την  ανάπτυξη  γενικής  
και  στεφανιαίας  αθηροσκλήρωσης.  Αντίθετα,  η  διατροφή  µε  τρόφιµα  µι-
κρής  περιεκτικότητας  σε  κορεσµένα  λίπη  και  χοληστερίνης  και  αυξηµέ-
νης  περιεκτικότητας  σε  ακόρεστες  λιπαρές  ύλες,  πλούσιες  όµως  σε  απα-
ραίτητα  λιπαρά  οξέα  (λινελαϊκό  και  λινολενικό  οξύ)  συνδέεται  µε  περιο-
ρισµένες  αθηροσκληρωτικές  αλλοιώσεις. 
   Το  1947 άρχισε  µια  συστηµατική  εργασία  σε  παγκόσµια  κλίµακα  από  
διάφορες  οµάδες  επιστηµόνων  µε  την  επίβλεψη  του  Καθηγητή  Ancel  
Keys  του Πανεπιστηµίου  της  Μινεσότα.  Στο  πλαίσιο  των  ερευνών  αυτών  
ιδρύθηκαν  επιτροπές  σε  ολόκληρο  τον  κόσµο,  οι  οποίες  διερευνούν  τις  
συνήθειες  ζωής  και  διατροφής  στις  διάφορες  χώρες  σε  σχέση  µε  τη  συ-
χνότητα  εµφάνισης  των  καρδιοπαθειών  αθηροσκληρωτικής  φύσεως.  Στην  
Ελλάδα  η  αντίστοιχη  επιτροπή  συγκροτήθηκε  στις  αρχές  της  δεκαετίας  
του  1960  από  τους  κ.  Χ.  Αραβανή,  Α.  ∆οντά,  ∆.  Λεκό  και  ∆.  Γαλανό.  
Από  τις  έρευνες  αυτές  διαπιστώθηκε  ότι  η  αθηροσκλήρωση  των  στεφα-
νιαίων  αρτηριών  είναι  πολύ  πιο  συχνή  σε  πληθυσµούς  µε  µεγάλη  κατα-
νάλωση  ζωικών  λιπών  (Φινλανδία,  ΗΠΑ,  Μεγάλη  Βρετανία  κ.ά.)  και  
αρκετά  σπάνια  σε  πληθυσµούς  µε  µικρή  κατανάλωση  ζωικού  λίπους  και  
υδρογονωµένων  ελαίων,  όπως  είναι  ο  πληθυσµός  της  Ιαπωνίας  και  οι  
αγροτικοί  πληθυσµοί  της  Κρήτης  και  της  Κέρκυρας,  που  διατρέφονται  
κατά  κύριο  λόγο  µε  ακόρεστα  φυτικά  έλαια  (ελαιόλαδο).  Αξιοσηµείωτη  
είναι  επίσης  η  διαπίστωση  των  παραπάνω  ερευνών  κατά  την  οποία  οι  
Ιάπωνες  που  έχουν  µεταναστεύσει  στις  ΗΠΑ  και  ακολουθούν  το  δυτικό  
τρόπο  ζωής  και  διατροφής  εµφανίζουν  δεκαπλάσιο  ποσοστό  καρδιοπα-
θειών  από  τους  συµπατριώτες  τους  που  κατοικούν  στην  Ιαπωνία,  γεγονός  
που  ενισχύει  την  άποψη  ότι  οι  διαφορές  που  προαναφέρθηκαν  δεν  µπο-
ρούν  να  αποδοθούν  στα  ιδιαίτερα  χαρακτηριστικά  της  ιδιοσυγκρασίας  της  
φυλής  αυτής.  (ΓΑΛΑΝΟΣ,  1995) 
   Οι  συνθήκες  που  επικρατούν  στις  σύγχρονες  οικογένειες  (εργαζόµενες  
µητέρες  µε  περιορισµένο  ελεύθερο  χρόνο,  υπερβολική  απασχόληση  σε  
φροντιστήρια,  κ.λπ.),  ευνοούν  τη  συχνή  κατανάλωση  έτοιµου  φαγητού,  το  
οποίο  έχει  δυσµενή  επίδραση  στα  επίπεδα  των  λιπιδίων.  Ο  γιατρός  πρέ-
πει  να  τονίζει  στους  γονείς  ότι  µόνο  το  δικό  τους  παράδειγµα  και  η  ε-
πιµονή  µπορεί  να  εξασφαλίσουν  τη  συναίνεση  του  παιδιού  στους  διάφο-
ρους  διαιτητικούς  περιορισµούς. 
Σε  µελέτη  (ΘΕΟ∆ΩΡΙ∆ΗΣ  κ.ά.,  31ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.)  σε  ποσοστό  46%  
των  παιδιών  ήταν  επηρεασµένος  ένας  αθηρωµατικός  δείκτης.   
Επίσης,  µελέτη  που  σκοπό  είχε  τη  διερεύνηση  των  αθηρογόνων  παραγό-
ντων  κινδύνου  σε  1189  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  (4-7 ετών)  του  Νο-
µού  Χανίων  της  Κρήτης  έδειξε  ότι  η  παρουσία  ιδιαίτερα  της  κεντρικής  
παχυσαρκίας  στη  νηπιακή  ηλικία,  φαίνεται  να  συνδέεται  άµεσα  µε  άλ-
λους  αθηρογόνους  παράγοντες,  όπως  η  υπερλιπιδαιµία.  Κατά  συνέπεια,  η  
εκπαιδευτική  παρέµβαση  σε  γονείς,  εκπαιδευτικούς  και  παιδιά  από  την  
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προσχολική  ακόµη  ηλικία  είναι  άµεσα  εθνική  ανάγκη.  (Καφάτος  κ.ά.,  
2007) 
 Μελέτη (Ρώµα – Γιαννίκου  κ.ά., 1994)  έδειξε  ότι  τα  παιδιά  των  πόλεων  
και  των  εργαζόµενων  µητέρων  προσλαµβάνουν  περισσότερο  λίπος  και  
χοληστερόλη. Άλλη  µελέτη  έδειξε  οι  διατροφικές  συνήθειες  σχετίζονται  
άµεσα  µε  το  ∆ΜΣ  και  αυξηµένος  ∆ΜΣ  συνεπάγεται  αυξηµένους  λιπιδαι-
µικούς  δείκτες. (ΓΕΩΡΓΙΟΥ  κ.ά.,  39ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.) 
 
 
   Είναι  µια  από  τις  ασθένειες  οι  οποίες  σχετίζονται  µε  τη  διατροφή.  Κα-
ταστρέφει  τη  σύσταση  των  δοντιών  (την  οδοντίνη  και  την  αδαµαντίνη).  
Η  εµφάνιση  και  ο  βαθµός  σοβαρότητάς   της  εξαρτώνται  από  τη  σύσταση  
των  δοντιών  και  της  σιέλου,  αλλά  και  από  διάφορους  διαιτητικούς  παρά-
γοντες.  Η  οδοντική  πλάκα,  µια  λευκή  ουσία  που  κολλάει  πάνω  στα  δό-
ντια  και  γύρω  από  αυτά  µετά  από  το  φαγητό,  επιτρέπει  στα  βακτηρίδια  
και  στα  οξέα  που  δηµιουργούνται  να  παραµένουν  πολλή  ώρα  στην  επι-
φάνεια  των  δοντιών,  χωρίς  να  αποµακρύνονται  µε  το  σάλιο.  Η  ζάχαρη  
(σακχαρόζη)  καθώς  και  άλλοι  τύποι  υδατανθράκων  όπως  η  γλυκόζη,  η  
λακτόζη,  η  φρουκτόζη,  το  άµυλο  (το  οποίο  διασπάται  από  την  αµυλάση  
της  σιέλου  σε  γλυκόζη)  έχει  τερηδονογόνο  δράση,  γιατί  προκαλεί  τη  συ-
γκέντρωση  των  βακτηριδίων  και  µετατρέπεται  σε  οξύ.  Το  οξύ  αυτό  δια-
βρώνει  την  επιφάνεια  των  δοντιών καταστρέφοντας  έτσι  την  αδαµαντίνη  
και  την  οδοντίνη.  Ωστόσο,  η  παρουσία  ζάχαρης  και  άλλων  υδατανθρά-
κων  στα  τρόφιµα  δεν  είναι  ο  µοναδικός  διαιτητικός  παράγοντας  που  ε-
πηρεάζει  την  εµφάνιση  της  τερηδόνας.  Σηµαντική  είναι  η  συχνότητα  µε  
την  οποία  καταναλώνονται  τα  τρόφιµα  καθώς  επίσης  και  η  µορφή  (κατά  
πόσο  «κολλάνε»  στα  δόντια).  Η  συχνή  κατανάλωση  ζάχαρης  κατά  τη  
διάρκεια  της  ηµέρας  ή  πριν  τον  ύπνο,  η  κατανάλωση  αναψυκτικών  και  
γενικά  τροφών  που  κολλάνε  στα  δόντια  (µπισκότα,  καραµέλες  κ.λπ.)  
συµβάλλουν  στην  αύξηση  εµφάνισης  τερηδόνας.  
   Μελέτες  (Tinanoff  and  Palmer,  2000 ;  ΛΟΥΛΟΥ∆ΙΑ∆ΗΣ,  1995) έδειξαν  
ότι  το  διαιτολόγιο  είναι  καθοριστικός  παράγοντας  για  την  εµφάνιση  και  
την  ανάπτυξη  της  οδοντικής  τερηδόνας. 
   Έγινε  µελέτη  (ΛΟΥΛΟΥ∆ΙΑ∆ΗΣ,  1995)  σε  118  παιδιά  σχολικής  ηλι-
κίας  5  χρόνων  µε  σκοπό  την  καταγραφή  της  τερηδονικής  προσβολής  σε  
σχέση  µε  την  κατανάλωση  ζαχαρούχων  ειδών  διατροφής.  ∆εκαοχτώ  µή-
νες  µετά  την  έναρξη  της  δηµοτικής  εκπαίδευσης,  106  από  τα  παιδιά  αυ-
τά  επανεξετάσθηκαν. Ο  µέσος  όρος  του  δείκτη  dmfs  αυξήθηκε  από  3.75  
σε  5.3  και  η  κατανάλωση  τροφών  πλούσιων  σε  υδατάνθρακες  αυξήθηκε  
από  2.6  σε  3.9  λήψεις  ηµερησίως.  Το  ποσοστό  των  παιδιών  που  χαρα-
κτηρίσθηκε  ότι  υπερκαταναλώνει  προϊόντα  πλούσια  σε  υδατάνθρακες  ή-
ταν  11.5%,  ενώ  µόνο  4.7%  από  αυτά  δεν  χρησιµοποιούσαν  ζαχαρούχα  
προϊόντα.  Από  τη  µελέτη  αυτή  αποδεικνύεται  ότι  η  µικρή  αύξηση  του  
δείκτη  τερηδόνας  που  παρατηρήθηκε  µεταξύ  των  παιδιών  5  και  7  χρό-
νων,  ίσως  οφείλεται  στην  αύξηση  της  κατανάλωσης  ζαχαρούχων  προϊό-
ντων,  µετά  την  έναρξη  της  δηµοτικής  τους  εκπαίδευσης. 
   Θεωρείται  ακόµη  ότι  η  κοινωνικοοικονοµική  κατάσταση  των  οικογε-
νειών  των  παιδιών  παίζει  σηµαντικό  ρόλο  στην  εµφάνιση  τερηδόνας,  κα-
θώς  παιδιά  που  προέρχονται  από  χαµηλού  κοινωνικοοικονοµικού  επιπέδου  
οικογένειες  εµφανίζουν  υψηλούς  δείκτες  τερηδόνας. 
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   Σε  µελέτη  (Νούσιος  κ.ά.,  1999)  εξετάσθηκαν  133  παιδιά  προσχολικής  
ηλικίας  σε  Νηπιαγωγεία  και  Παιδικούς  Σταθµούς  του  νοµού  Θεσσαλονί-
κης.  Η  εξέταση  αποσκοπούσε  στη  διερεύνηση  διατροφικών  και  κοινωνι-
κών  παραµέτρων  των  παιδιών  προσχολικής  ηλικίας  και  την  επίδρασή  
τους  πάνω  στα  νεογιλά  δόντια.  ∆εν  βρέθηκαν  σηµαντικές  διαφορές  ως  
προς  τις  διαιτητικές  συνήθειες  των  παιδιών  µε  υψηλούς  δείκτες  «τερηδο-
νισµένων – απολεσθέντων - εµφραχθέντων»  δοντιών  (dmfs)  και  των  παι-
διών  µε  φυσιολογικά  δόντια.  Αντίθετα,  παράγοντες  οι  οποίοι  είχαν  στα-
τιστικά  σηµαντική  σχέση  µε  την  εµφάνιση  τερηδόνας  ήταν  η  ηλικία  των  
µητέρων  των  παιδιών  αυτών,  το  επίπεδο  µόρφωσής  τους  και  ο  αριθµός  
των  επισκέψεών  τους  σε  κάποιο  γιατρό,  ειδικότητας  συναφούς  των  συ-
νήθων  προβληµάτων  υγείας  της  προσχολικής  ηλικίας,  όπως  Παιδίατρο,  
Ωτορινολαρυγγολόγο,  Γενικό  Γιατρό.  Τέλος,  πιθανολογείται  ότι  η  προ-
σθήκη  σακχάρων  στα  φάρµακα  που  χορηγούνται  µε  τη  µορφή  σιροπιού,  
συµβάλλει  σηµαντικά  στην  εµφάνιση  της  τερηδόνας  (τα  φάρµακα  αυτά  
χορηγούνται  κάποιες  φορές  ηµερησίως  - µέσος  όρος  δοσολογίας  2  έως  3  
φορές -  και  συνήθως  µε  δόση  χορήγησης  πριν  από  τη  βραδινή  κατάκλι-
ση,  δηµιουργώντας  έτσι  ευνοϊκό  θρεπτικό  υπόστρωµα  για  την  ανάπτυξη  
τερηδονογόνων  µικροοργανισµών). 
   Μελέτες  έχουν  δείξει  ότι  το  φθόριο  δρα  προστατευτικά    στην  υγεία  
των  δοντιών.  Σε  µερικές  χώρες  γίνεται  φθορίωση  του  νερού  ως  βασικό  
µέτρο  πρόληψης  της  τερηδόνας.  
   Η  διατροφική  εκπαίδευση  και  συµβουλευτική  µε  σκοπό  τη  µείωση  της  
τερηδόνας  στα  παιδιά,  στοχεύουν  στο  να  διδάξουν  στους  γονείς  τη  ση-
µασία  της  µειωµένης  έκθεσης  στις  εµφανείς  και  µη  εµφανείς  µορφές  ζά-
χαρης.  Οι  γονείς  πρέπει  να  φροντίζουν  να  αποφεύγουν  τα  παιδιά  τη  συ-
χνή  κατανάλωση  αναψυκτικών  ή  χυµών  που  περιέχουν  ζάχαρη,  την  απο-
θάρρυνση  της  συνήθειας  να  κοιµούνται  µε  το  µπουκάλι  στο  στόµα,  την  
ενθάρρυνση  σωστών  διατροφικών  συνηθειών,  τον  περιορισµό  των  τροφί-
µων  που  προκαλούν  τερηδόνα,  τον  άµεσο  καθαρισµό  της  στοµατικής  
κοιλότητας  του  παιδιού  από  τερηδογόνες  τροφές  - είτε  µε  βούρτσισµα,  
είτε  µε  την κατανάλωση  «προστατευτικών  τροφίµων» -  και  τον  περιορι-
σµό  των  πρόχειρων  φαγητών  που  περιέχουν  ζάχαρη,  καθώς  και  αυτών  
που  τρώγονται  µε  αργό  ρυθµό  (έστω  κι  αν  είναι  σε  φυσική  µορφή  π.χ.  
µέλι ). 
 Τα  παιδιά  πρέπει  να  επισκέπτονται  τον  οδοντίατρο  δύο  φορές  το  χρόνο.  
(Χαραλαµπάκης,  2000) Οι  τακτικές  επισκέψεις  στον  οδοντίατρο  βοηθούν  
στην  πρόληψη  της  τερηδόνας.  Οι γονείς  είναι  υπεύθυνοι  για  την  υγεία  
των  παιδιών  τους  και  εποµένως  για  τη  στοµατική  τους  υγιεινή.  Η  ευθύ-
νη  για  τον  καθηµερινό  έλεγχο  και  τη  φροντίδα  των  δοντιών  ανήκει  και  
στους  γονείς.  Οι συχνές  επισκέψεις  στον  οδοντίατρο  (κάθε  έξι µήνες),  

η  καθηµερινή  φροντίδα  στο  σπίτι  και  η  ισορροπηµένη  διατροφή  α-

ποτελούν  ευθύνη  των  γονέων  και  αρχίζουν  από  τα  πρώτα  χρόνια  της  

ζωής  των  παιδιών. 

 

 

   Αποτελεί  σύνδροµο  το  οποίο  χαρακτηρίζεται  από  διάσπαση  της  προσο-
χής,  υπερβολική  δραστηριότητα  και  παρορµητικότητα.  Εµφανίζεται  στα  
πρώτα  χρόνια  της   παιδικής  ηλικίας  και  εξελίσσεται  µέχρι  την  εφηβεία  ή  
την  αρχή  της  ενήλικης  ζωής.  Κατά  την  ενήλικη  ζωή  το  ποσοστό  µειώνε-
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ται  κατά  πολύ.   
Στη  δεκαετία  του  1970  ο  Dr. B. Feingold  υποστήριξε  ότι  η  παιδική  υ-
περκινητικότητα  είχε  τα  αίτιά  της  στα  συντηρητικά,  στα  τεχνητά  χρώµα-
τα  και  στα  τεχνητά  αρώµατα  των  τροφών.  Για  το  λόγο  αυτό  συνιστούσε  
δίαιτες  οι  οποίες  απαγόρευαν  την  πρόσληψη  των  παραπάνω  συστατικών.  
Επίσης  απαγόρευε  την  πρόσληψη  τροφών στις  οποίες  υπήρχαν φυσικά   
χηµικά  συστατικά  όπως  φιστίκια,  αγγούρια,  ντοµάτες,  µήλα  και  φράου-
λες. 
Μεταξύ  των  παραγόντων  που  έχουν  ενοχοποιηθεί  ότι  συµβάλλουν  στην  
εµφάνιση  του  συνδρόµου  είναι   η  ζάχαρη,  καθώς  επίσης  και  άλλα  τεχνη-
τά  γλυκαντικά  µε  ή  χωρίς  θερµιδική  αξία.   
   Τα  σηµερινά  δεδοµένα  δείχνουν  ότι  δεν  υπάρχει  απόδειξη  για  σχέση  
µεταξύ  τεχνητών  προσθέτων    και  υπερκινητικότητας.  Κατά  καιρούς,  η  
διαιτητική  τροποποίηση  έχει  προταθεί  αρκετές  φορές  στη  θεραπεία  της  
υπερκινητικότητας,  παρά  το  γεγονός  ότι  οι  επιστηµονικές  αποδείξεις  δεν  
είναι  αρκετές,  για  να  υποστηρίξουν  µια  σχέση  µεταξύ  δίαιτας  και  υπερ-
κινητικότητας. 
 

 

   Η  δυσκοιλιότητα  αποτελεί  ένα σοβαρό  πρόβληµα  για  τις  καθηµερινές  
δραστηριότητες  του  παιδιού.  Κάθε  οργανισµός  έχει  τους  δικούς  του  ρυθ-
µούς  αναφορικά  µε  την  κίνηση  του  περιεχοµένου  του  γαστρεντερικού  
σωλήνα  και  την  αφόδευση.  Στην  περίπτωση  της  δυσκοιλιότητας  τα  κό-
πρανα  είναι  σκληρά  και  η  διαδικασία  της  αφόδευσης  προκαλεί  δυσκολία  
ή  ακόµα  και  πόνο,  µε  αποτέλεσµα  να  είναι  µια  δυσάρεστη  εµπειρία  για  
το  παιδί. 
Το  διαιτολόγιο  των  παιδιών  που  αντιµετωπίζουν  πρόβληµα  δυσκοιλιότη-
τας  περιλαµβάνει  πολύ  µικρές  ποσότητες  φρούτων  και  λαχανικών. Έγιναν  
µελέτες  για  το  πρόβληµα  της  δυσκοιλιότητας  στην  παιδική  ηλικία. (ΣΠΥ-
ΡΟΓΛΟΥ  κ.ά.,  2002)  
   Σε  µελέτη  (Α∆ΑΜΙ∆ΗΣ  κ.ά.,  30ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.)που  έγινε  διαπιστώ-
θηκε  ότι  από  όλα  τα  συστατικά  διατροφής  πραγµατική  στατιστική  συσχέ-
τιση  µε  τη  χρόνια  δυσκοιλιότητα  έχουν  µόνο  οι  φυτικές  ίνες.  Η  υποκα-
τανάλωση  φυτικών  ινών  ερµηνεύει  το  70%  της  αιτιολογίας  της  νόσου.  
Το  υπόλοιπο  πιθανά  οφείλεται  σε  άλλους  εκτός  διατροφής  παράγοντες  
(ανατοµική  κατασκευή  του  παχέος  εντέρου  και  ψυχολογικοί).  Οι  οικογέ-
νειες  των  παιδιών  µε  δυσκοιλιότητα  έχουν  συχνότερα  ιστορικό  δυσκοι-
λιότητας  (62%  προς  30%)  και  µειωµένη  κατανάλωση  φυτικών  ινών  (1,50  
προς  2,62 γρ / 24ωρο)  p<0,0001. 
   Έγινε  άλλη  προγραµµατισµένη  µελέτη  (Α∆ΑΜΙ∆ΗΣ,  28ο 
ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.) διάρκειας  3  χρόνων  και  αφορούσε  298  παιδιά  ηλικίας  
2-14  χρονών,  µε  χρόνια  δυσκοιλιότητα  (διάρκειας  µεγαλύτερης  των  3  
µηνών).  Από  τα  αποτελέσµατα  προέκυψε  ότι  από  τη  διατροφή  αξιοση-
µείωτη  είναι  η  κατά  30%  µικρότερη  περιεκτικότητα  σε  φυτικές  ίνες  του  
διαιτολογίου  τους,  σε  σχέση  µε  τα  παιδιά  που  δεν  παρουσιάζουν  το  
πρόβληµα.  Αξιολογήθηκε  η  ηλικία  έναρξης  των  συµπτωµάτων  και  φάνη-
κε  ότι  40%  των  παιδιών  νοσούν  στον  πρώτο  χρόνο  της  ζωής  τους.  Βα-
σικό  στοιχείο  στη  θεραπεία  των  παιδιών  ήταν  η  προσπάθεια  αύξησης  
των  φυτικών  ινών  στο  διαιτολόγιο,  γεγονός  που  ήταν  αρκετά  δύσκολο  
στις  περισσότερες  περιπτώσεις.  Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα  της  µελέ-
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της  η  χρόνια  δυσκοιλιότητα  αποτελεί  συχνό  πρόβληµα  του  οποίου  η  λύ-
ση  απαιτεί  συντονισµένη  διαιτητική  τροποποίηση  και  φαρµακευτική  αγω-
γή  για  µεγάλο  χρονικό  διάστηµα. 
   Από  τα  παραπάνω  προκύπτει  ότι  για  την  αντιµετώπιση  του  προβλήµα-
τος  της  δυσκοιλιότητας  απαιτείται  αύξηση  της  περιεκτικότητας  του  διαι-
τολογίου  του  παιδιού  σε  φυτικές  ίνες  (φρούτα,  λαχανικά  και  ολικής  αλέ-
σεως  δηµητριακά).  Το  παιδί  γενικά  πρέπει  να  αλλάξει  στάση  απέναντι  
στα  φρούτα  και  τα  λαχανικά,  µε  ταυτόχρονη  αύξηση  της  πρόσληψης  υ-
γρών  και  αύξηση  της  φυσικής  του  δραστηριότητας. 
 
 
      Η  αλλεργία  δηµιουργείται  όταν  το  ανοσοποιητικό  σύστηµα,  δηλαδή  
το  σύστηµα  άµυνας  του  οργανισµού  αντιδρά  σε  µια  πρωτεΐνη  ή  άλλο  
µεγάλο  µόριο.  Ο  οργανισµός  αντιδρά  σε  αυτά,  όπως  και  µε  άλλα  αντι-
γόνα,  συνθέτοντας  αντισώµατα,  ισταµίνες  και  άλλες  ενώσεις.  Οι  αλλεργί-
ες  µπορούν  να  διαγνωσθούν  µόνο  µε  τη  µέτρηση  αντισωµάτων.  Ο  χρό-
νος  εµφάνισης  των  συµπτωµάτων  της  αλλεργίας  µπορεί  να  είναι  από  λί-
γα  λεπτά  µέχρι  και  24  ώρες  µετά  τη  λήψη  του  αντιγόνου.  Γι  αυτό  είναι  
δύσκολο  να  προσδιοριστεί  ποιο  τρόφιµο  προκάλεσε  την  αλλεργία.  Τα  
βρέφη  και  τα  παιδιά  συνήθως  παρουσιάζουν  αλλεργία  στο  γάλα,  στο  αυ-
γό,  στα  δηµητριακά,  στη  σόγια,  στα  φιστίκια  και  στα  προϊόντα  τους.  Τα  
παιδιά  µε  την  αύξηση  της  ηλικίας,  ξεπερνούν  τα  περισσότερα  προβλήµα-
τα  αλλεργίας,  όπως  αυτά  στο  γάλα,  στα  αυγά  και  στα  προϊόντα  των  δη-
µητριακών  και  της  σόγιας.  Αντίθετα,  οι  αλλεργίες  στα  φιστίκια,  σε  ορι-
σµένους  άλλους  ξηρούς  καρπούς  (φουντούκια,  αµύγδαλα),  στο  ψάρι  και  
στα  µαλάκια,  δεν  ξεπερνιούνται  και  συνήθως  διαρκούν  για  όλη  τη  ζωή.  
Οι  γονείς  πρέπει  να  αφαιρέσουν  από  το  διαιτολόγιο  του  παιδιού  τα  τρό-
φιµα  τα  οποία  του  προκαλούν  αλλεργία.  Οφείλουν  ακόµη  να  προµηθεύ-
ουν  το  παιδί  µε  το  δικό  του  πρόγευµα  στο  σχολείο  και  να  το  ενθαρρύ-
νουν  να  αποφεύγει  την  ανταλλαγή  του  δικού  του  µε  το  πρόγευµα  των  
άλλων  παιδιών  ή  να  αγοράζει  τρόφιµα  από  το  κυλικείο.  Αλλά  και  το  
ίδιο  το  παιδί  θα  πρέπει  να  ενηµερωθεί  και  να  εκπαιδευτεί  στην  αναγνώ-
ριση  και  αποφυγή  των  τροφών  που  του  προκαλούν  αλλεργία.  
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       ΑΓΩΓΗ  ΥΓΕΙΑΣ  -  ∆ΑΙΤΗΤΙΚH  ΑΓΩΓΗ 
 

 

   Πολλά  από  τα  σύγχρονα  προβλήµατα  υγείας  δύσκολα  αντιµετωπίζονται  
από  τη  θεραπευτική  ιατρική,  γι  αυτό  η  προσοχή  έχει  στραφεί  στον  το-
µέα  της  πρόληψης.  ∆ιαπιστώθηκε  ότι  πολλά  από  τα  συχνότερα  εµφανι-
ζόµενα  νοσήµατα  των  ανεπτυγµένων  χωρών – όπως  καρδιαγγειακά,  νεο-
πλασίες - οφείλονται  στη  µακροχρόνια  επίδραση  βλαπτικών,  εξωγενών  πα-
ραγόντων.    Οι  παράγοντες  αυτοί  θα  µπορούσαν  να  είχαν  αποφευχθεί  µε  
την  υιοθέτηση  της  κατάλληλης  συµπεριφοράς. Επειδή  οι  προτιµήσεις  και  
οι  πρακτικές  των  παιδιών  στη  διατροφή  ξεκινούν  νωρίς  στη  ζωή  τους  (2 
– 5 χρονών),  τα  πρώιµα  προγράµµατα  παρέµβασης  στη  διατροφή  ίσως  να  
έχουν  άµεσο  διατροφικό  όφελος,  όπως  στο  να  µειώσουν  τον  κίνδυνο  
χρόνιων  ασθενειών,  όταν  αποκτηθούν  υγιεινές  συνήθειες  και  συνεχιστούν  
οι  προτιµήσεις  στην  ενήλικη  ζωή. (Nicklas  et  al,  2001)  Στον  τοµέα  της  
προληπτικής  ιατρικής  σηµαντική  θέση  κατέχει  η  αγωγή  υγείας.  
   Σε  συµπόσιο  που  έγινε  το  1986  στο  Λουξεµβούργο  έγινε  αποδεκτός  
από  τα  12  κράτη – µέλη  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης  ο  παρακάτω  ορισµός : 
 
   «Αγωγή  Υγείας  είναι  µια  διαδικασία  που  στηρίζεται  σε  επιστηµονικές  αρ-

χές  και  χρησιµοποιεί  προγραµµατισµένες  ευκαιρίες  µάθησης  που  δίνουν  τη  

δυνατότητα  στους  ανθρώπους,  όταν  λειτουργούν  ως  άτοµα  ή  ως  σύνολο,  

να  αποφασίζουν  και  να  ενεργούν  συνειδητά  για  θέµατα  που  επηρεάζουν  

την  υγεία  τους».  (Draijer  and Williams,  1991) 

 

 

   Η  αγωγή  υγείας  µπορεί  να  διακριθεί  σε  δύο  τύπους:  την  τυποποιηµένη  

και  την  άτυπη.  Η  πρώτη  αναφέρεται  σε  προγραµµατισµένη  επιστηµονική  

διαδικασία  ενηµέρωσης  και  εκπαίδευσης  σε  επιλεγµένα  συνήθως  θέµατα   
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υγείας.  Η  δεύτερη  περιλαµβάνει  τη  διαπαιδαγώγηση  στην  οποία  υπόκειται  

ο  άνθρωπος  από  τη  στιγµή  της  γέννησής  του  και  η  οποία  αντιστοιχεί  στο  

περιβάλλον  που  ανατρέφεται.  Οι  συνθήκες  ζωής,  οι  κοινωνικές  αξίες  και  

αρχές,  το  συναισθηµατικό  περιβάλλον  και  οι  σχέσεις  στην  οικογένεια  είναι  

τα  πρώτα  ουσιαστικά  στοιχεία  εκκοινωνισµού  και  αγωγής  υγείας  του  αν-

θρώπου.  Η  άτυπη  µορφή  αγωγής  υγείας  διαφέρει  από  περιβάλλον  σε  περι-

βάλλον,  επηρεάζεται  από  πολλούς  πολιτισµικούς,  κοινωνικούς,  οικονοµικούς  

και  άλλους  παράγοντες,  είναι  δε  κύριο  συστατικό  της  κοινωνικοποίησης  

του  ανθρώπου,  χωρίς  να  στηρίζεται  σε  επιστηµονικά  δεδοµένα.  (Σώκου,  
1994) 
 
 
   Η  προγραµµατισµένη  αγωγή  υγείας  µπορεί  να  απευθύνεται:  α)  στο  ά-
τοµο  β)  στο  ευρύτερο  κοινό  γ)  σε  συγκεκριµένη  οµάδα  πληθυσµού.  Συ-
γκεκριµένα: 
 Η  αγωγή  υγείας  που  απευθύνεται  στο  άτοµο,  οργανώνεται  συνήθως  από  
τον  ιατρικό  κλάδο,  έχει  σαν  στόχο  την  παροχή  γνώσεων  και  τη  συνειδη-
τοποίηση  του  ατόµου  να  προστατεύσει  τον  εαυτό  του  από  κινδύνους  που  
απειλούν  την  υγεία  του,  ενώ  παράλληλα  ενισχύεται  η  αυτοεκτίµηση  και  
η  υπευθυνότητά  του. 
Η  αγωγή  υγείας  που  απευθύνεται  στο  ευρύτερο  κοινό  συχνά  οργανώνεται  
από  κυβερνητικούς  οργανισµούς,  από  επιστηµονικές  εταιρείες,  από  τα  
µέσα  µαζικής  ενηµέρωσης  κ.λπ.  Στόχος  είναι  η  παροχή  γνώσεων και  
συµβουλών στο  κοινό  σε  συγκεκριµένα  θέµατα  υγείας.  Για  την  µετάδοση  
των  γνώσεων  χρησιµοποιείται  η  τηλεόραση,  το  ραδιόφωνο,  ο  τύπος  κ.λπ. 
Η  αγωγή  υγείας  που  απευθύνεται  σε  συγκεκριµένες  οµάδες  πληθυσµού  
συνήθως  οργανώνεται  από  επιστηµονικούς,  κοινωνικούς  και  κυβερνητι-
κούς  οργανισµούς.  Στόχος  είναι  η  πρόληψη  και  η  βελτίωση  της  υγείας  
οµάδων  του  πληθυσµού  που  βρίσκονται  εκτεθειµένοι  σε  αυξηµένους  κιν-
δύνους  ή  παρουσιάζουν  ήδη  προβλήµατα  υγείας. 
 
   ∆ιεθνείς  Οργανισµοί  όπως  η  Παγκόσµια  Οργάνωση  Υγείας,  το  Συµβού-
λιο  της  Ευρώπης  και  η  Ευρωπαϊκή  Κοινότητα  συµφωνούν  ότι  η  ανάπτυ-
ξη  προγραµµάτων  αγωγής  και  προαγωγής  της  υγείας  είναι  η  πλέον  ενδε-
δειγµένη  µέθοδος  για  την  πρόληψη  και  βελτίωση  της  υγείας  των  ανθρώ-
πων  και  του  περιβάλλοντος.  Η  µετάδοση  έγκυρων  γνώσεων,  η  ενίσχυση  
της  προσωπικότητας  και  η  ανάπτυξη  δεξιοτήτων  στη  λήψη  των  αποφά-
σεων  είναι  τα  θέµατα  που προβάλλονται  από  τη  σύγχρονη  προσέγγιση  
τέτοιων  προγραµµάτων  και  συµβάλλουν  στον  έλεγχο  και  τη  βελτίωση  
της  ποιότητας  ζωής  του  ανθρώπου.  Τα  προγράµµατα  είναι  περισσότερο  
αποτελεσµατικά  όταν  διεξάγονται  στο  χώρο  όπου  ζει  και  εργάζεται  ο  
άνθρωπος  όπως  το  σπίτι,  το  σχολείο,  ο  χώρος  εργασίας,  η  κοινότητα,  η   
πόλη. 
 
   Το  σχολείο  - φυσικός  χώρος  µάθησης  και  συστηµατικής  διαπαιδαγώγη-
σης  των  ανθρώπων -  µπορεί  να  προβάλλει  την  αγωγή  υγείας  µέσα  από  
το  σχολικό  πρόγραµµα,  τις  σχέσεις  µε  τους  εκπαιδευτικούς,  τους  µαθη-
τές,  τους  γονείς  και  την  κοινότητα. 
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3.10.2. 
Παχυσαρκία 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Το  Υπουργείο  Εθνικής  Παιδείας  και  Θρησκευµάτων  βασισµένο  στον  
Νόµο  Πλαίσιο  1566/85  που  ρυθµίζει  τα  εκπαιδευτικά  θέµατα  και  τον  Ν.  
1892/90  έχει  εντάξει  την  Αγωγή  Υγείας  στις  σχολικές  δραστηριότητες  µε  
την  Γ2/4867/92  Υπουργική  απόφαση  στην  παράγραφο  3  (Σχολικές  ∆ρα-
στηριότητες)  και  την  Αγωγή  του  Καταναλωτή  µε  την  Γ2/7668/1977  (συ-
µπλήρωση  της  Γ2/4867/92). 
 
 
   Οι  µέθοδοι  που  µπορούν  να  εφαρµοσθούν  στα  προγράµµατα  αγωγής  
υγείας  κατατάσσονται  σε  τρεις  κατηγορίες.  Συγκεκριµένα  είναι: 
 

1. οι  µέθοδοι  παθητικής  ενηµέρωσης 
2. οι  µέθοδοι  ενεργητικής  συµµετοχής 
3. οι  βιωµατικές  µέθοδοι  αγωγής 
 

Αναλυτικότερα: 
 
   Παθητικές  µέθοδοι  αγωγής  υγείας 

 
 Στην  κατηγορία  αυτή  ανήκουν  η  διάλεξη,  η  προβολή  ταινίας  ή  βίντεο,  
οι  διαφάνειες,  οι  αφίσες,  τα  ενηµερωτικά  φυλλάδια  και  τα  άρθρα.  Πρό-
κειται  για  µεθόδους  όπου  οι  άνθρωποι  είναι  παθητικοί  ακροατές,  θεατές  
ή  αναγνώστες.  Ωστόσο,  η  ενηµέρωση  και  η  µετάδοση  γνώσεων  όπως  
προαναφέρθηκε,  δεν  έχει  ως  αποτέλεσµα  την  αλλαγή  στάσης  και  συµπε-
ριφοράς.  Αυτό  συµβαίνει  επειδή  η  στάση  και  η  συµπεριφορά  των  αν-
θρώπων  είναι  µια  διαδικασία  που  ξεκινά  από  τα  πρώτα  χρόνια  της  ζωής  
του  ανθρώπου  και  είναι  αποτέλεσµα  της  επίδρασης  των  αξιών  και  συνη-
θειών  του  φυσικού  και  κοινωνικού  περιβάλλοντος  του. 
 
   Μέθοδοι  ενεργητικής  συµµετοχής 

 
Πρόκειται  για  µεθόδους  οι  οποίες  αναπτύσσονται  µε  την  άµεση  συµµετο-
χή  του  πληθυσµού  στον  οποίο  απευθύνονται  και  θεωρούνται  αποτελεσµα-
τικότερες  από  τις  παθητικές  µεθόδους.  Περιλαµβάνουν  την  έρευνα,  τις  
συνεντεύξεις,  τα  ερωτηµατολόγια,  την  επίσκεψη,  το  γράψιµο  ιστορίας,  το  
θεατρικό  παιχνίδι,  τη  δραµατοποίηση,  την  οµαδική  παρουσίαση  ενός  θέ-
µατος  κ.λπ. 
 
   Βιωµατικές  µέθοδοι  αγωγής  υγείας 

 

Οι  βιωµατικές  µέθοδοι  στοχεύουν  να  ενισχύσουν  την  αυτοεκτίµηση  του  
ατόµου,  να  αναπτύξουν  τις  προσωπικές  και  κοινωνικές  του  δεξιότητες  
και  να  βοηθήσουν  τον  άνθρωπο    να  επιλέγει  µόνος  του  τους  στόχους  
και  να  οδηγείται  στη  λήψη  των  αποφάσεων.  Οι  βιωµατικές  µέθοδοι  πε-
ριλαµβάνουν  µεθόδους  που  ήδη  αναφέρθηκαν  στις  µεθόδους  ενεργητικής  
συµµετοχής,  όπως  το  γράψιµο  ιστορίας,  το  θεατρικό  παιχνίδι,  τη  δραµα-
τοποίηση.  Ωστόσο,  περιλαµβάνουν  ακόµη  τη  µέθοδο  της  συµβουλευτικής,  
τον  «καθρέπτη»,  τη  δηµιουργική  έκφραση  µε  σχήµατα,  ζωγραφική  ή  φω-
τογραφίες  κ.τ.λ. 
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Συµπερασµατικά,  ένα  πρόγραµµα  αγωγής  υγείας  πρέπει  να  περιλαµβάνει  
µεθόδους  και  τεχνικές  κάθε  τύπου.  Αυτό  έχει  σαν  συνέπεια  την  καλύτε-
ρη  προσέγγιση  του  θέµατος  και  επιπλέον  έχει  τη  δυνατότητα  να  ανταπο-
κρίνεται  στα  ενδιαφέροντα  και  τις  ικανότητες  των  περισσοτέρων  εκπαι-
δευοµένων  σύµφωνα  µε  την  ηλικία  και  το  περιβάλλον  στο  οποίο  ζουν. 
 
 
   Το  περιεχόµενο  και  οι  στόχοι  της  αγωγής  υγείας  θα  πρέπει  να  καθορί-
ζονται  ανάλογα  µε  τις  ανάγκες  του  πληθυσµού  στον  οποίο  απευθύνεται  
και  τις  συνθήκες  που  διαµορφώνουν  τις  ανάγκες  αυτές.  Το  περιεχόµενο  
διαφέρει  ανάλογα  µε  την  ηλικία,  το  µορφωτικό  επίπεδο,  τις  συνθήκες  
διαβίωσης,  τη  νοσηρότητα  κ.τ.λ.  Για  παράδειγµα,  το  περιεχόµενο  της  
αγωγής  υγείας  σε  χώρες  όπου  υπάρχει  µεγάλη  επίπτωση  λοιµωδών  νό-
σων είναι  διαφορετικό  από  εκείνο  των  βιοµηχανικών  χωρών,  όπου  κυρι-
αρχούν  τα  νοσήµατα  φθοράς.  Η  αγωγή  υγείας  - µεταξύ  άλλων -  ασχολεί-
ται  µε  θέµατα  όπως  είναι  η  πρόληψη  των  ατυχηµάτων,  η  υγιεινή  του  
στόµατος,  η  διαµόρφωση  σωστής  συµπεριφοράς  στους  τοµείς  της  δια-
τροφής,  των  σχέσεων  µε  το  άλλο  φύλο,  της  προστασίας  του  περιβάλλο-
ντος,  της  οµαλής  ψυχοσωµατικής  ανάπτυξης  των  παιδιών,  ο  τρόπος  χρή-
σης  των  υπηρεσιών  υγείας  κ.λπ. 
 
   Η  αγωγή  υγείας  αποβλέπει: 
 

1. στην  µετάδοση  γνώσεων  (ενηµέρωση)  από  τους  ειδικούς  στο  κοι-
νό 

2. στη  διαµόρφωση  θέσεων  (στάσεων) 
3. στην  τροποποίηση  της  συµπεριφοράς  του  ατόµου 

 
   Στην  προσπάθεια   προάσπισης  και  προαγωγής  της  υγείας απαιτείται  η  
ενεργητική  συµµετοχή  του  ατόµου.  Απαραίτητη  προϋπόθεση  είναι  η  ε-
λεύθερη  εκλογή  και  η  απόφαση  για  πράξεις,  δηλαδή  πρέπει  να  υπάρχει  
συνείδηση  του  σκοπού  και  γνώση  των  συγκεκριµένων  στόχων.  Η  γνώση  
είναι  µεν  αναγκαία,  όχι  όµως  και  ικανή  συνθήκη  για  την  υιοθέτηση  µιας  
υγιεινής  συµπεριφοράς.  Για  να  τροποποιήσει  τη  συµπεριφορά  του  το  ά-
τοµο  χρειάζεται: 
 

• Να  του  δηµιουργηθεί  η  επιθυµία  της  αλλαγής.  Αυτό  προϋποθέτει  
την  ενηµέρωση  του  ατόµου  σχετικά  µε  το  πρόβληµα. 

• Θα  πρέπει  να  µπορεί  να  αξιολογεί και  να  συγκρίνει   τις  προτεινό-
µενες  αλλαγές  µε  τις  ήδη  υπάρχουσες  συµπεριφορές 

• Κάθε  πετυχηµένη  προσπάθεια  τροποποίησης  της  συµπεριφοράς  
πρέπει  να  ενθαρρύνεται 

• Η  ενεργητική  συµµετοχή  και  δράση  του  ατόµου  στην  προσπάθεια  
τροποποίησης  της  συµπεριφοράς  προάγει  το  αίσθηµα  της  ατοµικής  
ευθύνης  και  κάνει  τη  µάθηση  αποτελεσµατικότερη.  Το  άτοµο  
µπορεί  να  συµµετέχει  στο  σχεδιασµό,  την  εκτέλεση  και  την  αξιο-
λόγηση  δραστηριοτήτων  που  προάγουν  την  αγωγή  υγείας. 

• Η  προτεινόµενη  συµπεριφορά  πρέπει  να  είναι  σύµφωνη  µε  τις  
γνώσεις  και  τις  αξίες  του. 

• Το  άτοµο  πρέπει  να  εµπιστεύεται  τους  φορείς  της  αγωγής  υγείας. 
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   Η  αλλαγή  στάσεως  και  συµπεριφοράς  είναι  από  τους  πιο  δύσκολους  
στόχους  της  αγωγής  υγείας.  Αυτό  συµβαίνει,  γιατί οι  αλλαγές  αυτές  προ-
ϋποθέτουν  την  ανατροπή  των  απόψεων  και  συνηθειών  του  ατόµου  και  
την  αντικατάστασή  τους  µε   άλλες  λιγότερο  ευχάριστες.  Πολλές  φορές  το  
άτοµο  αν  και  γνωρίζει  τις  αρνητικές  συνέπειες  που  έχει  για  την  υγεία  
του  µια  συνήθεια,  ωστόσο  εµµένει  σ’ αυτή.  Η  αγωγή  υγείας  δεν  επιβάλ-
λει  τις  απόψεις  της  µε  τρόπο  καταναγκαστικό – γιατί  δεν  θα  έχει  άλλω-
στε  κανένα  αποτέλεσµα – αλλά  σεβόµενη  τις  ελεύθερες  επιλογές  του  α-
τόµου,  επιδιώκει  τη    συναίνεση  µέσα  από  µακροχρόνιες  διαδικασίες  
συµµετοχής.  Αξιοσηµείωτο  είναι  ότι  η  αλλαγή  στάσεως  δεν  οδηγεί πάντα  
σε  αλλαγή  της  συµπεριφοράς.  Μεταξύ  των  δύο  στόχων -  αλλαγή  στάσε-
ως,  αλλαγή  συµπεριφοράς – υπάρχει  απόσταση  και  απαιτούνται  ιδιαίτερες  
προσπάθειες,  µέθοδοι  και  τεχνικές  της  αγωγής  υγείας.   Επιπλέον,  επειδή  
η  στάση  και  η  συµπεριφορά  του  ατόµου  είναι  το  αποτέλεσµα  των  επι-
δράσεων  των  κοινωνικών,  των  πολιτιστικών  και  των  οικονοµικών  παρα-
γόντων,  το  έργο  της  αγωγής  υγείας  είναι  δύσκολο. 
 
 
   Το  ΥΠ.Ε.Π.Θ.  σε  θέµατα  που  αφορούν  την  υγεία  και  ασφάλεια  των  
µαθητών / τριών  εφαρµόζει  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  στα  σχολεία  µε  
στόχο  την  Πρόληψη  και  Προαγωγή  της  Υγείας  αυτών. 
Η  Αγωγή  Υγείας  στα  σχολεία  είναι  µια  καινοτόµος  δράση  η  οποία  συµ-
βάλλει  στην  αναβάθµιση  της  εκπαίδευσης  και  στη  σύνδεσή  της  µε  την  
κοινωνική  πραγµατικότητα.  Αποτελεί  την  πρώτη  προσέγγισή  της  για  τον  
περιορισµό  των  φαινοµένων  εκείνων  που  απειλούν  τη  σωµατική  και  ψυ-
χική  υγεία  των  νεαρών  ατόµων  και  συντελούν  στον  κοινωνικό  τους  απο-
κλεισµό  και  στον  αποκλεισµό από  την  αγορά  εργασίας. 
Η  εφαρµογή  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  στα  σχολεία  έχει  στόχο  να  
συµβάλλει  πραγµατικά  το  σχολείο  µέσα  από  την  ενεργητική  και  βιωµα-
τική  µάθηση  στην  αλλαγή  στάσης  και  συµπεριφοράς  των  µαθητών / τριών  
µε  σκοπό  την  ενίσχυση  της   υπευθυνότητας,  της  αυτοεκτίµησης,  της  αυ-
τοπεποίθησης,  της  προσωπικότητας  και  της  ικανότητας  του  µαθητή  για  
την  υιοθέτηση  θετικών  τρόπων  και  στάσεων  ζωής. 
Ο  στόχος  αυτός  επιτυγχάνεται  αποτελεσµατικά  όταν  οι  γνώσεις,  οι  δεξιό-
τητες  και  οι  συµπεριφορές  που  διδάσκονται  στην  τάξη  υποστηρίζονται  
και  ενισχύονται  από  το  φυσικό,  κοινωνικό  και  ψυχολογικό  περιβάλλον  
του  ίδιου  του  σχολείου,  ώστε  το  σχολείο  να  συµβάλλει  πραγµατικά  στην  
αλλαγή  στάσης  και  συµπεριφοράς  των  µαθητών / τριών. 
Η  Αγωγή  Υγείας  είναι  άρρηκτα  συνδεδεµένη  µε  το  σχολείο,  το  µαθητή,  
τον  εκπαιδευτή,  τους  γονείς  και  την  κοινωνία. (www.ypepth.gr/el ec 
page413.htm ,12/1/2006) 
 
   Ο  ρόλος  του  σχολείου  είναι  επίσης  πολύ  σηµαντικός,  γιατί    οι  νέοι  
µπορούν  να  γίνουν  φορείς  µηνυµάτων  τόσο  προς  την  οικογένεια,  όσο  
και  προς  την  ευρύτερη  κοινότητα.  Αυτό  συµβαίνει  επειδή: 
 

• οι  συµπεριφορές  και  οι  συνήθειες  του  ατόµου  διαµορφώνονται  
στα  πρώτα  χρόνια  της  ζωής  του  στα  οποία  υιοθετεί  ευκολότερα  
νέες  αντιλήψεις  και  στάσεις 
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• τα  περισσότερα  προβλήµατα  προκαλούνται  από  την  επίδραση  πα-
ραγόντων  που  δρουν  από  τις  µικρές  ηλικίες  και  εποµένως  µπο-
ρούν  να  ελεγχθούν  (κακή  διατροφή,  κάπνισµα,  αλκοόλ,  ναρκωτι-
κά) 

• οι  νέοι  µπορούν  να  γίνουν  φορείς  µηνυµάτων  και  να  πρωτοστα-
τήσουν  σε  προληπτικά  προγράµµατα  υγείας,  µεγιστοποιώντας  έτσι  
τις  δυνατότητες  παρέµβασης  του  σχολείου 

 
 
   Η  θεµατολογία  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  είναι: 
 
- Εξαρτησιογόνες  ουσίες  (ναρκωτικά – αλκοόλ – τσιγάρο) 
- ∆ιατροφή  και  διατροφικές  συνήθειες – Γενετικά  τροποποιηµένα  προϊόντα 
- ∆ιαφυλικές  σχέσεις – Σεξουαλική  Αγωγή 
- Σεξουαλικώς  µεταδιδόµενα  νοσήµατα 
- AIDS – Ηπατίτιδα Β 
- ∆ιαπροσωπικές  σχέσεις – Ψυχική  Υγεία  (Ρατσισµός - Αντιµετώπιση  πέν-
θους – Ξενοφοβία) 
- Κυκλοφοριακή  Αγωγή – Ατυχήµατα 
- Αντιµετώπιση  άγχους  (σχολικού – εργασιακού) 
- Στοµατική  Υγιεινή 
- Καρκίνος – Κάπνισµα – ∆ιατροφή 
- Έκθεση  σε  τοξικές  ουσίες  και  στην  υπερβολική  ηλιακή  ακτινοβολία 
- Καταστάσεις  διαµονής  και  εργασίας 
- Περιβάλλον  και  Υγεία 
- Εθελοντισµός  (Εθελοντική  Αιµοδοσία – Εθελοντική  προσφορά  ιστών  και  
οργάνων – Πρώτες  βοήθειες – Εθελοντική  εργασία – Εθελοντής  σχολικός  
τροχονόµος) 
- Μεσογειακή  Αναιµία 
- Καρδιακά  νοσήµατα 
- Κατανάλωση  και  υγεία 
- Ισότητα  των  δύο  φύλων 
- Κοινωνικός  αποκλεισµός – Ίσες  ευκαιρίες 
- Πρόληψη  και  αντιµετώπιση  έκτακτων  καταστάσεων  όπως  σεισµών,  
πληµµύρων,  πυρκαγιών,  ναυαγίων  κ.ά. 
- Ανάπτυξη  δεξιοτήτων  για  την  αντιµετώπιση  της  µόλυνσης  του  περιβάλ-
λοντος,  τις  τροµοκρατικές  ενέργειες,  του  άγχους,  του  φόβου  κ.τ.λ. 
-  Φυσική  Άσκηση  και  πολλά  άλλα  θέµατα  που  αφορούν  το  σωστό  υγιει-
νό  τρόπο  διαβίωσης 
-  Συµβουλευτικοί  Σταθµοί  Νέων 
-  Αγωγή  του  Καταναλωτή 
 
(http://www.ypepth.gr/el  ec  page413.htm,  12/1/2006) 
 
 
   Το  Νηπιαγωγείο  είναι  το  πρώτο  οργανωµένο  περιβάλλον  µάθησης  στο  
οποίο  φοιτούν  µε  συστηµατικό  τρόπο  τα  παιδιά  και  για  το  λόγο  αυτό  
µπορεί  να  συµβάλλει  ουσιαστικά  στην  καλλιέργεια  κινήτρων  για  µάθηση,  
στην  ανάπτυξη  των  ικανοτήτων  και  στην  πρόληψη  των  σχολικών  δυσκο-
λιών.  (∆αφέρµου  κ.ά,  2006) 
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   Σύµφωνα  µε  το  ∆.Ε.Π.Π.Σ  (∆ΙΑΘΕΜΑΤΙΚΟ  ΕΝΙΑΙΟ  ΠΛΑΙΣΙΟ  ΠΡΟ-
ΓΡΑΜΜΑΤΩΝ  ΣΠΟΥ∆ΩΝ  ΓΙΑ  ΤΟ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟ  ΚΑΙ  ΠΡΟΓΡΑΜ-
ΜΑΤΑ  ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΥ  ΚΑΙ  ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ  ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ  
σελ.741,  2002)  η  Αγωγή  Υγείας  στα  σχολεία  είναι  µια  κατεξοχήν  διαθεµα-

τική  δραστηριότητα,  η  οποία  συµβάλλει  στην  αναβάθµιση  της  σχολικής  

ζωής  και  στη  σύνδεση  του  σχολείου  µε  την  κοινωνική  πραγµατικότητα.   

   Σκοπός  της  Αγωγής  Υγείας  είναι  η  προάσπιση,  η  βελτίωση  και  η  προα-

γωγή  της  ψυχικής  και  σωµατικής  υγείας  και  της  κοινωνικής  ευεξίας  των  

µαθητών,  αφενός  µε  την  ανάπτυξη  των  κοινωνικών  δεξιοτήτων  τους  και  

της  κριτικής  τους  σκέψης,  αφετέρου  µε  την  αναβάθµιση  του  κοινωνικού  

και  φυσικού  περιβάλλοντός  τους. 

   Γενικοί  στόχοι  της  Αγωγής  Υγείας  είναι  η  προάσπιση  και  η  προαγωγή  

της  ψυχικής  και  σωµατικής  υγείας  και  της  κοινωνικής  ευεξίας.  Η  πρόληψη  

του  αποκλεισµού  των  νεαρών  ατόµων  από  την  κοινωνία  και  την  αγορά  

εργασίας.  Η  ανάπτυξη  δεξιοτήτων  και  η  διαµόρφωση  ατόµων  µε  κριτική  

στάση.  Η  µείωση  της  σχολικής  αποτυχίας  και  της  πρόωρης  εγκατάλειψης  

της  υποχρεωτικής  εκπαίδευσης.  

  

Μεθοδολογία 
  
   Το  ∆.Ε.Π.Π.Σ  µεταξύ  άλλων  αναφέρει  ότι  ένα  πρόγραµµα  Αγωγής  Υγεί-

ας  µπορεί  και  πρέπει  να  προσφέρει  ένα  πλαίσιο  στήριξης  και  αποδοχής  

για  το  µαθητή.  Το σχολείο,  µε  αφετηρία  την  Αγωγή  Υγείας,  µπορεί  να  υιο-

θετήσει  σταδιακά  ένα  ρόλο  υποστηρικτικό  και  προληπτικό  µειώνοντας  τις  

πιθανότητες  εκδήλωσης  ακραίων  µορφών  συµπεριφοράς  που  θα  εµπόδιζαν  

την  προσπάθεια  του  µαθητή  για  αυτονοµία  και  δηµιουργική  ζωή.  Γι  αυτό,  

τόσο  το  περιεχόµενο  του  εκπαιδευτικού  υλικού  όσο  και  η  µεθοδολογία  και  

η  στάση  του  συντονιστή – εκπαιδευτικού  θα  πρέπει  να  ευνοούν  τη  δηµιουρ-

γία  ενός  κλίµατος  εµπιστοσύνης  και  ασφάλειας  στην  τάξη.  Είναι  σηµαντικό  

ο  κάθε  µαθητής  να  αισθάνεται  ότι  είναι  µέλος  της  σχολικής  τάξης – οµά-

δας,  µέσα  στην  οποία  θα  νιώθει  άνετα  να  εκφραστεί  χωρίς  το  φόβο  της  

ειρωνείας  ή  της  απόρριψης. 

   Το  περιεχόµενο  ενός  προγράµµατος  Αγωγής  Υγείας  θα  πρέπει  να  διαπνέ-

εται  από  ένα  πνεύµα  το  οποίο  δεν  θα  εκφοβίζει  τους  µαθητές  ούτε  θα  

κινδυνολογεί,  δεν  θα  απαγορεύει  ούτε  θα  απορρίπτει,  δεν  θα  διδάσκει  αλ-

λά  θα  διαπαιδαγωγεί.  Θα  πρέπει  να  εξοικειώνει  το  µαθητή  µε  ποικίλες  

καταστάσεις  της  ζωής  και  να  τον  βοηθά  να  γνωρίσει  καλύτερα  τον  εαυτό  

του  και  να  αποκτά  δεξιότητες  έτσι  ώστε  να  µπορεί  να  υιοθετεί  θετικές  

στάσεις  και  συµπεριφορές  στη  ζωή  του………  

    Η  σύγχρονη  µεθοδολογία  της  Αγωγής  Υγείας,  δεν  στηρίζεται  πλέον  στην  

απλή  ενηµέρωση  και  µεταφορά  γνώσεων  σε  εξειδικευµένα  θέµατα  υγείας.  

Αντίθετα,  αφορά  στην  ανάπτυξη  δεξιοτήτων  για  επιλογές  που  προασπίζουν  

και  προάγουν  την  ψυχική  και  σωµατική  υγεία  και  την  κοινωνική  ευεξία,  

µέσα  από  την  ενεργητική  και  βιωµατική  µάθηση. 

   Η  ανάπτυξη  αυτών  των  δεξιοτήτων  βασίζεται  στη  βελτίωση  της  αυτοπε-

ποίθησης  του  ατόµου,  και  της  δυνατότητας  ως  συνέπεια  της  ενδυνάµωσης  

των  ικανοτήτων  του  να  διαπραγµατεύεται  και  να  προβαίνει  σε  σωστές  επι-

λογές. 

   Στη  µεθοδολογία  αυτή  προτείνεται, 

   η  προσέγγιση  της  σχολικής  τάξης  ως  οµάδας 
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   η  εστίαση  στην  παιδαγωγική  σχέση 

   η  ενεργητική  ακρόαση  ως  τρόπος  επικοινωνίας. 

   Ως  καταλληλότερο  µοντέλο  προσέγγισης  προτείνεται  το  Ψυχοκοινωνικό,  

το  οποίο  εισάγει  την  έννοια  των  κοινωνικών  δεξιοτήτων  και  αναπτύσσει:  

   τρόπους  επικοινωνίας 

   τρόπους  επίλυσης  συγκρούσεων 

   τρόπους  λήψης  αποφάσεων 

   τρόπους  συνειδητής  επιλογής  κ.ά. 

   Τα  θέµατα  της  Αγωγής  Υγείας  µπορούµε   να  τα  κατατάξουµε  σε  εννέα  

βασικούς  άξονες: 

   Ο  πρώτος  άξονας  αποτελεί  τη  βασική  θεµατολογία  κορµού,  η  οποία  πε-

ριλαµβάνει  την  ψυχική  υγεία – διαπροσωπικές  σχέσεις.  Οι  υπόλοιποι  οκτώ  

αποτελούν  τα  ειδικά  θέµατα  όπως  στοµατική  υγιεινή,  διατροφή,  σεξουαλική  

αγωγή – διαφυλικές  σχέσεις,  εξαρτησιογόνες  ουσίες,  κυκλοφοριακή  αγωγή,  

ατυχήµατα  κ.ά. 

   Η  θεµατολογία  κορµού  επικεντρώνεται  στην  επεξεργασία  των  ψυχοκοινω-

νικών  παραγόντων  που  διαµορφώνουν  τη  συµπεριφορά  και  αναλύεται  σε  

τρεις  υποάξονες: ο  εαυτός  µου,  η  σχέση  µου  µε  τους  άλλους,  η  σχέση  µου  

µε  το  περιβάλλον. 

   Τα  θέµατα  που  αναπτύσσονται  στη  βασική  θεµατολογία  αποτελούν  την  

ενιαία  βάση  για  την  επεξεργασία  των  επιµέρους  ειδικών  θεµάτων. 

   Τα  ειδικά  θέµατα  ενσωµατώνονται  στη  βασική  θεµατολογία  κορµού  του  

προγράµµατος  µε  τη  µορφή  παραδειγµάτων,  η  επεξεργασία  των  οποίων  

επιτρέπει  στο  µαθητή  να  κατανοήσει  τον  τρόπο  µε  τον  οποίο  επηρεάζεται  

και  διαµορφώνεται  η  συµπεριφορά  του  σε  συγκεκριµένα  θέµατα  υγείας.  Η  

επιλογή  αυτού  του  τρόπου  εισαγωγής  των  ειδικών  θεµάτων  γίνεται  µε  το  

σκεπτικό  ότι  η  απλή  παροχή  πληροφοριών  δεν  επιφέρει  τα  επιθυµητά  απο-

τελέσµατα  εάν  δεν  συνδέεται  µε  µια  δυνατότητα  του  παιδιού  να  επεξεργα-

στεί  την  πληροφορία  και  να  τη  συνδέσει  µε  τη  γενικότερη  στάση  ζωής  

που  έχει……… 

   Η  βασική  θεµατολογία  αναπτύσσεται  µε  µεθόδους  ενεργητικής  µάθησης  

όπως:  ασκήσεις  ελεύθερου  συνειρµού,  παίξιµο  ρόλων,  δουλειά  σε  µικρές  

οµάδες,  καλλιτεχνική  δηµιουργία  κ.τ.λ.……… 

   Η  αξιολόγηση  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  γίνεται  µε  πολλούς  

τρόπους. Ένα  εργαλείο  αξιολόγησης  είναι  τα  ερωτηµατολόγια  τα  οποία  α-

πευθύνονται  στους  µαθητές,  τους  εκπαιδευτικούς,  γονείς  κ.ά.  Με  τα  ερω-

τηµατολόγια  µπορούµε  να  ελέγξουµε  ποσοτικούς  δείκτες  (π.χ.  πόσοι  µαθη-

τές  συµµετείχαν  αρχικά  στο  πρόγραµµα  και  πόσοι  παρέµειναν  ως  το  τέλος)  

και  ποιοτικούς  δείκτες  (π.χ.  στάσεις,  συµπεριφορές),  σε  επίπεδο  τάξης – 

οµάδας  και  σχολικής  µονάδας,  συλλέγουµε  πληροφορίες  από  αυτούς  που  

συµµετέχουν  ή  δέχονται  επιδράσεις  από  το  πρόγραµµα……… 

 
Σύµφωνα  µε  τα   παραπάνω  προγράµµατα  αγωγής  υγείας  αρχίζουν  από  το  
νηπιαγωγείο.  Τα  διάφορα  θέµατα  της  Αγωγής  Υγείας  πρέπει  να  ερευνώ-
νται,  να  εξετάζονται  και  να  αναλύονται  µε  ολιστικό  τρόπο  και  σε  συ-
νάρτηση  µε  άλλα  θέµατα,  κοινωνικά,  οικονοµικά  κ.ά. Ο  µαθητής  µελετά  
ένα  θέµα  υγείας  µέσα  από  τις  επιµέρους  πτυχές  που  το  συνθέτουν.  Κι-
νείται  από  το  όλον  προς  το  µέρος  και  κατά  τη  µελέτη  του  κάθε  µέρους  
προχωρεί  στην  ανασύνθεση  του  όλου.  Οι  υγιεινές  συνήθειες  που  αποκτά  
ο  µαθητής  ενισχύονται  συνεχώς  µε  τα  στοιχεία  που  ανακαλύπτει  σε  άλλα  
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µαθήµατα.  Το  αναλυτικό  πρόγραµµα  στο  νηπιαγωγείο  δίνει  την  ευκαιρία  
στα  παιδιά  µέσα  από  βιωµατικές  καταστάσεις  να  ασχοληθούν  µε  διάφορα  
θέµατα  σχετικά  µε  την  υγεία.  Η  αποτελεσµατικότητα  αυτών  είναι  µεγάλη 
εξαιτίας  της  καθηµερινής  επαφής  του  παιδιού  µε  τη  νηπιαγωγό  και  επι-
πλέον  της  εµπιστοσύνης  που  αναπτύσσεται  µεταξύ  τους.  Μέσα  από   κα-
τάλληλες  βιωµατικές  δραστηριότητες  αντιλαµβάνονται  τη  σηµασία  της   
καθαριότητας,  της  άσκησης  και  της  υγιεινής  διατροφής  στη  διατήρηση  
και  την  προαγωγή  της  υγείας.  Ενθαρρύνονται  µε  κατάλληλες  δραστηριό-
τητες  να  αλλάξουν  τις  συνήθειες  που  δεν  προάγουν  την  υγεία  µε  αυτές  
που  την  προάγουν.  Εξάλλου,  στο χώρο  του  νηπιαγωγείου  η  επαφή  της  
νηπιαγωγού  µε  τους  γονείς  είναι  περισσότερο  εφικτή  µε  αποτέλεσµα  να  
επιτυγχάνεται  ευκολότερα  η  ευαισθητοποίησή  τους  σε  ανάλογα  θέµατα. 
 
 
   Για  το  ρόλο  του  εκπαιδευτικού  στο  ∆.Ε.Π.Π.Σ.  (σελ.701,  2002)  αναφέ-
ρεται:  Ο  εκπαιδευτικός  δηµιουργεί  τις  κατάλληλες  συνθήκες  ώστε  µέσα  σε  

ένα  ελκυστικό,  ασφαλές,  φιλικό  και  πλούσιο  σε  ερεθίσµατα  περιβάλλον  να  

εξασφαλίζονται  κίνητρα  και  προϋποθέσεις  µάθησης  για  όλα  τα  παιδιά.  Ορ-

γανώνονται  ελκυστικές  µαθησιακές  εµπειρίες  που  έχουν  νόηµα  και  ενδια-

φέρον  για  τα  ίδια  τα  παιδιά  µέσα  σε  πνεύµα  συνεργασίας,  ενθάρρυνσης,  

εµπιστοσύνης,  αποδοχής,  αγάπης  και  επιµερισµού  της  εργασίας  και  των  

ρόλων.  Υποστηρίζει  την  προσέγγιση  της  γνώσης  µέσα  από  το  παιχνίδι,  τη  

διερεύνηση,  την  αξιοποίηση  διαφόρων  πηγών  πληροφόρησης,  τη  συζήτηση,  

την  ανταλλαγή  απόψεων,  τη  δηµιουργία,  την  παρουσίαση  ιδεών.  Επιδιώκει  

την  αβίαστη  συµµετοχή  κάθε  παιδιού  στις  καθηµερινές  δραστηριότητες  του  

προγράµµατος  σύµφωνα  µε  το  δικό  του  τρόπο  και  ρυθµό.  Αξιοποιεί  τις  

προϋπάρχουσες  γνώσεις,  τα  βιώµατα  και  τις  εµπειρίες  των  παιδιών  ως  

σηµείο  εκκίνησης  επιδιώκοντας συγχρόνως  τη  διεύρυνση  και  τον  εµπλουτι-

σµό  τους. 

   Ο  ρόλος  του  εκπαιδευτικού  είναι  καθοριστικός  καθώς  βοηθά,  συνεργάζε-

ται,  διαµεσολαβεί  και  διευκολύνει  την  όλη  µαθησιακή  διαδικασία. 

    
Στον  «Οδηγό  Νηπιαγωγού: Εκπαιδευτικοί  σχεδιασµοί - ∆ηµιουργικά  περι-
βάλλοντα  µάθησης»,  αναφέρεται  ότι  στο  σχεδιασµό  του  προγράµµατος  ο / 

η  εκπαιδευτικός  λαµβάνει  υπόψη  τα  ενδιαφέροντα  των  παιδιών  και  τις  

προηγούµενες  µαθησιακές  και  κοινωνικές  τους  εµπειρίες  και  τις  αξιοποιεί  

θετικά  ως  αφορµές  για  περαιτέρω  επεξεργασία.  Σε  αυτό  το  πλαίσιο  σέβε-

ται  την  προσωπικότητα  και  την  πολιτισµική  ταυτότητα  κάθε  παιδιού,  το  

προτρέπει  να  παίρνει  το  λόγο  και  να  αναλαµβάνει  πρωτοβουλίες  και  το  

ενθαρρύνει  συνεχώς  να  εξερευνά  και  να  ανακαλύπτει.  Φροντίζοντας  µε  

συστηµατικό  τρόπο  τα  παραπάνω,  αναλαµβάνει  ρόλο  διαµεσολαβητή  στη  

µαθησιακή  προσπάθεια  κάθε  παιδιού,  ενώ  παράλληλα  διαµορφώνει  τις  

προϋποθέσεις  για  την  ολόπλευρη – σωµατική,  συναισθηµατική,  νοητική  και  

κοινωνική -  ανάπτυξή  του.  (∆αφέρµου  κ.ά,  2006) 
 
   Ο / Η  νηπιαγωγός  επιβραβεύει    κάθε  σωστή  προσπάθεια  του  παιδιού,  
ενισχύοντας  έτσι  την  αυτοπεποίθησή  του.  Σε  αυτή  την  ηλικία  είναι  δύ-
σκολο  να  περάσει  το  µήνυµα  της  απαγόρευσης.  Είναι  καλύτερα  το  παιδί  
να  µάθει  τί  είναι  επιτρεπτό  και  τί  όχι,  ώστε  να  πάρει  τη  σωστή  απόφα-
ση  και  χωρίς  καταπίεση  να  την  υιοθετήσει.   Μια  σωστή  τακτική  είναι  να  
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µην  προκαλούνται  τα  συνεχή  «όχι»  του  παιδιού.  Ο / Η  νηπιαγωγός οφεί-
λει   να  δώσει  µε  ηρεµία  και  αγάπη  λογικές  εξηγήσεις  - τις  οποίες  εφό-
σον  κατανοήσει το  παιδί –  να  δεχθεί  στη  συνέχεια  τί  επιτρέπεται  και  τί  
όχι. 
Από  µικρή  ηλικία  απαιτείται  η  σταθερότητα  στη  συµπεριφορά  και  ο  σω-
στός  προγραµµατισµός  (να  µάθει  ότι  καθηµερινά  υπάρχουν  κανονικά  
γεύµατα,  ότι  πρέπει  καθηµερινά  να  τηρούµε  τους  βασικούς  κανόνες  ατο-
µικής  υγιεινής κ.ά.).  Το  παιδί  πρέπει  να  γνωρίζει  τα  όρια  κάθε  συµπερι-
φοράς. Αυτό  δεν  σηµαίνει  ότι  το  παιδί  θα  χάσει  την  προσωπικότητά  του,  
αλλά  µε  την  αγάπη,  το  καλό  προσωπικό  παράδειγµα  και  τη  σταθερότητα  
θα  προωθηθεί  η  ανεξαρτησία  και  η  ελευθερία  του. 
Το  αποτελεσµατικότερο  µέσο  διαπαιδαγώγησης  είναι  το  προσωπικό  παρά-
δειγµα. (νηπιαγωγός, γονείς) 
 
 
   Για τα  παιδιά  µικρής  ηλικίας  πρότυπο  συµπεριφοράς  είναι  οι  γονείς,  τα  
µεγαλύτερα  αδέλφια  και  οι  δάσκαλοι.  Η  επίδραση  των  προτύπων  συνεχί-
ζεται  σε  όλη τη  διάρκεια  της  ζωής  του  ανθρώπου,  αλλά  η  ισχύς  τους  
εξασθενίζει  µε  την  αύξηση  της  ηλικίας.  Οι  αντιλήψεις  που  επικρατούν  
για  τη  χρήση  προτύπων  στηρίζονται  σε  ορισµένες αρχές  της  ψυχανάλυσης  
και  στη  µελέτη  της  διαδικασίας  εκµάθησης  µέσα  από  την  παρατήρηση.  
Η  ταύτιση  µε  κάποιο  πρότυπο  δεν  περιορίζεται  στην  απλή  µίµηση.  Πρό-
κειται  για  µια  σύνθετη  διαδικασία,  η  οποία  συντελεί  στη  διαµόρφωση  
νοητικών  κανόνων  που  επιτρέπουν  τη  δηµιουργική  προσαρµογή  της  υιο-
θετούµενης  συµπεριφοράς  στις  νέες  υποκειµενικές  και  αντικειµενικές  
συνθήκες  εφαρµογής  της.  Οι  παράγοντες  που  επιδρούν  στην  καθιέρωση  
ενός  προτύπου  είναι  οι  εξής:  η  εξουσία  που  ασκεί,  η  εκτίµηση  που  α-
πολαµβάνει,  τα  συναισθήµατα  που  προκαλεί  και  ο  βαθµός  καταξίωσης  
και  ανταµοιβής  του.  Οι  παράγοντες  αυτοί  δεν  είναι  σταθεροί,  αλλά  δια-
µορφώνονται  σε  ένα  συγκεκριµένο  πλαίσιο  και  καθορίζονται  από  τις  υ-
πάρχουσες  κοινωνικές,  πολιτιστικές  και  πολιτικές  συνθήκες. 
   Ένα  µεγάλο  µέρος  των  πληροφοριών  τα  µικρά  παιδιά  συλλέγουν από  
τα  Μέσα  Μαζικής  Ενηµέρωσης  και  ιδιαίτερα  από  την  τηλεόραση.  Η  ευ-
θύνη  των  γονιών  είναι  µεγάλη,  γιατί  πρέπει  από  το  πλήθος  των  µηνυµά-
των  να  διαλέξουν  τα  σωστά  και  να  βοηθήσουν  το  παιδί  να  επεξεργαστεί  
τις  εµπειρίες  που  συλλέγει.  Και  αυτό  γιατί   τα  πρότυπα  λειτουργούν  συ-
χνά  και  αρνητικά.  Η  βία  πολλών  τηλεοπτικών  προγραµµάτων  έχει  επι-
κίνδυνες  επιδράσεις  σε  πολλά  παιδιά.  Το  ίδιο ισχύει  και  για  ορισµένα  
διαφηµιστικά  πρότυπα  ανθυγιεινών  προϊόντων.  Για  το  λόγο  αυτό  επιβάλ-
λεται  µεγαλύτερος  κοινωνικός  έλεγχος  στην  προβολή  διαφηµιστικών  προ-
τύπων  από  τα  ΜΜΕ. 
   Η  επίδραση  των  προτύπων  έχει  αξιοποιηθεί  σε  πολλά  προγράµµατα  
Αγωγής  Υγείας.  Κυρίως  έχουν  χρησιµοποιηθεί  σε  διαιτητικά  προγράµµα-
τα,  σε  αντικαπνιστικές  εκστρατείες,  στον  αντιαλκοολικό  αγώνα  και  στη  
φυσική  άσκηση,  είτε  µε  τη  χρησιµοποίηση  δηµοφιλών  προσώπων  (αθλη-
τές,  καλλιτέχνες  κ.ά.),  είτε  µε  τη  δηµιουργία  χαρακτήρων  σε  τηλεοπτικές  
σειρές,  βιβλία,  περιοδικά  κ.λπ.  Η  αποτελεσµατικότητα  όλων  αυτών  ιδιαί-
τερα  στα  παιδιά  της  προσχολικής  ηλικίας  δηµιουργεί  πολλά  περιθώρια  
για  την  ανάπτυξη  της  χρήσης  προτύπων  στα  πλαίσια  της  Αγωγής  Υγείας. 
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   Η  συµπεριφορά  σχετικά  µε  την  υγεία  διαµορφώνεται  στην  πορεία  της  
κοινωνικοποίησης  του  ατόµου.  Η  διευκρίνιση  αξιών  και  συνηθειών  επι-
τυγχάνεται,  συνήθως  χωρίς  να  γίνεται  συνειδητή,  στο  σπίτι  ή  στο  στενό  
περιβάλλον  του  ατόµου  µε  το  παράδειγµα  ή  µε  τη  συζήτηση  ή  µε  το  
παίξιµο  ρόλου.  Έτσι,  στη  σύνθετη  αυτή  εκπαιδευτική  διαδικασία  πολύ  
σηµαντικός  είναι  ο  ρόλος  των  γονιών.  
Στη  σηµερινή  πραγµατικότητα  του  νηπιαγωγείου  η  νηπιαγωγός  συνεργά-
ζεται  µε  τους  γονείς,  γιατί  αφενός  µπορούν  να  προσφέρουν  εξαιρετικά  
χρήσιµες  πληροφορίες  για  τα  παιδιά  τους,  αφετέρου  δε  µπορούν  να  δώ-
σουν  και  στο  σπίτι  συνέχεια  στις  προσπάθειες  που  καταβάλλονται  στο  
χώρο  του  νηπιαγωγείου. 
 
 
      ΘΕΩΡΙΕΣ  ΜΑΘΗΣΗΣ  ΓΙΑ  ΤΗΝ  ΑΓΩΓΗ  ΥΓΕΙΑΣ 

 
   Όπως  διατυπώνεται  από  το Σινιγάλια (2001:3-5), το  ερώτηµα  το  οποίο  
απασχολεί  τους  ανθρώπους  οι  οποίοι  ασχολούνται  µε  την  αγωγή  υγείας  
είναι  «πώς  τα  παιδιά  και  γενικότερα  οι  άνθρωποι  συλλαµβάνουν  τα  σχε-
τικά  µηνύµατα  και  πόσο  πιθανόν  είναι  να  διαµορφώσουν  τον  τρόπο  
ζωής  τους  ανάλογα  µε  τα  µηνύµατα  αυτά».  Η  απάντηση  στο  ερώτηµα  
αυτό  θα  πρέπει  να  καθορίζει  το  περιεχόµενο  και  τη  στρατηγική  της  α-
γωγής  υγείας. 
   Πολλές  θεωρίες  επιχείρησαν  να  περιγράψουν,  να  προβλέψουν  και  να  
εξηγήσουν  τον  τρόπο  µε  τον  οποίο  ο  άνθρωπος  αντιδρά  στα  µηνύµατα  
της  αγωγής  υγείας.  Οι  θεωρίες  αυτές  κατατάσσονται  σε  τρεις  κατηγορίες  
και  είναι: 

• οι  γνωστικές  θεωρίες:  σύµφωνα  µε  αυτές  ο  άνθρωπος  ως  λογικό  
ον  χρειάζεται  µόνο  σωστή  πληροφόρηση  και  ελευθερία  επιλογής,  
προκειµένου  να  υιοθετήσει  υγιεινές  συνήθειες.  Το  άτοµο  έχει  σχε-
δόν  την  απόλυτη  ικανότητα  να  ελέγξει  τις  πράξεις  του,  που  σχε-
τίζονται  µε  την  υγεία,  και  θα  δράσει  προς  τη  θετική  κατεύθυνση  
φτάνει  µόνο  να  έχει  τη  σωστή  ενηµέρωση. 

• οι  κοινωνικές – ψυχολογικές  θεωρίες:  σύµφωνα  µε    τις  οποίες  ο  
άνθρωπος  προσπαθεί  να  εναρµονίσει  τις  συνήθειές  του  µε  τα  πι-
στεύω  του  σε  ένα  περιβάλλον  το  οποίο  δεν  είναι  πάντα  ευνοϊκό,  
καθώς  και  σε  ένα  πλέγµα  διαπροσωπικών  σχέσεων.  Σύµφωνα  µε  
τη  θεωρία  αυτή  το  άτοµο  προσπαθεί  να  πράξει  αυτό  που  πιστεύει  
ότι  προάγει  την  υγεία,  ωστόσο  επειδή  η  προσπάθειά  του  επηρεά-
ζεται  (θετικά  ή  αρνητικά)  από  το  φυσικό,  οικονοµικό  και  κοινω-
νικό  περιβάλλον  του,  δεν  φτάνει  πάντα  στο  επιθυµητό  αποτέλε-
σµα. 

• οι  θεωρίες  συµπεριφοράς:   σύµφωνα  µε   τις  οποίες  οι  συνήθειες  
των  ανθρώπων  καθορίζονται  από  το  περιβάλλον  στο  οποίο  ζουν.  
Η  ικανότητα  του  ατόµου  να  ελέγξει  τις  πράξεις  του  αµφισβητεί-
ται,  καθώς  το  περιβάλλον  και  οι  περιστάσεις  ευθύνονται  για  τη  
συµπεριφορά  µας. 

 
Σύµφωνα  µε  όσα  προαναφέρθηκαν  καµία  από  τις  θεωρίες  δεν  έχει  από-
λυτη  ισχύ,  αλλά  και  καµία  δεν  είναι  τελείως  ανυπόστατη  ή  εξωπραγµα-
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τική.  Κάθε  θεωρητική  προσέγγιση  ταιριάζει  περισσότερο  σε  ορισµένους  
τύπους  ανθρώπων  από  ότι  σε  κάποιους  άλλους.  Η  πλειοψηφία  των  αν-
θρώπων  µερικές  συνήθειες  τις  υιοθετεί  εµπειρικά  (σύµφωνα  µε  τη  συ-
µπεριφορική  προσέγγιση),  ενώ  κάποιες  άλλες  τις  σκεφτόµαστε  καλά  πριν  
τις  υιοθετήσουµε  ή  τις  απορρίψουµε  (γνωστική  προσέγγιση).  Οι  άνθρωποι  
διαφέρουν  µεταξύ  τους  ως  προς  το  ποσοστό  των  συνηθειών  που  υιοθε-
τούν  κριτικά.  ∆ηλαδή  η  διαφοροποίηση  των  ανθρώπων  στον  τρόπο  που  
µαθαίνουν  και  υιοθετούν τις  συνήθειές  τους  δεν  είναι  διχοτοµική,  αλλά  
ποσοτική. 
   Οι  κοινωνικές – ψυχολογικές  θεωρίες  έχουν  ένα  προβάδισµα  έναντι  των  
άλλων  θεωριών.  Οι  θεωρίες  αυτές  έχουν  µεγαλύτερο  εύρος  εφαρµογής,  
αφού  λαµβάνουν  υπόψη  τη  βούληση  του  ατόµου,  αλλά  και  την  επίδραση  
του  περιβάλλοντος  του. 
   Στον  εκπαιδευτικό  χώρο  οι  κοινωνικές – ψυχολογικές  θεωρίες  έχουν  
προτεραιότητα  καθώς  ο εκπαιδευτικός  καλλιεργεί  την  κριτική  µάθηση  
στους  µαθητές,  όµως  γνωρίζει,  ότι  µεγάλο  µέρος  των  συνηθειών  τους  
οφείλεται  στις  κοινωνικές,  οικονοµικές,  πολιτικές  κ.ά.  συνθήκες  στις  ο-
ποίες  ζουν.  Εποµένως,  οι  µαθητές  δε  θα  µάθουν  ή  δε  θα  υιοθετήσουν  
απόλυτα  υγιεινές  συνήθειες  όσο  ισχυρή  θέληση  και  εάν  έχουν  και  όσο  
µεθοδικές  και  επίµονες  και  αν  είναι  οι  ενέργειές  τους,  όταν  αυτές  κινού-
νται  σε  ατοµικό  επίπεδο.  Παράλληλα  µε  τις  προσωπικές  τους  ενέργειες  
πρέπει  να  επιδιώκεται  η  βελτιστοποίηση  των  συνθηκών  οι  οποίες  καθορί-
ζουν  σε  µεγάλο  βαθµό  τη  δική  τους  υγεία,  αλλά  και  των  συνανθρώπων  
τους.   Στην  εκπαίδευση  δεν  θα  µόνο  πρέπει  να  µορφώσουµε  άτοµα,  αλλά  
να  διαπλάσσουµε  πολίτες.  Εποµένως  οι  κοινωνικές – ψυχολογικές  θεωρίες  
είναι  οι  πλέον  κατάλληλες  για  την  επίτευξη  του  σκοπού  αυτού. Οι  κοι-
νωνικές – ψυχολογικές  θεωρίες  οι  οποίες  αναφέρονται  συχνότερα  στις  πα-
ρεµβάσεις  και τις  έρευνες  της  αγωγής  υγείας  είναι: 
1.  Η  Κοινωνική  Γνωστική  θεωρία  (Social  Cognitive  theory) 
2.  Η  θεωρία  της  διάδοσης  των  καινοτοµιών  (Diffusion  of  innovations)  
3.  Το  µοντέλο  πίστης  στην  υγεία  (Health  belief  model)  
4.  Η  θεωρία  της  αιτιολογηµένης  δράσης  (Theory  of  Reasoned  action). 
   Ουσιαστικά  πρόκειται  για  θεωρίες  µάθησης.  Ο  όρος  µάθηση  δεν  ανα-
φέρεται  απλά  στην  απόκτηση  γνώσης,  αλλά  στην  πληροφορηµένη  και  
κριτική  υιοθέτηση  µιας  αρχής,  µιας  αξίας  ή  µιας  συµπεριφοράς.  Το  µο-
ντέλο  µάθησης  που  προτείνουν  οι  θεωρίες  αυτές  για  τις  υγιεινές  συνή-
θειες  είναι  το  τρίπτυχο  Γνώση – Στάσεις – Συµπεριφορά  µε  διάφορες  πα-
ραλλαγές.  (Σινιγάλιας,  2001)  
Ακολουθεί  σύντοµη  περιγραφή  των  θεωριών  αυτών.  
 
 
                        Κοινωνική  Γνωστική  θεωρία 

 

   Κατά  το  Σινιγάλια (2001:5), o Α. Bandura, - εισηγητής  της  Κοινωνικής  
Γνωστικής  θεωρίας -    στη  δεκαετία  του  1960  εισήγαγε την  αµφισβήτηση  
της  αρχής  ότι  η  µάθηση  προϋποθέτει  τη  µίµηση  (θεωρίες  συµπεριφοράς).  
Κατά  τον  Bandura,  παρατηρούµε  τους  άλλους  να  υφίστανται  τις  συνέπει-
ες  των  πράξεών  τους,  καταγράφουµε  τις  πληροφορίες  αυτές  και  τις  επε-
ξεργαζόµαστε    µε  ιδιαίτερο  τρόπο  ο  καθένας.  Αθροιστικά  η  άµεση  ενί-
σχυση  και  ποινή  η  οποία  προέρχεται  από  τις  πράξεις  µας  είναι  πολύ  
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λιγότερες  από  την  έµµεση  ενίσχυση  και  ποινή  που  προέρχονται  από  την  
παρατήρηση  των  πράξεων  των  άλλων  ανθρώπων. 
   Ο  τρόπος  παρατήρησης  διαφέρει  από  άνθρωπο  σε  άνθρωπο.  Κάθε  άν-
θρωπος  διαλέγει  να  παρατηρήσει  το  µοντέλο  που  ο  ίδιος  θεωρεί  επιτυ-
χηµένο  και  αγνοεί  τα  άλλα.  Οι  άνθρωποι  διαφέρουν  µεταξύ  τους  στην  
ικανότητα  συγκράτησης  ή  αφοµοίωσης  της  πληροφορίας.  Εκεί  που  δια-
φέρουν  περισσότερο  είναι  στην  ικανότητα  να  δοκιµάζουν  τις  συµπεριφο-
ρές  των  άλλων,  να  συγκρίνουν  τη  δική  τους  απόδοση  µε  εκείνη  των  
µοντέλων  που  παρατηρούν  και  να  επιχειρούν  να  βελτιώσουν  την  απόδο-
σή  τους.  
 
   Το  θεωρητικό  µοντέλο    της  τριαδικής  αµοιβαίας  αιτιοκρατίας  ( Triadic  
Reciprocal  Dete 
 
   Όπως  επισηµαίνει  ο  Κολιάδης (1997:84), κεντρική  ιδέα  του  µοντέλου  
αυτού  είναι  η  θέση  ότι  η  συµπεριφορά,  δηλαδή  οι  ενέργειες  και  πράξεις  
του  ανθρώπου  δεν  κατευθύνονται  ούτε  µόνο  από  τις  εσωτερικές  έµφυτες  
δυνατότητές  του  ούτε  διαµορφώνονται  αποκλειστικά  αυτόµατα  ούτε  ελέγ-
χονται  από  τα  εξωτερικά  ερεθίσµατα  του  περιβάλλοντος,  αλλά  και  από  
τις  ίδιες  τις  έκδηλες  πράξεις  του  ανθρώπου.  ∆ηλαδή  η  ανθρώπινη  συ-
µπεριφορά  και  η  λειτουργία  του  ανθρώπου  ως  κοινωνικού  όντος  ερµη-
νεύεται  ως  αποτέλεσµα  που  προκύπτει  από  τη  συνεχή  αλληλεπίδραση  και  
των  τριών  παραγόντων:  της  συµπεριφοράς  (Σ),  των  ενδοπροσωπικών  

στοιχείων  του  ατόµου  (Α)  και  των  γεγονότων  του  περιβάλλοντος  (Π). 
   Με  βάση  τις  φιλοσοφικές – θεωρητικές  θέσεις  της  αµοιβαίας  τριαδικής  

αιτιοκρατίας  ο  Bandura  διατυπώνει  το  µοντέλο  της  τριαδικής  αµοι-

βαιότητας  ως  το  πιο  πρόσφορο  και  αποτελεσµατικό  σχήµα  για  την  ερ-
µηνεία  της  ανθρώπινης  συµπεριφοράς.  
    Σύµφωνα  µε  το  µοντέλο  αυτό,  η  συµπεριφορά  (Σ),   οι  γνωστικοί  και  
οι  άλλοι  ενδοπροσωπικοί  παράγοντες  του  ατόµου  (Α)  και  οι  περιβαλλο-

ντικές  επιδράσεις  (Π)  αλληλοεπηρεάζονται  και  λειτουργούν  ως  καθορι-
στικές  και  µορφοποιές  δυνάµεις  ο  ένας  για  τον  άλλο  και  διαµορφώνουν  
την  ανθρώπινη  συµπεριφορά. 
   Η  ανθρώπινη  συµπεριφορά  σύµφωνα  µε  την  κοινωνικογνωστική  θεωρία  
µάθησης  ερµηνεύεται  µε  το  µοντέλο  της  τριαδικής  αµφίδροµης  αιτιο-

κρατίας.  Στο  µοντέλο  αυτό  η  έκδηλη  συµπεριφορά  του  ατόµου,  οι  γνω-
στικοί,  οι  βιοφυσιολογικοί  και  άλλοι  ενδοπροσωπικοί  παράγοντες  του  α-
τόµου,  τα  εξωτερικά  γεγονότα  και  οι  περιβαλλοντικές  καταστάσεις  λει-
τουργούν  αµφίδροµα,  επηρεάζοντας  ο  ένας  τον  άλλον  και  διαµορφώνουν  
την  ανθρώπινη  συµπεριφορά. 
 
     Σύµφωνα  µε  το Σινιγάλια(2001:5-6), ο  Bandura  διαχωρίζει  το  άτοµο  
από  τις  πράξεις  του  δηλώνοντας  πως  υπάρχει  ένας  βαθµός  αυτονοµίας  
µεταξύ  τους.  Το  άτοµο  µπορεί  να  προχωρήσει  ή  να  µην  προχωρήσει  
στις  συγκεκριµένες  πράξεις,  να  τις  υποστηρίξει,  να  τις  κρίνει,  να  τις  δι-
αµορφώσει,  να  τις  µελετήσει  ή  ακόµα  να  τις  καταδικάσει.  Αλλά  και  οι  
πράξεις  µπορεί  να  επηρεάσουν  µε  πολλούς  τρόπους  αυτόν  που  τις  διέ-
πραξε,  να  τον  ωφελήσουν,  να  τον  βλάψουν,  να  τον  διδάξουν,  να  τον  
προβληµατίσουν  και  να  τον  διαµορφώσουν  σαν  χαρακτήρα.  Εποµένως,  
ανάµεσα  στο  άτοµο  και  στις  πράξεις  του  υπάρχει  µια  δυναµική  σχέση,  
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µια  εξέλιξη.  Η  διαδικασία  της  εξέλιξης  επηρεάζεται  από  περιβαλλοντικές  
παραµέτρους,  αλλά  και  αυτές  µε  τη  σειρά  τους  επηρεάζονται  σε  ένα  
βαθµό.  Η  απάντηση  του  Bandura  στο  ερώτηµα  «εάν  ο  άνθρωπος  είναι  
ελεύθερος  να  δράσει  ή  εάν  οι  συνθήκες  και  το  περιβάλλον  καθορίζουν  
τη  συµπεριφορά  του»  είναι  ποσοτική:  ο  άνθρωπος  είναι  ελεύθερος  να  
δράσει  ως  ένα  βαθµό,  αφού  οι  πράξεις  του  αποφασίζονται  από  αυτόν,  
εκτελούνται  σύµφωνα  µε  τις  ικανότητές  του,  ταυτόχρονα  όµως  ρυθµίζο-
νται  και  από  το  περιβάλλον  του. 
   Κατά  τον  Bandura  κάθε  άνθρωπος  δηµιουργεί  το  προσωπικό  του  µέτρο  
µε  το  οποίο  αξιολογεί  τις  πράξεις  του.  Όµως,  πολύ  υψηλά  standards  δη-
µιουργούν  καταθλιπτικές  αντιδράσεις,  χρόνια  αποθάρρυνση,  αισθήµατα  
απαξίωσης  και  αποπροσανατολισµού.  Αντίθετα,  ενδιάµεσοι  στόχοι  µεσαί-
ας  δυσκολίας  µπορεί  να  αποδειχτούν  πιο  ισχυρά  κίνητρα  και  η  εκπλή-
ρωσή  τους  να  δώσει  ικανοποίηση. (Bandura,  1977) 
   Ο  καθορισµός  των  standards  εξαρτάται  από  την  αποτελεσµατικότητα  
που κάποιος  πιστεύει  ότι  έχει.  Η  εκτίµηση  αυτή  ονοµάζεται  αυτοαποτελε-

σµατικότητα.  Όµως  η  καλή  ή  η  κακή  απόδοση  εξαρτάται  από  την  αντι-
κειµενική   αποτελεσµατικότητα.  Αν  η  αυτοαποτελεσµατικότητα  είναι  υψη-
λότερη  από  την  αντικειµενική,  τότε  το  άτοµο  µπορεί  να  αποδώσει  πολύ  
χαµηλότερα  από  τα  standards  τα  οποία  το  ίδιο  έχει  θέσει,  µε  αποτέλε-
σµα  την  απογοήτευση  και  την  εγκατάλειψη  της  προσπάθειας.  Εποµένως,  
η  αυτοαποτελεσµατικότητα  είναι  ένας  πολύ  κρίσιµος  παράγοντας  στην  
υιοθέτηση  µιας  συµπεριφοράς. 
   Ο  Bandura  πιστεύει  ότι  η  εσωτερική  ενίσχυση  είναι  πολύ  πιο  αποτελε-
σµατική  από  την  εξωτερική.  Η  εσωτερική  ενίσχυση για  µια  συγκεκριµένη  
συµπεριφορά  παράγεται  όταν  το  άτοµο  αξιολογεί  θετικά  τις  προσδοκίες  
που  γεννά  αυτή  η  συµπεριφορά.  Αυτή  είναι  η  πιο  ισχυρή  εσωτερική  ε-
νίσχυση. 
 
 
               Θεωρία  της  διάδοσης  των  καινοτοµιών   

 
   
 Όπως  επισηµαίνεται  από  το  Σινιγάλια (2001:6-8), η  θεωρία  της  διάδοσης  
των  καινοτοµιών  (Rogers,  1983)  ασχολείται  µε  το  µηχανισµό  µε  τον  ο-
ποίο  µια  καινοτοµία  υιοθετείται  ή  απορρίπτεται  από  τα  άτοµα,  καθώς  
και  µε  το  ρυθµό  µε  τον  οποίο  διαδίδεται  η  καινοτοµία  αυτή  στην  κοι-
νωνία.  Ο  µηχανισµός  υιοθέτησης  (ή  µη)  αποτελείται  από  πέντε  στάδια: 
α.  Το  στάδιο  της  γνώσης.  Πριν  σκεφθεί  κάποιος  την  πιθανή  χρήση  της  
γνώσης,  πρέπει  να  µάθει  για  την  καινοτοµία.  Ο  άνθρωπος  συνήθως  ορι-
σµένα  µηνύµατα  τα  αποδέχεται,  ενώ  άλλα  τα  αγνοεί  (επιλεκτική  έκθεση).  
Ερµηνεύει  την  πληροφορία  που  λαµβάνει  έτσι  όπως  ταιριάζουν  οι  από-
ψεις  του  µε  το  συγκεκριµένο  θέµα  (επιλεκτική  αντίληψη).  Εποµένως,  δεν  
είναι  τελείως  ανοιχτός  στο  να  δεχθεί  και  να  αντιληφθεί  όλες  τις  πληρο-
φορίες  που  φθάνουν  σ’ αυτόν .  Οι  ανάγκες  προδιαθέτουν  τον  άνθρωπο  να  
ακούσει  ορισµένες  καινοτοµίες.  Όµως  µπορεί  να  συµβεί  και  το  αντί-
στροφο.  Ορισµένες  καινοτοµίες  να  του  δηµιουργήσουν  ανάγκες  τις  οποίες  
προηγουµένως  δεν  είχε  συνειδητοποιήσει. 
Υπάρχουν  δύο  τύποι  γνώσεων  που  συνδέονται  µε  την  καινοτοµία.  Η  
γνώση  της  χρήσης  της  καινοτοµίας  (γνώση  εφαρµογής)  και  η  γνώση  
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σχετικά  µε  τον  τρόπο  που  λειτουργεί  η  καινοτοµία  (γνώση  της  αρχής  
λειτουργίας).  Η  κατανόηση  της  αρχής  λειτουργίας  αποτελεί  στόχο  της  
γενικής  εκπαίδευσης  ή  της  σχολικής  µόρφωσης.  Ο  άνθρωπος  όταν  γνω-
ρίζει  πως  λειτουργεί  µια  καινοτοµία  µαθαίνει  καλύτερα  και  την  εφαρµό-
ζει  ευκολότερα. 
β.  Το  στάδιο  της  πειθούς.  Πρόκειται  για  µια  συναισθηµατική  διαδικασία.  
Ο  άνθρωπος  στο  στάδιο  αυτό  σκέφτεται  σοβαρά  την  καινοτοµία. 
γ.  Το  στάδιο  της  απόφασης.  Στο  στάδιο  αυτό  ο  άνθρωπος  είτε  υιοθετεί  
είτε  απορρίπτει  την  καινοτοµία.  Για  να  υιοθετηθεί  µια  καινοτοµία  πρέπει  
αυτή  να  διακρίνεται  από  τις  παρακάτω  ιδιότητες: 

• το  συγκριτικό  πλεονέκτηµα  (κατά  πόσο  η  καινοτοµία  φαίνεται  κα-
λύτερη) 

• συµβατότητα  (εάν  είναι  συµβατή  µε  τις  αξίες,  εµπειρίες  και  ανά-
γκες  του  ατόµου  που  θα  τη  χρησιµοποιήσει) 

• απλότητα  (εάν  είναι  εύκολα  κατανοητή  και  εύχρηστη) 
• δυνατότητα  δοκιµής  (εάν  δίνει  τη  δυνατότητα  της  δοκιµαστικής  

χρήσης) 
• ενάργεια  (εάν  τα  αποτελέσµατά  της  είναι  φανερά) 

δ.  Το  στάδιο  της  εφαρµογής.  Στο  στάδιο  αυτό  η  καινοτοµία  αναµορφώ-
νεται  από  πολλούς  ανθρώπους  και  στη  συνέχεια  εφαρµόζεται.  Εποµένως,  
αλλάζει  ή  τροποποιείται  από  το  χρήστη.  Η  αναµόρφωση  αυτή  δεν  είναι  
κατ’ ανάγκη  κακή. 
ε.  Το  στάδιο  της  επιβεβαίωσης.  Ο  άνθρωπος  στο  στάδιο  αυτό  προσπαθεί  
να  βεβαιωθεί  ότι  η  αρχική  του  απόφαση  για  το  εάν  θα  χρησιµοποιήσει  
ή  όχι  την  καινοτοµία  ήταν  σωστή. 
Αναφορικά  µε  το  ρυθµό  υιοθέτησης  µιας  καινοτοµίας  ο  Rogers  πρότεινε  
τη  σιγµοειδή  καµπύλη  κατά  την  οποία  η  καινοτοµία  στα  πρώιµα  στάδια  
διαδίδεται  µε  αργούς  ρυθµούς,  στη  συνέχεια  ο  ρυθµός  υιοθέτησης  αυξά-
νει  και  τελικά  ο  ρυθµός  υιοθέτησης  επιβραδύνεται  και  πάλι,  όταν  η  α-
ποδοχή  της  καινοτοµίας  από  την  κοινότητα  φτάνει  σε  σηµείο  κορεσµού.   

 

Το  µοντέλο  Πίστη  στην  Υγεία   
 

Σύµφωνα  µε  το  Σινιγάλια (2001:8-9), η  θεωρία  αυτή  περιγράφει  πώς  δια-
µορφώνονται  οι  στάσεις  των  ανθρώπων  απέναντι  σε  συνήθειες  που  σχε-
τίζονται  µε  την  υγεία.  Η  θεωρία  αυτή  είναι  προϊόν  οµαδικής  εργασίας.  
∆ύο  είναι  τα  κύρια  σηµεία  του  µοντέλου  Πίστη  στην  Υγεία: 
α.  η  στάση  που  έχει  το  άτοµο  απέναντι  στην  ασθένεια. 
β.  η  στάση  του  ατόµου  απέναντι  στην  πρακτική  που  υποτίθεται  ότι  µει-
ώνει  την  πιθανότητα  της  ασθένειας.  (Rosenstock,  1974) 
Ένα  άτοµο  µπορεί  να  σκέφτεται  ότι  είναι  ή  ότι  δεν  είναι  ευάλωτο  σε  
µια  συγκεκριµένη  ασθένεια  και  ότι  αυτή  είναι  ή  δεν  είναι  σοβαρή  ασθέ-
νεια  όσον  αφορά  τα  συµπτώµατά  της.  Όταν  η  απάντηση  και  στα  δύο  
ερωτήµατα  είναι  θετική,  τότε  αναπτύσσει  ετοιµότητα  δράσης. 
Ο  τρόπος  µε  τον  οποίο  το  άτοµο  αναλαµβάνει  δράση  απέναντι  σε  µια  
ασθένεια  είναι  ο  εξής:  αρχικά  µια  αποτρεπτική  δράση    πρέπει  να  ανα-
γνωριστεί  ως  αποτελεσµατική.  Στη  συνέχεια  το  άτοµο  ζυγίζει  το  κόστος  
(εµπόδια)  της  συγκεκριµένης  δράσης  δηλαδή  το  χρόνο,  τα  χρήµατα  ή  
την  προσπάθεια  που  χρειάζεται.  Η  στάθµιση  του  οφέλους  της  αποτρεπτι-
κής  δράσης  και  του  κόστους  που  απαιτεί  η  πιθανή  υιοθέτησή  της  είναι  
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εκείνη  η  οποία  θα  δώσει  την  απάντηση  εάν  θα  υιοθετηθεί  ή  όχι  η  συ-
γκεκριµένη  δράση.  Όταν  το  άτοµο  πιστεύει  ότι  το  όφελος  που  θα  έχει  
είναι  υψηλότερο  από  το  κόστος,  τότε  θα  υιοθετήσει  τη  δράση.  Τα  θεω-
ρούµενα  θετικά  αποτελέσµατα  και  οι  διάφορες  µορφές  κόστους  της  δρά-
σης  ονοµάζονται  διαµορφωτικές  παράµετροι. 
   Το  µοντέλο  Πίστη  στην  Υγεία  έχει  αποτρεπτικό  προσανατολισµό.   Α-
σχολείται  κυρίως  µε  την  αρνητική  υγεία,  δηλαδή  την  αντιµετώπιση  των  
ασθενειών.  Αυτό  συµβαίνει  επειδή  το  µοντέλο  αναπτύχθηκε  σε  συγκεκρι-
µένο  ιστορικό  πλαίσιο,  όταν  µια  οµάδα  ερευνητών  ασχολήθηκε  µε  το  
φαινόµενο  των  ανθρώπων  που  αρνούνται  να  υποβληθούν  σε  εξετάσεις  
ασυµπτωµατικών  ασθενειών  (φυµατίωση,  καρκίνου  του  εγκεφάλου). 
   Σε  παραλλαγή  (Maiman  and  Becker,  1974) του  µοντέλου  Πίστη  στην  
Υγεία   υπάρχει  η  παράµετρος  της  γενικής  δραστηριοποίησης  για  την  υγεία.  
Κάποιοι  άνθρωποι  είναι  περισσότερο  συνειδητοποιηµένοι  σε  θέµατα  υγεί-
ας  από  κάποιους  άλλους.  Οι  άνθρωποι  αυτοί  είναι  περισσότερο  επιρρε-
πείς  στο  να  αναλάβουν  προστατευτική  δράση.  Εποµένως,  οι  διαµορφωτι-
κές  παράµετροι  δεν  είναι  µόνο  η  θεωρούµενη  αποτελεσµατικότητα  της  
δράσης  (θετική)  και  τα  εµπόδια / κόστος  (αρνητική),  αλλά  και  η  γενικό-
τερη  δραστηριοποίηση  του  ατόµου - χαµηλή  ή  υψηλή – η  οποία  στις  πε-
ρισσότερες  περιπτώσεις  είναι  θετική. 
   Σύµφωνα  µε  το  µοντέλο  αυτό  σχετικό  µε  τη  γενική  δραστηριοποίηση  
του  ατόµου  είναι  και  το  σηµείο  ελέγχου  της  υγείας.  Ορισµένοι  άνθρωποι  
αποδίδουν  την  υγεία  τους  σε  εσωτερικούς  παράγοντες  τους  οποίους  µπο-
ρούν  να  ελέγξουν,  ενώ  άλλοι  σε  εξωτερικούς  τους  οποίους  δεν  µπορούν  
να  ελέγξουν.  Οι  άνθρωποι  οι  οποίοι  πιστεύουν  ότι  η  υγεία  τους  καθορί-
ζεται  από  τις  συνήθειές  τους  (όπως  η  σωµατική  άσκηση,  η  αποφυγή  του  
καπνίσµατος  κ.τ.λ)  και  σε  µικρότερο  βαθµό  από  παράγοντες  ανεξάρτη-
τους  της  θέλησής  τους  καθώς  και  της  δράσης  τους  χαρακτηρίζονται  ε-

σωτερικού  σηµείου  ελέγχου  της  υγείας.  Οι  άνθρωποι  οι  οποίοι  πιστεύουν  
ότι  η  υγεία  τους  καθορίζεται  από  εξωτερικούς  παράγοντες  (όπως  η  κλη-
ρονοµικότητα,  η  µοίρα  κ.τ.λ)  χαρακτηρίζονται  εξωτερικού  σηµείου  ελέγχου  

της  υγείας.   
 
            Η  θεωρία  της  Αιτιολογηµένης  ∆ράσης   

    
Κατά  το  Σινιγάλια (2001:9-10), σύµφωνα  µε  τους  Ajzen  και  Fishbein - οι  
οποίοι  ανέπτυξαν  τη  θεωρία  αυτή -  η  ανθρώπινη  συµπεριφορά  σχετίζεται  
άµεσα  µε  την  πρόθεση    της  υιοθέτησης  µιας  συγκεκριµένης  συµπεριφο-
ράς.  Οι  παράγοντες  οι  οποίοι  διαµορφώνουν  την  πρόθεση  είναι  η  στάση  
προς  την  συµπεριφορά  και  το  υποκειµενικό  µέτρο.  Όταν  το  άτοµο  πι-
στεύει  ότι  ορισµένη  συµπεριφορά  οδηγεί  σε  θετικά  αποτελέσµατα,  τότε  
θα  αναπτύξει  µια  θετική  στάση  ως  προς  τη  συµπεριφορά  αυτή. 
Το  υποκειµενικό  µέτρο  εξαρτάται  από  πεποιθήσεις  κοινωνικής  φύσης  κα-
θώς  το  άτοµο  πιστεύει  ότι  κάποια  άλλα  πρόσωπα  θα  ήθελαν  να  το  δουν  
να  υιοθετεί  αυτή  τη  συµπεριφορά.  Εποµένως,  θα  αναπτύξει  θετικό  υπο-
κειµενικό  µέτρο  ως  προς  αυτή  τη  συµπεριφορά  στο  βαθµό  που  επιθυµεί  
να  συµµορφωθεί  µε  τις  επιθυµίες  των  άλλων  προσώπων. 
Η  πρόθεση  της  υιοθέτησης  µιας  συγκεκριµένης  συµπεριφοράς  επηρεάζε-
ται  σε  διαφορετικό  βαθµό  από  τους  δύο  αυτούς  παράγοντες, εξαρτάται  δε  
από  το  ίδιο  το  άτοµο.   
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                 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ  ΑΓΩΓΗΣ  ΥΓΕΙΑΣ 

 
 
   Στην  Ελλάδα,  η  πρώτη  προσπάθεια  εφαρµογής  προγράµµατος  αγωγής  
υγείας  ξεκίνησε  στην  Κρήτη,  το  1992,  µε  τη  συµµετοχή  του  συνόλου  
των  4171  µαθητών  που  γράφτηκαν  στην  πρώτη  τάξη  του  δηµοτικού  
σχολείου  στους  νοµούς  Ηρακλείου  και  Ρεθύµνου.  Το  σύνολο  των  1510  
µαθητών  του  νοµού  Χανίων  αποτέλεσε  την  οµάδα  ελέγχου.  Μετά  τα  
τρία  πρώτα  χρόνια  εφαρµογής  του  προγράµµατος  παρουσιάστηκαν  τα  
αποτελέσµατα.  Η  εκπαιδευτική  παρέµβαση  απευθυνόταν  τόσο  στους  µα-
θητές  όσο  και  στους  γονείς  τους  και  περιελάµβανε  θέµατα  διατροφής,  
σωµατικής  άσκησης  και  φυσικής  κατάστασης.  Πριν  από  την  εφαρµογή  
της  παρέµβασης,  σε  τυχαίο  επιλεγµένο  δείγµα  603  µαθητών  από  την  ο-
µάδα  παρέµβασης  και  443  µαθητών  από  την  οµάδα  ελέγχου,  εκτιµήθη-
καν  οι  γνώσεις  υγείας,  οι  διαιτητικές  συνήθειες,  η  φυσική  δραστηριότη-
τα,  οι  δείκτες  παχυσαρκίας  και  φυσικής  κατάστασης  και  έγιναν  εργαστη-
ριακές  εξετάσεις.  Οι  παραπάνω  µετρήσεις  επαναλήφθηκαν,  µετά  την  ολο-
κλήρωση  των  τριών πρώτων  χρόνων  της  µελέτης,  σε  τυχαίο  επιλεγµένο  
δείγµα  288  µαθητών  από  την  οµάδα  παρέµβασης  και  183  µαθητών  από  
την  οµάδα  ελέγχου.  Στην  παρούσα  µελέτη  τα  επίπεδα  των  λιπιδίων  του  
ορού  του  αίµατος  παρουσίασαν  σηµαντικά  µεγαλύτερη  µείωση  στην  οµά-
δα  παρέµβασης  έναντι  της  οµάδας  ελέγχου.  Ο  δείκτης  µάζας  σώµατος  
(∆ΜΣ),  η  λαγόνια  δερµατική  πτυχή  και  η  κατανάλωση  κορεσµένου  λί-
πους  αυξήθηκαν  σηµαντικά  λιγότερο  στην  οµάδα  παρέµβασης.  Τέλος,  οι  
γνώσεις  υγείας  των  µαθητών  αλλά  και  των  γονέων  τους  και  ο  βαθµός  
σωµατικής  άσκησης  αυξήθηκαν  και  η  φυσική  κατάσταση  των  µαθητών  
βελτιώθηκε  σηµαντικά  περισσότερο  στην  οµάδα  παρέµβασης  έναντι  της  
οµάδας  ελέγχου.(Καφάτος  κ.ά.,1998) 
 
   Στο  38ο  ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ  ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟ  ΣΥΝΈ∆ΡΙΟ  παρουσιάστηκε  το  
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  «ΚΑΛΗ  ΥΓΕΙΑ»  που  εφαρµόστηκε  για  πρώτη  φορά  πι-
λοτικά  σε  νηπιαγωγεία  του  ∆ήµου  Ζωγράφου  µε  σκοπό  την  εκπαίδευση  
παιδιών  προσχολικής  ηλικίας  (4-6 χρόνων)  για  την  ανάπτυξη  δεξιοτήτων  
και  την  καθιέρωση  συµπεριφορών  που  θα  προάγουν  τη  σωµατική  και  
ψυχική  τους  υγεία.  Οι  θεµατικές  ενότητες  του  προγράµµατος  που  αφο-
ρούσαν  τη  σωµατική  υγεία  ήταν:  γνωρίζω  το  σώµα  µου,  φροντίζω  το  
σώµα  µου,  στοµατική  υγεία,  διατροφή,  ασφάλεια,  χηµικές  ουσίες  και  
χρήση  ουσιών. (Τσίτουρα  κ.ά., 38ο  ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ) 
 
   Η  θέση  της  Αµερικανικής  ∆ιαιτητικής  Ένωσης:  παιδικά  και   εφηβικά  
προγράµµατα  τροφίµων  και  διατροφής.  (American  Dietetic  Association,  
2003) 
 
   Η  Αµερικανική  ∆ιαιτητική  Ένωση  (ADA)  υποστηρίζει  ότι  όλα  τα  παι-
διά  και  οι  έφηβοι,  ανεξάρτητα  από  την  ηλικία,  το  γένος  και  την  κοινω-
νικοοικονοµική  θέση,  τη  φυλετική,  εθνική  ή  γλωσσική  ποικιλοµορφία  ή  
την  κατάσταση  της υγείας  τους,  πρέπει  να  έχουν  πρόσβαση  στα  προ-
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γράµµατα  τροφίµων  και  διατροφής  που  εξασφαλίζουν  τη  διαθεσιµότητα  
ενός  ασφαλούς  και  επαρκούς  ανεφοδιασµού  τροφίµων  που  προωθεί  τις  
βέλτιστες  φυσικές,  γνωστικές  και  κοινωνικές  συνθήκες  για  την  ανάπτυξη  
και  εξέλιξη.  Τα  κατάλληλα  προγράµµατα  τροφίµων  και  διατροφής  περι-
λαµβάνουν  προγράµµατα  βοήθειας  σχετικά  µε  την  διατροφή  και  τα  γεύ-
µατα,  πρωτοβουλίες  σχετικές  µε  την  εκπαίδευση  της  διατροφής,  τη  δια-
λογή  των  τροφίµων  και  την  αξιολόγηση  τους,  που  ακολουθούνται  από  
την  κατάλληλη  διατροφική  παρέµβαση  και  την  προκαταβολική  καθοδήγη-
ση  για  να  επιτευχθεί  η  προώθηση  της  βέλτιστης  θέσης  σχετικά  µε  το  
θέµα  της  διατροφής.  Τα   προγράµµατα  τροφίµων  και  διατροφής  δηµιουρ-
γούν  ένα  δίχτυ  ασφάλειας  που  εξασφαλίζει  στα  παιδιά  και  τους  εφήβους  
που  βρίσκονται  σε  κίνδυνο  λόγω  των  φτωχών  θρεπτικών  συνηθειών  τους,  
την  πρόσβαση  σε  ασφαλή  και  επαρκή  διατροφή.  Τα  προγράµµατα  τροφί-
µων  και  διατροφής  θα  συνεχίσουν  να  χρησιµεύουν  όχι  µόνο  ως  µέσα  για  
την  καταπολέµηση  της  πείνας  και  της  αβεβαιότητας,  αλλά  και  ως  ένα  
µέσο  για  την  εκπαίδευση  της  διατροφής  και  την  προώθηση  της  σωµατι-
κής  δραστηριότητας  µε  σκοπό  να  καταπολεµηθεί  το  πρόβληµα  του  υπερ-
βολικού  βάρους  και  να  αποτραπούν  οι  χρόνιες  παθήσεις. 
 

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΚΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΕΦΗΒΙΚΩΝ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ  ΤΡΟΦΙΜΩΝ  ΚΑΙ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  

 
Το ∆ιατροφικό Πρόγραµµα των Σφραγισµένων Τροφίµων 

  

Το ∆ιατροφικό Πρόγραµµα των Σφραγισµένων Τροφίµων (FSP), που χορη-
γείται από το Αµερικανικό Τµήµα Γεωργίας (USDA), είναι το µεγαλύτερο 
πρόγραµµα βοήθειας τροφίµων στις  Ηνωµένες Πολιτείες,  που  εξυπηρετεί  
χαµηλού εισοδήµατος  παιδιά,  εφήβους  και  τις οικογένειές τους. Το  FSP  
είναι ένα  εξουσιοδοτηµένο  πρόγραµµα,  που  παρέχει  οφέλη  σε  όλα  τα  ά-
τοµα  που  επιλέγονται  µε  βάση  το  επίπεδο  του  οικιακού  τους εισοδήµα-
τος. Το  2000,  το 54%  των οικογενειών που λαµβάνουν οφέλη  από το ∆ια-
τροφικό Πρόγραµµα των  Σφραγισµένων Τροφίµων  συµπεριέλαβε  και  παιδιά 
. Τo  68%  των  οικογενειών  αποτελούνταν  µόνο  από  έναν  γονέα.  Μεταξύ  
των  οικογενειών  µε  τα   παιδιά  και  τους εφήβους,  τα  οφέλη του FSP υπο-
λογίστηκαν κατά  µέσο όρο σε  $234  το µήνα,  ποσό  το  οποίο  αποτελούσε  
σχεδόν  το  ένα τρίτο του οικιακού ακαθάριστου µηνιαίου εισοδήµατος. Το 
Εκπαιδευτικό ∆ιατροφικό Πρόγραµµα των Σφραγισµένων Τροφίµων  
(FSNEP)  διδάσκει  τις  οικογένειες  που  λαµβάνουν  τα οφέλη των σφραγι-
σµένων τροφίµων  ποικίλες δεξιότητες, που περιλαµβάνουν  το  πώς  να κερδί-
ζουν  χρήµατα, ενώ ταυτόχρονα  παρέχουν  θρεπτικά γεύµατα   στην   οικογέ-
νεια.  

 
                       Προγράµµατα διατροφής παιδιών  

 

   Τα  προγράµµατα  διατροφής  παιδιών  αναπτύχθηκαν  για  να επιχορηγή-
σουν  τα  γεύµατα  που  απευθύνονται  στα  παιδιά   και    τους  εφήβους    των   
σχολείων  και  άλλων   οργανώσεων. Τα  πέντε  προγράµµατα  που  αποτελούν  
τα  οµοσπονδιακά προγράµµατα  διατροφής  παιδιών  είναι  τα  εξής : το  Ε-
θνικό  Πρόγραµµα  Σχολικού  Μεσηµεριανού Γεύµατος (NSLP), το Πρόγραµ-
µα Σχολικών Προγευµάτων (SBP), το Πρόγραµµα Φροντίδας  Τροφίµων  του 
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Παιδιού και  του Ενήλικα  (CAGFP), το  Πρόγραµµα  Υπηρεσιών  Θερινών  
Τροφίµων  (SFSP)  και  το Ειδικό Πρόγραµµα  Γάλακτος (SMP). Κάθε  έτος,  
περίπου  $9,5  δισεκατοµµύρια  διατίθενται  για  την  χρηµατοδότηση  των  
προγραµµάτων  της  διατροφής  παιδιών  του Αµερικανικού    Υπουργείου   
Γεωργίας  (USDA). 
   Το  Εθνικό  Πρόγραµµα  Σχολικού  Μεσηµεριανού  Γεύµατος (NSLP) είναι  
το  µεγαλύτερο  από  τα  προγράµµατα  διατροφής  των  παιδιών.  Εγκρίθηκε  
το  1946  στην  Αµερική  από  το  Κογκρέσο   για  να  προστατεύσει  την  υγεία  
των  παιδιών.  Σύµφωνα  µε  αυτό  το  µεσηµεριανό  γεύµα  παρέχει  στους  
σπουδαστές  τουλάχιστον  το  ένα  τρίτο  των  συνιστώµενων  ηµερήσιων  δι-
αιτητικών  αναγκών  σε  ενέργεια  και  σε  επιλεγµένες  θρεπτικές  ουσίες.  Η  
µειωµένη τιµή  ή  τα  ελεύθερα  µεσηµεριανά  γεύµατα  τίθενται στην διάθεση 
σαν ένα να κατάλληλο εφόδιο  για  τους µαθητές.  Κατά  τη  διάρκεια  του 
σχολικού  έτους,  το  NSLP  παρέχει  µεσηµεριανά  γεύµατα  σε   περισσότερα 
από 27 εκατοµµύρια παιδιά και εφήβους. Περίπου ο ένας στους 12 (2,6 εκα-
τοµµύρια)  µαθητές  αγοράζει   το  µεσηµεριανό  γεύµα  NSLP  µε  µειωµένο  
κόστος,   ενώ  σχεδόν  το 50% των µαθητών (12,9 εκατοµµύρια) λαµβάνουν 
ελεύθερα  NSLP µεσηµεριανά γεύµατα. Οι  υπόλοιποι  µαθητές  αγοράζουν  τα 
µεσηµεριανά  γεύµατα  σε  κανονική  τιµή.  

   Το  1966  το  Κογκρέσο  ενέκρινε  το  Πρόγραµµα  Σχολικών  Προγευµά-
των  (SBP),  σύµφωνα  µε  το  οποίο  προσφέρεται  ένα  πρωινό  γεύµα  στα  
παιδιά  που  προέρχονται  από  οικογένειες  χαµηλού  εισοδήµατος  και  σε  
αυτά  που  αναγκάζονται  να  διανύουν  µεγάλες αποστάσεις  για  να  παρακο-
λουθούν  τα  µαθήµατα  του  σχολείου  τους  και  στερούνται  το  πρόγευµα  
αυτό.  Περισσότεροι  από 7,5 εκατοµµύρια  µαθητές   λαµβάνουν το πρόγευµα 
τους µέσω του SBP και πάνω από 72.000 αµερικανικά  σχολεία  συµµετέχουν  
στο πρόγραµµα  αυτό. Περισσότεροι από 6 εκατοµµύρια σπουδαστές (83%) οι 
οποίοι  συµµετέχουν  στο SBP  εξυπηρετούνται µε ελεύθερα γεύµατα  ή  µε  
γεύµατα  µειωµένων  τιµών.  
   Το  Αµερικανικό  Υπουργείο  Γεωργίας  (USDA)  απαίτησε  το  σχολικό  
πρόγευµα  να  παρέχει  τουλάχιστον  το  ένα  τέταρτο  των ηµερήσιων  διαιτη-
τικών  αναγκών  σε  ενέργεια  και  θρεπτικές  ουσίες.  Πριν  από  το  1994  δεν  
υπήρχε  κανένας  κανονισµός  για  τον  έλεγχο  του  συνολικού  λίπους.  Το  
1994,  το  USDA  προσδιόρισε  νέους  κανονισµούς  που  ήταν  βασισµένοι  
στο  Νόµο  για  τα  Υγιή  Γεύµατα  για  τους  Υγιείς  Αµερικανούς  και  άρχι-
σαν  να  εφαρµόζονται  το  σχολικό  έτος  1996-97.  Ο  αρχικός  στόχος  της  
πράξης  αυτής  ήταν  να  απαιτήσει  σε  όλα  τα  σχολικά  γεύµατα  να  εφαρ-
µόζονται  οι  ∆ιαιτητικές  Οδηγίες  για  τους  Αµερικανούς  και  στα  γεύµατα  
αυτά  η  συνολική  ενέργεια  που  προέρχεται  από  το  λίπος  να  είναι  µικρό-
τερη  ή  ίση  του  30%,  η  συνολική  ενέργεια  από  το  κορεσµένο  λίπος  να  
είναι  µικρότερη  ή  ίση  του  10%,  και  το  ένα  τρίτο  του  µεσηµεριανού  
γεύµατος  και  το  ένα  τέταρτο  του  προγεύµατος  των  ηµερήσιων  αναγκών  
να  αποτελείται  από  ενέργεια,  πρωτεΐνες,  βιταµίνη  Α,  βιταµίνη  C,  ασβέ-
στιο  και  σίδηρο.  Οι  κανονισµοί  που  αφορούν  το  λίπος  και  το  κορεσµένο  
λίπος  προστέθηκαν  στους  αρχικούς  κανονισµούς  του  σχολικού  γεύµατος. 
   Το  CACFP  παρέχει  γεύµατα  σε  περισσότερα  από  2,6  εκατοµµύρια  παι-
διά  που  εγγράφονται  σε  κάποιο πρόγραµµα φροντίδας παιδιών στις Ηνωµέ-
νες Πολιτείες. Το 1998, το CACFP  άρχισε  επίσης να παρέχει ελεύθερα ή µε 
µειωµένη-τιµή  πρόχειρα  φαγητά  στα  παιδιά  που  προέρχονταν  από  οικογέ-
νειες  µε  χαµηλό εισόδηµα, τα οποία συµµετείχαν σε προγράµµατα  σχολικής  
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φροντίδας  προσφερόµενα  από ιδρύµατα  που συµµετέχουν  στο NSLP  ή  στο 
SBP. Τα  πρόχειρα τρόφιµα  που  παρέχονται  µέσω  του προγράµµατος  
CACFP πρέπει  να  παρέχουν  τουλάχιστον δύο διατροφικά στοιχεία  από   
κρέας,  γάλα / γαλακτοκοµικά  προϊόντα, σιτάρι, φρούτα /  φυτικές οµάδες 
τροφίµων  και  πρέπει να συµµορφωθούν µε τους  κανονισµούς  USDA  για   
τα  CACFP   γεύµατα. Το  SMP παρέχει  το  γάλα  στα  παιδιά   που εγγράφο-
νται  στη φροντίδα των  παιδιών  και στα εκπαιδευτικά προγράµµατα. Κατά  τη 
διάρκεια  των  θερινών  µηνών, το SFSP  εξυπηρετεί  γεύµατα που  παρέχονται  
σε περίπου 2,1 εκατοµµύρια παιδιά προερχόµενα  από  οικογένειες   χαµηλού  
εισοδήµατος. 
 
   Συµπληρωµατικό  πρόγραµµα  τροφίµων  για  τις  γυναίκες, τα  νήπια  

και  τα  παιδιά. 
 
   Το  πρόγραµµα  WIC αφορά  τις  γυναίκες,  τα νήπια  και  τα παιδιά  και  κα-
θιερώθηκε  το 1972. Χορηγείται από το USDA και  παρέχει στις χαµηλού ει-
σοδήµατος έγκυες γυναίκες που διανύουν  την  περίοδο µετά  τον  τοκετό  και  
θηλάζουν, καθώς και στα χαµηλού εισοδήµατος  νήπια και  στα  παιδιά  κάτω  
από  την  ηλικία  των πέντε  ετών, βοήθεια  για  την  αγορά  των θρεπτικών  
συµπληρωµατικών  τροφίµων.  Εκτός  από  το  χαµηλό   εισόδηµα,  οι συµµε-
τέχοντες  στο  πρόγραµµα  πρέπει  να διατρέχουν  κίνδυνο  που  να  αφορά  
ιατρικά  ή θρεπτικά  ζητήµατα. Το πρόγραµµα  εξυπηρετεί  περισσότερους  
από 7 εκατοµµύρια  ανθρώπους. Αντίθετα  από  άλλα προγράµµατα   τροφίµων  
και διατροφής (όπως  το FSP), το  WIC  δεν  είναι  ένα εξουσιοδοτηµένο πρό-
γραµµα, έτσι  η συµµετοχή  στο  πρόγραµµα  περιορίζεται  από  την οµοσπον-
διακή  χρηµατοδότηση  παρά  τον αριθµό ατόµων  που  ικανοποιούν  τα κριτή-
ρια επιλεξιµότητας  του προγράµµατος. Σχεδόν  τα µισά  από τα νήπια και  το 
ένα τέταρτο όλων των παιδιών των Ηνωµένων Πολιτειών συµµετέχουν στο 
πρόγραµµα WIC.  
 
                  Εκπαιδευτικό  πρόγραµµα διατροφής 

 
  Το  EFNEP  είναι  ένα οµοσπονδιακά  χρηµατοδοτούµενο  πρόγραµµα  που 
χρησιµοποιεί  τα  κρατικά  πανεπιστήµια  για  να  παρέχει εκπαίδευση σχετικά 
µε τη διατροφή στις χαµηλού εισοδήµατος οικογένειες. Από µια πρόσφατη  
µελέτη  αξιολόγησης διαπιστώθηκε ότι οι οικογένειες που συµµετείχαν στο 
EFNEP  µείωσαν τις ετήσιες δαπάνες τους για τρόφιµα από  $234  σε  $124 
ετησίως, ενώ  παράλληλα αύξησαν την λήψη τους σε σίδηρο, σε βιταµίνες Β6  
και  C και σε ίνες. Επίσης, µειώθηκε ο ανεπαρκής ανεφοδιασµός τροφίµων των 
οικογενειών  λόγω  της  συµµετοχής  τους  στο  EFNEP.  
 
   Η  θέση  της  Αµερικανικής  ∆ιαιτητικής  Ένωσης,  της  Κοινωνίας  για  τη  
∆ιατροφική  Εκπαίδευση  και  της  Αµερικανικής  Ένωσης  Υπηρεσιών  Σχο-
λικών  Τροφίµων. 
 
   Η   Αµερικανική ∆ιαιτητική  Ένωση (ADA), η  Κοινωνία για τη  ∆ιατροφική 
Εκπαίδευση  (SNE) και  η  Αµερικανική  Ένωση  Υπηρεσιών  Σχολικών Τρο-
φίµων (ASFSA)  µεταξύ  άλλων (American  Dietetic  Association,  2003) υπο-
στηρίζουν την  αναγκαιότητα  εφαρµογής  προγραµµάτων  υγείας  διαµέσου  
µιας  πολιτικής  η  οποία  θα  συνδυάζει  τη  διατροφική  εκπαίδευση,  την  
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προώθηση  προγραµµάτων  διατροφής  µε  παρεχόµενα  θρεπτικά  γεύµατα  
και  πρόχειρα  φαγητά  στο  σχολικό  περιβάλλον,  καθώς  και  τη  συνεργασία  
της  οικογένειας,  της  κοινότητας  και  των  υγειονοµικών  υπηρεσιών  για  την  
υποστήριξη  της  υγείας  όλων  των  παιδιών.  Η  παχυσαρκία  της  παιδικής  
ηλικίας  έχει  πάρει  επιδηµικές  διαστάσεις  και  αυτό  αποδίδεται  άµεσα  
στην  αποχή  από  τη  σωµατική  άσκηση  και  στη  διατροφή.  Τα  σχολεία  
µπορούν  να  έχουν  έναν  πρωταγωνιστικό  ρόλο  στην  αντιστροφή  αυτής  
της  τάσης  γιατί  ένα  υγιές  σχολικό  περιβάλλον  παρέχει  στους  νέους  τις  
δεξιότητες  και  την  υποστήριξη  που  χρειάζονται  για:  α)  να  υιοθετήσουν  
τις  υγιείς  συµπεριφορές  κατανάλωσης  β)  να  λαµβάνουν  µια  θετική  στάση  
απέναντι  σε  διατροφικά  ζητήµατα. 
 
   Η  µελέτη  Pathways:  ένα  πρότυπο  για  τη  µείωση  του  λίπους  στα  σχο-
λικά  γεύµατα. 
  
   Η  µελέτη  Pathways  (Snyder  et  al,  1999) είναι  µια  πολιτιστικά  κατάλ-
ληλη  µελέτη  σχετική  µε  την  πρόληψη  της  παχυσαρκίας,  που  έγινε  σε  
αµερικανοϊνδούς  µαθητές  της  τρίτης,  τέταρτης  και  πέµπτης  τάξης  και  πε-
ριλαµβάνει  µια  παρέµβαση  που  προωθεί  την  αυξανόµενη  σωµατική  δρα-
στηριότητα  και  τις  υγιεινές  συνήθειες  διατροφής.  Η  παρέµβαση  της  µε-
λέτης  Pathways  εστιάζεται  σε  ατοµικούς  παράγοντες,  σε  παράγοντες  που  
αφορούν  τη  συµπεριφορά  καθώς  και  σε  περιβαλλοντικούς  παράγοντες. 
Ο  σκοπός  της  παρέµβασης  ήταν  να  µειωθεί  η  ποσότητα  του λίπους  στα  
σχολικά  γεύµατα  σε  ποσοστό  30%  της  ενέργειας  για  να  προωθηθεί  µε  
αυτόν  τον  τρόπο  η  πρόληψη της  παχυσαρκίας  των  µαθητών  από  την  τρί-
τη  έως  την  πέµπτη  τάξη.  Το  προσωπικό  διατροφής  της  παρέµβασης 
Pathways  και  το  προσωπικό  των  υπηρεσιών  τροφίµων  συνεργάστηκαν  για  
να  αναπτύξουν  5  συνισταµένες εφαρµογής  της  παρέµβασης.  Αυτές  οι  συ-
νισταµένες  ήταν  οι διατροφικές  οδηγίες,  οδηγίες  για  την  συµπεριφορά  
που βοηθάει  στην  ανάπτυξη  των  ικανοτήτων,  πραγµατικά  υλικά, κατάρτι-
ση  δύο  φορές  το  χρόνο  και  µηνιαίες  επισκέψεις  στους  χώρους που το  
προσωπικό  διατροφής  Pathways  προετοιµάζει  τα  τρόφιµα. Οι  συνισταµέ-
νες αυτές αναπτύχθηκαν  και  εφαρµόστηκαν  για  πάνω από 18 µήνες  σε  µια  
πειραµατική παρέµβαση που πραγµατοποιήθηκε σε 4 σχολεία. Τα αποτελέ-
σµατα µιας αρχικής αξιολόγησης της διαδικασίας  έδειξαν  ότι  3 στα  4 σχο-
λεία   είχαν εφαρµόσει  6 από τις 8 οδηγίες που αφορούν στη συµπεριφορά. Σε  
µια ανάλυση 5 ηµερήσιων επιλογών των σχολικών γευµάτων που έγινε  σε 3 
σχολεία  ελέγχου, υπολογίστηκε ότι στις επιλογές του µεσηµεριανού γεύµατος  
το 34%  µε  40% κατά  µέσο όρο της ενέργειας προέρχεται από το λίπος. Όταν 
οι επιλογές αυτές αναλύθηκαν  µε βάση  την  προετοιµασία των τροφίµων και  
τις µεθόδους  εξυπηρέτησης σύµφωνα µε τις οδηγίες συµπεριφοράς, υπολογί-
στηκε  ότι κατά µέσο όρο το 31% της ενέργειας  προέρχεται  από  το συνολικό 
λίπος. Αυτή η µοναδική προσέγγιση 5 συσχετισµένων τµηµάτων παρέµβασης 
των  υπηρεσιών τροφίµων  έγινε αποδεκτή στα σχολεία και τώρα εφαρµόζεται 
σε φάση πραγµατικού µεγέθους της µελέτης Pathways  σε  40  συνολικά  σχο-
λεία  για  πέντε  χρόνια. 
Η  ανάπτυξη  της  παρέµβασης   Pathways  στηρίζεται  στη  δοµή  της  θεωρίας  
της  κοινωνικής  µάθησης.  Η  θεωρία  της  κοινωνικής  µάθησης  είναι  ένα  
πρότυπο  συµπεριφοράς  και  ένα  θεωρητικό  πρότυπο που  είναι  χρήσιµο  για  
την  εξήγηση,  την  πρόβλεψη  και  την  επιρροή  της  συµπεριφοράς.  Εξετάζει  
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την  ψυχοκοινωνική  συµπεριφορά  και  παρέχει  τις  στρατηγικές  για  να  
προωθηθεί  η  αλλαγή  της  συµπεριφοράς. 
 
      Η  µελέτη  DONALD:  τα  αποτελέσµατα  µια  15 ετούς  έρευνας  σχετικά  
µε  τις  τάσεις  για  τη  λήψη  ενέργειας  και  µακροστοιχείων  σε  παιδιά  και  
εφήβους  της  Γερµανίας. 
 
   Η  µελέτη  DONALD   (∆ιατροφική  και  Ανθρωποµετρική  ∆ιαχρονική  
Μελέτη  του  Ντόρτµουντ)  παρέχει  τη  δυνατότητα  της  αξιολόγησης  µα-
κροχρόνιων  δεδοµένων  λήψης  φαγητού  και  θρεπτικών  ουσιών  βρεφών,  
παιδιών  και  εφήβων  από  το  1985.  Στη  συγκεκριµένη  µελέτη  εξετάζονται  
οι  αλλαγές  στη  λήψη  ενέργειας  και  µακροστοιχείων  (πρωτεΐνες,  λίπη,  
κορεσµένα,  µονο-  και  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα,  υδατάνθρακες  και  
πρόσθετη  ζάχαρη)  σε  795  υποκείµενα  από  2  έως  18  χρονών  την  περίοδο  
από  το  1985  έως  2000.  ∆ε  σηµειώθηκαν  σηµαντικές  αλλαγές  στη  λήψη  
ενέργειας,  πρωτεϊνών,  πολυακόρεστων  λιπαρών  οξέων  και  πρόσθετης  ζά-
χαρης.  Η  λήψη  λιπαρών  σηµείωσε  σηµαντική  µείωση  σε  όλες  τις  ηλικι-
ακές  οµάδες  (µεταξύ  -0.20  και  -0.26 Ε% / έτος),  καθώς  επίσης  και  η  λή-
ψη  κορεσµένων  λιπαρών  οξέων  (µεταξύ  -0.11  και  -0.14 Ε % / έτος)  και  
των  µονοακόρεστων  λιπαρών  οξέων  (µεταξύ  -0.07  και  -0.014 Ε% / έτος).  
Αυτή  η  µείωση  αντισταθµίστηκε  µε  µία  σηµαντική  αύξηση  στη  λήψη  
υδατανθράκων  (µεταξύ  +0.18  και  +0.27 Ε% / έτος).  Οι  αλλαγές  στη  λήψη  
µακροστοιχείων  οφείλονταν  κυρίως  στη  µειωµένη  κατανάλωση  λιπαρών,  
ελαίων  (µεταξύ  -0.29  και  -1.26 γρ / έτος)  και  κρέατος,  ψαριού,  αυγών  
(µεταξύ  -0.21  και  -2.92  γρ / έτος),  ενώ  µικρή  αύξηση  σηµείωσε  η  κατα-
νάλωση  άρτου,  δηµητριακών  (µεταξύ  +0.12  και  +2.42  γρ / έτος)  και  πα-
τάτας,  ζυµαρικών,  ρυζιού  (µεταξύ  +0.15  και  +2.26  γρ / έτος).  Παρόλα  
αυτά,  καθώς  οι  τιµές  της  λήψης  λιπαρών  ουσιών  και  οξέων  δεν  προσέγ-
γισαν  καθόλου  τις συνιστώµενες  τιµές  µετά  το  τέλος  της  έρευνας,  χρειά-
ζεται  να  καταβληθούν  περαιτέρω  προσπάθειες για  τη  βελτίωση  της  σύν-
θεσης  των  µακροστοιχείων  και  τη  σταθεροποίηση  καλύτερων διατροφικών  
συνηθειών. (Alexy  et  al,  2002) 
 
   Τα  τελευταία  χρόνια,  σύµφωνα  µε  όσα  προαναφέρθηκαν, έγιναν  πολλές  
έρευνες  γύρω  από  την  επίδραση  της  διατροφής  στην  υγεία  του  ανθρώ-
που.  Από αυτές  προέκυψε  ότι  οι  διαιτητικές  συνήθειες  σχετίζονται  µε  την  
ανάπτυξη  ασθενειών,  όπως  τα  καρδιαγγειακά  νοσήµατα,  ο  σακχαρώδης  
διαβήτης,  ο  καρκίνος  κ.ά,  η  συχνότητα  των  οποίων  αυξάνει  συνεχώς.  Γι  
αυτό  η  εκπαιδευτική  παρέµβαση  σε  θέµατα  διατροφής  κρίνεται  απαραίτη-
τη.  Είναι  γνωστό  ότι  όσο  νωρίτερα  αρχίσει  η  προληπτική  παρέµβαση,  
τόσο  αυξάνουν  οι  πιθανότητες  να  διακοπεί  µια  παθογενετική  εξελικτική  
διαδικασία.  Είναι  ευκολότερο  να  αποτραπεί  η  εγκατάσταση  µιας  νοσογό-
νου  συνήθειας  σε  µικρή  ηλικία,  παρά  η  ανάκλησή  της  σε  µεγαλύτερη. 
   Τα  τελευταία  χρόνια,  οι  Έλληνες  στην  προσπάθειά  τους  να  µιµηθούν  
συνήθειες  και  πρότυπα  διαβίωσης  των  κατοίκων  του  ∆υτικού  κόσµου, 
έχουν  αλλάξει  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες.  Για  παράδειγµα,  η  παρά-
λειψη  του  πρωινού  γεύµατος,  η  κατανάλωση  από  τα  κυλικεία  τροφίµων  
χωρίς  ιδιαίτερη  θρεπτική  αξία  (υπεραλατισµένα,  υψηλής  θερµιδικής  αξίας  
κ.τ.λ). 
   Όπως  προαναφέρθηκε,  η  διατροφή  συµµετέχει  στην  αιτιολογία  των  νο-
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σηµάτων  φθοράς,  µέρος  των  οποίων  είναι  και  τα  καρδιολογικά  νοσήµα-
τα.  Στην  αιτιολογία  των  νοσηµάτων    αυτών  η  διατροφή  παρεµβαίνει  µέ-
σω  της  υπερχοληστεριναιµίας,  της  υπέρτασης  και  της  παχυσαρκίας,  που  
είναι  βασικοί  παράγοντες  κινδύνου  για  την  ισχαιµική  καρδιακή  νόσο  και  
συνυπάρχουν  µε  αυτή  ή  αποτελούν  ξεχωριστές  παθήσεις.  Η  διατροφή  και  
η  παχυσαρκία  παίζουν  σηµαντικό  ρόλο  στον  σακχαρώδη  διαβήτη.  Η  
µειωµένη  κατανάλωση  φρούτων  και  λαχανικών – η  ελαττωµένη  πρόσληψη  
δηλαδή  φυτικών  ινών -  συνδέεται  µε  την  αύξηση  της  συχνότητας  του  
καρκίνου  του  εντέρου.  Επίσης  η  τερηδόνα,  η  οποία  οφείλεται  στην  κα-
τάχρηση  σακχαρωδών προϊόντων  σε  συνδυασµό  µε  την  κακή  υγιεινή  του  
στόµατος. 
  Από  τα  παραπάνω  προκύπτει  ότι  είναι  πολύ  σηµαντικό  οι  άνθρωποι  να  
είναι  ενηµερωµένοι  σχετικά  µε  τη  σωστή  διατροφή.  Σίγουρα  όµως,  θα  
είχε  πολύ  καλύτερα  αποτελέσµατα  ένα  πρόγραµµα  αγωγής  υγείας  το  ο-
ποίο  θα  ξεκινούσε  από  το  νηπιαγωγείο  και  θα  συνέχιζε  και  στις  υπόλοι-
πες  βαθµίδες  της  εκπαίδευσης.  Ένα  πρόγραµµα  το  οποίο  θα  βοηθούσε  
τον  ελληνικό  πληθυσµό  να  παραµείνει  στην  παραδοσιακή  Μεσογειακή  
διατροφή.  Η  διδασκαλία  των  στοιχείων  της  διατροφικής  αγωγής  από  την  
προσχολική  περίοδο  ως  και  την  πανεπιστηµιακή  βαθµίδα,   µπορεί  και  
πρέπει  να  αποτελεί  βασική  προτεραιότητα  της  πολιτείας.  Η  αγωγή  υγείας  
γενικότερα,  ως  µέρος  της  περιβαλλοντικής  εκπαίδευσης,  αλλά  και  ειδικό-
τερα  ως  διατροφική  αγωγή,  είναι  η  ασφαλιστική  δικλίδα  που  εγγυάται  τη  
δηµιουργία  υγιών  νέων  πολιτών. 
   Η  εκπαίδευση  σχετικά  µε  το  φαγητό,  µπορεί  να  αρχίσει  από  µικρή  η-
λικία  εξηγώντας  στο  παιδί  το  ρόλο  των  θρεπτικών  συστατικών  που  βρί-
σκονται  στα διάφορα  τρόφιµα.  Για  παράδειγµα,  το  γάλα (που  περιέχει  
ασβέστιο)  θα  το  βοηθήσει  να  κάνει  γερά  κόκαλα  και  δόντια.  Το  παιδί  
πρέπει  να  συνειδητοποιήσει  ότι  υπάρχουν  τακτικές  ώρες  φαγητού,  µε  κά-
ποια  ελαστικότητα  στο  ωράριο  και  στο  πρόγραµµα  από  την  πλευρά  αυ-
τών  που  έχουν  αναλάβει  τη  διατροφή  του. Καθώς  ο  αριθµός  των  µητέ-
ρων  που  δουλεύουν  έξω  από  το  σπίτι  συνεχώς  µεγαλώνει,  όλο  και  µε-
γαλύτερο  ποσοστό  παιδιών  περνούν  σηµαντικό  µέρος  της  ηµέρας  σε  παι-
δικούς  σταθµούς,  νηπιαγωγεία  ή  άλλα  αντίστοιχα  κέντρα  φροντίδας  µι-
κρών  παιδιών.  Όλα  αυτά  τα  κέντρα  µπορούν  να  βοηθήσουν  τα  παιδιά  να  
αποκτήσουν  σωστές  διαιτητικές  συνήθειες  και  να  συµβάλλουν  µε  τον  
τρόπο  αυτό  στην  υγεία των  παιδιών.  Εκεί,  το  κάθε  παιδί  από  τη  µια  
γνωρίζει  ότι  δεν  αποτελεί  το  κέντρο  της  προσοχής  όλων,  αφετέρου  δε  
µπορεί  να  παρασυρθεί  από  συµµαθητές-φίλους  και  να  δοκιµάσει  νέα  
τρόφιµα  και  γεύσεις  που  µπορεί  να  µην  του  δινόταν  καν  η  ευκαιρία  να  
δοκιµάσει  στο  οικογενειακό  του  περιβάλλον.  
   Ωστόσο,  ένα  παιδί  µεγαλώνει  αφενός  µιµούµενο  το  οικογενειακό  του  
περιβάλλον  και  αφετέρου  αφοµοιώνοντας  στοιχεία  και  τρόπους  ζωής –άρα  
και  διατροφής – από  τον  κοινωνικό  του  περίγυρο.  Αυτό  σηµαίνει  ότι  οι  
γονείς  λειτουργούν  ως  πρότυπα  για  την  υιοθέτηση  σωστών  διατροφικών  
συνηθειών  των  παιδιών  άρα  και  την  οµαλή  προσαρµογή  στις  διατροφικές  
συνήθειες  του  πρώτου  έξω – οικογενειακού  χώρου,  του  παιδικού  σταθµού  
ή  νηπιαγωγείου.  
   Ο  ρόλος  των  λειτουργών  υγείας  είναι  να  απλοποιήσουν  τα  επιστηµονι-
κά  µηνύµατα,  να  τα  κάνουν  κατανοητά  και  εποµένως  προσλήψιµα  από  
τον  πληθυσµό  και  να  εφεύρουν  τεχνικές,  που  να  µπορούν  να  χρησιµο-



 149

Κεφάλαιο  4
ο 
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4.2.Τύποι  αγωγής  
υγείας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3.Πού  απευθύ-
νεται  η  προγραµ-

ποιηθούν  ώστε  να  τις ακολουθήσουν  εύκολα  οι  καταναλωτές.  Ο  τρόπος  
που  δίνονται  τα  µηνύµατα  πρέπει  να  είναι  απλός  και  εκφραστικός.  Η  
υιοθέτηση  και  η  εφαρµογή  των  µηνυµάτων  εξαρτάται  από  την  εφευρετι-
κότητα  και  την  πειθώ  που  διαθέτει  ο  λειτουργός  υγείας.  Το  µήνυµα  
πρέπει  να  πείθει  ότι  η  βελτίωση  την  οποία συνιστά  και  προβάλλει,  δεν  
είναι  ίσως  υπόθεση  χρηµάτων  µόνο,  αλλά  κυρίως  γνώσης  και  θέλησης. 
   Οι  επαγγελµατίες  του  χώρου  της  υγείας  συνιστάται  να  παροτρύνουν  τις  
οικογένειες  µε  µικρά  παιδιά,  καθώς επίσης  τους  κατασκευαστές  και  τους  
διανοµείς  τροφίµων,  να  επιστρέψουν  στις  παραδοσιακές  αρχές  της  µεσο-
γειακής  διατροφής,  µε  το  ελαιόλαδο  ως  κύρια  πηγή  διαιτητικών  λιπαρών  
και  στόχο  τη  βελτίωση  της  υγείας  σε  µακροπρόθεσµα  επίπεδα.  
   Τα  µέσα  µαζικής  ενηµέρωσης επειδή  αυτά  απευθύνονται  σε  µεγάλες  
οµάδες  πληθυσµού (ραδιόφωνο,  τηλεόραση,  ηµερήσιος  και  περιοδικός  τύ-
πος,  άρθρα  που  επηρεάζουν  την  κοινή  γνώµη,  βιβλία,  διαφηµίσεις  σε  
δηµόσιους  και  ανοιχτούς  χώρους)  µπορούν  να  κάνουν  εύκολα  το  µήνυµα  
υγείας  ιατρική  µόδα.  Γενικότερα,  η  καλή  συνεργασία  και  η  σύνδεση  των  
δραστηριοτήτων  των  λειτουργών  υγείας  µε  εκείνες  των  τοπικών  παραγό-
ντων  βοηθούν  ώστε  να  περνούν  ευκολότερα  και  σωστότερα  τα  µηνύµατα  
µε  γενικότερους  στόχους  για  την  υγεία  (νοσήµατα  φθοράς  κ.τ.λ)  σε  µε-
γάλες  οµάδες  του  πληθυσµού. 
   Τα  παιδιά  πρέπει  να  βιώσουν  µε  τον  προσωπικό  τρόπο  και  ρυθµό  τους  
τη  σηµασία  που  έχει  για  την  υγεία  και  τη  ζωή  τους  η  φροντίδα  του  
σώµατος  και η  σωστή  διατροφή,  ώστε  η  φροντίδα  του  σώµατος  και  η  
σωστή  διατροφή  να  γίνουν  τρόπος  ζωής.   Η  διατροφή  αποτελεί  βασική  
προϋπόθεση  για  τη  φυσιολογική  σωµατική  και  ψυχοδιανοητική  ανάπτυξη  
του  παιδιού  και  παράλληλα,  θέτει  τις  βάσεις  για  τη  µελλοντική  του  υ-
γεία. 
Το  γεγονός  ότι  το  παιδί  από  µικρό  µαθαίνει  να  αγαπά  και  να  φροντίζει  
τον  εαυτό  του,  του  επιτρέπει  να  αναπτύξει  µια  θετική  στάση  που  αργό-
τερα  στην  ηλικία  της  εφηβείας  θα  το  κάνει  να  προφυλάξει  τον  εαυτό  
του  από  το  κάπνισµα,  το  αλκοόλ,  τα  ναρκωτικά,  το  AIDS. 
Επιπλέον,  καθώς  µαθαίνει  να  δίνει  αξία  στην  προσωπική  του  υγεία  ταυ-
τόχρονα  δίνει  αξία  στην  υγεία  των  άλλων  αλλά  και  στο  περιβάλλον  γε-
νικότερα,  καθώς  διαπιστώνει  ότι  η  υγεία  του  είναι  συνάρτηση  της  υγείας  
του  οικοσυστήµατος. 
Γνωρίζουµε  ότι  το  θέµα  της  υγείας  και  της  διατροφής  δεν  είναι  τόσο  
απλό.  Είναι  ζήτηµα  κοινωνικό,  πολιτικό,  και  οικονοµικό  καθώς  συνδέεται  
µε  νοοτροπίες,  νοµοσχέδια  και  µε  µια  αγορά  που  επιζητά  το  γρήγορο  
και  εύκολο  κέρδος  και  που  µετατρέπει  τα  µικρά  παιδιά  στους  µεγαλύτε-
ρους  καταναλωτές.  Ο  τρόπος  ζωής  και  η  συµπεριφορά  µας  ως  γονείς  
και  δάσκαλοι,  αποτελούν  το  καλύτερο  παράδειγµα  για  τα  µικρά  παιδιά.   
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µατισµένη  αγωγή  
υγείας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.4.Νοµικό  πλαί-
σιο 
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4.5.Μέθοδοι  και  
τεχνικές  προ-
γραµµάτων  αγω-
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4.6.Το  περιεχόµε-
νο  και   οι  στόχοι  
της  αγωγής  υγεί-
ας 
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4.7.Η  Αγωγή  Υ-
γείας  στα  σχολεία 
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4.8.Η  θεµατολο-
γία  των  προ-
γραµµάτων  Αγω-
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4.9.Η  Αγωγή  Υ-
γείας  στο  Νηπια-
γωγείο 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 156

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 157

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 158

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.10.Ο  ρόλος  του  
εκπαιδευτικού 
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4.11.Η  επίδραση  
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4.13.Θεωρίες  µά-
θησης  για  την  
αγωγή  υγείας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 161

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 162

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                    

 

 

 

 

 4.13.1.Κοινωνική  
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4.13.2.Θεωρία  της  
διάδοσης των  και-
νοτοµιών 
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4.13.3.Το  µοντέλο  
Πίστη στην  Υγεία 
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4.13.4.Η  θεωρία  
της  Αιτιολογηµέ-
νης  ∆ράσης 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.14.Προγράµµατα  
Αγωγής  Υγείας 
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4.15.∆ιαιτητικές  
συνήθειες  και  
αγωγή  υγείας 
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Κεφάλαιο  5
ο       ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ∆ΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ  ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 
 
                                              5.1. Το  δείγµα  της  έρευνας 

 

 
   Το  δείγµα  της  έρευνας  αποτέλεσαν  οι  γονείς  των  νηπίων  (τα  οποία  φοιτού-
σαν  το  σχολικό  έτος  2004 – 05  στα  νηπιαγωγεία  του  νοµού  Ιωαννίνων)  και  οι  
νηπιαγωγοί  των  αντίστοιχων  σχολείων.    
Σύµφωνα  µε  τα  στοιχεία  της  Πρωτοβάθµιας  Εκπαίδευσης  του  νοµού  Ιωαννίνων  
το  σχολικό  έτος  2004-05  το  σύνολο  των  νηπίων  του  νοµού  Ιωαννίνων  ήταν  
1716  και  φοιτούσαν  σε  111  νηπιαγωγεία  του  νοµού. Ο  νοµός  Ιωαννίνων  χωρί-
στηκε  σε  τέσσερις  περιοχές: αστική,  λεκανοπέδιο,  ηµιαστική  και  αγροτική  περι-
οχή. 
Πιο  συγκεκριµένα: 
 

• Στην  αστική  περιοχή,  σε  30  νηπιαγωγεία  φοιτούσαν  823  νήπια 
• Στο  λεκανοπέδιο,  σε  48  νηπιαγωγεία  φοιτούσαν  581  νήπια 
• Στην  ηµιαστική,  περιοχή  σε  5  νηπιαγωγεία  φοιτούσαν  132  νήπια 
• Στην  αγροτική,  περιοχή  σε  28  νηπιαγωγεία  φοιτούσαν  180  νήπια 
 

Στα  νηπιαγωγεία  της  αστικής  περιοχής    συµπεριλήφθηκε    ένα  ιδιωτικό  νηπια-
γωγείο  της  πόλης. 
 
 
                          5.2. Μέσα  συλλογής  του  ερευνητικού  υλικού 

 

 
   Τα  µέσα  συλλογής  του  ερευνητικού  υλικού  είναι  δύο  ερωτηµατολόγια συχνό-
τητας  κατανάλωσης  τροφίµων (Ερωτηµατολόγιο για  τους  γονείς, Παράρτηµα Α, 
σελ.269 - Ερωτηµατολόγιο τις/τους  νηπιαγωγούς, Παράρτηµα Β, σελ.290)  και  ένα  
έντυπο  µε  τις  σωµατοµετρικές  µετρήσεις  των  νηπίων.  (Παράρτηµα  Γ, σελ. 302) 
Προκειµένου  να  ελεγχθεί    η  εγκυρότητα  του  περιεχοµένου  των  ερωτηµατολογί-
ων  αξιολογήθηκαν  µε  πιλοτική  εφαρµογή  στο  1ο  τµήµα  του  3 ου  Νηπιαγωγείου  
Μαρµάρων  του  νοµού  Ιωαννίνων,  το  οποίο  εξαιρέθηκε  από  το  δείγµα  της  έ-
ρευνας.   
 
   Τα  ερωτηµατολόγια  των  γονέων  δόθηκαν  στους  ίδιους,  για  να  τα  συµπληρώ-
σουν  στο  σπίτι. Ο  χρόνος  συµπλήρωσης  αυτών,  όπως  προέκυψε  από  την  πιλο-
τική  εφαρµογή  του  ερωτηµατολογίου,  ήταν 25΄. ∆όθηκαν  ερωτηµατολόγια  σε  
όλους  τους  γονείς  των  νηπίων  του  νοµού  Ιωαννίνων.  Συγκεντρώθηκαν  και  επι-
στράφηκαν  συµπληρωµένα  1109  ερωτηµατολόγια.  (πίνακας 5.1) 
Τα  ερωτηµατολόγια  που  αφορούσαν  τη  γνώµη  των  νηπιαγωγών  σχετικά  µε  τις  
διατροφικές  επιλογές  των  νηπίων  τους,  συµπληρώθηκαν  από  τις/τους  ίδιες/ους,  
εκτός    ηµερησίου  προγράµµατος. Ο  χρόνος  που  απαιτήθηκε  για  τη  συµπλήρωση  
αυτών  ήταν  10΄. ∆όθηκαν ερωτηµατολόγια  σε  όλες/ους τις/τους  νηπιαγωγούς  του  
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νοµού  Ιωαννίνων.  Επιστράφηκαν  συµπληρωµένα  150  ερωτηµατολόγια.  (πίνακας  
5.2) 
Το  ερωτηµατολόγιο  των  γονέων  αποτελείται  από  80  κλειστές  ερωτήσεις.  Το  
ερωτηµατολόγιο  των  νηπιαγωγών  αποτελείται  από  34  κλειστές  ερωτήσεις. 
    Και  τα  δύο  ερωτηµατολόγια (των  γονέων  και  των  νηπιαγωγών)  ήταν  ανώνυ-
µα. 
 
 
 
                                         5.3. Σωµατοµετρικές  µετρήσεις 

 

 

 

Τα  ανθρωποµετρικά  δεδοµένα  που  πάρθηκαν  ήταν  το  βάρος  και  το  ύψος  των  
νηπίων. 
 
Μέτρηση  βάρους:  το  βάρος  µετρήθηκε  χωρίς  παπούτσια  µε  τη  χρησιµοποίηση  
φορητού  ηλεκτρονικού  ζυγού,  τις  πρωινές  ώρες  πριν  από  το  διάλειµµα  των  
παιδιών. 
 
Μέτρηση  ύψους:  το  ύψος  µετρήθηκε  µε  αναστηµόµετρο  σε  όρθια  θέση,  χωρίς  
παπούτσια.  Με  την  τοποθέτηση  της    οριζόντιας  ράβδου  του    αναστηµόµετρου    
πάνω  στο  κεφάλι  του  παιδιού - χωρίς  πίεση -  καταγράφονταν  η  τιµή  του  ύψους  
στο  πλησιέστερο  εκατοστό.     
 
Σκοπός  ήταν  ο  υπολογισµός  του  ∆είκτη  Μάζας  Σώµατος  (∆ΜΣ)  των  νηπίων  
διαιρώντας  το  βάρος  (Kg)  µε  το  ύψος  στο  τετράγωνο (m²). 
 
Ο χρόνος  απασχόλησης  των  νηπίων    ήταν  περίπου 2΄ ανά νήπιο προκειµένου  να  
µετρηθεί  το  ύψος  και  το  βάρος  κάθε  παιδιού. 
 
Ο  χρόνος  συλλογής  του  ερευνητικού  υλικού  ήταν  από  1/10/2004  µέχρι  
20/12/2004.  Για  τη  διενέργεια  της  έρευνας  ζητήθηκε  και  ελήφθη  γραπτή  άδεια  
από  το  Παιδαγωγικό  Ινστιτούτο. 
 
 
 
                                5.4. ∆ιαδικασία  ανάλυσης  των  δεδοµένων 

 
 
 
   Το δείγµα µας αποτελείται από 1109 παρατηρήσεις οι οποίες καλύπτουν ένα πολύ 
µεγάλο µέρος του πληθυσµού των παιδιών προσχολικής ηλικίας του νοµού Ιωαννί-
νων (πίνακας 5.1). Ο νοµός Ιωαννίνων παρουσιάζει ανοµοιογένεια ως προς τα χαρα-
κτηριστικά των κατοίκων του και για το λόγο αυτό κάναµε διαχωρισµό σε 4 περιοχές: 
 

1. Αστική: περιλαµβάνει την πόλη των Ιωαννίνων. 
2. Λεκανοπέδιο: περιλαµβάνει τις περιοχές γύρω από την πόλη των Ιωαννίνων. 

(Ελεούσα, Ανατολή, Κατσικά, Κουτσελιό, Πέραµα, κ.τ.λ). 
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3. Ηµιαστική: περιλαµβάνει τις 2 κωµοπόλεις του νοµού, το Μέτσοβο και την 
Κόνιτσα. 

4. Αγροτική: περιλαµβάνει όλες τις υπόλοιπες περιοχές στις οποίες βρίσκονται 
µικρά χωριά. 

 
Πίνακας 5.1 Ο πίνακας δείχνει τον πληθυσµό των παιδιών προσχολικής ηλικίας στο 
νοµό Ιωαννίνων για κάθε µία από τις περιοχές τις οποίες ορίσαµε, το δείγµα των παι-
διών για τα οποία λάβαµε τα ερωτηµατολόγια που δώσαµε, και το ποσοστό επί του 
πληθυσµού του δείγµατος αυτού. 
 
Περιοχή Πληθυσµός ∆είγµα Ποσοστό 
Αστική 823 492 59,7% 
Λεκανοπέδιο 581 397 68,3% 
Ηµιαστική 132  93 70,4% 
Αγροτική 180 127 70,5% 
Σύνολο     1716     1109 64,6% 
 
Από τα παιδιά αυτά τα 557 είναι αγόρια και τα 552 είναι κορίτσια (εικ. 1). Σχετικά µε 
την οικογενειακή κατάσταση των παιδιών αυτών, λιγότερες από 20 περιπτώσεις βρέ-
θηκαν να έχουν τους γονείς τους σε διάσταση, χωρισµένους κτλ. Οι ηλικίες των παι-
διών είναι ισοκατανεµηµένες µεταξύ 4 και 5 ετών (εικ. 2). 

Αγόρια

557

50%

Κορίτσια

552

50%

 
Εικόνα 1 Η κατανοµή αγοριών – κοριτσιών στο δείγµα µας. 

4 ετών

537

48%
5 ετών

572

52%

 
Εικόνα 2 Η κατανοµή των ηλικιών των παιδιών στο δείγµα µας. 
 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι τα περισσότερα παιδιά παρακολουθούν το κλασσικό 
νηπιαγωγείο, έναντι ενός µικρού ποσοστού το οποίο παρακολουθεί το ολοήµερο νη-
πιαγωγείο (εικ. 3). Επίσης, στις περισσότερες οικογένειες βλέπουµε ότι υπάρχουν πε-
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ρισσότερα από ένα παιδιά (εικ. 4). Η εικ. 5 µας δείχνει την κατανοµή του µορφωτικού 
επιπέδου των γονέων των παιδιών. 
 

Ολοήµερο

127

11%

Κλασσικό

979

89%

 
Εικόνα 3 Η κατανοµή των παιδιών αναφορικά µε τον τύπο του νηπιαγωγείου το ο-
ποίο παρακολουθούν στο δείγµα µας. 
 

Όχι

170

16%

Ναι

923

84%  
Εικόνα 4 Η κατανοµή των απαντήσεων σχετικά µε το εάν υπάρχουν άλλα αδέρφια. 
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Εικόνα 5 Η κατανοµή του µορφωτικού επιπέδου των γονέων των παιδιών, στο δείγµα 
µας. 
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   Οι  γονείς  των  παιδιών  του  δείγµατος  της  έρευνας  κατατάχθηκαν  ως  προς  τα  
επαγγέλµατα τους σε επαγγελµατικές κατηγορίες (Ερωτηµατολόγιο  για  γονείς, Πα-
ράρτηµα  Α, σελ. 269), σύµφωνα  µε  την  κατάταξη  των  επαγγελµατικών  κατηγο-
ριών  από  τους  Μουζά  και  Παπαϊωάννου (Μουζάς  1996),  και  τα  αποτελέσµατα  
έδειξαν  τα  εξής:   
   Αναφορικά  µε  το  επάγγελµα  του  πατέρα, στην  πρώτη  θέση  ως  προς  το  πο-
σοστό  συχνότητας  είναι  η   επαγγελµατική  κατηγορία  1  και  περιλαµβάνει  άτοµα  
που  είναι  επιστήµονες,  ελεύθεροι  επαγγελµατίες,  ανώτεροι  δηµόσιοι  υπάλληλοι,  
ανώτεροι  τραπεζικοί  υπάλληλοι,  µεγαλοεπιχειρηµατίες,  µεγαλοεισοδηµατίες,  επι-
στήµονες  µε  εξαρτηµένοι  εργασία  (δηµοσίου  ή  ιδιωτικού  δικαίου)  σε  ποσοστό  
34,2%.  Στη  δεύτερη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  2  και  περιλαµβάνει  
άτοµα  που  ασκούν  εξειδικευµένη  εργασία  (απόφοιτοι ανώτερων  σχολών),  µέσοι  
δηµοσίου  και  ιδιωτικοί  υπάλληλοι,  δηµοσιογράφοι,  καλλιτέχνες  (απόφοιτοι  ανώ-
τερης  σχολής),  στρατιωτικοί  και  σωµάτων  ασφαλείας  σε  ποσοστό  32,4%. Στην  
τρίτη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  4  και   περιλαµβάνει  άτοµα  που  
είναι  ειδικευµένοι  εργάτες – ανειδίκευτοι  εργάτες  σε  ποσοστό  18,2%.  Στην  τέ-
ταρτη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία 3  και  περιλαµβάνει  άτοµα  που  
είναι έµποροι,  βιοτέχνες,  µικροεπιχειρηµατίες,  συστηµατικοί  καλλιεργητές σε  πο-
σοστό  11,2%.  Στην  πέµπτη θέση είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  5  και  περι-
λαµβάνει  άτοµα  που  είναι γεωργοί  µικρού  κλήρου, αλιείς,  βοσκοί  σε  ποσοστό  
3,4%.  Στην  έκτη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  6  και  περιλαµβάνει  
τους  συνταξιούχους,  άνεργους  σε  ποσοστό  0,6%. 
   Αναφορικά  µε  το  επάγγελµα  της  µητέρας,  στην  πρώτη  θέση  είναι  η  επαγγελ-
µατική  κατηγορία  6  και  περιλαµβάνει  τις  µητέρες  που  ασχολούνται  µε  τα  οικι-
ακά,  είναι  συνταξιούχες,  άνεργες  σε  ποσοστό  45,9%.  Στην  δεύτερη  θέση  είναι  
η  επαγγελµατική  κατηγορία  2  και  περιλαµβάνει  τις  µητέρες  που  ασκούν  εξειδι-
κευµένη  εργασία  (απόφοιτες ανώτερων  σχολών),  µέσες δηµοσίου  και  ιδιωτικές  
υπάλληλοι,  δηµοσιογράφοι,  καλλιτέχνες  (απόφοιτες  ανώτερης  σχολής),  στρατιω-
τικοί  και  σωµάτων  ασφαλείας  σε  ποσοστό  25,3%.   Στην  τρίτη  θέση  είναι  η  
επαγγελµατική  κατηγορία  1  και  περιλαµβάνει  τις  µητέρες  που  είναι  επιστήµο-
νες,  ελεύθερες  επαγγελµατίες,  ανώτερες  δηµόσιες  υπάλληλοι,  ανώτερες  τραπεζι-
κοί  υπάλληλοι,  µεγαλοεπιχειρηµατίες,  µεγαλοεισοδηµατίες,  επιστήµονες  µε  εξαρ-
τηµένοι  εργασία  (δηµοσίου  ή  ιδιωτικού  δικαίου)  σε  ποσοστό  18,9%.  Στην  τέ-
ταρτη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  3  και  περιλαµβάνει  τις  µητέρες  
που  είναι έµποροι,  βιοτέχνες,  µικροεπιχειρηµατίες,  συστηµατικές  καλλιεργητές  σε  
ποσοστό  4,2%.  Στην  πέµπτη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  4  και  πε-
ριλαµβάνει  τις  µητέρες  που  είναι  ειδικευµένες  εργάτριες – ανειδίκευτες  εργάτριες  
σε  ποσοστό  3,6%.  Στην  έκτη  θέση  είναι  η  επαγγελµατική  κατηγορία  5  και  πε-
ριλαµβάνει  τις  µητέρες  που  είναι  αγρότισσες  µικρού  κλήρου,  αλιείς,  βοσκοί  σε  
ποσοστό  2,1%.    
 
 
 
 
 
 
 
 
Η εικ. 6 µας δείχνει την κατανοµή των  επαγγελµατικών  κατηγοριών  των γονέων 
των παιδιών,  στο  δείγµα  µας. 
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Εικόνα 6 Η κατανοµή των  επαγγελµατικών  κατηγοριών των γονέων. 
 
Στα ερωτηµατολόγια που δώσαµε στους  γονείς (Ερωτηµατολόγιο  για γονείς, Πα-
ράρτηµα Α, σελ. 269) είχαµε λίγες σχετικά περιπτώσεις όπου οι απαντήσεις δεν είχαν 
σηµειωθεί και αυτό είναι πολύ θετικό για την περαιτέρω ανάλυσή µας. Επίσης, είδαµε 
περιπτώσεις µε διπλές απαντήσεις (πχ “λίγο” και “καθόλου”, πράγµα που εκφράζει 
την κατάσταση “πολύ λίγο” ή “από λίγο έως καθόλου”). Για την εγκυρότητα των α-
ποτελεσµάτων στις περιπτώσεις αυτές αναδιανείµαµε την απάντηση σε 2 (ή περισσό-
τερες, ανάλογα µε την περίπτωση) των 0,5 (ή 3 των 0,33 ή 4 των 0,25 κτλ). Με την 
αναδιανοµή αυτή είχαµε διπλό όφελος. Πρώτον δεν χάσαµε σε ακρίβεια στα αποτε-
λέσµατά µας και δεύτερον εκφράσαµε πλήρως την άποψη του δείγµατός µας.  Σχετι-
κά µε την εγκυρότητα του όλου ερωτηµατολογίου ο συντελεστής Cronbach`s  alpha 
βρέθηκε 0,839 (βασισµένος στις εγγραφές οι οποίες δεν παρουσίασαν ούτε µια  ελ-
λείπουσα τιµή (missing value)). Οι εγγραφές αυτές αντιστοιχούν στο 17,7% του  συ-
νόλου. Η τιµή του συντελεστή που υπολογίσαµε θεωρείται πολύ υψηλή, άρα µε  α-
σφάλεια µπορούµε να συµπεράνουµε ότι το ερωτηµατολόγιο είναι έγκυρο ως προς  
την εσωτερική δοµή των απαντήσεων. 
   Για να εντοπίσουµε στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα δεδοµένα µας  µεταξύ των 
διαφορετικών απαντήσεων, χρησιµοποιούµε τη στατιστική χ2. Η στατιστική χ2 είναι 
το άθροισµα των τετραγωνικών αποκλίσεων των παρατηρήσεων από τα αναµενόµενα 
αποτελέσµατα προς τις τιµές των αναµενόµενων αποτελεσµάτων. Σε περίπτωση που 
οι παρατηρήσεις µας είναι λιγότερες από 5, τότε η πράξη δε λαµβάνεται υπόψη. Εµείς 
έχουµε συνήθως ένα άθροισµα 4 όρων, γιατί συνήθως 4 είναι οι πιθανές απαντήσεις. 
Το άθροισµα αυτό δίνεται από την παρακάτω εξίσωση και κατανέµεται όπως δείχνει 
η παρακάτω εικόνα. 
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όπου Οi είναι η παρατήρηση της απάντησης i, και Ei είναι η αναµενόµενη τιµή της 
απάντησης i. Το σύµβολο d σηµαίνει “κατανέµεται ως…” και το “ 2

3χ ” σηµαίνει “κα-
τανοµή χ2 µε 3 βαθµούς ελευθερίας”. Σηµειώνουµε ότι η βαθµοί ελευθερίας µε τους 
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οποίους γίνεται η σύγκριση είναι πάντα κατά 1 µικρότεροι από τους όρους του α-
θροίσµατος. 
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Εικόνα 7 Η µορφή της κατανοµής χ2 µε 3 βαθµούς ελευθερίας. 
 
Εάν τα Οi προσεγγίζουν τα Ei τότε το άθροισµα τείνει στο 0 και µε βάση το τεστ δεν 
παρατηρούµε καµιά διαφορά. Στην περίπτωση που έχουµε 4 όρους προς άθροιση στο 
τεστ, το άθροισµα αυτό θα πρέπει να είναι µεγαλύτερο ή ίσο του 12,6 ώστε να συ-
µπεράνουµε ότι οι διαφορές µεταξύ παρατηρήσεων και αναµενόµενων αποτελεσµά-
των είναι στατιστικά σηµαντικές. 
   Στην περίπτωση των ερωτηµατολογίων που δώσαµε στους γονείς η εκτίµηση των 
αναµενόµενων αποτελεσµάτων (Ei) έγινε µε τον ακόλουθο τρόπο: αθροίσαµε για κά-
θε ερώτηση τις απαντήσεις οι οποίες είχαν συχνότητα µεγαλύτερη του 5. Το κάθε Εi 
είναι το σύνολο που υπολογίσαµε προς το πλήθος των διαφορετικών απαντήσεων µε 
συχνότητα µεγαλύτερη του 5. 
Οι  απαντήσεις  του  ερωτηµατολογίου  των  γονέων  σχετικά  µε  τις  διατροφικές  
συνήθειες  των  παιδιών  τους  βρίσκονται  στο  Κεφ. 6ο (6.1 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  ΓΟΝΕΩΝ, σελ.186).  Παράλληλα µε τα ερωτηµατολόγια τα 
οποία µοιράσαµε στους γονείς των παιδιών, δώσαµε ερωτηµατολόγια µε παρόµοιες 
ερωτήσεις στις/στους συναδέλφισσες/ους νηπιαγωγούς (Ερωτηµατολόγιο για  νηπια-
γωγούς, Παράρτηµα Β, σελ.290). ∆όθηκαν  ερωτηµατολόγια  σε  όλες  τις/τους  νηπι-
αγωγούς,  που  εργαζόταν  κατά  το  σχολικό  έτος  2004-05  σε  νηπιαγωγεία  του  
νοµού  Ιωαννίνων.  Συγκεκριµένα,  δόθηκε  και  συγκεντρώθηκε  κατά  περιοχή  ο  
εξής  αριθµός  ερωτηµατολογίων: 
 
Πίνακας 5.2 Ο πίνακας δείχνει τον πληθυσµό των νηπιαγωγών  στις  οποίες  δόθηκαν  
ερωτηµατολόγια  σε κάθε µία από τις περιοχές τις οποίες ορίσαµε, το δείγµα των νη-
πιαγωγών από  τις οποίες λάβαµε τα ερωτηµατολόγια που δώσαµε, και το ποσοστό 
επί του πληθυσµού του δείγµατος αυτού. 
 
Περιοχή Πληθυσµός 

νηπ/γών 
∆είγµα  

νηπ/γών 
Ποσοστό 

Αστική 82 54 65,8% 
Λεκανοπέδιο 72 61 84,7% 
Ηµιαστική 11  8 72,7% 
Αγροτική 32 27 84,3% 
Σύνολο       197       150 76,1% 
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Οι  απαντήσεις  του  ερωτηµατολογίου  των  νηπιαγωγών  σχετικά  µε  τις  διατροφι-
κές  συνήθειες  των  νηπίων  τους  βρίσκονται  στο  Κεφ. 6ο (6.2 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  ΝΗΠ/ΓΩΝ, σελ.226). Οι πρώτες ερωτήσεις είχαν δηµο-
γραφικό χαρακτήρα, οπότε και τις παραλείψαµε.  Θα πρέπει να σηµειώσουµε ότι σε 
πολλές περιπτώσεις οι απαντήσεις έλλειπαν, πράγµα που δείχνει ότι οι συναδέλφισ-
σες/οι δεν έδειξαν το αναµενόµενο ενδιαφέρον. Για το λόγο αυτό, τα αποτελέσµατα    
του  ερωτηµατολογίου  των  νηπιαγωγών  θα πρέπει να ληφθούν υπόψη µε προσοχή. 
Τέλος, ο πίνακας 5.3 κάνει σύγκριση µεταξύ των παρόµοιων ερωτήσεων των δύο ε-
ρωτηµατολογίων (γονέων και νηπιαγωγών). Παρατηρούµε ότι στις περισσότερες πε-
ριπτώσεις διακρίνονται στατιστικά σηµαντικές διαφορές. 
 

          Πίνακας 5.3 Ο πίνακας δείχνει τις συγκρίσεις των παρόµοιων ερωτήσεων µεταξύ του 
ερωτηµατολογίου των γονέων και του ερωτηµατολογίου των νηπιαγωγών. Στατιστι-
κά σηµαντικές διαφορές µπορούµε να θεωρήσουµε ότι υπάρχουν στις ερωτήσεις αυ-
τές που η αντίστοιχη τιµή p είναι µικρότερη ή ίση του 0.01. 

 
 

Ερωτήσεις γονέων Ερωτήσεις νηπιαγωγών 

z p Αριθµός 
Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση Πλήθος Αριθµός 

Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση Πλήθος 

II.19.1 2.27 0.85 1091 13.1 2.58 0.86 151 -4.15 0.00 

II.19.2 2.25 0.89 1068 13.2 2.59 0.89 145 -4.27 0.00 

II.51.1 1.39 0.49 1109 12.1 1.38 0.49 143 0.08 0.47 

II.51.2 1.39 0.49 1068 12.2 1.35 0.55 144 0.95 0.17 

II.62.1 1.53 0.52 1104 28.1 1.36 0.48 153 4.07 0.00 

II.62.2 1.53 0.52 1099 28.2 1.36 0.48 152 4.01 0.00 

II.62.3 1.53 0.52 1089 28.3 1.37 0.48 149 3.88 0.00 

II.62.4 1.53 0.52 1097 28.4 1.36 0.48 151 3.98 0.00 

II.62.5 1.54 0.52 1054 28.5 1.40 0.49 137 2.99 0.00 

II.62.6 1.53 0.52 1097 28.6 1.36 0.48 153 4.08 0.00 

II.62.7 1.53 0.52 1090 28.7 1.37 0.48 150 3.92 0.00 

II.62.8 1.53 0.52 1087 28.8 1.37 0.48 150 3.91 0.00 

II.62.9 1.54 0.52 1085 28.9 1.37 0.48 148 3.85 0.00 

II.62.10 1.54 0.52 1087 28.10 1.37 0.49 147 3.75 0.00 

II.62.11 1.54 0.52 1074 28.11 1.36 0.48 151 4.04 0.00 

II.62.12 1.53 0.52 1086 28.12 1.36 0.48 151 3.97 0.00 

II.62.13 1.53 0.52 1092 28.13 1.36 0.48 151 4.01 0.00 

II.62.14 1.53 0.52 1089 28.14 1.36 0.48 151 3.98 0.00 

II.62.15 1.53 0.52 1063 28.15 1.38 0.49 143 3.53 0.00 

II.71.1 2.37 0.94 1096 27.1 2.34 0.82 149 0.36 0.36 

II.71.2 2.37 0.95 1089 27.2 2.36 0.82 146 0.19 0.43 

II.71.3 2.36 0.95 1088 27.3 2.31 0.86 149 0.74 0.23 

II.71.4 2.36 0.95 1092 27.4 2.28 0.89 153 1.05 0.15 

II.71.5 2.37 0.95 1086 27.5 2.29 0.88 150 1.03 0.15 

II.71.6 2.37 0.95 1075 27.6 2.32 0.86 149 0.61 0.27 

II.71.7 2.36 0.95 1081 27.7 2.31 0.86 151 0.68 0.25 

II.71.8 2.36 0.95 1089 27.8 2.28 0.90 151 1.04 0.15 

II.71.9 2.36 0.96 1094 27.9 2.30 0.89 151 0.75 0.23 

II.71.10 2.37 0.95 1073 27.10 2.32 0.85 150 0.60 0.27 

II.72 1.18 0.48 1107 23 1.06 0.24 153 4.95 0.00 

II.73 1.18 0.48 1104 24 1.90 0.88 153 
-

10.01 0.00 
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Ερωτήσεις γονέων Ερωτήσεις νηπιαγωγών 

z p Αριθµός 
Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση Πλήθος Αριθµός 

Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση Πλήθος 

II.74.1 1.17 0.48 1101 26.1 1.51 0.64 151 -6.20 0.00 

II.74.2 1.17 0.48 1107 26.2 1.50 0.66 149 -5.86 0.00 

II.74.3 1.17 0.46 1105 26.3 1.49 0.66 152 -5.83 0.00 

II.74.4 1.17 0.48 1107 26.4 1.49 0.66 153 -5.71 0.00 

II.74.5 1.17 0.48 1103 26.5 1.50 0.66 151 -5.78 0.00 

II.74.6 1.17 0.48 1107 26.6 1.49 0.66 153 -5.73 0.00 

II.74.7 1.17 0.48 1105 26.7 1.49 0.66 153 -5.73 0.00 

II.76.1 2.29 1.04 1092 18.1 2.63 1.51 144 -2.66 0.00 

II.76.2 2.28 1.05 1097 18.2 2.54 1.54 147 -2.05 0.02 

II.76.3 2.28 1.05 1057 18.3 2.59 1.54 143 -2.29 0.01 

II.76.4 2.27 1.05 1085 18.4 2.60 1.52 144 -2.49 0.01 

II.76.5 2.27 1.05 1088 18.5 2.60 1.56 139 -2.46 0.01 

II.76.6 2.27 1.05 1083 18.6 2.51 1.56 149 -1.82 0.03 

II.76.7 2.27 1.05 1087 18.7 2.51 1.57 148 -1.83 0.03 

II.80 1.84 0.55 1104 34 2.11 0.65 152 -4.79 0.00 
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Κεφάλαιο  6
ο
       ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ  ΤΩΝ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  ΤΗΣ 

ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

6.1 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  ΓΟΝΕΩΝ 

 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ   ΠΡΩΙΝΟΥ - ΠΡΟΤΙΜΩΜΕΝΕΣ  ΤΡΟΦΕΣ 

 

Πίνακας  6.1: συχνότητα  κατανάλωσης  πρωινού  από  τα  παιδιά  (ποσοστό %).   
 

Το  παιδί  πριν    ξεκινήσει  για  το  σχολείο  παίρνει  πρωινό;        
κάθε  µέρα µερικές  φορές σπάνια ποτέ 

 
Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

82 11 5 3           
0,00% 

                    1 

 
Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε  οι  γονείς  απάντησαν  ότι    τα  παιδιά  πριν  ξεκινήσουν  για  
το  σχολείο  παίρνουν  πρωινό  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  82%.  Σε  ποσοστό  11%  παίρνουν  
πρωινό  µερικές  φορές.  Είναι  αξιοσηµείωτο  ότι  ποσοστό  3%  των  παιδιών  δεν  παίρνει  ποτέ  
πρωινό – δηλαδή  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  πηγαίνουν  σχολείο  εντελώς  νηστικά - ενώ  5%  
παίρνει  σπάνια.   

 
 
 Πίνακας  6.2: προτιµώµενες  τροφές  για  πρωινό  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά   το πρωινό  περιλαµβάνει  τις  παρακάτω  τροφές; 
 κάθε  µέρα µερικές  

φορές 
σπάνια ποτέ Στατιστική 

Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.γάλα 87 9 3 1 0,00% 1 

2.γιαούρτι 5 25 13 57 0,00% 4 

3.κρέµα,  
ρυζόγαλο 1 15 15 68 0,00% 4 

4.ψωµί  ή  
φρυγανιά  µε  
βούτυρο  και  
µαρµελάδα  ή  
µέλι 16 41 13 30 0,00% 2 

5.δηµητριακά 
(κόρν  φλέικς) 10 32 15 43 0,00% 4 

6.αυγό 8 41 12 38 0,00% 2 

7.φρούτο 20 27 12 42 0,00% 4 

8.φρέσκο  χυµό 12 29 17 42 0,00% 4 

9.τοστ - σάντουιτς 12 42 13 33 0,00% 2 

10.αλλαντικά 2 14 21 63 0,00% 4 

11.τίποτε 1 4 8 87 0,00% 4 
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Οι  γονείς  απάντησαν  ότι  το  πρωινό  των  παιδιών  περιλαµβάνει  κάθε  µέρα  γάλα    σε  
ποσοστό  87%.  Επίσης,  το  γάλα  το  προτιµούν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  9%.  Εποµένως  το  
γάλα  είναι  πρώτο  στις  προτιµήσεις  των  παιδιών  για  πρωινό.  Το  γιαούρτι,  παρόλο  που  
ανήκει  στην  οµάδα  των  γαλακτοκοµικών και  είναι  πιο  συµπυκνωµένη  και  πλουσιότερη  
τροφή  σε  πρωτεΐνες  και  ασβέστιο  από ότι  το  γάλα, δεν  έχει  την  ίδια  θέση  στις  προτιµήσεις  
των  παιδιών,  καθώς  ποσοστό  5%  µόνο  το  προτιµά  κάθε  µέρα,  ποσοστό  38%  το  προτιµά  
από  µερικές  φορές  έως  σπάνια,  ενώ  τα  µισά  περίπου  παιδιά  δεν  το  προτιµούν ποτέ. 
Η  κρέµα,  ρυζόγαλο  τροφές  θρεπτικές,  εύπεπτες  δεν  προτιµώνται  για  πρωινό,  καθώς  
ποσοστό  1%  µόνο  τις  προτιµούν  κάθε  µέρα.  Ποσοστό  30%  τις  προτιµούν  από  µερικές  
φορές  έως  σπάνια,  ενώ  ποσοστό  68%  απαντούν  ποτέ  για  κατανάλωση  αυτών. 
Το  ψωµί  ή  φρυγανιά  µε  βούτυρο  και  µαρµελάδα  ή  µέλι  προτιµούν  µερικές  φορές  σε  
ποσοστό  41%  και  µόνο  ποσοστό  16%  κάθε  µέρα. 
Τα  δηµητριακά  πρωινού  (κορν  φλέικς),  παρόλο  που  βρίσκονται  στη  βάση  της  πυραµίδας  
της  Μεσογειακής  διατροφής και  θα  µπορούσαν  να  καταναλώνονται   καθηµερινά,  ωστόσο  
δεν  έχουν  τη  θέση  που  θα  έπρεπε  στο  διαιτολόγιο  των  παιδιών,  καθώς  τα  προτιµούν  κάθε  
µέρα  σε  ποσοστό  10%,  µερικές  φορές  έως  σπάνια  σε  ποσοστό  47%,  ενώ  το  43%  
απαντούν  ποτέ  για  δηµητριακά  πρωινού. 
Το  αυγό  το  προτιµούν  τα  παιδιά  για  πρωινό  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  41%.  Οι  γονείς  
φαίνεται  να  είναι  ενηµερωµένοι  ότι  πρέπει  να  δίνεται  στα  παιδιά  µερικές  φορές  την  
εβδοµάδα. 
Το  πρωινό  περιλαµβάνει  φρούτο  µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  47%,  ενώ  το  
42%  απαντούν  ποτέ. 
Επίσης  ποτέ  σε  ποσοστό  42%  απαντούν  για  την  κατανάλωση  φρέσκου  χυµού,  ενώ  σε  
ποσοστό  46%  τον  προτιµούν  από  µερικές  φορές  έως  σπάνια. 
Το  τοστ – σάντουιτς  προτιµά  για  πρωινό  µερικές  φορές  το  42%  των  παιδιών. 
Τα  αλλαντικά  δεν  τα  προτιµούν  ποτέ  για  πρωινό  σε  ποσοστό  63%  των  παιδιών.  Οι  γονείς  
φαίνεται  να  έχουν  προσλάβει τα  µηνύµατα,  ότι  είναι  καλό  να  τα  αποφεύγουν  για  τα  παιδιά  
τους. 
Ποσοστό 1%  κάθε  µέρα  δεν  παίρνει  τίποτε  για  πρωινό,  ενώ  8%  παίρνει  σπάνια  (κάτι  που  
παρατηρήθηκε  και  στον  πίνακα  6.1). 

 
 
 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΚΟΛΑΤΣΙΟΥ 

 

 Πίνακας  6.3: συχνότητα  κατανάλωσης  κολατσιού  από  τα  παιδιά  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά  το  παιδί   τρώει  κολατσιό (δεκατιανό); 
κάθε  µέρα µερικές  

φορές 
σπάνια ποτέ Στατιστική 

Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

85 12 2 1 0,00% 1 
 

Τρώνε  κάθε  µέρα  κολατσιό  85%  των  παιδιών.  Παρατηρείται  µεγαλύτερη  κατανάλωση  
κολατσιού  κάθε  µέρα  (85%)  σε  σχέση  µε  την  κατανάλωση  πρωινού (82%,  πίνακας  1).  
Ποσοστό  14%  παίρνει  κολατσιό  µερικές  φορές  έως  σπάνια. 
Το  ποσοστό  των  παιδιών  που  δεν  παίρνει  ποτέ  κολατσιό  είναι  1%. 
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Πίνακας  6.4: απάντηση στην ερώτηση, από πού προµηθεύονται τα  παιδιά  το  κολατσιό  
τους  (ποσοστό %). 

 
Αν  τρώει  κολατσιό  τότε: 
 κάθε  

µέρα 

µερικές  
φορές 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.το  αγοράζει  από  
το 
κυλικείο  του  σχο-
λείου 12 15 14 59 0,00% 4 

2.φέρνει  από  το  
σπίτι  κάτι  που  του  
ετοιµάζετε  εσείς 
(φρούτα,  σπιτικά  
γλυκά µε λίγη ζάχα-
ρη)   78 14 3 5 0,00% 1 

 
   Στην  ερώτηση  από  πού  παίρνει  το  παιδί  το  κολατσιό  απαντούν  ότι  δεν  το    αγοράζει    

ποτέ  από   το  κυλικείο  του  σχολείου  σε  ποσοστό  59%.  Το  αγοράζει  από  το  κυλικείο  
µερικές  φορές  έως  σπάνια  σε  ποσοστό  30%  περίπου,  ενώ   µόνο  12% των  παιδιών  το  
αγοράζουν  κάθε  µέρα  από  το  κυλικείο  του  σχολείου  τους.  

   Το  φέρνει  κάθε  µέρα  από  το  σπίτι  ποσοστό  78%  των  παιδιών.   
   Αυτό  συµβαίνει,  ίσως επειδή  δεν  υπάρχει  κυλικείο  στο  νηπιαγωγείο ή  επειδή  οι  γονείς  δεν  

εµπιστεύονται  το  κυλικείο  του  σχολείου. 
 
 

Πίνακας  6.5: τροφές  που  περιλαµβάνονται  στο  κολατσιό  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά  το  κολατσιό  περιλαµβάνει  τις  παρακάτω  τροφές: 
 

κάθε  
µέρα 

µερικές  
φορές 

σπάνια ποτέ 

Στατιστι-
κή 
Σηµαντι-
κό- 
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.τοστ-σάντουιτς 25 55 12 7 0,00% 2 

2.κουλούρι 9 48 23 20 0,00% 2 

3.σταφιδόψωµο 1 17 24 58 0,00% 4 

4.τυρόπιτα, σπανακό-
πιτα 4 43 22 31 0,00% 2 

5.γάλα 37 12 8 42 0,00% 4 

6.γιαούρτι 10 35 15 40 0,00% 4 

7.κρέµα, ρυζόγαλο 1 18 17 64 0,00% 4 

8.αυγό 8 51 13 28 0,00% 2 

9.ψωµί  µε  µέλι, µε-
ρέντα κ.ά 19 50 11 19 0,00% 2 

10.φρούτο 29 43 14 14 0,00% 2 

11.γαριδάκια_πατατά
κια 5 18 26 51 0,00% 4 

12.σοκολάτες-
γκοφρέτες 7 25 27 41 0,00% 4 
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13.κρουασάν - ντό-
νατς 9 39 28 23 0,00% 2 

14.µπισκότα 6 38 31 26 0,00% 2 

15.χυµούς 28 39 15 18 0,00% 2 

16.ξηρούς  καρπούς 1 9 21 69 0,00% 4 

17.καραµέλες       4 16 24 56 0,00% 4 

 
Για  τις  τροφές  που  περιλαµβάνει  συχνά  το  κολατσιό  οι  επικρατούσες  απαντήσεις  είναι  
στην επιλογή  µερικές  φορές  ή  ποτέ. 
Για  τοστ – σάντουιτς  απαντούν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  55%,  ενώ  το  προτιµούν  κάθε  
µέρα  σε  ποσοστό  25%. 
Για  κουλούρι  απαντούν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  48%. 
Για  σταφιδόψωµο  απαντούν  ποτέ  σε  ποσοστό  58%,  παρόλο  που είναι  υγιεινό  τρόφιµο  και  
επιτρέπεται  να  πωλείται  στα  σχολικά  κυλικεία  σύµφωνα  µε  την  απόφαση  του  Υπουργείου  
Υγείας  και  Κοινωνικής  Αλληλεγγύης. 
Για  τυρόπιτα, σπανακόπιτα  απαντούν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  43%. 
Το  γάλα  δεν  το  προτιµούν  ποτέ  για  κολατσιό  σε  ποσοστό  42%,  όµως  σε  ποσοστό  49%  το  
προτιµούν  κάθε  µέρα  έως  µερικές  φορές.  Εξακολουθεί  να  υπάρχει  µια  προτίµηση  προς  τα  
γαλακτοκοµικά  προϊόντα  και  ιδιαίτερα  στο  γάλα.  
Το  γιαούρτι  δεν  το  προτιµούν  ποτέ  σε  ποσοστό  40%,  ενώ  µερικές  φορές  έως  σπάνια σε  
ποσοστό  50%. 
Την  κρέµα,  ρυζόγαλο  δεν  προτιµούν  ποτέ  για  κολατσιό  σε  ποσοστό  64%,  όπως  και  για  
πρωινό (πίνακας  6.2). 
Το  αυγό  προτιµούν  µερικές  φορές  για  κολατσιό σε  ποσοστό  51%  ,  όπως  και  για  πρωινό  
(πίνακας 6.2). 
Το  ψωµί  µε  µέλι, µερέντα κ.ά  προτιµούν  µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα  ποσοστό  69%  των  
παιδιών. 
Τα  φρούτα  επιλέγουν  για  κολατσιό  µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα ποσοστό  72%  των  
παιδιών. 
Για  γαριδάκια – πατατάκια  απαντούν  ποτέ  σε  ποσοστό  51%,  όµως  τα  προτιµούν  σπάνια  
έως  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  44%.  Ποσοστό  5%  των  παιδιών  τα  προτιµούν  για  κολατσιό  
κάθε  µέρα. 
Για  σοκολάτες-γκοφρέτες  απαντούν  ποτέ  σε  ποσοστό  41%,  όµως  τα  προτιµούν  σπάνια  έως  
µερικές  φορές  σε  ποσοστό  52%. 
Τα  παιδιά  επιλέγουν  κρουασάν – ντόνατς  µερικές  φορές  για  κολατσιό  σε  ποσοστό  39%,  
σπάνια  έως  ποτέ  σε  ποσοστό  51%,  όµως  ποσοστό  9%  των  παιδιών  τα  προτιµούν  κάθε  
µέρα,  δηλαδή  περίπου  ένα  στα  δέκα  παιδιά. 
Τα  παιδιά  προτιµούν  τα  µπισκότα  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  38%,  σπάνια  έως  ποτέ  σε  
ποσοστό  57%. 
Για  χυµούς  απαντούν  µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  67%. 
Για  ξηρούς  καρπούς  απαντούν  ποτέ  σε  ποσοστό  69%. 
Για  καραµέλες  απαντούν  ποτέ  σε  ποσοστό  56%,  όµως  προτιµούν  σπάνια  έως  µερικές  
φορές  σε  ποσοστό  40%. 
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ΣΧΟΛΙΚΟ  ΚΥΛΙΚΕΙΟ 

 

Πίνακας  6.6:  απάντηση  στην  ερώτηση,  κατά  πόσο  το  κυλικείο  καλύπτει  τις  
διατροφικές  συνήθειες  των  παιδιών  (ποσοστό %).     

 
Τo  κυλικείο  του  σχολείου  σας  καλύπτει  τις  διατροφικές  συνήθειες  του  παιδιού  σας; 

πολύ λίγο αρκετά καθόλου 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

5 26 18 52 0,00% 4 

 
Οι  γονείς  απαντούν  ότι  το  κυλικείο  δεν  καλύπτει  καθόλου  τις  διατροφικές  συνήθειες  των  
παιδιών  τους  σε  ποσοστό  52%,  ενώ  απαντούν  λίγο  έως  αρκετά  σε  ποσοστό  44%. Ανάλογα  
σχετικά  µε  το  κυλικείο  απάντησαν  και  στην  ερώτηση  από  πού  προµηθεύονται  τα  παιδιά  το  
κολατσιό  τους (πίνακας 6.4). Τα  σχολικά  κυλικεία  της  χώρας  µας  δεν  καλύπτουν  αρκετά  τις  
διατροφικές  ανάγκες  των  παιδιών  των  νηπιαγωγείων.  Ίσως  αυτό  συµβαίνει,  γιατί  µόνο  τα  
νηπιαγωγεία  που  συστεγάζονται  µε  τα  δηµοτικά  σχολεία  µπορούν  να  εξυπηρετήσουν  τις  
διατροφικές  ανάγκες  των  παιδιών  αυτών.  Όµως,  στην  αστική  περιοχή  υπάρχουν  νηπιαγω-
γεία  που  λειτουργούν  σε  ανεξάρτητους  χώρους – εκτός  του  δηµοτικού  σχολείου -  ενώ  στο  
λεκανοπέδιο  και  την  αγροτική  περιοχή  σε  πολλές  περιπτώσεις  δεν  υπάρχουν  κυλικεία.  
Επίσης,  τα  ποσοστά  αυτά  ίσως  να  δείχνουν  ότι  ακόµη  κι  όταν  υπάρχουν  κυλικεία,  οι  
γονείς  ενδεχοµένως  δεν  τα  εµπιστεύονται  για  τη  διατροφή  των  παιδιών  τους. 

 
 

Πίνακας  6.7: οι  τροφές  που  επιθυµούν  οι  γονείς  να  πωλούνται  στα  σχολικά  κυ-
λικεία  (ποσοστό %). 

 
Ποιες  από  τις  παρακάτω  τροφές  θέλετε  να  πωλούνται  στα  σχολικά  κυλικεία; 
 

ναι όχι 
Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1. σάντουϊτς  και  τοστ  µε  τυρί 86 14 0,00% 1 

2.ψωµί  και  απλά       αρτοσκευάσµα-
τα(φρυγανιές,κουλούρια κ.ά)                               93 7 0,00% 1 

3.σταφιδόψωµο  σε  ατοµική  συσκευασία                                   79 21 0,00% 1 

4.µπισκότα      49 51 72,90%  

5.κρουασάν-ντόνατς    50 50 84,15%  

6.τυρόπιτα  ή  σπανακόπιτα 76 24 0,00% 1 

7. λουκανικόπιτα,  ζαµπονοτυρόπιτα 18 82 0,00% 2 

8. τυριά 42 58 0,00% 2 

9. γάλα  σε  ατοµική  συσκευασία 84 16 0,00% 1 

10. γιαούρτι  «παντός  τύπου»(χωρίς  συν-
θετικές,  γλυκαντικές  και  χρωστικές  ύλες)  
µε  φρούτα,  δηµητριακά,  ξηρούς  καρπούς 76 24 0,00% 1 

11. κρέµα,  ρυζόγαλο 48 52 29,43%  

12. φρούτα  εποχής πλυµένα  και  τυλιγµέ-
να  σε  σελοφάν 84 16 0,00% 1 

13. φυσικοί  χυµοί  φρούτων  µε  περιεκτι-
κότητα  χυµού  100% 95 5 0,00% 1 

14. αναψυκτικά 9 91 0,00% 2 

15. σοκολάτες-γκοφρέτες 12 88 0,00% 2 
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16. ξηροί  καρποί(σε  µικρή  συσκευασία) 22 78 0,00% 2 

17. τσάϊ  και  λοιπά  αφεψήµατα 27 73 0,00% 2 

18. γαριδάκια- πατατάκια 9 91 0,00% 2 

19.καραµέλες 8 93 0,00% 2 

20. τσίχλες 11 89 0,00% 2 

 
Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε,  στην  ερώτηση  ποιες  τροφές  θα  ήθελαν  οι  γονείς  να  
πωλούνται  στα  σχολικά  κυλικεία  απάντησαν  θετικά  για φυσικούς  χυµούς (95%), ψωµί – 
αρτοσκευάσµατα  (93%),  σάντουιτς -  τοστ  (86%),  γάλα  (84%),  φρούτα  (84%),  σταφιδόψωµο  
(79%),  τυρόπιτα  (76%),  γιαούρτι  (76%),  αρνητικά  για  καραµέλες  (93%),  αναψυκτικά  
(91%),  γαριδάκια – πατατάκια  (91%), τσίχλες  (89%),  σοκολάτες – γκοφρέτες  (88%),  λουκανι-
κόπιτα  (82%),  ξηρούς  καρπούς  (78%),  τσάι  (73%),  τυριά  (58%).  ∆εν  υπάρχει  απάντηση  η  
οποία  να  επικρατεί  στατιστικά  σηµαντικά  των  υπολοίπων  για  µπισκότα,  κρουασάν – 
ντόνατς,  κρέµα – ρυζόγαλο. 
Οι  γονείς  επιθυµούν  να  πωλούνται  φρούτα,  χυµοί  φρούτων  στα  σχολικά  κυλικεία  και  οι  
ίδιες  τροφές  συγκεντρώνουν  υψηλά  ποσοστά  προτίµησης  και  στο  κολατσιό  των  παιδιών  
(πίνακας  6.5). 
Το  γάλα  εξακολουθεί  να  βρίσκεται  σε  υψηλό  ποσοστό  προτίµησης ,  καθώς  επίσης  και  το  
τοστ,  σάντουιτς  (όπως  και  στους  πίνακες  6.2, 6.5).  
Παρατηρείται  επίσης,  ότι  ενώ  για  το  σταφιδόψωµο  οι  οχτώ  στους  δέκα  περίπου  γονείς  
επιθυµούν  να  πωλείται  στα  σχολικά  κυλικεία  σε  ποσοστό  79%,  ωστόσο  δεν  έχει  την  ίδια  
προτίµηση  στο  κολατσιό  των  παιδιών (πίνακας  6.5).  
Για  ψωµί – αρτοσκευάσµατα,  τυρόπιτα,    παρόλο  που  απαντούν  θετικά  η  κατανάλωση  των  
τροφών  αυτών  στον  πίνακα  συχνότητας  κολατσιού  (πίνακας  6.5) είναι  στην  επιλογή  µερικές  
φορές. 
Επίσης  για  γιαούρτι,  ενώ  απαντούν  θετικά,  στον  πίνακα  συχνότητας  κολατσιού  (πίνακας  
6.5) η  προτίµηση  για  την  τροφή  αυτή  είναι  στην  επιλογή  µερικές  φορές  έως  σπάνια. 

 
 
 
 

Πίνακας 6.8:  απάντηση  στην  ερώτηση, πόσο  συχνά  οι  γονείς  ενδιαφέρονται  να  
µάθουν,  αν  το  παιδί  τους  τρώει  στο  νηπιαγωγείο (ποσοστό %). 

 
Πόσο συχνά σας ενδιαφέρει να µάθετε, αν  τρώει  το παιδί  σας στο νηπιαγωγείο;(στο κλασσικό  
ή  στο ολοήµερο  τµήµα). 

 κάθε  µέρα 

µερικές  
φορές  την   
εβδοµάδα 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

90 7 2 1 0,00% 1 

 
Οι  γονείς  ενδιαφέρονται  να  µάθουν  αν  τρώει  το  παιδί  τους  στο  νηπιαγωγείο    κάθε     µέρα  
σε  ποσοστό  90%.  Το  πάρα  πολύ  σηµαντικό  αυτό  ποσοστό  δείχνει  ότι  τους  γονείς  
απασχολεί  πάρα  πολύ  η  διατροφή  των  παιδιών  τους  στο  σχολείο. 
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ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

Πίνακας  6.9:  συχνότητα  πρόσληψης  συµπληρωµάτων  διατροφής  (ποσοστό %). 
 

Για  να  καλύψει  το  παιδί  καθηµερινά  τις  ανάγκες  του  σε  θρεπτικά  συστατικά,  πόσο  συ-
χνά  του  δίνετε: 
 κάθε  

µέρα 
 

µερικές  
φορ.  την  
εβδοµάδα 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρατούσα απάντη-
ση 

1.βιταµίνες 14 8 9 70 0,00% 4 

2.σίδηρο 8 13 12 67 0,00% 4 

3.κακάο 5 10 17 68 0,00% 4 

4. στιγµιαία  
ροφήµατα (µε  
βιταµίνες  και  
µεταλλικά  
στοιχεία) 17 13 15 55 0,00% 4 

 
Για  τα  συµπληρώµατα  διατροφής  η  επικρατούσα  απάντηση  είναι  ποτέ  για:  βιταµίνες  
(70%),  κακάο  (68%),  σίδηρο  (67%),  στιγµιαία  ροφήµατα (55%). Ωστόσο, οι  γονείς  προκει-
µένου  το  παιδί  να  καλύψει  καθηµερινά  τις  ανάγκες  του  σε  θρεπτικά  συστατικά  του  δίνουν  
κάθε  µέρα  έως  µερικές  φορές  την  εβδοµάδα  στιγµιαία  ροφήµατα   σε  ποσοστό  30%,  
βιταµίνες  σε  ποσοστό  22%,  σίδηρο  σε  ποσοστό  21%,  κακάο  σε  ποσοστό  15%.  Ίσως  δεν  
γνωρίζουν  ότι  το  παιδί  που  έχει  ισορροπηµένη  διατροφή  δεν  έχει  ανάγκη  τα  συµπληρώµα-
τα  διατροφής. 

 
 

 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ  ΟΡΙΣΜΕΝΩΝ  ΤΡΟΦΙΜΩΝ – ΠΟΤΩΝ 

 

 
Πίνακας  6.10: συχνότητα  κατανάλωσης  γάλακτος  (ποσοστό %). 

 
Το παιδί σας  πίνει  γάλα; 

κάθε  µέρα 

µερικές  
φορ.  την  
εβδοµάδα 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

91 6 2 1 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  πίνουν  γάλα  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  91%.  Από  την  οµάδα  των  γαλακτοκοµικών,  
το  γάλα  βρίσκεται  πρώτο  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  στις  προτιµήσεις  των  παιδιών,  
όπως  παρατηρήθηκε  και  στους  πίνακες  που  αφορούσαν  το  πρωινό  και  το  κολατσιό  των  
παιδιών (πίνακας  6.2, 6.5). 
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  Πίνακας  6.11:  ποσότητα  κατανάλωσης  γάλακτος  (ποσοστό %). 
 

Πόσα  ποτήρια  γάλα  πίνει  την  ηµέρα; 

κανένα(0) ένα(1) δύο(2) τρία(3) 

 περισσότε-

ρα  από  

τρία 

Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρατούσα απάντηση

2 17 47 25 9 0,00% 3 

 
   Τα  παιδιά  πίνουν  δύο  ποτήρια  γάλα  την  ηµέρα  σε  ποσοστό  47%.  Τρία  ποτήρια  γάλα  έως  

περισσότερα  από  τρία  ποτήρια  πίνει  ποσοστό  34%  των  παιδιών.  Το  σηµαντικό  αυτό  
ποσοστό  δείχνει  ότι  οι  γονείς  εµπιστεύονται  το  γάλα  σαν  µια  από  τις  καλύτερες  τροφές  
(πηγή  ασβεστίου) για  την  περίοδο  της  ανάπτυξης  που  διανύουν  τα  παιδιά  τους. 

 
 

Πίνακας  6.12: είδος  γάλακτος  που  καταναλώνουν  τα  παιδιά  (ποσοστό %). 
 

Τι  γάλα  πίνει  συνήθως  το παιδί σας; 

γάλα φρέσκο 
πλήρες   

γάλα 
φρέσκο 
ηµίπαχο, 

άπαχο 

γάλα 
εβαπο-

ρέ 

γάλα ζα-
χαρούχο 

 γάλα σο-
κολατούχο 

Στατιστική 
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

81 1 15 0 2 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  προτιµούν  γάλα  φρέσκο  πλήρες  σε  ποσοστό  81%.  Ποσοστό  15%  των  παιδιών  
πίνει  γάλα  εβαπορέ.  Επειδή  σε  ορισµένες  περιοχές  (αγροτικές)  οι  γονείς  δεν  µπορούν  να  
έχουν  καθηµερινά  γάλα  φρέσκο  πλήρες,  ίσως γι’ αυτό  δίνουν  στα  παιδιά  γάλα  εβαπορέ. 

 
 

Πίνακας  6.13:  προσθήκη  ζάχαρης  στο  γάλα  (ποσοστό %). 
 

Βάζετε  ζάχαρη  στο γάλα  του  παιδιού  σας ; 

ναι όχι 
 µερικές  φο-

ρές 
 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

13 82 5 0,00% 2 

 
Στην  ερώτηση  εάν  οι  γονείς  βάζουν  ζάχαρη  στο  γάλα  του  παιδιού  τους  σε  ποσοστό  82%  
απάντησαν  όχι.  Όµως,  σε  ποσοστό  13%  απάντησαν  ναι,  ενώ  βάζουν  ζάχαρη  µερικές  φορές  
σε  ποσοστό  5%.  Οι  γονείς  έστω  και  σε  µικρό  ποσοστό  προσθέτουν  ζάχαρη  στο  γάλα  του  
παιδιού,  χωρίς  ίσως  να  γνωρίζουν  ότι  η  συνήθεια αυτή οδηγεί  σε  παχυσαρκία  και  ευνοεί  τη  
δηµιουργία  τερηδόνας. 

 
 
Πίνακας  6.14:  κατανάλωση  ψωµιού  (ποσοστό %). 

 
Πόσες  φέτες  ψωµί  τρώει  την  ηµέρα; 

καµία(0) 
µία-δύο(1-

2) 

τρεις-

τέσσερις(3-

4) 

περισσότερες  

από τέσσερις 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

5 79 14 1 0,00% 2 
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   Ως  προς  την  κατανάλωση  ψωµιού  η  επικρατούσα  απάντηση  είναι  1-2  φέτες  την   ηµέρα  σε  

ποσοστό  79%.  Ωστόσο,  ποσοστό  5%  δεν  τρώει  καµία  φέτα  ψωµί  την  ηµέρα.  Τα  δηµητρι-
ακά  βρίσκονται  στη  βάση  της  πυραµίδας  της  Μεσογειακής  διατροφής  και θα  πρέπει  να  
καταναλώνονται  σε  αρκετές  µικροµερίδες  ηµερησίως.  Οι γονείς  ίσως   χρειάζονται  ενηµέρω-
ση  για  τη  σηµαντικότητα  των  τροφίµων  σύµφωνα  µε  τη  Μεσογειακή  διατροφή.   

 
 

Πίνακας  6.15:  είδος  ψωµιού  που  τρώει  το παιδί  (ποσοστό %). 
 

Τι   είδος ψωµιού  συνήθως   τρώει; 

λευκό 
µαύρο ή 
σικάλεως 

χωριά-
τικο 

ζυµωτό άλλο 

Στατιστική 
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
40 5 33 21 1 0,00% 1 

 
Οι  γονείς,  ως  προς  το  είδος  του  ψωµιού  που  καταναλώνουν  τα  παιδιά  απάντησαν:  λευκό  
(40%),  χωριάτικο  (33%),  ζυµωτό  (21%),  µαύρο  ή  σικάλεως  (5%),  άλλο  (1%). 

 
 
Πίνακας  6.16:  εβδοµαδιαία  συχνότητα  κατανάλωσης  ορισµένων  τροφών  από  τα  
παιδιά   (ποσοστό %). 

 
Πόσες  φορές  την  εβδοµάδα  καταναλώνει  το  παιδί  σας  τις  παρακάτω  τροφές; 
 

 
0 φορ. 1-2φορ. 3-4φορ. 

5-6-7 
φορ. 

Στατιστική
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.γιαούρτι 5 39 39 16 0,00% 2,3 

2.τυρί 5 23 35 37 0,00% 4 

3.ψάρι 6 92 2 
 
0 0,00% 2 

4.κοτόπουλο 2 90 8 0 0,00% 2 

5.κρέας (µοσχά-
ρι, αρνί, χοιρινό) 
ή κιµά 1 74 24 1 0,00% 2 

6.όσπρια (φασό-
λια, φακές κ.τ.λ) 5 92 3 0 0,00% 2 

7.µακαρόνια 1 87 12 1 0,00% 2 

8.ρύζι 4 92 5 0 0,00% 2 

9.πατάτες 1 63 30 5 0,00% 2 

10.λαχανικά µα-
γειρεµένα (φα-
σολάκια, µπά-
µιες κ.ά) 13 81 5 1 0,00% 2 

11.σαλάτες 14 26 27 33 0,00% 4 

12.αυγό 5 43 42 10 0,00% 2 

13.αλλαντικά ( 
λουκάνικα, ζα-
µπόν, σαλάµι 
κ.ά) 31 50 15 5 0,00% 2 
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14.έτοιµα φαγη-
τά (σουβλάκι, 
γύρος , πίτσα 
κ.ά) 33 63 5 1 0,00% 2 

15.φρούτα 2 13 29 55 0,00% 4 

16.χυµός από 
φρέσκα φρούτα 14 31 28 28 0,00% 2 

17.αναψυκτικά  50 38 7 5 0,00% 1 

18.πατατάκια- 
γαριδάκια 34 50 12 5 0,00% 2 

19.ξηρούς  καρ-
πούς 61 34 4 0 0,00% 1 

20.γλυκά  (πά-
στες, σοκολάτες, 
κ.ά) 14 55 22 9 0,00% 2 

 
Στην  ερώτηση  πόσες  φορές  την  εβδοµάδα  καταναλώνει  το  παιδί  ορισµένες  τροφές  οι    
απαντήσεις  ήταν:  0  φορές  την  εβδ.  για  ξηρούς  καρπούς  σε  ποσοστό 61%,  αναψυκτικά   σε  
ποσοστό 50%.  1 έως  2 φορές  την  εβδ.  κατά  σειρά  για  ψάρι  σε  ποσοστό 92%,  όσπρια  σε  
ποσοστό 92%,  ρύζι  σε  ποσοστό 92%,  κοτόπουλο  σε  ποσοστό 90%,  µακαρόνια  σε  ποσοστό 
87%,  λαχανικά  µαγειρεµένα  σε  ποσοστό 81%,  κρέας  σε  ποσοστό 74%,  πατάτες σε  ποσοστό 
63%,  έτοιµα  φαγητά  σε  ποσοστό 63%,  γλυκά σε  ποσοστό 55%, αλλαντικά  σε  ποσοστό 50%,   
πατατάκια- γαριδάκια   σε  ποσοστό 50%,  αυγό  σε  ποσοστό 43%,  χυµός από φρέσκα φρούτα  σε  
ποσοστό 31%. 5-6-7 φορές  την  εβδ.  κατά  σειρά  για  φρούτα σε  ποσοστό 55%,  τυρί  σε  
ποσοστό 37%,  σαλάτες  σε  ποσοστό 33%. Για  γιαούρτι  η  συχνότητα  κατανάλωσης  ήταν  1 

έως 2  φορ. την εβδ.  και  3 έως 4  φορ.  την  εβδ.  σε  ποσοστό  39%.   
 
Στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  κατανάλωσης  ορισµένων  τροφών  παρατηρείται  ότι  οι  
γονείς  για  το  γιαούρτι  απάντησαν ότι  τα  παιδιά  το  καταναλώνουν   1 έως 2  φορ. την εβδ.  
και  3 έως 4  φορ.  την  εβδ., σε  ποσοστό  περίπου  40%, ενώ  στον  πίνακα  6.2  το  ποσοστό  
ήταν  πολύ  χαµηλό  και  στον  πίνακα  6.5  λίγο  µεγαλύτερο.  
 
Τα  παιδιά  καταναλώνουν  τυρί  (σε  ποσοστό 37%)  αρκετές  φορές  την  εβδοµάδα  (5-6-7),  και  
γενικότερα  γαλακτοκοµικά,  όπως  παρατηρήθηκε  και  στους  πίνακες  6.2, 6.5, 6.10. 
 
Οι  γονείς  κάνουν  διάκριση  ανάµεσα  στο  λευκό  και  κόκκινο  κρέας  δείχνοντας  µεγαλύτερη  
προτίµηση  στο  λευκό  κρέας. Τα  αποτελέσµατα  δείχνουν  ότι  τα  παιδιά  καταναλώνουν  1 έως 

2  φορ. την εβδ.  λευκό  κρέας  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  (ψάρι  92% - κοτόπουλο  
90%),  ενώ  το  κόκκινο  κρέας  σε  µικρότερο,  αλλά  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό (74%). 
 
Η  κατανάλωση  για  όσπρια,  µακαρόνια,  ρύζι,  πατάτες,  λαχανικά µαγειρεµένα  1 έως 2  φορ. 

την εβδ.   είναι  καλή,  σύµφωνα  µε  τις  διατροφικές  οδηγίες  στην  πυραµίδα  της  Μεσογειακής  
διατροφής. 
 
Τα  παιδιά  καταναλώνουν  σαλάτες  αρκετές  φορές  την  εβδοµάδα (5-6-7 φορ.  σε  ποσοστό  
33%) και  η  κατανάλωση  αυτή  είναι  σύµφωνη  µε  τις  οδηγίες  της  Μεσογειακής  διατροφής. 
 
Καταναλώνουν  αυγά  1-2 φορ.  και  3-4 φορ.  την  εβδοµάδα  σε  ποσοστό  43%  και  42%  
αντίστοιχα.  Η  κατανάλωση  αυτή  είναι  καλή  και  σύµφωνη  µε  τις  οδηγίες  ότι  τα  αυγά  
πρέπει  να  καταναλώνονται  µερικές  φορές  την  εβδοµάδα. 
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Οι  γονείς  απάντησαν  ότι  τα  παιδιά  καταναλώνουν  αλλαντικά  και  έτοιµα  φαγητά  1-2  φορ.  
την  εβδ.  σε  ποσοστά  50%  και  63%  αντίστοιχα.  Η  µεγάλη  κατανάλωση  των  τροφίµων  
αυτών  οδηγεί  τα  παιδιά  στην  παχυσαρκία (καθώς  είναι  πλούσια  σε  αλάτι  και  λίπος), γι’ 
αυτό  και  οι  γονείς  θα  πρέπει  να  αποφεύγουν  να  τα  δίνουν  στα  παιδιά. 

 
Τα  παιδιά  καταναλώνουν  φρούτα  5-6-7 φορ.  την  εβδ.  και  3-4  σε  ποσοστά  55%  και  29%  
αντίστοιχα,  κατανάλωση  ικανοποιητική. 

 
Πίνουν  χυµούς  από  φρέσκα  φρούτα  αρκετά  συχνά  (1-2 φορ.  την  εβδ.  αλλά  και  3-4 φορ.  
και  5-6-7 φορ. σε  ποσοστά  31%  και  28%  αντίστοιχα),  όπως  παρατηρήθηκε  και  στους  
πίνακες  6.2, 6.5. 

 
Τα  παιδιά  δεν  πίνουν  αναψυκτικά  καµία  φορά  την  εβδ.  σε  ποσοστό  50%  (και  στον  
πίνακα  6.7  απάντησαν  αρνητικά  σε  ποσοστό  91%  για  πώληση  αναψυκτικών  στα  σχολικά  
κυλικεία). 

 
Καταναλώνουν  πατατάκια-γαριδάκια  και  γλυκά  1-2 φορ.  την  εβδ.  σε  ποσοστά  50%  και  
55%  αντίστοιχα.  ωστόσο,  στον  πίνακα  6.5  είχαν  απαντήσει  ότι  δεν  τρώνε  πατατάκια – 
γαριδάκια  ποτέ  σε  ποσοστό  51%). Τα  τρόφιµα  αυτά  είναι  πλούσια  σε  αλάτι,  λίπος  και  
ζάχαρη  αντίστοιχα,  οδηγούν  σε  παχυσαρκία  και  στη  δηµιουργία  τερηδόνας  και  η  κατανά-
λωσή  τους  πρέπει  να  περιοριστεί. 

 
Οι  γονείς  δεν  συµπεριλαµβάνουν  τους  ξηρούς  καρπούς  στο  διαιτολόγιο των  παιδιών  τους,  
ίσως  από  φόβο  ενδεχόµενου  πνιγµού  (το  ίδιο  παρατηρήθηκε  και  στους  πίνακες  6.5, 6.7). 

 
 

Πίνακας  6.17:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  συχνά  θα  ήθελαν  οι  γονείς  να  
τρώει  το  παιδί  τους  ορισµένες  τροφές  (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  θα  θέλατε  να  τρώει  το  παιδί  σας  τις  παρακάτω  τροφές; 
 

κάθε         
µέρα 

 

1-3 φο-
ρές  την  
εβδο-
µάδα 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.γαλακτοκοµικά 96 4 0 0 0,00% 1 

2.αυγά 14 83 3 0 0,00% 2 

3.κρέας 5 89 6 0 0,00% 2 

4.δηµητριακά 
(ψωµί,  ζυµαρικά,  
ρύζι) 47 51 2 0 0,00% 2 

5.όσπρια   2 91 7 0 0,00% 2 

6.φρούτα 94 5 1 0 0,00% 1 

7.λαχανικά 55 42 3 0 0,00% 1 

8.λάδι,  ελιές 61 31 7 1 0,00% 1 

9.γλυκά 1 17 73 9 0,00% 3 

 
Στην  ερώτηση  πόσο  συχνά  θα  ήθελαν  οι  γονείς  να  τρώει  το  παιδί  τους  ορισµένες  τροφές  
απάντησαν  ότι  θα  ήθελαν  να  τρώει  κάθε  µέρα  γαλακτοκοµικά  σε  ποσοστό  96%.  Παρατη-
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ρείται  µια  προτίµηση  προς  την  οµάδα  των  γαλακτοκοµικών  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  
ποσοστό,  όπως  και  στους  πίνακες  6.2, 6.5, 6.7, 6.10, 6.11. 
Για  τα  αυγά  θα  ήθελαν  να  τα  καταναλώνουν  1-3 φορές  την  εβδοµάδα,  όπως  εξάλλου  
είναι  και  οι  συστάσεις  των  παιδιάτρων,  ότι  πρέπει  να  καταναλώνονται  µερικές  φορές  την  
εβδοµάδα. 
Το  ίδιο  ισχύει  και  για  το  κρέας,  εφόσον  πιστεύουν  ότι  πρέπει  να  καταναλώνεται   1-3 

φορές  την  εβδοµάδα,  σε  ποσοστό  89%. 
Για  τα  δηµητριακά,  θα  ήθελαν  να  καταναλώνονται  από  το  παιδί  1-3 φορές  την  εβδοµάδα  
σε  ποσοστό  51%,  ενώ  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  47%.  Ίσως  οι  γονείς  δεν  γνωρίζουν  ποια  
τρόφιµα  ανήκουν  στα  δηµητριακά  και  γι` αυτό  οι  προτιµήσεις  µοιράζονται  στις  δύο  αυτές  
επιλογές. 
Για  κατανάλωση  οσπρίων  από  τα  παιδιά  οι  προτιµήσεις  των  γονέων  είναι  στην  επιλογή  1-

3 φορές  την  εβδοµάδα  σε  ποσοστό  91%  και  είναι  σύµφωνη  µε  τις  οδηγίες  στην  πυραµίδα  
της  Μεσογειακής  διατροφής. 
Για  τα  φρούτα  επίσης,  οι  γονείς  θα  ήθελαν  να  τα  καταναλώνουν  τα  παιδιά  κάθε µέρα  σε  
ποσοστό  94%,  όπως  προτείνεται  και  από  τη  Μεσογειακή  διατροφή. 
Για  τα  λαχανικά  οι  προτιµήσεις  των  γονέων  µοιράζονται  ανάµεσα  στις  επιλογές  κάθε  µέρα  
και  1-3 φορές  την  εβδοµάδα  σε  ποσοστά  55%  και  42%  αντίστοιχα. 
Για  το  λάδι,  τις  ελιές,  οι  γονείς  ακολουθούν  τις  συστάσεις  της  Μεσογειακής  διατροφής  και  
οι  προτιµήσεις  τους είναι  στην  επιλογή  κάθε µέρα  σε  ποσοστό  61%. 
Για  τα  γλυκά  απαντούν  ότι  σπάνια  θα  ήθελαν  να  καταναλώνονται  από  τα  παιδιά  σε  
ποσοστό  73%,  κάτι  το  οποίο  δεν  συµβαίνει,  εφόσον  καταναλώνονται  περισσότερο  όπως  
παρατηρήσαµε  στον  πίνακα  6.16.  Επίσης,  απαντούν ότι  θα  ήθελαν  να  µην  καταναλώνονται  
ποτέ  από  τα  παιδιά  σε  ποσοστό  9%,  ενώ  στον  πίνακα  6.16  για  0  φορές  κατανάλωση  
γλυκών  το  ποσοστό  ήταν  14%,  πράγµα  που  σηµαίνει  ότι  δεν  καταφέρνουν  οι  γονείς  να  
έχουν  τα  παιδιά  τους  τη  διατροφή  που  οι  ίδιοι  θα  ήθελαν. 

 
 
Πίνακας  6.18:  συχνότητα  κατανάλωσης  σε  τηγανητές  πατάτες  (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τρώει  πατάτες  τηγανητές; 

κάθε  µέρα 

1-3φορές  
την  ε-

βδοµάδα 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

2 55 41 3 0,00% 2 

 
   Τα  παιδιά  τρώνε  τηγανητές  πατάτες  1-3 φορές  την  εβδοµάδα  σε  ποσοστό  55%,  ενώ  τρώνε  

σπάνια  σε  ποσοστό  41%.  Οι  γονείς  είναι  αρκετά  ενηµερωµένοι,  ότι  πρέπει  τα  παιδιά  τους  
να  αποφεύγουν  να  καταναλώνουν  συχνά  τηγανητές  πατάτες.  

 
 

Πίνακας  6.19: συχνότητα  κατανάλωσης  χυµών  χωρίς  ζάχαρη – χυµών  µε  ζάχαρη 
(ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  πίνει  αναψυκτικά ή  χυµούς; 
 

κάθε  µέ-
ρα 

συχνά                                                  
(µέχρι 4 
φορές 

την 
εβδ.) 

σπάνια   
(µία  φο-
ρά  την  
εβδ.) 

ποτέ 

Στατιστική
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 
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1.χυµούς χωρίς 
ζάχαρη   21 38 35 6 0,00% 2 

2.αναψυκτικά  
ή χυµούς   µε 
ζάχαρη 5 15 50 31 0,00% 3 

 
Τα  παιδιά  πίνουν   χυµούς  χωρίς  ζάχαρη  συχνά  (µέχρι  4 φορές την   εβδοµάδα)  σε  ποσοστό  
38%,  ενώ  απαντούν  σπάνια  (µία  φορά  την  εβδοµάδα)  σε  ποσοστό  35%. Αναψυκτικά  ή  
χυµούς  µε  ζάχαρη  σπάνια  (1 φορά την εβδοµάδα)  σε  ποσοστό  50%,      ποτέ  σε  ποσοστό  
31%,  ενώ  απαντούν  συχνά  (µέχρι  4  φορές  την  εβδοµάδα)   σε  ποσοστό  15%.  
Γενικά,  τα  παιδιά  πίνουν  αρκετά  συχνά  χυµούς,  µε  προτίµηση  στους  χυµούς  χωρίς  ζάχαρη  
(συχνή  κατανάλωση  χυµών  παρατηρήθηκε  και  στον  πίνακα  6.5). 

 
 

Πίνακας  6.20:  απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  το  παιδί  έχει  δοκιµάσει  οινοπνευµα-
τώδη  ποτά  (ποσοστό %). 

 
Το  παιδί  σας  δοκιµάζει  οινοπνευµατώδη  ποτά (κρασί, µπύρα κ.τ.λ); 

δεν έχει δοκιµάσει 
ποτέ 

µερικές  φορές  
σε  γιορτές, οικ. 
συγκεντρώσεις  

δοκιµάζει  
συχνά 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

76 23 1 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  σε  ποσοστό  76%  δεν  έχουν  δοκιµάσει  ποτέ  οινοπνευµατώδη  ποτά,  όµως    σε 
ποσοστό  23% έχουν δοκιµάσει  µερικές φορές σε  γιορτές,  οικογενειακές  συγκεντρώσεις  κ.λπ.  
και  σε  ποσοστό  1%  δοκιµάζουν  συχνά. 
Το  ποσοστό  των  παιδιών  που έχει  δοκιµάσει  οινοπνευµατώδη  ποτά (έστω  και  µερικές  φορές  
σε  γιορτές) είναι  σηµαντικό,  ιδιαίτερα  µάλιστα  εφόσον  πρόκειται  για  παιδιά  προσχολικής  
ηλικίας.  Οι  γονείς  ίσως  δε  γνωρίζουν  ότι αυτό  έχει  δυσάρεστες  συνέπειες  για  το  µέλλον  
των  παιδιών,  γιατί  συνηθίζουν  από  µικρή  ηλικία  στο  αλκοόλ. 

 
 
Πίνακας  6.21:  κατανάλωση  νερού  (ποσοστό %). 

 
Πόσα  ποτήρια  νερό  πίνει  την  ηµέρα  το  παιδί  σας;         

1-2 3-4 5-6 
 περισσότε-

ρα  από  έξι 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

22 53 20 4 0,00% 2 

 
Τα  παιδιά  πίνουν  την  ηµέρα  3-4  ποτήρια  νερό  σε  ποσοστό  53%. 

 
 

Πίνακας  6.22:  είδος  του  νερού  που  προτιµά  το  παιδί  (ποσοστό %). 
 

Tί  νερό  πίνει  συνήθως  το  παιδί  σας;   

παροχής-ύδρευσης εµφιαλωµένο 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντηση 

56 44 0,00% 1 
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Ποσοστό  56%  των  παιδιών  πίνει  νερό  παροχής – ύδρευσης,  ενώ  ποσοστό  44%  πίνει  
εµφιαλωµένο.  Το  ποσοστό  των  παιδιών  που  πίνει  εµφιαλωµένο  νερό  είναι  σηµαντικό.  Αυτό  
ίσως  δείχνει  ότι  οι  γονείς  θεωρούν  ότι  το  εµφιαλωµένο  νερό  είναι  καλύτερο  για  την  υγεία  
των  παιδιών  τους  και  για  αυτό  το  προτιµούν. 

 
 

Πίνακας  6.23:  απάντηση  στην  ερώτηση,  τι  προτιµούν  να  πίνουν  τα  παιδιά,  όταν    
διψούν  (ποσοστό %). 
 

To  παιδί  σας  όταν  διψάει, τι  προτιµά  συνήθως  να  πίνει; 

χυµό αναψυκτικό νερό γάλα 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

6 3 90 2 0,00% 3 

 
   Όταν  διψούν  τα  παιδιά  πίνουν  νερό  σε  ποσοστό  90%. 

        
 

Πίνακας  6.24:  προτιµώµενα  προστιθέµενα  λίπη  στο  µαγείρεµα  (ποσοστό %). 
 
Τι  λάδι  ή  λίπη  χρησιµοποιείτε  συνήθως  όταν  µαγειρεύετε; 

λάδι ελιάς 

βούτυ-
ρο 

φρέ-
σκο 

µαργαρί-
νη,φυτικά µα-
γειρικά προϊό-

ντα 

σπορέλαια ( 
σογιέλαι-

ο,ηλιέλαιο κ.λπ 
) 

άλλο 

Στατιστι-
κή 
Σηµαντι-
κό- 
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 

78 6 8 8 0 0,00%                    1                 
 
Οι  γονείς  στο  µαγείρεµα  προτιµούν  το  λάδι  ελιάς  σε  ποσοστό  78%. Ακολουθούν κατά σειρά  
προτίµησης  µαργαρίνη, φυτικά µαγειρικά  προϊόντα  (8%), σπορέλαια  (8%), βούτυρο  φρέσκο  
(6%). Οι  γονείς  στο  µαγείρεµα  χρησιµοποιούν  το  λάδι  ελιάς  ακολουθώντας  τις  οδηγίες  της  
Μεσογειακής  διατροφής. 

 
 

Πίνακας  6.25:  κατανάλωση  λιπαρών  (ποσοστό %). 
 

Το  παιδί σας  τρώει  και  άλλο  είδους  λιπαρά, όπως : 
 συχνά σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.κρέµα γάλακτος 2 43 55 0,00% 3 

2.µαγιονέζα 2 26 73 0,00% 3 

3.σάλτσα 16 59 25 0,00% 2 

 
Στην  ερώτηση,  αν  το  παιδί  τρώει  και  άλλου  είδους  λιπαρά  η  επικρατούσα  απάντηση  ήταν  
ποτέ  για  µαγιονέζα  σε  ποσοστό 73%  και  κρέµα  γάλακτος  σε  ποσοστό 55% µε  την  απάντη-
ση  σπάνια  να  ακολουθεί  σε  ποσοστό  26%  και  43%  αντίστοιχα.  Για  τη  σάλτσα  η  επικρα-
τούσα απάντηση  ήταν  σπάνια  σε  ποσοστό 59%,  ενώ  ακολουθεί  η  απάντηση  ποτέ  σε  
ποσοστό  25%  και  συχνά  σε  ποσοστό  16%.  Συνεπώς,  από  τα  λιπαρά  η  σάλτσα  είναι  εκείνη  
που  καταναλώνεται  από  τα  παιδιά  σπάνια,  αλλά  και  συχνά (σε  ποσοστό  16%).  Ωστόσο,  η  
συχνή  προσθήκη  σάλτσας  στο  φαγητό  από  αυτή  την  ηλικία  είναι  µια  συνήθεια  που οδηγεί  
µελλοντικά  το  παιδί  στην  παχυσαρκία. 
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 Πίνακας  6.26: ποσότητα  αλατιού  που  προσθέτουν  οι  γονείς  στο φαγητό (ποσοστό %). 

 
Πόσο  αλάτι  βάζετε  στο  φαγητό; 

λίγο µέτριο πολύ καθόλου 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

17 82 1 0 0,00% 2 

 
Οι  γονείς  βάζουν  µέτριο  αλάτι  στο  φαγητό  σε  ποσοστό  82%. 

 
 

 Πίνακας 6.27: ποσότητα  αλατιού που  προσθέτουν τα  παιδιά στο  φαγητό (ποσοστό 
%).                        

 
Το  παιδί  σας  βάζει  παραπάνω  αλάτι  στο  φαγητό  του,  όταν  τρώει; 

ναι όχι 
µερικές  
φορές 

 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

2 90 8 0,00% 2 

 
 

Τα  παιδιά  δε  βάζουν  παραπάνω  αλάτι  στο  φαγητό  σε  ποσοστό  90%.  Ωστόσο,  ποσοστό  8%  
των  παιδιών  προσθέτει  µερικές  φορές  αλάτι  στο  φαγητό  του,  συνήθεια  που  τα  οδηγεί  στην  
παχυσαρκία. 

 
 

 Πίνακας  6.28:  τρόποι  µαγειρέµατος  των  φαγητών  (ποσοστό %). 
 

Πώς  µαγειρεύετε  συνήθως  τα  φαγητά  στο  σπίτι  σας; 
 

συχνά σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

1.βραστά 90 10 0 0,00% 1 

2.στον  ατµό 5 27 68 0,00% 3 

3.τηγανητά 28 69 4 0,00% 2 

4.ψητά  στο  
φούρνο 95 5 0 0,00% 1 

 
Ο  τρόπος  που  µαγειρεύουν  οι  γονείς  τα  φαγητά  τους  είναι  συχνά  ψητά  στο  φούρνο  
(95%),  βραστά  (90%),  σπάνια   τηγανητά  (69%),  ποτέ  στον  ατµό  (68%).   
Ποσοστό  5%  µόνο  των  γονιών  µαγειρεύουν συχνά στον  ατµό,  παρόλο  που  είναι  ο  πιο  
υγιεινός  τρόπος  µαγειρέµατος,  ενώ  σε  ποσοστό  28%  µαγειρεύουν  τηγανητά  συχνά.  Οι  
γονείς  ίσως  χρειάζονται  περισσότερες  γνώσεις  για  τους  υγιεινούς  τρόπους  µαγειρέµατος. 
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Πίνακας  6.29:  ύπαρξη  γλυκών  στο  σπίτι  (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  υπάρχουν  στο  σπίτι  σας  γλυκά;          

κάθε  µέρα 

µερικές  
φορ.  την  
εβδοµ. 

σπάνια 
ποτέ 

 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

9 53 39 0 0,00% 2 

 
Στο  σπίτι  τους  υπάρχουν  γλυκά  µερικές  φορές  την  εβδοµάδα  σε  ποσοστό  53%.  Συνεπώς,  
οι  µισές  περίπου  οικογένειες  έχουν  στο  σπίτι  τους  γλυκά  µερικές  φορές  την  εβδοµάδα.  Το  
ίδιο  παρατηρήθηκε  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  κατανάλωσης  τροφών  (πίνακας 
6.16),  όπου  οι  µισοί  περίπου  γονείς  είχαν  απαντήσει  ότι  τα  παιδιά  καταναλώνουν  γλυκά  1-
2  φορές  την  εβδοµάδα. 

 
 
 

 Πίνακας  6.30:  ύπαρξη  αεριούχων  αναψυκτικών  στο  σπίτι  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά  υπάρχουν  στο  ψυγείο  του  σπιτιού  σας  αεριούχα  αναψυκτικά; 

πάντα συχνά σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

15 27 47 11 0,00% 3 

 
Στο  ψυγείο του σπιτιού τους υπάρχουν  αεριούχα  αναψυκτικά  σπάνια    σε  ποσοστό  47%. Είναι  
αξιοσηµείωτο  όµως  ότι  σε  ποσοστό  42%  υπάρχουν  αεριούχα  αναψυκτικά  συχνά  έως  πάντα.  
Το  ποσοστό  αυτό  είναι  σηµαντικό  και  δείχνει  ότι  οι  γονείς  ίσως  δεν  γνωρίζουν  ότι  η  
κατανάλωση  αεριούχων  αναψυκτικών  είναι  µια  συνήθεια  που  προάγει  την  παχυσαρκία. 

 
 
 

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ  ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ  ΤΩΝ  ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

 

Πίνακας  6.31:  ηµερήσιος  αριθµός  των  γευµάτων  των  παιδιών  (ποσοστό %). 
 

Πόσες  φορές  την  ηµέρα  τρώει  το  παιδί  σας; 

1-2 3-4 5-6 
περισσότερα  

από  έξι 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

11 65 23 1 0,00% 2 

 
Τα  παιδιά  τρώνε  την  ηµέρα  3-4  γεύµατα  σε  ποσοστό  65%.  Σε  ποσοστό  23%  καταναλώ-
νουν  5-6  γεύµατα,  συνήθεια  η  οποία  ενδείκνυται,  εφόσον  η κατανάλωση  πολλών  και  
µικρών  γευµάτων  υπερτερεί  έναντι  της  κατανάλωσης  λίγων  και  µεγάλων  γευµάτων.  
Εντούτοις,  µικρό  ποσοστό  των  παιδιών  (11%)  καταναλώνει  µόνο 1-2  γεύµατα  την  ηµέρα. 
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 Πίνακας  6.32:  το  µεγαλύτερο  γεύµα  των  παιδιών  (ποσοστό %). 
 

Ποιο  είναι  το  µεγαλύτερο  γεύµα  του  παιδιού  σας; 

το πρωινό 
το µεση-
µεριανό 

το απογευ-
µατινό 

το βρα-
δινό 

το µεση-
µεριανό 
και το 

βραδινό 
είναι το 

ίδιο µεγά-
λα 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

 

1 75 4 1 18 0,00% 2 

 
Το  µεγαλύτερο  γεύµα  των  παιδιών  είναι  το  µεσηµεριανό  σε  ποσοστό  75%.  Σε  ποσοστό  
18%  οι  γονείς  απάντησαν,  ότι  το µεσηµεριανό και το βραδινό είναι το ίδιο µεγάλα γεύµατα  για  
τα  παιδιά.  Για  το  πρωινό,  ποσοστό  µόλις  1%  απάντησαν   ότι  είναι  το  µεγαλύτερο  γεύµα,  
παρά  τις  συστάσεις,  ότι  το  πρωινό  γεύµα  είναι  το  σηµαντικότερο  γεύµα  της  ηµέρας. 
Συνεπώς,  το  µεσηµεριανό  γεύµα  είναι  το  µεγαλύτερο  γεύµα  για  τα  ελληνόπουλα. 

 
 
Πίνακας  6.33:  πότε  τρώνε  τα  παιδιά  (ποσοστό %). 

 
Το  παιδί  σας  τρώει:  

οποιαδήποτε στιγµή 
της ηµέρας  πεινάει  
και το ζητήσει µόνο 
του 

σε καθορι-
σµένες από 
εσάς ώρες 

 

όταν εσείς του 
προσφέρετε 
φαγητό ο-

ποιαδήποτε 
στιγµή της 

ηµέρας 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

39 52 8 0,00% 2 

 
Τα  παιδιά  τρώνε  σε  καθορισµένες  ώρες από  τους  γονείς  σε  ποσοστό  52%.  ∆ηλαδή,  οι  
µισοί  περίπου  γονείς  έχουν  θέσει  όρια  και  προσφέρουν  φαγητό  στα  παιδιά  σε  συγκεκριµέ-
νες  ώρες. Το  40%  περίπου  των  παιδιών  τρώνε  οποιαδήποτε  στιγµή  της  ηµέρας  πεινάσουν  
και  το  ζητήσουν  µόνα  τους,  δηλαδή  οι  γονείς  δεν  τους  έχουν  θέσει  όρια  και  αποφασίζουν  
µόνα  τους,  πότε  θα  φάνε. Επίσης,  ποσοστό  8%  των  παιδιών  τρώνε  όταν οι  γονείς  τους 
προσφέρουν φαγητό οποιαδήποτε στιγµή της ηµέρας,  χωρίς  δηλαδή  να  υπάρχει  συγκεκριµένη  
ώρα  φαγητού. 

 
 

Πίνακας  6.34:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  συχνά  κάθεται  στο  τραπέζι  για  
φαγητό  όλη  η  οικογένεια  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά  κάθεται  στο  τραπέζι  για  φαγητό  όλη  η  οικογένεια; 

κάθε µέρα 
µερικές φο-
ρές την εβδ. 

λιγότερο 
από µία φο-
ρά την εβδ. 

ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

45 45 10 0 0,00% 2 

 
Στην  ερώτηση  πόσο  συχνά  κάθεται  στο  τραπέζι  για  φαγητό  όλη  η  οικογένεια  οι    επικρα-
τούσες  απαντήσεις  είναι  κάθε  µέρα  (45%)  και   µερικές  φορές  (45%)  την  εβδοµάδα,  σε  
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σχέση  µε  τις  απαντήσεις  λιγότερο  από  µία  φορά  την  εβδοµάδα  –  ποτέ,  οι  οποίες  είναι  
πολύ  µικρότερες.  Οι  γονείς,  πιστοί  στην  ελληνική  παραδοσιακή  οικογένεια,  παρά  τις  
δυσκολίες της  καθηµερινότητας  εξαιτίας  του  περιορισµένου  ελεύθερου  χρόνου,  προσπαθούν  
να  διατηρήσουν  τη  συνήθεια  να  κάθονται  όλοι  µαζί  στο  τραπέζι  καθηµερινά  ή  µερικές  
φορές  την  εβδοµάδα. 

 
 
 

Πίνακας  6.35: µέγεθος της µερίδας που σερβίρουν οι  γονείς στο σπίτι  (ποσοστό %). 
 

Η  µερίδα   του  φαγητού  που  σερβίρετε  στο  σπίτι  σας  είναι:         

µικρή µέτρια µεγάλη 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

2 91 7 0,00% 2 

 
Η  µερίδα  του  φαγητού  που  σερβίρουν  στο  σπίτι  τους  οι  γονείς  είναι  µέτρια  σε  ποσοστό  
91%.  Ποσοστό  7%  σερβίρει  µεγάλη  µερίδα. 

 
 
 

Πίνακας  6.36:  µέγεθος  της  µερίδας  που  τρώνε  τα  παιδιά  (ποσοστό %). 
 

Η  µερίδα  που  τρώει  το  παιδί  σας  είναι: 

µικρή µέτρια µεγάλη 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

15 82 3 0,00% 2 

 
Η  µερίδα  που  τρώνε  τα  παιδιά  είναι  µέτρια  σε  ποσοστό  82%, ενώ  σε  ποσοστό  15%  είναι  
µικρή.  

 
 
 

Πίνακας  6.37: απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  τα  παιδιά  ζητούν  επιπλέον  φαγητό, 
(ποσοστό %). 

 
Το  παιδί  σας  ζητάει  να  φάει  δεύτερο  πιάτο;   

κάθε  µέρα συχνά σπάνια ποτέ Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

0 9 54 37 0,00% 3 

 
Τα  παιδιά ζητούν  να  φάνε  δεύτερο  πιάτο  σπάνια  (54%).   Τα  παιδιά  δεν  ζητούν  να  φάνε  
δεύτερο  πιάτο  ποτέ  σε  ποσοστό  37%.  Ωστόσο,  ποσοστό  9%  των  παιδιών  ζητούν  συχνά  
επιπλέον  φαγητό,  δηλαδή  ένα  στα  δέκα  περίπου  παιδιά.   
Τα  παιδιά  καταναλώνοντας  περισσότερη  ποσότητα  τροφής  από  αυτή  που  πραγµατικά  
χρειάζονται είναι  πιθανόν  να  οδηγηθούν  στην  παχυσαρκία,  καθώς  αυτή  οφείλεται  στο  
θετικό  ισοζύγιο  της  προσλαµβανόµενης  ενέργειας  έναντι  της  καταναλισκόµενης. 
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Πίνακας 6.38:απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  οι  γονείς  σερβίρουν επιπλέον  φαγητό 
(ποσοστό %). 

 
Εσείς,  σερβίρετε  στο  παιδί  σας  δεύτερο  πιάτο; 

κάθε  µέρα συχνά σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1 7 46 47 0,00% 4 

 
Οι  γονείς  δεν  σερβίρουν  στα  παιδιά  δεύτερο  πιάτο  ποτέ  σε  ποσοστό 47%,  ωστόσο  σε  
ποσοστό  46%  σερβίρουν  σπάνια.  Είναι  αξιοσηµείωτο  ότι  οι  γονείς  σε  ποσοστό  7%  
σερβίρουν  συχνά  επιπλέον  φαγητό  στα  παιδιά,  ενώ  σε  ποσοστό  1%  σερβίρουν  κάθε  µέρα.  
Πολλοί  γονείς  εξακολουθούν  να  έχουν  την  αντίληψη  που  υπήρχε  από  παλιά,  ότι  υγιή  είναι  
τα  παχουλά  παιδιά  µε  τα  ροδαλά  µάγουλα. 

 
 

Πίνακας  6.39: συχνότητα κατανάλωσης  ορισµένων  τροφίµων  από  τα  παιδιά  ανά-
µεσα  στα  γεύµατα  (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τρώει  ανάµεσα  στα  γεύµατα  τις  παρακάτω  τροφές; 
 κάθε  

µέρα 

µερικές 
φορές 

σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.πατατάκια- γα-
ριδάκια 3 23 48 27 0,00% 3 

2.τοστ – σάντου-
ιτς 7 48 30 15 0,00% 2 

3.σοκολάτα – 
γκοφρέτα 4 32 52 12 0,00% 3 

4.καραµέλα 2 22 48 28 0,00% 3 

5.γιαούρτι 13 61 16 9 0,00% 2 

6.κρέµα, ρυζόγα-
λο 2 22 31 45 0,00% 4 

7.φρούτα 42 42 11 4 0,00% 1 

8.αυγά 6 63 20 12 0,00% 2 

 
Τα  παιδιά  επιλέγουν  σπάνια  τα  πατατάκια – γαριδάκια  ανάµεσα  στα  γεύµατα  σε  ποσοστό  
48%.  Βέβαια,  η  επιλογή  για  το  ίδιο  τρόφιµο  στο  κολατσιό  (πίνακας  6.5)  ήταν  σε  µικρότε-
ρο  ποσοστό, ενώ  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  κατανάλωσης  τροφίµων  παρατηρή-
θηκε  µεγαλύτερη  κατανάλωση  (πίνακας  6.16). 
Για  τα  τοστ – σάντουιτς  οι  προτιµήσεις  είναι  στην  επιλογή  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  
48%. Το  ίδιο  παρατηρήθηκε  και  στους  πίνακες  6.2, 6.5 
Τη  σοκολάτα – γκοφρέτα   επιλέγουν  σπάνια  ανάµεσα  στα  γεύµατα τα  παιδιά σε  ποσοστό  
52%  (στον  πίνακα  6.5  η  προτίµηση  ήταν  στην  επιλογή  ποτέ). 
Την  καραµέλα  επιλέγουν  σπάνια  µεταξύ  των  γευµάτων  σε  ποσοστό  48%(στον  πίνακα  6.5  
η  προτίµηση  ήταν  στην  επιλογή  ποτέ). 
Το  γιαούρτι  επιλέγουν  ανάµεσα  στα  γεύµατα  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  61%.   Το  
ποσοστό  είναι  ιδιαίτερα  σηµαντικό,  καθώς  δεν  παρατηρήθηκε  η  ίδια  προτίµηση  στους  
πίνακες  6.2, 6.5  (είναι  πιθανόν  τα  παιδιά  να  µην  το  επιλέγουν  αρκετά  συχνά  στο  πρωινό  
και  το  κολατσιό).  Ωστόσο,  η  προτίµηση  για  γιαούρτι  και  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  
συχνότητας  κατανάλωσης  τροφίµων  ήταν  σηµαντική  (40%  περίπου)  για  κατανάλωση  από  1  
έως  4 φορές  την  εβδοµάδα  (πίνακας  6.16). 
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Την  κρέµα,  ρυζόγαλο  δεν  την  επιλέγουν  ποτέ  σε  ποσοστό 45% ανάµεσα  στα  γεύµατα.  Το  
ίδιο  παρατηρήθηκε  και  στους  πίνακες  6.2, 6.5 
Τα  παιδιά  επιλέγουν  τα  φρούτα  ανάµεσα  στα  γεύµατα  κάθε  µέρα – µερικές  φορές  σε 
ποσοστό  42%,  όπως  παρατηρήθηκε  και  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας συχνότητας  κατανάλωσης  
τροφίµων  (πίνακας  6.16),  αλλά  και  στο  κολατσιό  (πίνακας  6.5). 
Τα  παιδιά  µερικές  φορές  προτιµούν  να  καταναλώνουν  αυγά  ανάµεσα  στα  γεύµατα  σε  
ποσοστό  63%.  Κατανάλωση  αυγών  από  τα  παιδιά  σε  σηµαντικό  ποσοστό  παρατηρήθηκε  
και  στους  πίνακες  6.2, 6.5, 6.16 

 

 

Πίνακας  6.40: απάντηση  στην  ερώτηση,  ποιο  πρόσωπο  είναι  υπεύθυνο  για  την  
προετοιµασία  του  καθηµερινού  φαγητού  στο  σπίτι  (ποσοστό %). 
 

Στο  σπίτι  σας,  ποιος  είναι  υπεύθυνος  για  την  προετοιµασία  του   καθηµερινού   φαγητού  
της  οικογένειας; 

η µητέρα 
ο πατέ-

ρας 

η για-
γιά, ο 

παππούς 

η οικια-
κή βοη-

θός 

συγγενικό 
πρόσωπο 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα απάντη-
ση 

 
89 0 11 0 0 0,00% 1 

 
Υπεύθυνη  για  την  προετοιµασία  του  καθηµερινού  φαγητού  της  οικογένειας  είναι  η  µητέρα  
σε  ποσοστό  89%.  Σε  ποσοστό  11%  υπεύθυνοι  είναι  η  γιαγιά,  ο  παππούς.  Συνεπώς,  στην  
ελληνική  οικογένεια  η  οποία  διατηρεί  τις  παραδόσεις η  µητέρα  είναι  εκείνη  η  οποία  έχει  
την  ευθύνη  του  καθηµερινού  φαγητού,  ενώ  όταν  εκείνη  δεν  µπορεί,  υπεύθυνοι  είναι  η  
γιαγιά,  ο  παππούς.   

 
 

Πίνακας  6.41:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  χρόνο διαθέτει  το  πρόσωπο  που  
έχει  την  ευθύνη  για  την  προετοιµασία  του  φαγητού (ποσοστό %). 
 

Το  πρόσωπο  που  έχει  την  ευθύνη  για  την  προετοιµασία  του  φαγητού,   πόσο  χρόνο  δια-
θέτει; 

λίγο πολύ αρκετό 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

11 39 50 0,00% 3 

 
Το  πρόσωπο  που  έχει  την  ευθύνη  για  την  προετοιµασία  του  καθηµερινού φαγητού  διαθέτει  
αρκετό  έως  πολύ  χρόνο  σε  ποσοστό  89%.  Ο  χρόνος  που  διατίθεται  από  το  πρόσωπο  που  
έχει  την  ευθύνη για  την  προετοιµασία  του    φαγητού  δείχνει  πως  το  καθηµερινό  φαγητό  
είναι  πολύ  σηµαντικό  για  την  οικογένεια. 

 
 
Πίνακας  6.42: απάντηση  στην  ερώτηση, πότε  προγραµµατίζεται  το  φαγητό  της  
ηµέρας  (ποσοστό %). 

 
Πότε  προγραµµατίζεται  το  φαγητό  της  ηµέρας; 

µια βδοµάδα πριν 
µια µέρα 

πριν 

την ίδια µέ-
ρα 

άλλο 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

2 75 22 0 0,00% 2 
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Το  φαγητό  της  ηµέρας  προγραµµατίζεται  µια  µέρα  πριν  σε  ποσοστό  75%,  όµως  προγραµ-
µατίζεται  και  την  ίδια  µέρα  σε  ποσοστό  22%,  ίσως  ανάλογα  µε  την  εργασία,  τον  ελεύθερο  
χρόνο  του  προσώπου  που  έχει  την  ευθύνη  του  φαγητού.  

 
 

Πίνακας 6.43: απάντηση  στην ερώτηση, εάν η  µητέρα  έχει  χρόνο να  µαγειρεύει 
(ποσοστό %). 

 
Η  µητέρα  έχει  χρόνο  να  µαγειρεύει;        

κάθε µέρα 
µερικές φο-

ρές 
συχνά σπάνια 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

76 14 7 3 0,00% 1 

 
Η  µητέρα  έχει  χρόνο  να  µαγειρεύει  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  76%.  Στην  ελληνική  οικογέ-
νεια,  η  µητέρα,  κύρια  υπεύθυνη  για  το  καθηµερινό  φαγητό  της  οικογένειας  (πίνακας 6.40)  
βρίσκει  χρόνο  να  µαγειρεύει  κάθε  µέρα  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Ωστόσο,  έχει  χρόνο  
µερικές  φορές  σε  ποσοστό  14%,  ίσως  λόγω  αυξηµένων  επαγγελµατικών  υποχρεώσεων. 

 
 

Πίνακας  6.44: απάντηση  στην  ερώτηση, εάν στη µητέρα αρέσει  να µαγειρεύει (πο-
σοστό %). 

 
Αρέσει  στη  µητέρα  να  µαγειρεύει; 

πολύ αρκετά λίγο καθόλου 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

46 47 7 1 0,00% 2 

 
Στη  µητέρα  αρέσει  να  µαγειρεύει  αρκετά  έως  πολύ  σε  ποσοστό  93%. 

 
 

Πίνακας  6.45: απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  µαγειρεύουν  ξεχωριστό  φαγητό  για  το  
παιδί  (ποσοστό %). 

 
Μαγειρεύετε  ξεχωριστό  φαγητό  για  το  παιδί  σας ; 

ναι όχι µερικές  φο-
ρές 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

6 56 38 0,00% 2 

 

∆εν  µαγειρεύουν  ξεχωριστό  φαγητό  για  τα  παιδιά  τους  σε  ποσοστό  56%.  Παρόλα  αυτά  
µαγειρεύουν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  40%  περίπου,  ενώ    ποσοστό  6%  των  γονιών  
απαντούν  θετικά.  Οι  γονείς  µαγειρεύουν  ξεχωριστό  φαγητό  για  τα  παιδιά   ή  επειδή 
ακολουθούν  τις  προτιµήσεις  των  παιδιών  ή  επειδή  πιστεύουν  πως  µε  τον  τρόπο  αυτό  θα  
τους  προσφέρουν  καλύτερη  διατροφή. Ωστόσο, το  παιδί  της  προσχολικής  ηλικίας  δεν  
χρειάζεται  ιδιαίτερο  διαιτολόγιο,  απλά  χρειάζεται  ισορροπηµένο  διαιτολόγιο. Εποµένως,  
µπορεί  να  τρώει  από  το  φαγητό  που  προσφέρεται  σε  όλη  την  οικογένεια   προσαρµόζοντας  
µόνο  το  µέγεθος  της  µερίδας  στις  δικές  του  ανάγκες. 

 
 
 

Πίνακας  6.46: όρεξη  των  παιδιών  (ποσοστό %). 
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Το  παιδί  σας   έχει  όρεξη;        

πολύ  καλή καλή µέτρια µικρή 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

26 44 26 4 0,00% 2 

 
Τα  παιδιά  έχουν  καλή  όρεξη  σε  ποσοστό  44%,  πολύ  καλή – µέτρια  σε  ποσοστό  26%.  Τα  
παιδιά  γενικά  έχουν  καλή  όρεξη,  όµως  ποσοστό  4%  των  παιδιών  έχουν  µικρή  όρεξη. 

 
Πίνακας  6.47:  απάντηση  στην  ερώτηση  για  τον  τρόπο  που  τρώει  το  παιδί  (πο-
σοστό %). 

 
Το  παιδί  σας  στο  σπίτι  τρώει: 

µόνο  του το  ταΐζετε 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντηση 

81 19 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  στο  σπίτι  τρώνε  µόνα  τους  σε  ποσοστό  81%,  ωστόσο  σε  ποσοστό  19%  τα  
ταΐζουν.  Εποµένως,  δύο  στα  δέκα  περίπου  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας   - εφόσον  τα  ταΐζουν  
οι  γονείς  τους -  είναι  πιθανό  να  µη  ρυθµίζουν µόνα  τους  την  ποσότητα  της  τροφής  που  
χρειάζονται, αλλά  οι  γονείς  να  τους  καθορίζουν  την  ποσότητα  της  τροφής  που  θα  κατανα-
λώσουν. 

 
Πίνακας  6.48:  πρόσωπα  που  προµηθεύουν  τα  τρόφιµα  της  οικογένειας  (ποσοστό %). 

 
Ποιος  ψωνίζει  τα  τρόφιµα  της  οικογένειας; 

η µητέρα 
ο πατέ-

ρας 

οι δύο 
γονείς 

οι γο-
νείς 

µαζί µε 
τα παι-

διά 

η οικια-
κή βοη-

θός 

 συγγενι-
κό πρό-
σωπο 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρα-
τούσα 
απάντη-
ση 

36 5 40 18 0 2 0,00% 3 

 
Τα  τρόφιµα  της  οικογένειας  ψωνίζουν  οι  δύο  γονείς  σε  ποσοστό  40%,  όµως  σε  ποσοστό  
36%  τα  ψωνίζει  η  µητέρα.  Οι  γονείς  µαζί  µε  τα  παιδιά  ψωνίζουν  τα  τρόφιµα  της  
οικογένειας  σε  ποσοστό  18%. 
Στη  σηµερινή  εποχή  οι  δυο  γονείς  µαζί  ψωνίζουν  τα  τρόφιµα  της  οικογένειας,  µε  την  
µητέρα  να  έχει  σηµαντικό  ποσοστό  συµµετοχής,  εφόσον  είναι  η  κύρια  υπεύθυνη  για  την  
προετοιµασία  του  καθηµερινού  φαγητού  (πίνακας  6.40).  Ωστόσο,  οι  γονείς  παίρνουν  µαζί  
τους  στην  αγορά  τροφίµων  και  τα  παιδιά  σε  µικρό  ποσοστό,  δίνοντας  τους  έτσι  ενδεχοµέ-
νως  την  ευκαιρία  να επιλέξουν  τα  τρόφιµα   που  προτιµούν. 

 
Πίνακας  6.49: απάντηση  στην  ερώτηση,  πότε  η  ποσότητα  του  φαγητού  που  κα-
ταναλώνει  το  παιδί,   απασχολεί  περισσότερο  τους  γονείς  (ποσοστό %). 

 
Τι  σας  απασχολεί  περισσότερο: 
όταν  το  παιδί  σας  τρώει  

πολύ 

όταν το  παιδί  σας  
τρώει  λίγο 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντηση 

32 68 0,00% 2 
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Τους  γονείς  απασχολεί  περισσότερο  όταν  το  παιδί  τους  τρώει  λίγο  σε  ποσοστό   68%,  ενώ  
όταν  το  παιδί  τους  τρώει  πολύ  τους  απασχολεί  σε  ποσοστό  32%. Τους  γονείς  απασχολεί  
περισσότερο  όταν  το  παιδί  τρώει  λίγο,  παρά  όταν  τρώει  πολύ.  Οι  γονείς,  ίσως  δεν  είναι  
αρκετά  ενηµερωµένοι  για  το  πρόβληµα  της  παιδικής  παχυσαρκίας  που  υπάρχει  στη  χώρα  
µας. 

 
Πίνακας  6.50: η  γνώµη  των  γονιών  για  το  βάρος  των  παιδιών  τους (ποσοστό %). 

 
Το  παιδί  σας,  µε  το  βάρος  που  έχει  τώρα,  πιστεύετε  πως  είναι: 

λεπτό κανονικό παχύσαρκο 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

20 78 2 0,00% 2 

 
Οι  γονείς  µε  το  βάρος  που  έχουν  τώρα  τα  παιδιά  τους  σε  ποσοστό  78%  πιστεύουν  ότι  
είναι  κανονικά,  20%  πιστεύουν  ότι  είναι  λεπτά  και  2%  πιστεύουν  ότι  είναι  παχύσαρκα. 

 
 

Πίνακας  6.51:  πόσο  προβληµατίζονται  οι  γονείς  για  το  µελλοντικό  βάρος  των  
παιδιών  τους  (ποσοστό %). 

 
Σας  προβληµατίζει  το  βάρος  που  θα  έχει  το  παιδί  σας  στο µέλλον;   

   πολύ λίγο αρκετά καθόλου 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

27 25 32 16 0,00% 3 

 
Το  βάρος  που  θα  έχει  το  παιδί  στο  µέλλον  τους  προβληµατίζει  τους  γονείς  αρκετά  έως  
λίγο  σε  ποσοστό  57%,  πολύ  σε  ποσοστό  27%,  καθόλου σε  ποσοστό 16%. 

 
 

Πίνακας  6.52:  απάντηση  στην  ερώτηση,  εάν  τα  παιδιά  ζητούν  διαφηµιζόµενες  
τροφές  και  ποτά,  καθώς  επίσης  τροφές  και  ποτά  που  προτιµούν  οι  φίλοι  τους 
(ποσοστό %). 
 

Το  παιδί  σας  ζητάει:       
 ναι όχι 

 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντηση

1.τροφές  και  ποτά  
που  διαφηµίζονται 61 39 0,00% 1 

2.τροφές  και  ποτά  
που  προτιµούν  οι  
φίλοι  του 48 52 13,45%  

 
Οι  γονείς  απαντούν  ότι  τα  παιδιά  ζητούν  τροφές  και  ποτά  που  διαφηµίζονται  σε  ποσοστό  
61%.  Ωστόσο,  ποσοστό  39%  των  γονιών  απαντούν  αρνητικά,  δηλαδή  πιστεύουν  ότι  τα  
παιδιά  τους  δεν  επηρεάζονται  από  τις  διαφηµίσεις.   
Στην  ερώτηση  εάν  τα  παιδιά  ζητούν  τροφές  και  ποτά  που  προτιµούν  οι  φίλοι  τους,  δεν  
υπάρχει  επικρατούσα  απάντηση.  Οι  απαντήσεις  είναι  µοιρασµένες  ανάµεσα  στις  επιλογές  
ναι  (48%) – όχι (52%).  Οι  µισοί  περίπου  γονείς  πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  τους  δεν  επηρεά-
ζονται  από  τις  διαιτητικές  προτιµήσεις  των  φίλων  τους,  ενώ  οι  άλλοι  µισοί  περίπου  
πιστεύουν  ότι  επηρεάζονται. 
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Πίνακας  6.53:  απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  τα  παιδιά  την  ώρα  που  τρώνε  το  
φαγητό  τους,  βλέπουν  τηλεόραση (ποσοστό %). 

 
Την  ώρα  που  το  παιδί  σας  τρώει  το  φαγητό  του,  βλέπει  τηλεόραση;        

ναι όχι  µερικές  φο-
ρές 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

13 36 51 0,00% 3 

 
Οι  γονείς  στην  ερώτηση  εάν  τα  παιδιά  την  ώρα  που  τρώνε  το  φαγητό  τους  βλέπουν  
τηλεόραση,  απαντούν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  51%,  αρνητικά  σε  ποσοστό  36%,  ενώ  
απαντούν  θετικά  σε  ποσοστό  13%.  
Τα  παιδιά,  παρακολουθώντας  τηλεόραση  την  ώρα  του  φαγητού,  καταναλώνουν  ίσως   
διαφορετική  ποσότητα  φαγητού  από  αυτή  που  πραγµατικά  χρειάζονται.     

 
 

Πίνακας  6.54:  κατανάλωση παραδοσιακών  φαγητών  (ποσοστό %). 
 

Στο  σπίτι  σας  τρώτε  κάποια  παραδοσιακά  φαγητά ,  που  συνηθίζονται  στον           τόπο  
σας; 

ναι όχι µερικές  φο-
ρές 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

69 6 26 0,00% 1 

 
Για  κατανάλωση  παραδοσιακών  φαγητών που  συνηθίζονται  στον  τόπο  τους,  οι  γονείς  
απαντούν  θετικά  σε  ποσοστό  69%. 

 
 

Πίνακας  6.55:  πρόσωπα  που  µένουν  µαζί  στο  σπίτι  (ποσοστό %). 
 

Στο  σπίτι  µένουν  µαζί  σας: 

παππούς-γιαγιά 
συγγενικό 
πρόσωπο 

οικιακή βο-
ηθός 

κανένας άλ-
λος 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

23 1 0 76 0,00% 4 

 
Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε  οι  γονείς  απάντησαν  ότι  στο  σπίτι  τους  δεν  µένει  
κανένας  άλλος  σε  ποσοστό  76%,  ενώ  σε  ποσοστό  23%  µένουν  κοντά  τους  ο  παππούς – η  
γιαγιά.  Τα  πρόσωπα  που  µένουν  µαζί  µε  τα  παιδιά  τα  επηρεάζουν  στις  διαιτητικές  τους  
επιλογές,  κατά  κύριο  λόγο  αυτοί  είναι  οι  γονείς,  αλλά  και  ο  παππούς  µε  τη  γιαγιά,  όταν  
ζουν  µαζί  τους.  Εποµένως  οι  γονείς, αλλά  και  σε  µικρότερο  ποσοστό  οι  παππούδες είναι  
εκείνοι  που  µεταφέρουν  στα  παιδιά  γνώσεις  διατροφής,  δίνουν  παραδείγµατα  προς  µάθηση  
και  µίµηση,  έχουν  την  ευθύνη  για  τα  γεύµατα  κ.λπ.   

 
 

Πίνακας  6.56:  απάντηση  στην  ερώτηση,  εάν  έχουν  καθορίσει  στο  σπίτι  επιτρεπό-
µενα  τρόφιµα  (ποσοστό %). 

 
Στο  σπίτι  σας  έχετε  καθορίσει  ποια  τρόφιµα  επιτρέπονται  και  ποια  όχι; 

ναι όχι µερικές  φο-
ρές 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

48 14 38 0,00% 1 
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Οι  γονείς  στο  σπίτι  τους  έχουν  καθορίσει  ποια  τρόφιµα  επιτρέπεται  να  καταναλώνονται  
και  ποια  όχι  σε  ποσοστό  48%,  ενώ  έχουν  καθορίσει  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  38%. 
∆ηλαδή,  οι  µισοί  περίπου  γονείς  έχουν  θέσει  όρια  στα  παιδιά  σχετικά  µε  τα  τρόφιµα  που 
επιτρέπεται  να καταναλώνονται,  ενώ  σε  επίσης  σηµαντικό  ποσοστό  έχουν  καθορίσει  µερικές  
φορές.  
Ωστόσο,  ποσοστό  14%  των  γονιών  δεν  έχει  θέσει  όρια  σχετικά  µε  τα  επιτρεπόµενα  
τρόφιµα. 

 
 

Πίνακας  6.57:  απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  τηρούν  τους  κανόνες  που  έχουν  
καθορίσει,  τα  πρόσωπα  που  ζουν  κοντά  τους  (ποσοστό %). 

 
Τους  παραπάνω  κανόνες  που  έχετε  καθορίσει,  τους  τηρούν  τα  άλλα  πρόσωπα  που  ζουν  
κοντά  σας; 

ναι όχι µερικές  φο-
ρές 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

54 11 35 0,00% 1 

 
Τους  παραπάνω  κανόνες  που  έχουν  καθορίσει  οι  γονείς  τους  τηρούν  τα  άλλα  πρόσωπα  
που  ζουν  κοντά  τους  σε  ποσοστό  54%,  ενώ  τους  τηρούν  µερικές  φορές  σε  ποσοστό  35%.  
Συνεπώς,  τα  πρόσωπα  που  µένουν  κοντά  τους  µε  τη  συµπεριφορά  τους,  επηρεάζουν  ίσως  
τις  διαιτητικές  επιλογές  των  παιδιών. 

 
 
Πίνακας  6.58:  συχνότητα  κατανάλωσης  «έτοιµων  φαγητών»  (ποσοστό %). 

 
Επιτρέπετε  να  τρώνε  τα  παιδιά  σας  «έτοιµα φαγητά»  όπως  πίτσες, πίτες  µε   γύρο κ.λπ.;    

κάθε  µέρα συχνά σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

0 11 85 4 0,00% 3 

 
Επιτρέπουν  στα  παιδιά  να  τρώνε  «έτοιµα  φαγητά»  όπως  πίτσες,  πίτες  µε  γύρο  κ.λπ. σπάνια  
έως  συχνά  σε  ποσοστό   96%.  Στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  κατανάλωσης  
τροφίµων  (πίνακας  6.16)  το  ποσοστό  για  κατανάλωση  έτοιµων  φαγητών  1-2    φορές  την  
εβδοµάδα  ήταν  63%.  Συνεπώς,  τα  παιδιά  καταναλώνουν  αρκετά  «έτοιµα  φαγητά». 
Ποσοστό  4%  απαντούν  ότι  δεν  επιτρέπουν  στα  παιδιά  τους  να  τρώνε  ποτέ  «έτοιµα  
φαγητά».  Ωστόσο,  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  κατανάλωσης  τροφίµων  (πίνακας  
6.16)  το  ποσοστό  για  κατανάλωση  0  φορές  την  εβδοµάδα  ήταν  33%. 

 
 

Πίνακας 6.59:συχνότητα κατανάλωσης προµαγειρευµένων ή µισοέτοιµων (ποσοστό %)  
 

Πόσο  συχνά  αγοράζετε  προµαγειρευµένα  ή  µισοέτοιµα  φαγητά;         

κάθε  µέρα συχνά σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

0 1 30 69 0,00% 4 

 
∆εν  αγοράζουν  προµαγειρευµένα  ή  µισοέτοιµα  φαγητά  ποτέ  σε  ποσοστό  69%,  ενώ  σε  
ποσοστό  30%  αγοράζουν  σπάνια. 
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Πίνακας  6.60:  απάντηση  στην  ερώτηση, πόσο  συχνά  πηγαίνουν  µε  το  παιδί τους  
σε  ταβέρνα,  εστιατόριο,  Fast  food  κ.λπ. (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  πηγαίνετε  µε  το  παιδί σας  σε  ταβέρνα, εστιατόριο,  Fast food   κ.τ.λ;   

κάθε  µέρα συχνά σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

0 9 83 8 0,00% 3 

 
Πηγαίνουν  µε  τα  παιδιά  τους  σε  ταβέρνα,  εστιατόριο,  Fast  food  κ.τ.λ σπάνια  σε  ποσοστό  
83%.  Ποσοστό  9%  απαντούν  ότι  πηγαίνουν  συχνά,  ενώ  σε  ποσοστό  8%  απαντούν  ότι   δεν  
πηγαίνουν  ποτέ. 

 
 

Πίνακας  6.61:  κριτήρια  επιλογής  τροφίµων  (ποσοστό %). 
 

Στα  τρόφιµα  που  αγοράζετε,  πόσο  συχνά  σας  ενδιαφέρει: 
 πολύ 

συχνά 
συχνά σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.η  ποιότητα 51 48 1 0 0,00% 1 

2.η  γεύση                                               46 51 2 0 0,00% 2 

3.η  εµφάνιση                                         29 39 26 6 0,00% 2 

4.η  τιµή                                                 32 41 21 7 0,00% 2 

5.η  διαθεσιµότητα  
του  τροφίµου         30 44 19 7 0,00% 2 

6.η  προσπάθεια 
για  υγιεινή  δια-
τροφή 52 44 3 1 0,00% 1 

7.η  ευκολία  στην  
προετοιµασία           15 29 42 14 0,00% 3 

8.η  χορτοφαγία                                     25 39 28 8 0,00% 2 

9.οι  διαιτολογικές  
συνήθειες               23 32 31 13 0,00% 2 

10.η  ειδική  δίαι-
τα                                6 9 41 43 0,00% 4 

11.η  πολιτισµική / 
θρησκευτική / ε-
θνική  παράδοση                                                              11 22 36 31 0,00% 3 

12.το  περιεχόµενο  
µε  πρόσθετα, συ-
ντηρητικά, χρω-
στικές                               44 31 13 11 0,00% 1 

13. αν  διαφηµίζε-
ται                              6 10 48 36 0,00% 3 

14. οι  προτιµήσεις  
των  φίλων,  της  
οικογένειάς  µου                                                                 15 23 36 26 0,00% 3 

15.η  συνήθεια                                                            20 42 24 14 0,00% 2 
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Τους  γονείς  στα  τρόφιµα  που  αγοράζουν  τους  ενδιαφέρει  πολύ  συχνά  έως  συχνά  η  
ποιότητα  σε  ποσοστό  99%,  η  προσπάθεια για  υγιεινή  διατροφή  σε  ποσοστό  96%,  το  
περιεχόµενο  µε  πρόσθετα,  συντηρητικά, χρωστικές  σε  ποσοστό  75%,    συχνά  έως  πολύ  
συχνά  η  γεύση  σε  ποσοστό  97%,  η  διαθεσιµότητα  του  τροφίµου  σε  ποσοστό  74%,  η  τιµή  
σε  ποσοστό  73%,  η  εµφάνιση  σε  ποσοστό  68%  µε  την  απάντηση  σπάνια  σε  ποσοστό  
26%,  η  χορτοφαγία  σε  ποσοστό  64%,  η  συνήθεια  σε  ποσοστό  62%,  οι  διαιτολογικές  
συνήθειες   σε  ποσοστό  55%,  σπάνια αν  διαφηµίζεται  σε  ποσοστό  48%,  η  ευκολία  στην  
προετοιµασία  σε  ποσοστό  42%  µε  την  απάντηση  συχνά  έως  πολύ  συχνά  σε  ποσοστό  44%,  
η  πολιτισµική / θρησκευτική / εθνική  παράδοση  σε  ποσοστό  36%,  οι  προτιµήσεις  των  φίλων,  
της  οικογένειας  σε  ποσοστό  36%,  ποτέ    η  ειδική  δίαιτα  σε  ποσοστό  43%.                                                                
Συµπερασµατικά,  οι  γονείς  σαν  κριτήριο  στην επιλογή  τροφίµων  έχουν  πολύ  συχνά  έως  
συχνά  κατά  σειρά  την  ποιότητα, την  προσπάθεια  για  υγιεινή διατροφή,  το  περιεχόµενο  µε  
πρόσθετα  κ.λπ.,  συχνά  έως  πολύ  συχνά  τη  γεύση,  τη  διαθεσιµότητα  του  τροφίµου, την  
τιµή,  την  εµφάνιση, την  χορτοφαγία,   τη  συνήθεια,  τις  διαιτολογικές  συνήθειες.  Απαντούν  
ότι  σπάνια  στην  αγορά  τροφίµων  τους  ενδιαφέρει  αν  διαφηµίζονται,  η  ευκολία  στην  
προετοιµασία,  η  πολιτισµική / θρησκευτική / εθνική  παράδοση,  οι  προτιµήσεις  των  φίλων,  
της  οικογένειας,  ενώ  δεν  τους  ενδιαφέρει  ποτέ  η  ειδική  δίαιτα. 

 
 

Πίνακας  6.62:  δραστηριότητες  των  παιδιών  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τον  ελεύθερο  χρόνο  του  προτιµά: 
 συχνά σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.να βλέπει τη-
λεόραση                            76 23 1 0,00% 1 

2.να παίζει µε 
επιτραπέζια παι-
χνίδια        46 44 10 0,00% 1 

3.να παίζει µε 
ηλεκτρονικά παι-
χνίδια       19 32 49 0,00% 3 

4.να  παίζει  πο-
δόσφαιρο                          31 26 43 0,00% 3 

5.να ασχολείται 
µε τη µουσική                 30 46 24 0,00% 2 

6.να ασχολείται 
µε τον µοντέρνο 
χορό, τον παρα-
δοσιακό χορό 30 33 37 0,98% 3 

7.να διαβάζει κά-
ποιο  βιβλίο                    49 30 20 0,00% 1 

8.να ασχολείται 
µε το κολύµπι                 20 25 55 0,00% 3 

9.να ασχολείται 
µε  το τένις                     1 11 87 0,00% 3 

10.να ζωγραφίζει                                         89 9 1 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους  προτιµούν:  συχνά  να  ζωγραφίζουν  (89%), να  βλέπουν  
τηλεόραση  (76%),  να  διαβάζουν  κάποιο  βιβλίο  (49%), να  παίζουν  επιτραπέζια  παιχνίδια  
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(46%),  σπάνια   να  ασχολούνται  µε  τη  µουσική  (46%),  ποτέ  να  ασχολούνται  µε  το  τένις  
(87%),  να  παίζουν  µε  ηλεκτρονικά  (49%),  να  ασχολούνται  µε  το  κολύµπι  (55%),  να  
παίζουν  ποδόσφαιρο  (43%),  να  ασχολούνται  µε  τον  µοντέρνο  χορό,  τον  παραδοσιακό  χορό  
(37%). 
Συνεπώς, τα  παιδιά  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους  συχνά προτιµούν δραστηριότητες    καθιστικές,  
οι  οποίες  δεν  απαιτούν  ιδιαίτερη  κατανάλωση  ενέργειας. 
 
Πίνακας 6.62.1 Ο πίνακας δείχνει τις διαφορές  ως  προς  το  φύλο  των  παιδιών  στις  δραστηριό-
τητες  που  προτιµούν  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους.  Στατιστικά  σηµαντικές  διαφορές  υπάρχουν  
στις  ερωτήσεις  όπου  υπάρχει  διαφορά  σε  επίπεδο  1%. 

 
 Αγόρια Κορίτσια p 

62.1                                           1,26 1,23 0,28 

62.2 1,63 1,65 0,52 

62.3 2,19 2,42 0,00 

62.4 1,64 2,61 0,00 

62.5 2,04 1,85 0,00 

62.6 2,37 1,78 0,00 

62.7 1,78 1,64 0,00 

62.8 2,29 2,40 0,02 

62.9 2,82 2,90 0,00 

62.10 1,18 1,06 0,00 

Εξετάσαµε  επίσης,  εάν  υπάρχουν  διαφορές  ως  προς  το  φύλο,  στις  δραστηριότητες  που  
προτιµούν  τα  παιδιά  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους.  Παρατηρήσαµε  ότι  δεν  υπάρχουν  στατιστι-
κές διαφορές  στις  ερωτήσεις  που  αφορούν  τη  συχνότητα  παρακολούθησης  τηλεόρασης,  την  
ενασχόληση  µε  επιτραπέζια  παιχνίδια,  την  ενασχόληση  µε  το  κολύµπι  (ερώτηση  6.62.1, 
6.62.2  και  6.62.8).   Όµως,  στις  υπόλοιπες  ερωτήσεις  υπάρχει  διαφορά  1%  στις  προτιµώµε-
νες  δραστηριότητες  ως  προς  το  φύλο.  Τα  αγόρια  προτιµούν  πιο  συχνά  να  παίζουν  µε  
ηλεκτρονικά  παιχνίδια,  να  παίζουν  ποδόσφαιρο,  να  ασχολούνται  µε  το  τένις.  Τα  κορίτσια  
προτιµούν  πιο  συχνά  να  ασχολούνται  µε  τη  µουσική,  το  µοντέρνο – παραδοσιακό  χορό,  να  
«διαβάζουν»  βιβλία,  να  ζωγραφίζουν. 

 

Πίνακας  6.63:  χρόνος  παρακολούθησης  τηλεόρασης  των  παιδιών  (ποσοστό %).  
 

Πόση  ώρα  την  ηµέρα  το  παιδί  σας  βλέπει  τηλεόραση; 

0-1 ώρα 2-3 ώρες 4-5 ώρες 
 περισσ.  από 

5 ώρες 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

34 54 10 2 0,00% 2 

 
Τα  παιδιά  βλέπουν  τηλεόραση  την  ηµέρα  2-3  ώρες  σε  ποσοστό  54%,  0-1  ώρα  σε  
ποσοστό  34%,  4-5  ώρες  σε  ποσοστό  10%,  περισσότερες  από  5  ώρες  σε  ποσοστό  2%. 

 
Πίνακας  6.64: τσιµπολόγηµα  µπροστά  στην  τηλεόραση  (ποσοστό %). 

 
Την  ώρα  που  το  παιδί  σας  βλέπει  τηλεόραση,  του  αρέσει  να  τσιµπολογάει; 

συχνά σπάνια ποτέ 
Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

18 54 28 0,00% 2 

 
Την  ώρα  που  τα  παιδιά  βλέπουν  τηλεόραση,  σπάνια  τσιµπολογάνε    σε  ποσοστό  54%,  ποτέ  
σε  ποσοστό  28%,  όµως  τους  αρέσει  να  τσιµπολογάνε    συχνά  σε  ποσοστό  18%.   
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Πίνακας  6.65:κατανάλωση ορισµένων τροφών µπροστά στην τηλεόραση (ποσοστό %). 

 
Την  ώρα  που  το  παιδί  σας  βλέπει  τηλεόραση,  πόσο  συχνά  τρώει  τις        παρακάτω  τρο-
φές; 

 
κάθε  µέ-

ρα 

µερικές    
φορές 

σπά-
νια 

ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότη-
τα 

Επικρατούσα απάντηση 

1.έτοιµα  φα-
γητά( σου-
βλάκι κ.ά. ) 0 12 43 45 0,00% 4 

2.φρούτα 19 52 18 11 0,00% 2 

3.χυµούς 18 45 22 16 0,00% 2 

4.ξηρούς  
καρπούς 1 13 29 58 0,00% 4 

5.πατατάκια – 
γαριδάκια                 2 24 38 36 0,00% 3 

6.γλυκά                                                  2 23 42 34 0,00% 3 

 
Τα  παιδιά  την  ώρα  που  βλέπουν  τηλεόραση  τρώνε  µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα  φρούτα  
σε  ποσοστό  71%,  χυµούς  σε  ποσοστό  63%,   σπάνια  έως  ποτέ  γλυκά  σε  ποσοστό  76%,  
γαριδάκια – πατατάκια  σε  ποσοστό  74%,  ποτέ  έως  σπάνια  έτοιµα  φαγητά  (σουβλάκι  κ.ά.)  
σε  ποσοστό  88%,  ξηρούς  καρπούς  σε  ποσοστό  87%.   
Οι  προτιµήσεις  των  παιδιών  για  φρούτα,  πατατάκια – γαριδάκια  και  στον  πίνακα  συχνότη-
τας  κατανάλωσης  ορισµένων  τροφών  (πίνακας  6.39)  ανάµεσα  στα  γεύµατα  ήταν  αντίστοιχα  
στις  επιλογές  κάθε  µέρα – µερικές  φορές,  σπάνια.  

 
 

Πίνακας 6.66:  προσφορά  από  τους  γονείς  ορισµένων  τροφών  στο  παιδί,  όταν  
είναι  θυµωµένο,  στεναχωρηµένο  κ.λπ.  (ποσοστό %). 

 
Όταν  το  παιδί  σας  είναι  θυµωµένο,  στεναχωρηµένο  κ.λπ.,  εκτός  από  άλλα   που  κάνετε 
(π.χ.  να  συζητήσετε  µαζί  του),  του  προσφέρετε:   
 συχνά σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.φαγητό 7 27 66 0,00% 3 

2.γλυκά (σοκολά-
τα,  πάστα κ.λπ.) 13 40 47 0,00% 3 

3.φρούτα 23 35 42 0,00% 3 

4.χυµούς 32 31 36 8,42%  

5.καραµέλα,  τσί-
χλα 16 36 48 0,00% 3 

6.άλλο, τι; 8 18 74 0,00% 3 

 
Όταν  τα  παιδιά  είναι  θυµωµένα,  στεναχωρηµένα  κ.λπ.,  οι  γονείς  δεν  τους  προσφέρουν  
ποτέ   φαγητό  (66%),  καραµέλα,  τσίχλα  (48%),  γλυκά  (47%),  φρούτα  (42%).  Όµως  τους  
προσφέρουν  συχνά  φρούτα  σε  ποσοστό 23%, καραµέλα,  τσίχλα  σε  ποσοστό  16%,  γλυκά  
(σοκολάτα,  πάστα  κ.λπ.)  σε  ποσοστό  13%,  φαγητό  σε  ποσοστό  7%.  Για  τους  χυµούς  οι  
απαντήσεις  συχνά  (32%),  σπάνια (31%),  ποτέ (36%)  είναι  ισοπίθανες. 
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Οι  γονείς,  στις  συναισθηµατικές  δυσκολίες  του  παιδιού  απαντούν  ίσως ορισµένες  φορές  µε  
προσφορά  τροφής,  σε  σηµαντικό  ποσοστό  µε  φρούτα,  σε  µικρό  ποσοστό  µε  καραµέλα  - 
τσίχλα, γλυκά,  σε  πολύ  µικρό  ποσοστό  µε  φαγητό. 

 
 

Πίνακας  6.67:  η  ποσότητα  του  φαγητού  που  καταναλώνει  το  παιδί,  όταν  είναι  
στεναχωρηµένο,  θυµωµένο  κ.λπ.  (ποσοστό %). 
 

Όταν  το  παιδί  σας  είναι  στεναχωρηµένο,  θυµωµένο  κ.λπ.  τρώει: 

περισσότερο από το 
συνηθισµένο 

λιγότερο από 
το συνηθι-

σµένο 

η ποσότητα του 
φαγητού που 
καταναλώνει 

παραµένει η ίδια 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατού-
σα απά-
ντηση 

1 54 45 0,00% 2 

 
Όταν  τα  παιδιά  είναι  στενοχωρηµένα,  θυµωµένα  κ.λπ.  τρώνε  λιγότερο  από  το  συνηθισµέ-

νο  σε  ποσοστό  54%,  ενώ  σε  ποσοστό  45%  απάντησαν  ότι  η  ποσότητα  του  φαγητού  που  
καταναλώνουν  παραµένει  η  ίδια. 
Τρώνε  περισσότερο  από  το  συνηθισµένο  σε  ποσοστό  µόλις  1%,  πράγµα  που  σηµαίνει  ότι  
δεν  υπάρχει  βουλιµία  στα  παιδιά. 

 
 

Πίνακας  6.68:  απάντηση  στην ερώτηση,  πόσο  συχνά  το  παιδί  επισκέπτεται  τον  
οδοντίατρο  (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  επισκέπτεται  τον  οδοντίατρο; 

µία φορά το 
χρόνο 

δύο φο-
ρές   το 
χρόνο 

πιο συ-
χνά 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
28 22 7 25 18 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  επισκέπτονται  τον  οδοντίατρο  µία  έως  δύο  φορές  το  χρόνο  σε  ποσοστό  50%,  
ενώ  τον  επισκέπτονται  πιο  συχνά  ενδεχοµένως  για  κάποιο  πρόβληµα  σε  ποσοστό  7%. 
Ωστόσο,  ποσοστό  43%  των  παιδιών  επισκέπτονται  τον  οδοντίατρο  από  σπάνια  έως  ποτέ. 

 
 
Πίνακας  6.69:  απάντηση  στην ερώτηση,  πόσο  συχνά  το  παιδί  βουρτσίζει  τα  δό-
ντια  του (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  βουρτσίζει  τα  δόντια  του;        
µία φορά την 

ηµέρα 
 

δύο φο-
ρές την 
ηµέρα 

τρεις 
φορές 

σπάνια ποτέ 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
56 24 4 16 1 0,00% 1 

 
Τα  παιδιά  βουρτσίζουν  τα  δόντια  τους  µία  φορά  την  ηµέρα  σε  ποσοστό  56%,  δύο  φορές  
την  ηµέρα  σε  ποσοστό  24%,  τρεις  φορές  σε  ποσοστό  4%.  Ωστόσο,  ποσοστό  17%  των  
παιδιών  βουρτσίζουν  τα  δόντια  τους  από  σπάνια  έως  ποτέ. 
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Πίνακας  6.70:  πηγές  προέλευσης  των  γνώσεων  των  γονέων   για  τη  διατροφή  
(ποσοστό %). 

 
Οι  γνώσεις  που  έχετε  για  τη  διατροφή,  πόσο  συχνά  προέρχονται  από:       
 πολύ 

συχνά 

αρκετά 
συχνά 

σπάνια καθόλου 
δεν  

ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

 
1.την  τηλεόραση 19 39 30 11 1 0,00% 2 

2.το  ραδιόφωνο 3 10 37 47 3 0,00% 4 

3.τα  ειδικά περιο-
δικά 16 36 26 19 2 0,00% 2 

4.τα  βιβλία 28 40 20 10 2 0,00% 2 

5.τις  εφηµερίδες  
και  τα  περιοδικά  
ποικίλης  ύλης 12 33 28 24 4 0,00% 2 

6.τη  σχολική  εκ-
παίδευση 16 26 28 25 4 0,00% 3 

7.τους  συγγενείς / 
φίλους / συναδέλ-
φους 10 35 36 17 2 0,00% 3 

8.τις  ενηµερωτι-
κές  οµιλίες 13 28 29 26 3 0,00% 3 

9.τους  γιατρούς,  
διαιτολόγους  κ.τ.λ   26 34 24 14 2 0,00% 2 

10.διάφορους  φο-
ρείς 5 8 23 51 13 0,00% 4 

 
Οι  γνώσεις  που  έχουν  οι  γονείς  για  την  διατροφή  προέρχονται  αρκετά  συχνά  έως  πολύ  

συχνά  από  τα  βιβλία  σε  ποσοστό  68%,  τους  γιατρούς – τους διαιτολόγους  κ.λπ.  σε  ποσοστό  
60%,  την  τηλεόραση  σε  ποσοστό  58%,  τα  ειδικά περιοδικά  σε  ποσοστό  52%,  τις  εφηµερί-
δες  και  τα  περιοδικά  ποικίλης  ύλης  σε  ποσοστό  45%.  Σπάνια  από  τους  συγγενείς / φίλους / 
συναδέλφους  σε  ποσοστό  36%,  τις  ενηµερωτικές  οµιλίες  σε  ποσοστό  29%, τη  σχολική  
εκπαίδευση  σε  ποσοστό  28%.  Καθόλου  από  διάφορους  φορείς  σε  ποσοστό  51%,  το  
ραδιόφωνο  σε  ποσοστό  47%. 

 
 

Πίνακας  6.71: η σηµαντικότητα της ποιότητας των  τροφών στη  διατροφή (ποσοστό %). 
 

Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποιότητα  των  τροφών;          

πολύ σηµα-
ντική 

αρκετά 
σηµα-
ντική 

ελάχιστα 
σηµαντική 

καθόλου  
σηµαντι-

κή 

δεν 
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
85 15 0 0 1 0,00% 1 

 
Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε  οι  γονείς  απάντησαν  ότι  η  ποιότητα  των  τροφών  στη  
διατροφή  είναι   πολύ  έως  αρκετά  σηµαντική   σε  ποσοστό  100%. 
Οι  γονείς  φαίνεται  να  είναι  ενηµερωµένοι  για  τη  σηµαντικότητα  της  ποιότητας  των  τροφών  
σύµφωνα  µε  τη  Μεσογειακή  διατροφή. 
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Πίνακας  6.72:  η σηµαντικότητα  της  ποσότητας  των τροφών στη διατροφή (ποσοστό %). 
 

Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποσότητα  των  τροφών;   

πολύ σηµα-
ντική 

αρκετά 
σηµαντι-

κή 

ελάχιστα 
σηµα-
ντική 

καθόλου  
σηµαντι-

κή 

δεν 
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
33 44 20 3 1 0,00% 2 

 
Για  τους  γονείς,  η  ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή  είναι  αρκετά  έως  πολύ  σηµαντική  
σε  ποσοστό  77%.  Σε  ποσοστό  23%  απάντησαν  ότι  η  ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή  
είναι  ελάχιστα  έως  καθόλου  σηµαντική. 
Η   ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή  δεν  είναι  για  τους  γονείς  το  ίδιο  σηµαντική  µε  
την  ποιότητα  (πίνακας  6.71).  Οι  γονείς  ίσως  δεν  γνωρίζουν  ότι,  όταν  τα  παιδιά  προσλαµ-
βάνουν  περισσότερη  ενέργεια  από  αυτή  που  καταναλώνουν,  τότε  οδηγούνται  στην  παχυ-
σαρκία. 

 
 

Πίνακας  6.73:  η  σηµαντικότητα  των  οµάδων  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατρο-
φής   (ποσοστό %). 

 
Οι  παρακάτω  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής,  πόσο   σηµαντικές  είναι  για  
σας;   

 πολύ σηµ. αρκετά 
σηµ. 

ελάχιστα 
σηµ. 

καθόλου 
σηµ. 

δεν 
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επι-
κρα-
τούσα 
απά-
ντησ 

1.ψωµί, ζυµαρι-
κά, δηµητρια-
κά,ρύζι 58 37 5 0 0 0,00% 1 

2.φρούτα και 
λαχανικά 87 13 0 0 0 0,00% 1 

3.ελαιόλαδο 83 16 2 0 0 0,00% 1 

4.γάλα,  γαλα-
κτοκοµικά,αυγά 90 10 1 0 0 0,00% 1 

5.κόκκινο  κρέ-
ας 41 47 12 0 1 0,00% 2 

6.ψάρι,  κοτό-
πουλο 67 32 1 0 0 0,00% 1 

7.όσπρια 61 34 5 0 0 0,00% 1 

 
Για  τους  γονείς,  από  τις  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής  είναι:  πολύ  

σηµαντικές  το  γάλα,  τα  γαλακτοκοµικά,  τα  αυγά  σε  ποσοστό 90%,  τα  φρούτα  και  τα  
λαχανικά  σε  ποσοστό 87%,  το  ελαιόλαδο  σε  ποσοστό 83%,  το  ψάρι,  το  κοτόπουλο  σε  
ποσοστό 67%,  τα  όσπρια  σε  ποσοστό  61%, το  ψωµί,  τα  ζυµαρικά,  τα  δηµητριακά,  το  ρύζι  
σε  ποσοστό 58%, αρκετά  σηµαντικό  το  κρέας  σε  ποσοστό 47%. 
Η προτίµηση  στα  γαλακτοκοµικά  είναι  πολύ  µεγάλη.  Μεγάλη  προτίµηση  στα  γαλακτοκοµι-
κά  και  ιδιαίτερα  στο  γάλα  παρατηρήθηκε  και  στους  πίνακες  6.2, 6.5, 6.7, 6.10, 6.11.   
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Την  οµάδα  των  δηµητριακών  (ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι),  αν  και  τη  θεωρούν  πολύ  σηµαντική,  
την  προτιµούν  σε  αρκετά  µικρότερο  ποσοστό.  Είναι  γνωστό,  ότι  τα  δηµητριακά  βρίσκονται  
στη  βάση  της  πυραµίδας  της  Μεσογειακής  διατροφής  και  µπορούν  να  καταναλώνονται  
καθηµερινά. 
Φαίνεται  επίσης,  ότι  έχουν  κάποιες  γνώσεις  σε  θέµατα  διατροφής,  γιατί  κάνουν  διάκριση  
ανάµεσα  στο  λευκό  και  κόκκινο  κρέας,  µε  µεγαλύτερη  προτίµηση  στο  λευκό  κρέας  (ψάρι,  
κοτόπουλο). 

 
 
 

Πίνακας  6.74:  λόγοι που  εµποδίζουν  τους  γονείς  να  ακολουθήσουν  τη  διατροφή,  
που  θα  ήθελαν  οι  ίδιοι  (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  οι  παρακάτω  λόγοι  σας  εµποδίζουν  να  ακολουθήσετε  τη   διατροφή  που  θα  
θέλατε;   

 συχνά σπάνια ποτέ Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.η  παραίτηση  
από  αγαπηµένα 26 52 22 0,00% 2 

2.η  τιµή  των  
τροφίµων 26 48 26 0,00% 2 

3.η διαθεσιµότητα  
των  τροφίµων 27 57 16 0,00% 2 

4.ο πολυάσχολος  
τρόπος  ζωής 35 39 25 0,00% 2 

5.οι ακανόνιστες  
ώρες  εργασίας 30 35 36 2,69%  

6.οι προτιµήσεις  
της  οικογένειας / 
των  παιδιών 53 35 12 0,00% 1 

7.η ειδική  δίαιτα 11 33 56 0,00% 3 

8.οι συνήθειες  
κατανάλωσης 23 46 31 0,00% 2 

9.η έλλειψη  θέ-
λησης 16 40 44 0,00% 3 

 
Οι  λόγοι  που  εµποδίζουν  τους  γονείς  να  ακολουθήσουν  τη  διατροφή  που  θα  ήθελαν  είναι  
συχνά   οι  προτιµήσεις  της  οικογένειας / των  παιδιών  (53%),  σπάνια  η  διαθεσιµότητα  των  
τροφίµων  (57%),  η  παραίτηση  από  αγαπηµένα  (52%),  η  τιµή  των  τροφίµων  (48%),   οι  
συνήθειες  κατανάλωσης  (46%),   ο  πολυάσχολος  τρόπος  ζωής  (39%),  ποτέ  η  ειδική  δίαιτα  
(56%),  η  έλλειψη  θέλησης  (44%).  Για  τις  ακανόνιστες  ώρες  εργασίας  οι  απαντήσεις  συχνά  
(30%),  σπάνια  (35%),  ποτέ  (36%)  είναι  ισοπίθανες. 
Ο  κυριότερος  λόγος  που  εµποδίζει  τους  γονείς  να  ακολουθήσουν  τη  διατροφή  που  θα 
ήθελαν  είναι  συχνά οι προτιµήσεις  της  οικογένειας / των  παιδιών  σε  περισσότερο  σηµαντικό  
ποσοστό. 
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Πίνακας  6.75:  παράγοντες  που  επηρεάζουν  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  επιλο-
γές  (ποσοστό %). 

 
Τα  παιδί  σας  στις  διαιτητικές  του  επιλογές,  πόσο  συχνά  επηρεάζεται  από:   

 
πολύ 
συχνά 

αρκετά 
συχνά 

σπάνια καθόλου 
δεν  
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρα-
τούσα α-
πάντηση 

 
1.τον  πατέρα 26 35 23 14 1 0,00% 2 

2.την  µητέρα 36 36 17 10 1 0,00% 1 

3.τα αδέρφια 22 31 22 20 6 0,00% 2 

4.τον  παππού,  την  
γιαγιά 9 28 33 27 2 0,00% 3 

5.τους  συνοµήλι-
κους 11 32 32 20 5 0,00% 3 

6.τους  εκπαιδευτι-
κούς 10 29 28 22 11 0,00% 2 

7.την  τηλεόραση 11 26 36 23 4 0,00% 3 

 
Τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  επιλογές  επηρεάζονται  πολύ  συχνά  (36%)  ή  αρκετά  συχνά   
(36%) από  τη  µητέρα,  αρκετά  συχνά   από  τον  πατέρα  (35%),  από  τα  αδέρφια  (31%),  τους  
εκπαιδευτικούς  (29%),  αρκετά  συχνά  (32%)  ή  σπάνια  (32%)  από  τους  συνοµήλικους,  
σπάνια    (36%)  από  την  τηλεόραση,  όµως  µε  την  απάντηση  αρκετά  συχνά  σε  ποσοστό  
26%,    σπάνια   από  τον  παππού,  τη  γιαγιά  (33%),  όµως  µε  την  απάντηση  αρκετά  συχνά  
σε  ποσοστό 28 %.    
Η  οικογένεια  κατά  την  προσχολική  ηλικία  αποτελεί  το  βασικότερο  παράγοντα  που  
επηρεάζει  τις  διαιτητικές  συνήθειες  του  παιδιού.  
Ωστόσο,  οι  γονείς  δεν  πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  τους  επηρεάζονται  πολύ  συχνά  στις  
διαιτητικές  τους  επιλογές  από  τους  συνοµήλικους  και  την  τηλεόραση (το  ίδιο  παρατηρήθηκε  
και  στον  πίνακα  6.52). 

 
 

Πίνακας  6.76:  αποτελεσµατικότητα  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ια-
τροφής  στο  νηπιαγωγείο,  στη  διαµόρφωση  συµπεριφορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  
διατροφής  (ποσοστό %). 

 
Η   εφαρµογή  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  στο  νηπιαγωγείο,  πόσο  απο-
τελεσµατική  πιστεύετε  ότι  θα  ήταν  στη    διαµόρφωση  συµπεριφορών  του  παιδιού  σας  σε  
θέµατα  διατροφής. 

πολύ  αποτελ. αρκετά 
αποτελ. 

ελάχιστα 
αποτελ. 

καθόλου  
αποτελ. 

δεν  
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

 
54 40 3 0 3 0,00% 1 

 
Οι  γονείς  πιστεύουν  ότι  η  εφαρµογή  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  στο  
νηπιαγωγείο  θα  ήταν  πολύ  αποτελεσµατική  σε  ποσοστό  54%  στη  διαµόρφωση  συµπεριφο-
ρών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής,  µε  την  απάντηση  αρκετά  αποτελεσµατική  σε  
ποσοστό  40%.  Το  ποσοστό  των  γονιών  που  πιστεύει  ελάχιστα  έως  καθόλου  στην  αποτελε-
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σµατικότητα  των προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  στο  νηπιαγωγείο  είναι  πάρα  
πολύ  µικρό  (3%).   
Για  να  είναι  αποτελεσµατική  η  εφαρµογή  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατρο-
φής  πρέπει  να  υπάρξει  συνεργασία  µεταξύ  των  δύο  βασικών  φορέων  παροχής  Αγωγής  
Υγείας  στα  παιδιά:  του  σχολείου  και  της  οικογένειας.  Ο  ρόλος  της  οικογένειας  ως  γνωστό 
είναι  πρωταρχικός,  γι’  αυτό  η  συνεργασία  θα  πρέπει  να  είναι  όσο  το  δυνατόν  καλύτερη,  
ώστε  να  επιτευχθούν  οι  κοινοί  στόχοι. 
Οι  γονείς,  αφού  πιστεύουν  πολύ  στην  αποτελεσµατικότητα  των  προγραµµάτων  Αγωγής  
Υγείας  και  ∆ιατροφής  αυτό  δείχνει  ότι  εµπιστεύονται  το  σχολείο.  Το  σχολείο  χρειάζεται  να  
προσεγγίσει  πρώτο  την  οικογένεια,  εφόσον  είναι  εκείνο  που  διαθέτει  τις  γνώσεις  και  την  
εµπειρία.  Η  συνεργασία  τους  είναι  καθοριστική  για  την  επιτυχία  των  προγραµµάτων,  ώστε  
να  επιτευχθεί  η  εµπέδωση  και  βίωση  των  αξιών  και  των  στάσεων  που  προάγουν  τα  
προγράµµατα. 

 
 

Πίνακας  6.77: η  αποτελεσµατικότητα  της  συµµετοχής  των  γονιών  σε  ορισµένες  
εκδηλώσεις,  στην  αλλαγή  στάσεων  και  συµπεριφοράς  τους  σε  θέµατα  διατροφής  
(ποσοστό %). 

 
Η  συµµετοχή  σας  στις  παρακάτω  εκδηλώσεις,  πόσο  αποτελεσµατική  πιστεύετε  ότι θα ήταν  
στην αλλαγή  στάσεων  και  συµπεριφοράς  σας  σε θέµατα διατροφής; 

  
πολύ  α-
ποτελ. 

αρκετά  
αποτελ. 

ελάχιστα  
αποτελ. 

καθόλου  
αποτελ. 

δεν  
ξέρω 

Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρα-
τούσα 
απάντηση 

 
1.οµιλίες  από  «ει-
δικούς»  σε  θέµ.  
διατροφ.  στο  χώρο  
του  ν/γείου 39 47 10 1 4 0,00% 2 

2.ενηµερωτικά  σε-
µινάρια  στο  χώρο  
του  ν/γείου 35 50 10 1 4 0,00% 2 

3.δραστηριότητες  
εντός  και  εκτός  
του  ν/γείου 32 44 15 2 7 0,00% 2 

4.δραστηριότητες  
στο  σπίτι 32 42 15 3 9 0,00% 2 

 
Η  συµµετοχή  των  γονιών  θα  ήταν αρκετά  αποτελεσµατική  στην  αλλαγή  στάσεων  και  
συµπεριφοράς  σε  θέµατα  διατροφής στις  παρακάτω  εκδηλώσεις : ενηµερωτικά  σεµινάρια  στο  
χώρο  του  ν/γείου  σε  ποσοστό 50%,  οµιλίες  από  «ειδικούς»  σε  θέµατα  διατροφής  στο  χώρο  
του  ν/γείου  σε  ποσοστό 47%,    δραστηριότητες  εντός  και  εκτός  του  ν/γείου  σε  ποσοστό 
44%,  δραστηριότητες  στο  σπίτι  σε  ποσοστό 42%.   
Το  νηπιαγωγείο  θα  πρέπει  να  είναι  ένα  ελκυστικό  και  φιλόξενο  µέρος,  όπου  παιδιά,  
εκπαιδευτικοί  και  γονείς  θα  συνεργάζονται  για  την  επίτευξη  των  στόχων  που  θέτουν  τα  
προγράµµατα. 
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Πίνακας 6.78:  απάντηση  στην  ερώτηση,  τι  πιστεύουν  ότι  θα  πετύχαιναν  οι  γονείς  
µε  τη  συµµετοχή  τους  στις παραπάνω δραστηριότητες  (ποσοστό %). 

 
Με  τη  συµµετοχή  σας στις παραπάνω δραστηριότητες  θα  πετυχαίνατε:                 

 πολύ αρκετά ελάχιστα καθόλου 
δεν  ξέ-

ρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρα-
τούσα α-
πάντηση 

 
1.βελτίωση  σε  
γνώσεις  υγείας 45 44 7 1 3 0,00% 1 

2.βελτίωση  σε  
θέµατα στάσε-
ων   29 54 11 1 5 0,00% 2 

3.βελτίωση  
στις  συνήθειες  
διατροφής  σας 39 43 13 1 4 0,00% 2 

 
Οι  γονείς,  µε  τη  συµµετοχή  τους  στις  παραπάνω  δραστηριότητες  θα  πετύχαιναν  αρκετά 

βελτίωση  στάσεων σε  θέµατα  διατροφής  σε  ποσοστό  54%,  πολύ    βελτίωση  σε  γνώσεις  
υγείας  σε  ποσοστό 45%,  αρκετά  βελτίωση  στις  συνήθειες  διατροφής  σε  ποσοστό   43%.  Οι  
γονείς,  ίσως  δε  γνωρίζουν,  ότι  για  να  πετύχουν   βελτίωση  στάσεων  σε  θέµατα διατροφής  
απαραίτητη  προϋπόθεση  είναι  η  απόκτηση  ή βελτίωση  σε  γνώσεις  υγείας,  ώστε  στη  
συνέχεια  να  επιτύχουν  και  βελτίωση  στις  συνήθειες  διατροφής.  Οι  γονείς  χρειάζονται  
περισσότερες  γνώσεις  διατροφής,  αλλά  και  γενικότερα  γνώσεις  υγείας, χρειάζονται δηλαδή  
διατροφική  εκπαίδευση. Αυτό  είναι  δυνατό  να  επιτευχθεί  µέσα  από  τα  προγράµµατα  
Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής,  µε  σύγχρονες  διδακτικές  µεθόδους  και  τεχνικές,  όπου  
επιδιώκεται  όχι  µόνο η  µετάδοση  γνώσεων,  αλλά  κυρίως  η  ανάπτυξη  και  η  µετάδοση  
αξιών,  στάσεων  και  αντιλήψεων. 

 
 
 
 

Πίνακας  6.79:  απάντηση  στην  ερώτηση,  εάν  οι  γονείς  είναι  ικανοποιηµένοι  µε  τη  
διατροφή  της  οικογένειας  (ποσοστό %). 

 
Είστε  ικανοποιηµένη/ος  µε  τη  διατροφή  της  οικογένειάς  σας;                                                    

πολύ 
αρκε-

τά 

ελάχι-
στα 

καθό-
λου 

δεν  ξέ-
ρω 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντη-
ση 

 
23 71 5 1 0 0,00% 2 

 
Οι  γονείς,  σε  ποσοστό  71%  είναι  αρκετά  ικανοποιηµένοι µε  τη  διατροφή  της  οικογένειάς  
τους,  ενώ  6%  είναι  ελάχιστα  έως  καθόλου  ικανοποιηµένοι.  Ποσοστό  23%  µόνο των  γονιών  
είναι  πολύ  ικανοποιηµένοι.  Συνεπώς,  οι  γονείς  τροποποιώντας  τη  διαιτητική  τους  συµπερι-
φορά  θα  µπορούσαν  να  αποκτήσουν  καλύτερες  διαιτητικές  συνήθειες   και  καλύτερη  υγεία. 
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      Επιπλέον,  στην  έρευνα  που  κάναµε  εξετάσαµε,  πώς εξαρτάται ο δείκτης µάζας σώµατος 
του παιδιού από τα φαγητά που τρέφεται αλλά και από την εν γένει συµπεριφορά του µέσα στο 
σπίτι. Με χρήση της παλινδρόµησης κατά βήµατα (stepwise regression), από το σύνολο των 
παραγόντων που εξετάσαµε, καταλήξαµε σε ένα µικρό υποσύνολο παραγόντων το οποίο µπορεί 
να προσδιορίσει µε πολύ µεγάλη ακρίβεια το ∆ΜΣ του παιδιού. Τα αποτελέσµατά µας συνοψίζο-
νται στον πίνακα 6.80 
 

   Πίνακας 6.80 Η στατιστική F της παλινδρόµησης είναι 13.71 (πολύ µεγάλη) η οποία αντιστοιχεί 
σε τιµή p=0.00 (πολύ µικρή). Άρα η παλινδρόµηση είναι στατιστικά σηµαντική  (a) Λόγω της 
κωδικοποίησης του ερωτηµατολογίου στην ερώτηση σχετικά µε το πόσο συχνά «τσιµπολογάει» 
το παιδί όταν είναι στην τηλεόραση, µετατρέψαµε τις απαντήσεις x σε 3-x έτσι ώστε οι απαντή-
σεις «πολύ συχνά» να λάβουν την τιµή 2 και οι απαντήσεις «σπάνια» να λάβουν την τιµή 0. (b) 
Πιέσαµε τον παράγοντα ηλικία να λάβει µέρος στην παλινδρόµηση γιατί εκ των προτέρων 
γνωρίζουµε ότι είναι προσδιοριστικός στο ∆ΜΣ. Ο παράγοντας φύλο των  παιδιών δεν είναι 
τόσο σηµαντικός όσο θα περιµέναµε (έδωσε p=0.21), οπότε και τον αγνοήσαµε. 

 

Αποτελέσµατα Παλινδρόµησης κατά Βήµατα 

Ερώτηση Παράγοντας Στατιστική t τιµή p 

Ι.ΣΤ Μέσος ∆ΜΣ γονέων 7.15 0.00 
ΙΙ.16.7 Κατανάλωση µακαρονιών -3.90 0.00 
Κωδικός ερωτηµατολογίου Περιοχή 2.66 0.01 
ΙΙ.25.3 Κατανάλωση σάλτσας -2.44 0.01 
ΙΙ.16.2 Κατανάλωση τυριού 2.42 0.02 

ΙΙ.64×ΙΙ.65 Χρόνος που αφιερώνει στην 
τηλεόραση επί το πόσο συχνά 
«τσιµπολογάει» (οτιδήποτε)

(a)
 

2.41 0.02 

Ι.∆ Αδέρφια 2.35 0.02 
Ι.Β Ηλικία

(b)
 2.00 0.05 

 
    Τα αποτελέσµατα της παραπάνω παλινδρόµησης είναι στατιστικά σηµαντικά, αφού όλοι οι 
επιµέρους προσδιοριστικοί παράγοντες είναι στατιστικά σηµαντικοί. Βλέπουµε ότι ο βασικότερος 
προσδιοριστικός παράγοντας του  ∆ΜΣ του παιδιού είναι ο µέσος ∆ΜΣ των γονέων του. Στη 
συνέχεια παρατηρούµε ότι η κατανάλωση µακαρονιών συνδέεται αντίστροφα µε το ∆ΜΣ του 
παιδιού. Η περιοχή στην οποία κατοικεί το παιδί συνδέεται επίσης µε το ∆ΜΣ του. Τα παιδιά από 
τις ηµιαστικές περιοχές του Νοµού και από τις αγροτικές, τείνουν να έχουν πιο αυξηµένο ∆ΜΣ σε 
σχέση µε τα παιδιά τα οποία ζουν στην αστική περιοχή και στο λεκανοπέδιο. Αυτό  πιθανόν  
οφείλεται  στο  χαµηλότερο  µορφωτικό  επίπεδο  των  µητέρων  τους  (µητέρες  µε  υψηλότερο  
µορφωτικό  επίπεδο  προσλαµβάνουν  ευκολότερα  και  σωστότερα  τα  µηνύµατα  υγείας  και  
έχουν  µεγαλύτερη  ευχέρεια  για  ορθότερες  επιλογές  σε  θέµατα  διατροφής  για  την  οικογένει-
α),  στο  πρότυπο  που  υπήρχε  από  παλαιότερα  ότι  τα  παχουλά  παιδιά,  µε  ροδαλά  µάγουλα  
είναι  περισσότερο  υγιή,  καθώς  και  στο  χρόνο  που  διαθέτουν  στην  παρακολούθηση  
τηλεόρασης.  ∆ύο άλλες τροφές που παίζουν ρόλο στο ∆ΜΣ είναι η σάλτσα και το τυρί. Τα 
αποτελέσµατά µας δείχνουν ότι όσο µεγαλύτερη είναι η κατανάλωσή τους, τόσο µεγαλώνει και ο 
∆ΜΣ του παιδιού. (Το αρνητικό πρόσηµο συνδέεται µε την κωδικοποίηση του ερωτηµατολογίου). 
Στο ίδιο επίπεδο σηµαντικότητας βρίσκεται και η συνήθεια του παιδιού να «τσιµπολογάει», όταν  
βρίσκεται µπροστά από την τηλεόραση. Αφ’ ενός κάθεται ακίνητο, αφετέρου δε η συνήθεια να 
τσιµπολογάει  µπροστά στην τηλεόραση, αυξάνουν το ∆ΜΣ του. Τέλος, παρατηρήσαµε ότι τα 
παιδιά που έχουν αδέρφια έχουν κατά κανόνα µειωµένο ∆ΜΣ σε σχέση µε τα µοναχοπαίδια. 
Υπάρχει και ένας ακόµη παράγοντας λιγότερο σηµαντικός (µε την τιµή p=0.07) ο οποίος είναι το 
µορφωτικό επίπεδο της µητέρας. Παρατηρήσαµε ότι ο ∆ΜΣ των παιδιών των οποίων οι µητέρες 
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είχαν µόρφωση πέραν της βασικής να είναι κατά κανόνα µικρότερος από το ∆ΜΣ των παιδιών των 
οποίων οι µητέρες είχαν µόνο τη βασική µόρφωση. 
Αυτό δικαιολογείται ως εξής: Στις κατανοµές της εικ. 8 θα παρατηρήσουµε µια ουρά προς τις 
µεγαλύτερες τιµές η οποία κάνει της κατανοµές µη συµµετρικές. Με άλλα λόγια, υπάρχει η τάση 
να τρώνε τροφές µε αυξηµένα λιπαρά και ζάχαρη τα παιδιά, τα οποία ανήκουν σε µητέρες, που 
δεν µπορούν να κατανοήσουν,  πόσο κακό κάνουν οι τροφές αυτές στα παιδιά τους. Αντίθετα, οι 
µητέρες µε υψηλότερο επίπεδο µόρφωσης µπορούν να αποφεύγουν να φέρνουν τα παιδιά τους σε 
επαφή µε τις παραπάνω τροφές. 
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Αγόρια 5 ετών
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Κορίτσια 5 ετών
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Εικόνα 8 Οι κατανοµές στους δείκτες µάζας σώµατος των παιδιών που εξετάσαµε. 
 
  Προσδιορίσαµε  το  ∆ΜΣ  αγοριών  και  κοριτσιών  του  δείγµατος  της  έρευνας  ηλικίας  
τεσσάρων  και  πέντε  ετών. 
Τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  έδειξαν  ότι  από  τα  παιδιά  του  δείγµατος  τα  αγόρια  ηλικίας  
τεσσάρων  (4)  ετών  είχαν  ∆ΜΣ  16.50 Kg/m2,  ενώ  τα  κορίτσια  της  αντίστοιχης  ηλικίας  
είχαν  ∆ΜΣ  16.10 Kg/m2.  Επίσης,  τα  αγόρια  ηλικίας  πέντε  (5)  ετών  είχαν  ∆ΜΣ  16.39 
Kg/m2,  ενώ  τα  κορίτσια  της  αντίστοιχης  ηλικίας  είχαν  ∆ΜΣ  15.94 Kg/m2 (εικ. 9). 
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Αγόρια 4 ετών (278  παιδιά)
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Κορίτσια 4 ετών (259 παιδιά)
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Αγόρια 5 ετών (279 παιδιά)
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Κορίτσια 5 ετών (293 παιδιά)
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Εικόνα 9  Ο ∆ΜΣ  αγοριών  και  κοριτσιών  4 – 5  ετών. 
 

Τα  παιδιά  του  δείγµατος ως  προς  το  ∆ΜΣ  βρίσκονταν  µεταξύ  50ης και 75ης εκατοστιαίας 
θέσης.  Λίγο  πάνω  από  την  50η εκατοστιαία  θέση  θεωρείται  ιδανική  ανάπτυξη,  πάνω  από  
την  90η εκατοστιαία  θέση  σηµαίνει  αυξηµένο  βάρος,  ενώ  πάνω  από  την  95η θεωρείται   
πολύ  αυξηµένο  βάρος. Στην  παρούσα  µελέτη  χρησιµοποιήθηκαν  οι  εκατοστιαίες  καµπύλες  
∆είκτη  Μάζας  Σώµατος  παιδιών  βρεφικής  και  προσχολικής  ηλικίας  της  Κρήτης  που  
προέκυψαν  από  διαχρονική  παρακολούθησή  τους. (Παράρτηµα ∆, σελ.303. Πηγή: Λιναρδάκης  
Μ,  Μοσχανδρέα  Ι,  Καφάτος  Α,  Παιδιατρική  2000;63:391-407)   
Από  την  έρευνα  προέκυψε  ο  αριθµός  και  τα  ποσοστά  των  παιδιών  προσχολικής  ηλικίας  
του  νοµού  Ιωαννίνων  που  κατατάσσονται  σε  ελλειποβαρή,  κανονικά,  υπέρβαρα,  παχύσαρκα 
(πιν.  6.81) 
 

Πίνακας  6.81  ο  αριθµός και τα ποσοστά των παιδιών προσχολικής ηλικίας της έρευνας στο     
Νοµό Ιωαννίνων  που  κατατάσσονται  σε  ελλειποβαρή,  κανονικά,  υπέρβαρα,  παχύσαρκα 
 

 Αγόρια4-5 ετ. Αγόρια5-6 ετ. Κορίτσ. 4-5ετ. Κορίτσ.5-6 ετ. 

 αριθµ.παιδ. -
ποσοστό(%) 

αριθµ.παιδ. -
ποσοστό(%) 

αριθµ.παιδ. -
ποσοστό(%) 

αριθµ.παιδ. -
ποσοστό(%) 

Ελλειποβαρή 7 - 3% 4 - 1% 39 - 14% 8 - 3% 

Κανονικά 198 - 72% 204 - 74% 197 - 71% 184 - 67% 

Υπέρβαρα 37 - 13% 36 - 13% 17 - 6% 43 - 16% 

Παχύσαρκα 34 - 12% 31 - 11% 23 - 8% 39 - 14% 

 

Ο ∆ΜΣ του κάθε παιδιού δείχνει να είναι ανάλογος µε το ∆ΜΣ των γονέων του. Ο πίνακας  6.82 
δείχνει τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης του ∆ΜΣ του κάθε παιδιού (ως εξαρτηµένη µετα-
βλητή) έναντι του ∆ΜΣ των γονέων του (ανεξάρτητες µεταβλητές). Από τη στατιστική t παρατη-
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ρούµε ότι ο ∆ΜΣ της µητέρας είναι περισσότερο συνδεδεµένος µε το ∆ΜΣ του παιδιού, αν και οι 
2 γονείς παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση του ∆ΜΣ του παιδιού. 

 

Πίνακας 6.82 Τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης του ∆ΜΣ του παιδιού έναντι του ∆ΜΣ 
του πατέρα του και της µητέρας του. Η στατιστική F της παλινδρόµησης είναι 30.16 (πολύ 
µεγάλη) η οποία αντιστοιχεί σε τιµή p=0.00 (πολύ µικρή). 

 

 Μεταβλητή Συντελεστές 
Τυπικό 
σφάλµα t τιµή-P 

Σταθερά 10.885 0.7525 14.46 0.0000 

∆ΜΣ - πατέρα 0.096 0.0248 3.87 0.0001 

∆ΜΣ - µητέρας 0.129 0.0224 5.77 0.0000 

 

 
 

Πίνακας 6.83 Η στατιστική F της παλινδρόµησης είναι 9.08 (πολύ µεγάλη) η οποία αντιστοι-
χεί σε      τιµή p=0.00 (πολύ µικρή). 

 

Αποτελέσµατα Παλινδρόµησης κατά Βήµατα 

Ερώτηση Παράγοντας Στατιστική t τιµή p 

ΙI.57 Τρόφιµα που επιτρέπονται -3.38 0.00 
ΙΙ.30 Αεριούχα αναψυκτικά -1.97 0.05 

  
 

Στον πίνακα 6.83 παρατηρούµε τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης κατά βήµατα σχετικά µε το 
πόσο επηρεάζεται ο µέσος ∆ΜΣ των γονέων από διάφορους παράγοντες. Βρέθηκε ότι επηρεάζεται 
από την απόφασή τους να απαγορέψουν ορισµένα τρόφιµα και από το εάν υπάρχουν αεριούχα 
αναψυκτικά. Τα αρνητικά πρόσηµα οφείλονται στην κωδικοποίηση των ερωτήσεων. Ο µέσος 
∆ΜΣ των γονέων µειώνεται καθώς υπάρχουν τρόφιµα που απαγορεύονται και καθώς δεν 
υπάρχουν αεριούχα αναψυκτικά στο σπίτι. 
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6.2  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΩΝ 

 

 
Πίνακας  6.84:   απάντηση  στην  ερώτηση,  εάν  υπάρχει  κυλικείο  στο  νηπιαγωγείο  
(ποσοστό %). 
 

Υπάρχει  κυλικείο  στο νηπιαγωγείο ;                                                  

ναι όχι Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

20 80 0,0% 2 

 

Οι  νηπιαγωγοί  στο  ερωτηµατολόγιο  που  τους  δώσαµε απάντησαν   ότι  σε  ποσοστό  80%  δεν  
υπάρχει  κυλικείο  στο  νηπιαγωγείο.   
Ποσοστό  20%  απαντούν  θετικά  για  την  ύπαρξη  κυλικείου  και  αυτά  είναι  τα  νηπιαγωγεία  
που  συστεγάζονται  µε  δηµοτικά  σχολεία  (οπότε  χρησιµοποιούν  το  κυλικείο  το  οποίο  
εξυπηρετεί  τις  ανάγκες  και  των  δύο  σχολείων,  του  δηµοτικού  και  του  νηπιαγωγείου). 
Τα  υπόλοιπα  νηπιαγωγεία  είναι  πιθανόν  να  είναι  στην  αστική  περιοχή,  αλλά  να  λειτουρ-
γούν  σε ανεξάρτητους  χώρους  εκτός  του  δηµοτικού  σχολείου  (ενοικιαζόµενες  αίθουσες  σε  
ιδιωτικά  κτίρια),  είτε  να  είναι  στο  λεκανοπέδιο  ή  την  αγροτική  περιοχή  και  να  συστεγάζο-
νται  µε  το  δηµοτικό  σχολείο,  αλλά  δεν  έχουν  κυλικείο. 
Συνεπώς,  ένα  στα  πέντε  νηπιαγωγεία  έχει  κυλικείο,  οπότε  έχει  και  τη  δυνατότητα  να  
εξυπηρετεί τις  διατροφικές  ανάγκες  των  παιδιών.   

 
 
 
 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΚΟΛΑΤΣΙΟΥ  ΣΤΟ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟ 

 

Πίνακας  6.85:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσα  παιδιά  τρώνε  στο  διάλειµµα  το  
κολατσιό  τους  (ποσοστό %). 

 
Πόσα  παιδιά  τρώνε  στο  διάλειµµα  το  κολατσιό (δεκατιανό) τους ; 

όλα τα περισσό-
τερα τα λιγότερα κανένα 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

92 6 1 1 0,0% 1 

 
Οι  νηπιαγωγοί  απάντησαν  ότι   όλα  έως  τα  περισσότερα  παιδιά  τρώνε  το  κολατσιό  
(δεκατιανό)  τους  στο  διάλειµµα  σε  ποσοστό  98%.  Τα  λιγότερα  έως  κανένα  δεν  τρώνε  το  
κολατσιό  σε  ποσοστό  2%.  Συνεπώς,  το  κολατσιό  είναι  ένα  γεύµα  που  προτιµούν  σχεδόν  
όλα  τα  παιδιά  στο  σχολείο,  ακόµα  και  τα  πιο  δύσκολα  παιδιά  στο  φαγητό,  τα  οποία  
παρασύρονται  από  τους  συµµαθητές  τους. 
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Πίνακας  6.86:  από  πού  προµηθεύονται  τα  παιδιά  το  κολατσιό  τους  (ποσοστό %). 
 

Τα  παιδιά  που  τρώνε  κολατσιό (δεκατιανό)  στο  διάλειµµα :           
 όλα τα περισσό-

τερα 
λίγα κανένα Στατιστική

Σηµαντικό
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.φέρνουν  το  
φαγητό  τους  
από  το  σπίτι 76 20 3 1 0,0% 1 

2.αγοράζουν  το  
φαγητό  τους  
από   
το  κυλικείο 1 3 31 64 0,1% 4 

 
Τα  παιδιά  που  τρώνε  κολατσιό  (δεκατιανό)  στο  διάλειµµα  όλα  έως  τα  περισσότερα  

φέρνουν  το  φαγητό  από  το  σπίτι  τους σε  ποσοστό  96%.  ∆εν  αγοράζει  κανένα  το  φαγητό  
του από  το  κυλικείο  σε  ποσοστό  64%,  ενώ  λίγα  παιδιά  το  αγοράζουν  σε  ποσοστό  31%. 
Οι  γονείς  των  παιδιών  του  νηπιαγωγείου  προτιµούν  να  προµηθεύουν  οι  ίδιοι  το  παιδί  µε  
το  κολατσιό  του,  παρά  να  το  αγοράζουν  τα  παιδιά  από  το  κυλικείο.  Αυτό  συµβαίνει  
πιθανότατα  ή  επειδή  δεν  υπάρχει  κυλικείο  στο  σχολείο  ή  εάν  υπάρχει,  δεν  εµπιστεύονται  
ότι  το  κυλικείο  πουλάει  τα  κατάλληλα  για  τη  διατροφή  των  παιδιών  τους  τρόφιµα. 

 
 
 
Πίνακας  6.87: οι  προτιµήσεις  ορισµένων  τροφών  από  το  σπίτι  για  κολατσιό (ποσο-
στό % ). 

 
Τα  παιδιά  που  φέρνουν  το  κολατσιό(δεκατιανό)  τους  από  το  σπίτι,  πόσο   συχνά  προτι-
µούν  τις  παρακάτω  τροφές;                                              
 συ-

χνά 
µερικές  
φορές 

σπάνια ποτέ Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.κουλούρι 19 37 30 14 0,0% 2 

2.ψωµί  ή  φρυ-
γανιά  µε  µαρ-
µελάδα,  µερέ-
ντα  κ.ά 16 48 23 13 0,0% 2 

3.τοστ,  σάντου-
ιτς 78 19 2 1 0,0% 1 

4.αυγό 7 19 34 40 0,0% 4 

5.γάλα 3 5 21 71 0,0% 4 

6.γιαούρτι 7 24 26 43 0,0% 4 

7.φρούτα 34 40 16 10 0,0% 2 

8.φυσικούς  χυ-
µούς 41 28 18 13 0,0% 1 

9.σπιτικά  γλυκά 11 45 28 16 0,0% 2 

10.γαριδάκια,  
πατατάκια 15 15 29 40 0,0% 4 

11.σοκολάτες, 
γκοφρέτες 16 23 45 16 0,0% 3 

12.κρουασάν,  45 38 14 3 0,0% 1 
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ντόνατς 
13.µπισκότα 21 42 32 6 0,0% 2 

14.ξηρούς  καρ-
πούς 1 4 11 84 0,0% 4 

15.καραµέλες,  
τσίχλες 9 16 36 40 0,0% 4 

16.τίποτε 0 0 7 93 0,0% 4 

 
Οι  νηπιαγωγοί  σχετικά  µε  τις  προτιµήσεις  των  παιδιών  σε  ορισµένες  τροφές  που  φέρνουν 
για  κολατσιό  από  το  σπίτι  απάντησαν, ότι  τα  παιδιά  προτιµούν:  
συχνά  έως  µερικές  τοστ,  σάντουιτς  σε  ποσοστό  97%, κρουασάν,  ντόνατς  σε  ποσοστό  83%, 
φυσικούς  χυµούς  σε ποσοστό  69%, µερικές  φορές κουλούρι σε  ποσοστό  37%,  µερικές  

φορές  έως  συχνά  φρούτα σε  ποσοστό  74%,  µερικές  φορές  έως  σπάνια  µπισκότα  σε  
ποσοστό  74%, σπιτικά  γλυκά  σε  ποσοστό  73%, ψωµί  ή  φρυγανιά  µε  µαρµελάδα,  µερέντα  
κ.ά  σε  ποσοστό  71%,  σπάνια  έως  µερικές  φορές  σοκολάτες, γκοφρέτες  σε  ποσοστό  68%,  
ποτέ  έως  σπάνια  γάλα  σε  ποσοστό  92%, καραµέλες,  τσίχλες  σε  ποσοστό  76%, αυγό σε  
ποσοστό  74%, γιαούρτι σε  ποσοστό  69%, γαριδάκια,  πατατάκια  σε  ποσοστό  69%,  ποτέ 
τίποτε σε  ποσοστό  93%, ξηρούς  καρπούς  σε  ποσοστό  84%. 

 

 
 

 

ΣΧΟΛΙΚΑ  ΚΥΛΙΚΕΙΑ 

 

 
Πίνακας  6.88:  απάντηση  στην  ερώτηση,  εάν στα  νηπιαγωγεία  που  υπάρχουν  
κυλικεία,  εφαρµόζεται  η  υπουργική  απόφαση,  που  καθορίζει  τα  επιτρεπόµενα  
είδη  πώλησης  από  τα  σχολικά  κυλικεία  (ποσοστό %). 

 
Σε  περίπτωση που  υπάρχει  κυλικείο,  τότε  αυτό  εφαρµόζει την Υπουργική  Απόφαση 
Α2.Ε/Οικ.1653/5-6-98  (563 τ.Β)  που  καθορίζει  τα  επιτρεπόµενα  είδη    πώλησης  από  τα  
σχολικά  κυλικεία;                                                
 

ναι όχι Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντηση 

77 23 0,1% 1 

 
Οι  νηπιαγωγοί  απάντησαν ότι  στην  περίπτωση  που  υπάρχει  κυλικείο  στο  νηπιαγωγείο,  τότε  
αυτό   εφαρµόζει  την  υπουργική  απόφαση  που  καθορίζει  τα  επιτρεπόµενα  είδη  πώλησης  από  
τα  σχολικά  κυλικεία  σε  ποσοστό  77%.  Ωστόσο,  σε  ποσοστό  23%  απάντησαν ότι  δεν  
εφαρµόζει  τη  σχετική  υπουργική  απόφαση.    Η  προσπάθεια  αύξησης  του  κέρδους  κάνει  
τους  υπεύθυνους  των  σχολικών  κυλικείων  να  προτιµούν  να  πωλούν τυποποιηµένα  προϊόντα  
πλούσια  σε  ζάχαρη,  αλάτι  (γλειφιτζούρια,  τσίχλες,  πατατάκια  κ.ά.),  λίπος,  παρά  τα  
εγκεκριµένα  από  τη  σχετική  υπουργική  απόφαση. 
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Πίνακας  6.89:  προτιµώµενες  τροφές  για  κολατσιό  από  το  σχολικό  κυλικείο  (ποσο-
στό %). 

 
Τα  παιδιά  που  αγοράζουν  το  κολατσιό(δεκατιανό) τους  από  το  κυλικείο    του  σχολείου,  
πόσο  συχνά  προτιµούν;                                         
 συχνά µερικές  

φορές 
σπάνια 

 
ποτέ Στατιστική 

Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.τοστ, σάντουιτς 82 5 5 8            ns  1 

2.κουλούρι 22 22 19 38 34,4%   

3.σταφιδόψωµο 0 21 32 47 13,5%   

4.τυρόπιτα,σπανακόπι
τα 23 51 8 18 1,7%   

5.γάλα 5 0 8 87  4 

6.γιαούρτι 3 3 13 82   4 

7.τυριά 0 8 8 84   4 

8.φρούτα 3 3 11 84   4 

9.φυσικούς   χυµούς 37 32 11 21 43,9%   

10.αναψυκτικά 16 18 18 47 1,7%   

11.ξηρούς καρπούς 0 3 3 95   4 

12.γαριδάκια,πατατάκι
α 11 18 16 55 0,2% 4 

13.κρουασάν , ντόνατς 26 37 21 16 29,8%   

14.µπισκότα 18 42 18 21 11,2%   

15.καραµέλες,  τσίχλες 16 18 13 53 0,4% 4 

16.τσάϊ  κ.τ.λ 0 5 3 92   4 

 
Τα  παιδιά  που  αγοράζουν  το  κολατσιό  τους  από  το  κυλικείο  του  σχολείου  προτιµούν  
συχνά  τοστ,  σάντουιτς  σε  ποσοστό  82%,  ποτέ  ξηρούς  καρπούς  σε  ποσοστό  95%,  τσάι  και  
λοιπά  αφεψήµατα  σε  ποσοστό  92%,  γάλα  σε  ποσοστό  87%,  τυριά  σε  ποσοστό  84%,  
φρούτα  σε  ποσοστό  84%,  γιαούρτι  σε  ποσοστό  82%,  γαριδάκια,  πατατάκια  σε  ποσοστό  
55%,  καραµέλες,  τσίχλες  σε  ποσοστό  53%. 
Για  κουλούρι  οι  απαντήσεις  συχνά  (22%),  µερικές  φορές  (22%),  σπάνια  (19%),  ποτέ  (38%)  
είναι  ισοπίθανες.  Για  σταφιδόψωµο  οι  απαντήσεις  µερικές  φορές  (21%),  σπάνια  (32%),  
ποτέ  (47%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  τυρόπιτα,  σπανακόπιτα  οι  απαντήσεις  συχνά  (23%),  
µερικές  φορές  (51%),  σπάνια  (8%),  ποτέ  (18%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  φυσικούς  χυµούς  οι  
απαντήσεις  συχνά  (37%),  µερικές  φορές  (32%),  σπάνια  (11%),  ποτέ  (21%)  είναι  ισοπίθα-
νες.  Για  αναψυκτικά  οι  απαντήσεις  συχνά  (16%),  µερικές  φορές  (18%),  σπάνια  (18%),  
ποτέ  (47%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  κρουασάν,  ντόνατς  οι  απαντήσεις  συχνά  (26%),  µερικές  
φορές  (37%),  σπάνια  (21%),  ποτέ  (16%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  µπισκότα  οι  απαντήσεις  
συχνά  (18%),  µερικές  φορές  (42%),  σπάνια  (18%),  ποτέ  (21%)  είναι  ισοπίθανες. 
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Πίνακας  6.90:  τροφές  (είδη  πώλησης  από  τα  σχολικά  κυλικεία),  που  κατά  τη  
γνώµη  των  νηπιαγωγών  επιτρέπονται  να  καταναλώνονται  από  τα  παιδιά  (ποσοστό 
%). 

 
Οι  παρακάτω  τροφές (είδη  πώλησης  από  τα  σχολικά  κυλικεία), πόσο  συχνά  πιστεύετε  ότι  
είναι  επιτρεπτό  να  καταναλώνονται  από  τα  παιδιά;       
  συχνά µερικές  

φορές 
σπάνια ποτέ Στατιστική 

Σηµαντικό 
τητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

1.µπισκότα 6 44 45 5 0,0% 3 

2.κρουασάν, ντόνατς 5 27 50 19 0,0% 3 

3.τυρόπιτα, σπανακόπιτα 40 49 7 4 0,0% 2 

4.σάντουιτς, τοστ 45 49 6 0 0,0% 2 

5.κουλούρι 70 30 1 0 0,0% 1 

6.σταφιδόψωµο 54 37 7 1 0,0% 1 

7.τυριά 57 29 13 1 0,0% 1 

8.γάλα 68 19 10 2 0,0% 1 

9.γιαούρτι 69 19 12 1 0,0% 1 

10.σοκολάτες,γκοφρέτες 0 8 69 23 0,0% 3 

11.γαριδάκια, πατατάκια 1 0 25 74 0,0% 4 

12.φρούτα 87 12 1 1 0,0% 1 

13.φυσικοί  χυµοί φρούτων  84 14 0 1 0,0% 1 

14.αναψυκτικά 2 5 28 65 0,0% 4 

15.ξηροί καρποί 18 31 34 18 1,3%   

16.καραµέλες,  τσίχλες 1 3 27 69 0,0% 4 

17.τσάι  και  λοιπά  αφεψή-
µατα 7 25 40 28 0,0% 3 

 
Οι  νηπιαγωγοί  σχετικά  µε  τις  τροφές  (είδη  πώλησης  από  τα  σχολικά  κυλικεία) που 
πιστεύουν  ότι  επιτρέπεται  να  καταναλώνονται από  τα  παιδιά  απάντησαν:   
συχνά  για  φρούτα σε  ποσοστό  87%, φυσικούς  χυµούς φρούτων  σε  ποσοστό  84%,  συχνά  

έως  µερικές  φορές για  κουλούρι σε  ποσοστό  100%, σταφιδόψωµο σε  ποσοστό  91%, γιαούρτι 
σε  ποσοστό  88%, γάλα σε  ποσοστό  87%, τυριά σε  ποσοστό  86%,  µερικές  φορές  έως  συχνά  

για  σάντουιτς, τοστ  σε  ποσοστό  94%, τυρόπιτα, σπανακόπιτα  σε  ποσοστό  89%,  σπάνια  έως  

µερικές  φορές  για  µπισκότα  σε  ποσοστό  89%,  κρουασάν, ντόνατς  σε  ποσοστό  77%,  
σπάνια  έως  ποτέ  για  σοκολάτες, γκοφρέτες  σε  ποσοστό  92%, τσάι  και  λοιπά  αφεψήµατα  σε  
ποσοστό  68%, 
ποτέ  έως  σπάνια  για  γαριδάκια, πατατάκια  σε  ποσοστό  99%, καραµέλες,  τσίχλες  σε  
ποσοστό  96%, αναψυκτικά σε  ποσοστό  93%. 
Για  ξηρούς  καρπούς  οι  απαντήσεις  συχνά  (18%),  µερικές  φορές  (31%),  σπάνια  (34%),  
ποτέ  (18%)  είναι  ισοπίθανες.   
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Πίνακας  6.91:  το  ενδιαφέρον  των  γονιών  για  το  φαγητό  που  αγοράζουν  τα  παι-
διά  τους  από  το  κυλικείο  (ποσοστό %). 
 

Πόσο  συχνά  οι  γονείς  ενδιαφέρονται  να  µάθουν,  τι  φαγητό  αγοράζουν   τα   παιδιά  τους  
από  το  κυλικείο;    
πολύ  συχνά αρκετά  

συχνά 
σπάνια ποτέ δεν  ξέ-

ρω 
Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρατούσα απάντηση 

 

40 19 19 6 17 6,6%   

 
Στην  ερώτηση  πόσο  συχνά  οι  γονείς  ενδιαφέρονται  να  µάθουν,  τι  φαγητό  αγοράζουν  τα  
παιδιά  τους  από  το  κυλικείο  οι  απαντήσεις  πολύ  συχνά  (40%),  αρκετά  συχνά  (19%),  
σπάνια  (19%),  ποτέ  (6%),  δεν  ξέρω  (17)  είναι  ισοπίθανες. 

 
 
 
 

 

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ  ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ  ΤΩΝ  ΠΑΙ∆ΙΩΝ  

ΣΤΟ  ΣΧΟΛΕΙΟ 

 
 
Πίνακας 6.92: απάντηση  στην  ερώτηση,  εάν  τα  παιδιά  στο  σχολείο  τρώνε  τροφές  
και  ποτά  που  διαφηµίζονται,  τροφές  και  ποτά  που  προτιµούν  οι  φίλοι  τους  (πο-
σοστό %). 

 
Τα  παιδιά  στο  σχολείο  τρώνε:              
      
 

ναι όχι 
 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα απάντηση 

1.τροφές  και  ποτά  
που  διαφηµίζονται 62 38 0,6% 1 

2.τροφές  και  ποτά  
που  προτιµούν  οι  
φίλοι  του 68 32 0,0% 1 

 
Οι  νηπιαγωγοί  στην  ερώτηση,  εάν  τα  παιδιά  τις  ώρες  που  βρίσκονται  στο  σχολείο  
προτιµούν  διαφηµιζόµενα  τρόφιµα  και  ποτά,  απάντησαν  θετικά    σε  ποσοστό  62%,  ωστόσο  
σε  ποσοστό  38%  απάντησαν  αρνητικά. 
Επίσης,  στην  ερώτηση  εάν  παρατηρούν  ότι  τα  παιδιά  προτιµούν  τροφές  και  ποτά  που  
προτιµούν  και  οι  φίλοι  τους,  απάντησαν  θετικά  σε  ποσοστό  68%,  ωστόσο  σε  ποσοστό  
32%  απάντησαν  αρνητικά. 
Οι  νηπιαγωγοί,  παρατηρώντας  τις  διατροφικές  προτιµήσεις  των  παιδιών  καθηµερινά,  
πιστεύουν ότι  τα  παιδιά  επηρεάζονται  από  τους  φίλους,  αλλά  και  από  τις  διαφηµίσεις. 
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΧΥΜΩΝ 

 

Πίνακας  6.93: κατανάλωση  χυµών  χωρίς  ζάχαρη – χυµών  µε ζάχαρη (ποσοστό %). 
 

Τα  παιδιά,  πόσο  συχνά  πίνουν  στο  σχολείο:     
 κάθε  

µέρα 
συχνά  
(µέχρι  4 
φορ.  την  
εβδ.) 

σπάνια( 
µία  φο-
ρά  την  
εβδ.) 

ποτέ Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.χυµούς  χωρίς  
ζάχαρη  9 39 36 15 0,0% 2 

2.αναψυκτικά  ή  
χυµούς  µε  ζά-
χαρη 6 21 31 42 0,0% 4 

 
Τα  παιδιά  στο  σχολείο  πίνουν  χυµούς  χωρίς  ζάχαρη συχνά  (µέχρι  4 φορ.  την  εβδοµάδα)    
σε  ποσοστό  39%,  ενώ  σπάνια (µία  φορά  την  εβδοµάδα)  σε  ποσοστό  36%. 
Τα  παιδιά  στο  σχολείο  δεν  πίνουν  ποτέ  αναψυκτικά  ή  χυµούς  µε  ζάχαρη  σε  ποσοστό  
42%,  όµως  πίνουν  σπάνια  (µία  φορά  την  εβδοµάδα)  σε  ποσοστό  31%. 

 
 

Πίνακας  6.94:  απάντηση  στην  ερώτηση,  τι  προτιµούν  να  πίνουν  τα  παιδιά  στο  
σχολείο,  όταν  διψούν (ποσοστό %). 

 
Tα  παιδιά  όταν  διψάνε  στο  σχολείο,  τι προτιµούν  συνήθως  να  πίνουν; 

χυµό αναψυκτικό νερό γάλα Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

5 1 95 0 0,0% 3 

 
Τα  παιδιά  όταν  διψάνε  στο  σχολείο  προτιµούν  συνήθως  να  πίνουν  νερό  σε  ποσοστό  95%.  
Σε  πάρα  πολύ  µικρό  ποσοστό  (5%)  πίνουν  χυµό. 

 
 

Πίνακας  6.95:  απάντηση  στην  ερώτηση, πόσα  παιδιά  του  ολοήµερου  τµήµατος  
του  νηπιαγωγείου  φέρνουν  το µεσηµεριανό  τους φαγητό  από  το  σπίτι  -  το  αγορά-
ζουν  από  το  κυλικείο  του  σχολείου  (ποσοστό %). 

 
Τα  παιδιά  που  παρακολουθούν  το  ολοήµερο  τµήµα  του  νηπιαγωγείου, το   µεσηµεριανό  
τους  φαγητό: 
 όλα τα  περισσότε-

ρα 
λίγα κανέ-

να 
Στατιστική 
Σηµαντικότη-
τα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.το φέρνουν 
από το σπίτι 91 9 0 0  4 

2.το αγορά-
ζουν από το 
κυλικείο  του  
σχολείου 0 0 9 91   4 
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Τα  παιδιά  που  παρακολουθούν  το  ολοήµερο  τµήµα  του  νηπιαγωγείου,  το  µεσηµεριανό  
τους  φαγητό  το  φέρνουν  όλα  από  το  σπίτι  σε  ποσοστό  91%,  ενώ  κανένα  δεν  το  αγοράζει  
από  το  κυλικείο  του  σχολείου  σε  ποσοστό  91%. 
Οι  γονείς  των  παιδιών  του  ολοηµέρου  προτιµούν  να  ετοιµάζουν  το  µεσηµεριανό  φαγητό  
των  παιδιών  από  το  σπίτι,  παρά  να    το αγοράζουν από το κυλικείο  του  σχολείου.  Όπως  και  
στην  προµήθεια  του  κολατσιού  (πίνακας  6.86)  ή  δεν  υπάρχει  κυλικείο  στο  σχολείο  ή  οι  
γονείς  δεν  εµπιστεύονται  το  κυλικείο.   

 
 
 
 

Πίνακας  6.96:  παράγοντες  που  επηρεάζουν  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  επιλο-
γές  (ποσοστό %). 

 
 Τα  παιδιά,  πόσο  συχνά  επηρεάζονται  από: 

 πολύ  
συχνά 

αρκετά  
συχνά 

σπάνια καθόλου δεν  
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρα-
τούσα 
απάντη-
ση 

 
1.τον  πατέρα 24 40 9 1 26 0,0% 2 

2.την  µητέρα 48 32 5 0 15 0,0% 1 

3.τ’αδέρφια 32 44 8 0 15 0,0% 2 

4.τον  παππού, 
την  γιαγιά 

10 34 22 5 29 0,0% 2 

5.τους  συνοµήλι-
κους 

43 42 4 1 10 0,0% 1 

6.τους  εκπαιδευ-
τικούς 

38 50 7 1 3 0,0% 2 

7.την  τηλεόραση 49 39 7 1 4 0,0% 1 

 
Οι  νηπιαγωγοί  απάντησαν  ότι  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  επιλογές  επηρεάζονται  πολύ  
συχνά   έως  αρκετά  συχνά  από  την τηλεόραση  σε  ποσοστό  88%, τους  συνοµήλικους  σε  
ποσοστό  85%,  τη  µητέρα  σε  ποσοστό  80%. Πιστεύουν  ότι  επηρεάζονται  αρκετά  συχνά  έως  
πολύ  συχνά  από  τους  εκπαιδευτικούς  σε  ποσοστό  88%,  τα αδέρφια  σε  ποσοστό  76%, τον  
πατέρα  σε  ποσοστό  64%,  όµως  σε  ποσοστό  26%  απάντησαν  δεν  ξέρω.    
Αρκετά  συχνά  από  τον  παππού,  τη  γιαγιά  σε  ποσοστό  34%,  όµως  σε  ποσοστό  29%  
απάντησαν  δεν  ξέρω. 
Η  επιλογή  των  νηπιαγωγών  δεν  ξέρω  σχετικά  µε το  αν  επηρεάζονται  τα  παιδιά  στις  
διαιτητικές  τους  επιλογές  από  τον  πατέρα, τον  παππού - τη  γιαγιά,  ενδεχοµένως  οφείλεται  
στο  γεγονός  ότι  συνήθως  το  πρόσωπο  µε  το  οποίο  έρχονται  καθηµερινά  σε  επαφή  είναι  η  
µητέρα,  οπότε  από  εκείνη  συνήθως  αντλούν  τις  όποιες  πληροφορίες  σχετικά  µε  το  παιδί.  
Με  τον  πατέρα  ή  τους  παππούδες  σπανιότερα  επικοινωνούν  και  συζητούν,  για  ότι  αφορά  
το  παιδί.  Συνεπώς,  εφόσον  µε  τη µητέρα  συζητούν  ότι  αφορά  το  παιδί,  είναι  φυσικό  να  
γνωρίζουν  οι  νηπιαγωγοί  κατά  πόσο  η  µητέρα  είναι  δυνατό  να  επηρεάσει  το  παιδί  στις  
διαιτητικές  του  επιλογές.   
Αναφορικά  µε  τους  άλλους  δύο  παράγοντες  (που  πιστεύουν  ότι  επηρεάζουν  πολύ  συχνά  
έως  αρκετά  συχνά  τα  παιδιά),  την  τηλεόραση – τους  συνοµήλικους,   και  στην  ερώτηση,  εάν  
τα  παιδιά  τρώνε  τροφές  και  ποτά  που  διαφηµίζονται,  τροφές  και  ποτά  που  προτιµούν  οι  
φίλοι  τους  είχαν  απαντήσει  θετικά  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό  (πίνακας  6.92). 
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Πίνακας  6.97:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  συχνά  την  ώρα  του  φαγητού  οι  
νηπιαγωγοί  επισηµαίνουν  στα  παιδιά,  ποιες  τροφές  είναι  ωφέλιµες  προς  κατανά-
λωση  και  ποιες  όχι  (ποσοστό %). 

 
Όταν  τα  παιδιά  τρώνε, πόσο  συχνά  τους  επισηµαίνετε,  ποιες  τροφές  είναι ωφέλιµες να  
καταναλώνουν  και  ποιες  όχι; 
πολύ  συχνά αρκετά  

συχνά 
σπάνια ποτέ δεν  ξέ-

ρω 
Στατιστική 
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
76 24 0 0 0 0,0% 1 

 
Όταν  τα  παιδιά  τρώνε,  οι  νηπιαγωγοί  τους  επισηµαίνουν  ποιες  τροφές  είναι  ωφέλιµες  να  
καταναλώνουν  και  ποιες  όχι,  πολύ  συχνά  σε  ποσοστό  76%,  ενώ  αρκετά  συχνά  σε  ποσοστό  
24%.  Οι  νηπιαγωγοί  επισηµαίνοντας  στα  παιδιά,  ποιες  τροφές  είναι  ωφέλιµες  να  κατανα-
λώνουν  και  ποιες  όχι,  δείχνουν  πόσο  σηµαντική  είναι  η  επιλογή  των  κατάλληλων  τροφών  
στην  υγεία  τους.  Με  τον  τρόπο  αυτό  θέλουν  να  βοηθήσουν  τα  παιδιά  στη  σωστή  επιλογή  
τροφίµων,  σε  υιοθέτηση  σωστών  διατροφικών  συνηθειών  και  κατά  συνέπεια  στη  σωστή  
διαιτητική  συµπεριφορά. 

 
 

Πίνακας  6.98:  απάντηση  στην  ερώτηση, εάν  οι  νηπιαγωγοί  έχουν  καθορίσει  στο  
σχολείο  επιτρεπόµενα  τρόφιµα  (ποσοστό %). 

 
Στο  σχολείο  έχετε  καθορίσει,  ποια  τρόφιµα  επιτρέπονται  και  ποια  όχι;        

ναι όχι Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα απάντηση 

84 16 0,0% 1 

 
Οι  νηπιαγωγοί,  στο  σχολείο  έχουν  καθορίσει  ποια  τρόφιµα  επιτρέπονται  να  καταναλώνο-
νται  και  ποια  όχι  σε  ποσοστό  84%.  Ποσοστό  16%  των  νηπιαγωγών  δεν  έχουν  θέσει  όρια  
σχετικά  µε  τα  επιτρεπόµενα  τρόφιµα. Τα  παιδιά  έχουν  ανάγκη  την  ύπαρξη  σταθερών  και  
συγκεκριµένων  ορίων. 

 
 

Πίνακας  6.99: απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  συχνά  οι  νηπιαγωγοί  τηρούν  τους  
κανόνες  που  έχουν  καθορίσει (ποσοστό %). 

 
Πόσο  συχνά  τηρείτε  τους  παραπάνω  κανόνες,  που  έχετε  καθορίσει;          

πάντα τις  περισσό-
τερες  φορές 

σπάνια ποτέ 
 

Στατιστική 
Σηµαντικότητα 

Επικρατούσα 
απάντηση 

27 66 1 6 0,0% 2 

 
Οι  νηπιαγωγοί  τους  κανόνες  που  έχουν  καθορίσει  σχετικά  µε  τα  τρόφιµα  που επιτρέπεται  
να καταναλώνονται  στο  σχολείο  από  τα  παιδιά,  τους  τηρούν  τις  περισσότερες  φορές  έως  
πάντα  σε  ποσοστό  93%.  Οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  όχι  µόνο  στην  ύπαρξη  κανόνων  σχετικά  
µε  τα  επιτρεπόµενα  τρόφιµα  (πίνακας  6.98),  αλλά  και  στην  τήρηση  των  κανόνων  αυτών,  
µε  στόχο  την  υιοθέτηση  ορθών  διαιτητικών  συνηθειών  από  τα  παιδιά. 
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Πίνακας  6.100:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  συχνά  οι  νηπιαγωγοί  τρώνε  µαζί  
µε  τα  παιδιά  στο  σχολείο  (ποσοστό %). 

 
Εσείς,  πόσο  συχνά  τρώτε  µαζί  µε  τα  παιδιά;     

κάθε  µέρα µερικές  
φορές 

σπάνια ποτέ 
 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα α-
πάντηση 

34 37 20 9 0,0% 2 

 
Οι  νηπιαγωγοί  τρώνε  µαζί  µε  τα  παιδιά  µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα  σε  ποσοστό  71%.  
Ποσοστό  29%  των  νηπιαγωγών  τρώνε  µαζί  µε  τα  παιδιά  σπάνια  έως  ποτέ.  Οι  νηπιαγωγοί - 
πρόσωπα  σηµαντικά  για  τα  παιδιά  της  προσχολικής  ηλικίας - γνωρίζουν  ότι  µέσα  από  το  
προσωπικό  τους  παράδειγµα  µπορούν να  κατευθύνουν  τα  παιδιά  στην  υιοθέτηση  ορθών  
διατροφικών  συνηθειών.   

 
 
 

Η  ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ  ΤΗΣ  ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ  ΚΑΙ  ΤΗΣ  ΠΟΣΟΤΗΤΑΣ  ΤΩΝ  ΤΡΟΦΩΝ  

ΣΤΗ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  ΓΙΑ  ΤΙΣ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΟΥΣ 

 

 

 

Πίνακας  6.101: η σηµαντικότητα της ποιότητας των τροφών στη  διατροφή (ποσοστό 
%). 

 
Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποιότητα  των  τροφών;       
πολύ ση-
µαντική 

αρκετά 
σηµαντική 

ελάχιστα 
σηµαντική 

καθόλου  
σηµαντική 

δεν 
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα απάντη-
ση 

 
94 6 0 0 0 0,0% 1 

 
Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε  οι  νηπιαγωγοί  απάντησαν  ότι  η  ποιότητα  των  τροφών  
στη  διατροφή  είναι  πολύ  σηµαντική  σε  ποσοστό  94%. 
Οι  νηπιαγωγοί  φαίνεται  να  είναι  ενηµερωµένες/οι  για  τη  σηµαντικότητα  της  ποιότητας  των  
τροφών  σύµφωνα  µε  τη  Μεσογειακή  διατροφή. 

 
 

Πίνακας  6.102: η  σηµαντικότητα της ποσότητας των τροφών στη  διατροφή (ποσοστό 
%). 

 
Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποσότητα  των  τροφών;       
πολύ σηµα-

ντική 
αρκετά 

σηµαντική 
ελάχιστα 

σηµαντική 
καθόλου  

σηµαντική 
δεν 

ξέρω 
Στατιστική 
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
39 35 22 3 1 2,3%   

 
Για  τη  σηµαντικότητα  της  ποσότητας  των  τροφών  στη  διατροφή  οι  απαντήσεις  των  
νηπιαγωγών  πολύ σηµαντική  σε  ποσοστό 39%,  αρκετά  σηµαντική  σε  ποσοστό 35%,  ελάχιστα  
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σηµαντική  σε  ποσοστό  22%,  καθόλου  σηµαντική  σε  ποσοστό  3%,  δεν  ξέρω  σε  ποσοστό 
1%  είναι  ισοπίθανες. 
Για  τις/τους   νηπιαγωγούς,  η   ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή  δεν  είναι  το  ίδιο  
σηµαντική  µε  την  ποιότητα  (πίνακας  6.101).  Οι  νηπιαγωγοί,  ίσως  δεν  είναι  αρκετά  
ενηµερωµένες/οι  για  τη  σηµαντικότητα  της  ποσότητας  των  τροφών  στη  διατροφή.  Είναι  
γνωστό  ότι  όταν  κάποιος  καταναλώνει  µεγαλύτερες  ποσότητες  τροφής,  οδηγείται  στην  
παχυσαρκία.   

 
 

Πίνακας  6.103:  απάντηση  στην  ερώτηση,  κατά  πόσο οι  διαιτητικές  επιλογές  
της/του  νηπιαγωγού  στο  σχολείο  µπορούν  να   επηρεάσουν  τις  διαιτητικές  επιλο-
γές  των  νηπίων  της/του  (ποσοστό %). 
 

Οι  διαιτητικές  επιλογές  της/του  νηπιαγωγού  στο  σχολείο  µπορούν  να   επηρεάσουν  τις  
διαιτητικές  επιλογές  των  νηπίων  της/του; 

πολύ αρκετά ελάχιστα καθόλου δεν  ξέ-
ρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
32 54 12 1 1 0,0% 2 

 
Οι  διαιτητικές  επιλογές  των  νηπιαγωγών  στο  σχολείο  µπορούν  να  επηρεάσουν  αρκετά  έως  
πολύ  σε  ποσοστό  86%  τις  διαιτητικές  επιλογές  των  νηπίων  τους,  ενώ  σε  ποσοστό  12%  
πιστεύουν  ότι  µπορούν  να  επηρεάσουν  ελάχιστα.  Οι  νηπιαγωγοί,    πιστεύουν  ότι  οι  ίδιες/ιοι  
αποτελούν σηµαντικά   πρότυπα  διαιτητικής  συµπεριφοράς  για  τα  παιδιά  (όπως  παρατηρήθη-
κε  και  στον  πίνακα  6.100) και µέσα  από  το  προσωπικό  τους  παράδειγµα  µπορούν να  
κατευθύνουν  τα  παιδιά  στην  υιοθέτηση  ορθών  διατροφικών  συνηθειών.   

 
 

Η  ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ  ΤΩΝ  ΟΜΑ∆ΩΝ  ΤΡΟΦΙΜΩΝ  ΤΗΣ  ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ  ∆ΙΑ-

ΤΡΟΦΗΣ  ΓΙΑ  ΤΙΣ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΟΥΣ 

 

 

Πίνακας  6.104:  σηµαντικότητα  των  οµάδων  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατρο-
φής  (ποσοστό %). 

 
Οι  παρακάτω  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής,  πόσο  σηµαντικές  είναι  για  
σας;   
  πολύ 

σηµαντ. 
αρκετά 
σηµαντ. 

ελάχιστα 
σηµαντ. 

καθόλου 
σηµαντ. 

δεν 
ξέρω 

Στατιστική
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρα-
τούσα α-
πάντηση 

 
1.ψωµί, ζυµαρικά, 
δηµητριακά, ρύζι 57 35 8 0 0 0,0% 1 

2.φρούτα και λαχα-
νικά 96 4  0 0 0,0% 1 

3.ελαιόλαδο 86 12 2 0 0 0,0% 1 

4.γάλα, γαλακτοκο-
µικά,  αυγά 89 10 1 0 0 0,0% 1 

5.κόκκινο  κρέας 28 54 18 0 0 0,0% 2 

6.ψάρι,  κοτόπουλο 75 24 1 0 0 0,0% 1 

7.όσπρια 75 25 1 0 0 0,0% 1 
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Για  τις/τους  νηπιαγωγούς,  από  τις  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής  είναι: πολύ  

σηµαντικά  τα  φρούτα  και  τα  λαχανικά  σε  ποσοστό  96%, το γάλα,  τα  γαλακτοκοµικά,  τα  
αυγά  σε  ποσοστό  89%,  το  ελαιόλαδο  σε  ποσοστό  86%,  το  ψάρι,  το  κοτόπουλο  σε  
ποσοστό  75%,  τα  όσπρια  σε  ποσοστό  75%,  το  ψωµί,  τα  ζυµαρικά,  τα  δηµητριακά,  το  ρύζι  
σε  ποσοστό  57%,  αρκετά  σηµαντικό  το  κόκκινο  κρέας  σε  ποσοστό  54%. 
Οι  νηπιαγωγοί  φαίνεται  να  είναι  ενηµερωµένες/οι  για  τη  σηµαντικότητα  των  τροφίµων  
σύµφωνα  µε  τη  Μεσογειακή  διατροφή.  Από  τις  οµάδες  τροφίµων  της Μεσογειακής  
διατροφής  δείχνουν  τη  µεγαλύτερη  προτίµηση  στα  φρούτα  και  τα  λαχανικά  (σε  ποσοστό  
96%)  τα  οποία  θεωρούν  πολύ  σηµαντικά  και  στη  συνέχεια  στα  γαλακτοκοµικά  (σε  
ποσοστό  89%).  Για  τις  υπόλοιπες  οµάδες  τροφίµων  η  σειρά  προτίµησης  είναι  η  ίδια  και  
στα  δύο  ερωτηµατολόγια (νηπιαγωγών  και  γονέων), µε  διαφορετικά  όµως  ποσοστά. 
Οι  νηπιαγωγοί,  όπως  και  οι  γονείς  στο  δικό  τους  ερωτηµατολόγιο,  προτιµούν  το  λευκό  
κρέας  (ψάρι,  κοτόπουλο)  το  οποίο  θεωρούν  πολύ  σηµαντικό  σε  ποσοστό  75%,  έναντι  του  
κόκκινου  το  οποίο  θεωρούν  αρκετό  σηµαντικό  σε   ποσοστό  54%.     

 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ  ΚΑΙ  ΣΤΑΣΕΙΣ  ΤΩΝ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΩΝ  ΣΕ  ΘΕΜΑΤΑ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 
Πίνακας  6.105:  πηγές  προέλευσης  των  γνώσεων  των  νηπιαγωγών   για  τη  διατρο-
φή  (ποσοστό %). 

 
Οι  γνώσεις  που  έχετε  για  τη  διατροφή,  πόσο  συχνά  προέρχονται  από:         
 πολύ 

συχνά 
αρκετά 
συχνά 

σπάνια καθόλου δεν  
ξέρω 

Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρα-
τούσα α-
πάντηση 

 
1.την  τηλεόραση 13 48 30 9 0 0,0% 2 

2.το  ραδιόφωνο 2 21 40 36 1 1,4%   

3.τα  ειδικά  περι-
οδικά 27 47 16 10 0 0,0% 2 

4.τα  βιβλία 52 39 7 2 1 0,0% 1 

5.τις  εφηµερίδες  
και  τα  περιοδικά  
ποικίλης  ύλης 28 40 29 2 1 13,5%   

6.τη  σχολική  εκ-
παίδευση 28 33 28 9 2 0,0% 2 

7.τους  συγγενείς / 
φίλους / συναδέλ-
φους 8 38 40 14 1 0,0% 3 

8.τις  ενηµερωτι-
κές  οµιλίες 30 37 23 8 1 0,0% 2 

9.τους  γιατρούς,  
διαιτολόγους  κ.λπ  44 33 19 2 2 0,1% 1 

10.διάφορους φο-
ρείς 

7 22 30 33 9 0,0% 4 

 
Οι  γνώσεις  που  έχουν  οι  νηπιαγωγοί  για  τη  διατροφή  προέρχονται  πολύ  συχνά  από  τα  
βιβλία  σε  ποσοστό  52%,  τους  γιατρούς  διαιτολόγους  κ.λπ.  σε  ποσοστό  44%,  αρκετά  
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συχνά    από  την  τηλεόραση  σε  ποσοστό  48%,  τα  ειδικά  περιοδικά  σε  ποσοστό  47%,  τις  
ενηµερωτικές  οµιλίες  σε  ποσοστό  37%,  τη  σχολική  εκπαίδευση  σε  ποσοστό  33%,  σπάνια  

από  τους  συγγενείς / φίλους / συναδέλφους  σε  ποσοστό  40%,  καθόλου  από  τους  διάφορους  
φορείς  σε  ποσοστό  33%.  Για  το  ραδιόφωνο  οι  απαντήσεις  πολύ  συχνά  (2%),  αρκετά  συχνά  
(21%),  σπάνια  (40%),  καθόλου  (36%),  δεν  ξέρω  (1%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  τις  εφηµερίδες  
και  τα  περιοδικά  ποικίλης  ύλης  οι  απαντήσεις  πολύ  συχνά  (28%),  αρκετά  συχνά  (40%),  
σπάνια  (29%),  καθόλου  (2%),  δεν  ξέρω  (1%)  είναι  ισοπίθανες. 

 
 

Πίνακας  6.106:  κριτήρια  επιλογής  τροφίµων  από  τις/τους   νηπιαγωγούς  (ποσοστό 
%). 
 

Στα  τρόφιµα  που  αγοράζετε,  πόσο  συχνά  σας  ενδιαφέρει:                                                           
 πολύ 

συχνά 
συχνά σπάνια ποτέ Στατιστική 

Σηµαντικότητα 
Επικρατούσα 
απάντηση 

1.η  ποιότητα 36 64 0 0 0,1% 1 

2.η  γεύση 49 50 1 0 87,0%   

3.η  εµφάνιση 34 41 25 1 5,4%   

4.η  τιµή 38 36 23 3 3,1%   

5.η  διαθεσιµό-
τητα  του  τροφί-
µου 30 34 32 4 81,5%   

6.η  προσπάθεια  
για  υγιεινή  δια-
τροφή 40 59 1 0 1,5%   

7.η  ευκολία  
στην  προετοι-
µασία 19 25 43 13 0,0% 3 

8.η  χορτοφαγία 36 44 16 4 0,0% 1 

9.οι  διαιτολογι-
κές  συνήθειες 36 48 14 3 0,0% 1 

10.η  ειδική  δί-
αιτα 14 15 52 18 0,0% 3 

11.η  πολιτισµ. / 
θρησκ. / εθνική  
παράδοση 

14 16 

 
 
 
 
 
 
 

46 25 0,0% 3 

12.το  περιεχό-
µενο  µε  πρό-
σθετα,  συντηρη-
τικά, χρωστικές 43 43 7 7 0,0% 1 

13.αν  διαφηµί-
ζεται 5 9 50 36 0,0% 3 

14.οι  προτιµή-
σεις  των  φίλων,  
της  οικογένειας   28 30 32 9 0,0% 3 

15.η  συνήθεια 32 27 31 10 0,0% 2 



 239

 
Τις/τους  νηπιαγωγούς  στα  τρόφιµα  που  αγοράζουν  τους  ενδιαφέρει    πολύ  συχνά  έως  
συχνά  η  συνήθεια  σε  ποσοστό  59%,  συχνά  έως  πολύ  συχνά  η  ποιότητα  σε  ποσοστό  
100%,  το  περιεχόµενο  µε  πρόσθετα,  συντηρητικά,  χρωστικές  σε  ποσοστό  86%,  οι  διαιτολο-
γικές  συνήθειες  σε  ποσοστό  84%,  η  χορτοφαγία  σε  ποσοστό  80%,  σπάνια  η  ειδική  δίαιτα  
σε  ποσοστό  52%,  αν  διαφηµίζεται  σε  ποσοστό  50%,  η  πολιτισµική / θρησκευτική / εθνική  
παράδοση  σε  ποσοστό  46%,  η  ευκολία  στην  προετοιµασία  σε  ποσοστό  43%,  οι  προτιµή-
σεις των  φίλων,  της  οικογένειας  σε  ποσοστό  32%.  Για  τη  γεύση  οι  απαντήσεις  συχνά  
(50%),  πολύ  συχνά  (49%),  σπάνια  (1%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  την  εµφάνιση  οι  απαντήσεις  
συχνά  (41%),  πολύ  συχνά  (34%),  σπάνια  (25%),  ποτέ  (1%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  την  τιµή  
οι  απαντήσεις  συχνά  (36%),  πολύ  συχνά  (38%),  σπάνια  (23%),  ποτέ  (3%)  είναι  ισοπίθανες.  
Για  τη  διαθεσιµότητα  του  τροφίµου  οι  απαντήσεις  συχνά  (34%),  πολύ  συχνά  (30%),  
σπάνια  (32%),  ποτέ  (4%)  είναι  ισοπίθανες.  Για  την  προσπάθεια  για  υγιεινή  διατροφή  οι  
απαντήσεις  συχνά  (59%),  πολύ  συχνά  (40%),  σπάνια  (1%)  είναι  ισοπίθανες. 

 
 
 
 

Πίνακας  6.107:  ειδικά  θέµατα  µε    τα  οποία  ασχολήθηκαν  οι  νηπιαγωγοί,  στα  
πλαίσια  των  δραστηριοτήτων  στο  νηπιαγωγείο  (ποσοστό %). 

 
Στα  πλαίσια  των  δραστηριοτήτων  στο  πρόγραµµα  του νηπιαγωγείου,  µε    ποια  από  τα  
παρακάτω  ειδικά  θέµατα  έχετε  ασχοληθεί:    
  ναι όχι Στατιστική 

Σηµαντικότητα 
Επικρατούσα απάντη- 
ση 

1.διατροφή 97 3  1 

2.κατανάλωση και 
υγεία 54 46 30,3%   

3.στοµατική υγιεινή 93 7 0,0% 1 

4.φυσική άσκηση και 
υγεία 80 20 0,0% 1 

5.περιβάλλον και υ-
γεία 78 22 0,0% 1 

 
Οι  νηπιαγωγοί, κατά  την  εφαρµογή  του  Α.Π.Σ  και  του  ∆.Ε.Π.Π.Σ.  στο  πλαίσιο  θεµατικών  
προσεγγίσεων  και  σχεδίων  εργασίας,  µέσα  από  δραστηριότητες  ασχολήθηκαν  µε  τα  εξής  
ειδικά  θέµατα :  το  θέµα  της  διατροφής  σε  ποσοστό  97%,  το  θέµα  της  στοµατικής  υγιεινής  
σε  ποσοστό  93%,  το  θέµα  της  φυσικής  άσκησης  και  υγείας  σε  ποσοστό  80%,  το  θέµα  του  
περιβάλλοντος  και  υγείας  σε  ποσοστό  78%.  Για  το  θέµα  κατανάλωση  και  υγεία  οι  
απαντήσεις  ναι  (54%),  όχι  (46%)  είναι  ισοπίθανες. 

 
 
 
 

Πίνακας  6.108:  απάντηση  στην  ερώτηση,  τι  πιστεύουν  ότι  επιτυγχάνουν  οι  νηπι-
αγωγοί  µε  την  εφαρµογή  των  παραπάνω  δραστηριοτήτων  (ποσοστό %).  
 

Με  την  εφαρµογή  των  παραπάνω  δραστηριοτήτων  η/ο  νηπιαγωγός  πετυχαίνει:      
  πολύ αρκετά ελάχιστα καθόλου δεν  ξέ-

ρω 
Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρα-
τούσα α-
πάντηση 
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1.βελτίωση  
στις  γνώσεις  
των  παιδιών 34 64 1 1 0 0,0% 2 

2.βελτίωση  σε  
θέµατα  στά-
σεων  των  παι-
διών 27 65 8 0 0 0,0% 2 

3.βελτίωση  
στις  συνήθειες  
διατροφής  
τους 32 56 11 0 1 0,0% 2 

 
Με  την  εφαρµογή  των  παραπάνω  δραστηριοτήτων,  στο  πλαίσιο  υλοποίησης  του  Α.Π.Σ  και  
του  ∆.Ε.Π.Π.Σ.   η/ο νηπιαγωγός  πετυχαίνει  αρκετά  έως  πολύ  βελτίωση  σε  θέµατα  γνώσεων  
των  παιδιών  σε  ποσοστό  98%, βελτίωση  σε  θέµατα   στάσεων  των  παιδιών  σε  ποσοστό  
92%,  βελτίωση  στις  συνήθειες  διατροφής  τους  σε  ποσοστό  88%. 
Για  να  επιτύχουν  οι  νηπιαγωγοί  βελτίωση  στις  συνήθειες  διατροφής  των  παιδιών  απαραίτη-
τη  προϋπόθεση  είναι  η  βελτίωση  στις  γνώσεις  τους,   καθώς  επίσης  και  η  βελτίωση  σε  
θέµατα  στάσεων  των  παιδιών. 

 
 
 
Πίνακας 6.109: η  αποτελεσµατικότητα  ορισµένων  δραστηριοτήτων  στο  νηπιαγωγεί-
ο,  στη διαµόρφωση συµπεριφορών των  παιδιών σε  θέµατα  διατροφής (ποσοστό %). 

  
Πόσο  αποτελεσµατικές  πιστεύετε  ότι  είναι  στη  διαµόρφωση  συµπεριφορών   των  παιδιών  
σε  θέµατα  διατροφής,  τα  παρακάτω: 
 πολύ αρκετά ελάχιστα καθόλου δεν  

ξέρω 
Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρα-
τούσα 
απάντη-
ση 

 
1.οι   ενηµερωτικές  
οµιλίες(πρόσκληση  
«ειδικού»  για  θέ-
µατα  διατροφής  
στο  σχολείο) 40 46 12 0 1 0,0% 2 

2.η  προβολή  βί-
ντεο ή ταινίας 40 45 12 1 2 0,0% 2 

3.οι  διαφάνειες 22 42 26 4 5 0,0% 2 

4.οι  αφίσες 28 46 23 2 1 0,1% 2 

5.οι  επισκέψεις  σε  
χώρους  παρα-
σκευής  τροφίµων 
κ.λπ. 43 44 12 1 0 0,0% 2 

6.το  γράψιµο  ι-
στορίας 22 56 17 3 2 0,0% 2 

7.το  θεατρικό  παι-
χνίδι 48 45 5 1 1 0,0% 1 
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8.η δραµατοποίηση 50 42 5 1 1 0,0% 1 

9.το  οµαδικό  παι-
χνίδι 47 45 6 0 2 0,0% 1 

10.οι καλλιτεχνικές  
δηµιουργίες 36 50 9 1 3 0,0% 2 

 
Οι  νηπιαγωγοί πιστεύουν ότι  οι  δραστηριότητες οι  οποίες  είναι πολύ αποτελεσµατικές  στη  
διαµόρφωση συµπεριφορών   των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής   είναι  η  δραµατοποίηση  σε  
ποσοστό  50%,  το  θεατρικό  παιχνίδι  σε  ποσοστό  48%,  το  οµαδικό  παιχνίδι  σε  ποσοστό  
47%.  Οι  νηπιαγωγοί,  ίσως  πιστεύουν  στην  αποτελεσµατικότητα  αυτών  των  δραστηριοτήτων,  
γιατί  σε  αυτές  τα  παιδιά  συµµετέχουν  ενεργητικά  προωθώντας  έτσι  την  αυτονοµία  τους.   
Για  τις/τους  νηπιαγωγούς,  αρκετά  αποτελεσµατικές  είναι  το  γράψιµο  ιστορίας  σε  ποσοστό  
56%,  οι  καλλιτεχνικές  δηµιουργίες  σε  ποσοστό  50%,  οι  ενηµερωτικές  οµιλίες  (πρόσκληση  
«ειδικού»  για  θέµατα  διατροφής  στο  σχολείο)  σε  ποσοστό  46%,  οι  αφίσες  σε  ποσοστό  
46%,  η  προβολή  βίντεο  ή  ταινίας  σε  ποσοστό  45%,  οι  επισκέψεις  σε  χώρους  παρασκευής  
τροφίµων  κ.τ.λ  σε  ποσοστό  44%,  οι  διαφάνειες  σε  ποσοστό  42%.  

  
 
 
 
Πίνακας  6.110: η  αποτελεσµατικότητα  ορισµένων  σχολικών  προγραµµάτων  Αγω-
γής  Υγείας  και  ∆ιατροφής,  στην  αλλαγή  συµπεριφοράς  και  στάσεων  των  παιδιών  
σε  θέµατα  διατροφής  (ποσοστό %). 
 
 

Η  εφαρµογή  των  παρακάτω  σχολικών  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και ∆ιατροφής,  πό-
σο αποτελεσµατική  πιστεύετε  ότι  είναι  στην  αλλαγή  συµπεριφοράς  και  στάσεων των  παι-
διών  σε  θέµατα  διατροφής; 
 πολύ αρκετά ελάχιστα καθόλου δεν  

ξέρω 
Στατιστική 
Σηµαντικό-
τητα 

Επικρα-
τούσα α-
πάντηση 

 
1.προγράµµατα  
χωρίς  τη  συµµε-
τοχή  των  γονέων 7 58 29 4 3 0,0% 2 

2.προγράµµατα  µε  
τη  συµµετοχή  των  
γονέων 58 33 6 1 2 0,0% 1 

3.προγράµµατα  µε  
τη  συµµετοχή  της  
ευρύτερης  κοινό-
τητας 35 43 14 3 5 0,0% 2 

 
 

Οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  ότι  η  εφαρµογή  σχολικών  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  
∆ιατροφής  θα  είναι  πολύ  αποτελεσµατική  έως  αρκετά  αποτελεσµατική  στην  αλλαγή  
συµπεριφοράς  και  στάσεων  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής  όταν  γίνονται  µε  τη  
συµµετοχή  των  γονέων  σε  ποσοστό  91%, αρκετά  αποτελεσµατική  έως  πολύ  αποτελεσµατι-
κή  όταν  πραγµατοποιούνται  µε  τη  συµµετοχή  της  ευρύτερης  κοινότητας  σε  ποσοστό  78%, 
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επίσης θα  είναι  αρκετά  αποτελεσµατική  έως  ελάχιστα  αποτελεσµατική  όταν  πραγµατοποι-
ούνται  χωρίς  τη  συµµετοχή  των  γονέων  σε  ποσοστό  87%.    
Συνεπώς,  οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  πολύ  στην  αποτελεσµατικότητα  των  προγραµµάτων  που  
εµπλέκουν  στις  δραστηριότητές  τους  ολόκληρη  την  οικογένεια,  και  αρκετά  αποτελεσµατικά  
αυτά  τα  οποία  πραγµατοποιούνται  µε  τη  συµµετοχή  της  ευρύτερης  κοινότητας. 
Για  τα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  τα  οποία  πραγµατοποιούνται  χωρίς  τη  συµµετοχή  των  
γονέων  πιστεύουν  πως  είναι  αρκετά  έως  ελάχιστα  αποτελεσµατικά.  
Η  συµµετοχή  των  γονέων  στα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  είναι  καθορι-
στική  για  την  επιτυχία  τους.  Το  σχολείο  από  µόνο  του  δεν  µπορεί  να  βοηθήσει  τα  παιδιά  
να  εµπεδώσουν  και  να  βιώσουν  τις  αξίες  και  τις  στάσεις   που  προάγουν  τα  προγράµµατα.  
Γι’  αυτό  τα  δύο  µέρη,  σχολείο  και  οικογένεια,  πρέπει  να  κάνουν  τα  απαραίτητα  βήµατα  
προσέγγισης  το  ένα  προς  το  άλλο. 

 
Πίνακας  6.111:  απάντηση  στην  ερώτηση,  τι  χρειάζεται  η/ο  νηπιαγωγός,  ώστε  να  
είναι  αποτελεσµατική  η  παρέµβασή  της/ του  στη  διαµόρφωση  συµπεριφορών  των  
παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής  (ποσοστό %). 

 
Για  να  είναι  αποτελεσµατική  η  παρέµβαση  της/του  νηπιαγωγού  στη  διαµόρφωση  συµπε-
ριφορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής,  η/ο  νηπιαγωγός   χρειάζεται: 
 ισχύει  

απόλυτα 
ισχύει  
αρκετά 

δεν  ι-
σχύει  

και  τό-
σο 

δεν  ι-
σχύει  

καθόλου 

Στατιστική
Σηµαντικό
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

1.επιµορφωτικά  
σεµινάρια 44 43 13 1 0,0% 1 

2.ενηµέρωση  και  
εξοικείωση  µε  
προγράµµατα  Α-
γωγής  Υγείας 48 51 1 0 74,4%   

3.ανάλογο  εποπτι-
κό  υλικό 61 36 3 0 0,2% 1 

 
Για  να  είναι  αποτελεσµατική  η  παρέµβαση  της/του  νηπιαγωγού  στη  διαµόρφωση  συµπερι-
φορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής,  ισχύει  απόλυτα έως  αρκετά   ότι  η/ο νηπιαγωγός 
χρειάζεται  ανάλογο  εποπτικό  υλικό  σε  ποσοστό  97%,  επιµορφωτικά  σεµινάρια  σε  ποσοστό  
87%.  Για  ενηµέρωση  και  εξοικείωση  µε  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  οι  απαντήσεις  ισχύει  
απόλυτα  (48%),  ισχύει  αρκετά  (51%),  δεν  ισχύει  και  τόσο  (1%)  είναι  ισοπίθανες.   

 
Πίνακας  6.112:  απάντηση  στην  ερώτηση,  πόσο  ικανοποιηµένες/οι  είναι    οι  νηπια-
γωγοί  µε  τις  διατροφικές  προτιµήσεις  των  παιδιών  στο  νηπιαγωγείο  (ποσοστό %). 

 
Είστε  ικανοποιηµένη/ος  µε  τις  διατροφικές  προτιµήσεις  των  παιδιών  στο  νηπιαγωγείο;    

πολύ αρκετά ελάχιστα καθόλου δεν  ξέρω Στατιστική 
Σηµαντικό- 
τητα 

Επικρατούσα απά-
ντηση 

 
13 66 17 3 0 0,0% 2 

 
Οι  νηπιαγωγοί  είναι  αρκετά  έως  πολύ  ικανοποιηµένες/οι  µε  τις  διατροφικές  προτιµήσεις  
των  παιδιών  στο  νηπιαγωγείο  σε  ποσοστό  79%,  ελάχιστα  έως  καθόλου  σε  ποσοστό  20%.   
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Κεφάλαιο  7
ο
          ΣΥΖΗΤΗΣΗ  ΤΩΝ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  

                                 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 
 

.   
7.1 ΣΥΖΗΤΗΣΗ   ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  ΓΟΝΕΩΝ 

 

 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΠΡΩΙΝΟΥ – ΠΡΟΤΙΜΩΜΕΝΕΣ  ΤΡΟΦΕΣ 

 
Από  τα  αποτελέσµατα  φαίνεται  ότι  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  των  παιδιών  προσχολικής  
ηλικίας  της  έρευνας  παίρνει  πρωινό  κάθε  µέρα.  Το  µεγάλο  αυτό  ποσοστό  δείχνει  ότι  οι  
γονείς,  έχουν  αντιληφθεί  πόσο  σηµαντική  συνήθεια  είναι  για  τα  παιδιά  τους  η  καθηµερινή  
λήψη  πρωινού  γεύµατος.  Πρόκειται  για  µια  από  τις  σηµαντικότερες  συνήθειες  διατροφής,  
που  πρέπει  να  αποκτήσει  το  παιδί,  γιατί  θα  το  συνοδεύει  στην  υπόλοιπη  ζωή  του.  Ένα  
καλό  πρωινό  γεύµα  δίνει  στο  παιδί  την  ενέργεια  και  τα  απαραίτητα  θρεπτικά  συστατικά  
που  χρειάζεται  για  τη  σωστή  του  ανάπτυξη. Το  καλό  πρωινό  µαζί  µε  το  πρόγευµα  το  
προστατεύουν  από  την  παχυσαρκία. Το  πρωινό  γεύµα  επιδρά  άµεσα  στην  υγεία  του παιδιού,   
καθώς  του  επιτρέπει  να  είναι  περισσότερο  αποτελεσµατικό  και  να  βελτιώνει  τις  επιδόσεις  
του.  Ωστόσο,  µικρό  ποσοστό  των  παιδιών  (3%) δεν  παίρνει ποτέ  πρωινό,  πηγαίνουν  δηλαδή  
στο  νηπιαγωγείο  νηστικά. Αναφορικά  µε  τις  προτιµώµενες  τροφές  για  πρωινό  οι  γονείς  
απάντησαν  ότι  τα  παιδιά  προτιµούν  κάθε  µέρα  γάλα  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  και  
λιγότερο  συχνά  άλλες  τροφές.  Αξίζει  να  σηµειωθεί  ότι  το  πρωινό  δεν  περιλαµβάνει  ποτέ  
σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό  κατά  σειρά  κρέµα - ρυζόγαλο, αλλαντικά,  γιαούρτι,  σε  
σηµαντικό  ποσοστό  κατά  σειρά  δηµητριακά  πρωινού,  φρούτο,  φρέσκο  χυµό.  Από  τα  
παραπάνω  τρόφιµα  εντύπωση  προκαλεί  το  γεγονός  ότι  το  γιαούρτι  (παρόλο  που  ανήκει  στα 
γαλακτοκοµικά  προϊόντα),  δεν  έχει  την  ίδια  θέση  στις  προτιµήσεις  των  παιδιών  µε  το  
γάλα,  αν  και  θεωρείται  πλουσιότερο  από  αυτό  σε  πρωτεΐνες  και  ασβέστιο. Τα  δηµητριακά  
πρωινού  δεν  έχουν  τη  θέση  που  θα  έπρεπε  να  έχουν στο  καθηµερινό  διαιτολόγιο  των  
παιδιών. Για τα  δηµητριακά  πρωινού,  µελέτη  έδειξε  ότι   άτοµα  τα  οποία  έτρωγαν  στο  
πρόγευµά  τους  δηµητριακά  ολικής  αλέσεως  πλούσια  σε  φυτικές  ίνες  είχαν  20%  λιγότερες  
πιθανότητες  να  πεθάνουν  από  οποιαδήποτε  αιτία  και  17%  λιγότερες  πιθανότητες  να  
πεθάνουν  από  καρδιαγγειακά  νοσήµατα (Liu  et  al,  2003).  
Επίσης, στην  παρούσα  έρευνα  τα  φρούτα  και  οι  φρέσκοι  χυµοί  δεν  προτιµώνται  από  τα  
παιδιά  στο  πρωινό  γεύµα.  Ένα  καλό  πρωινό γεύµα  - σύµφωνα  µε  τις  οδηγίες  της   παραδο-
σιακής  Μεσογειακής  διατροφής -  µπορεί  να  περιλαµβάνει  γάλα,  δηµητριακά  πρωινού,  
φρούτα,  ψωµί,  τυρί  κ.τ.λ.  Τα  δηµητριακά  είναι πλούσια σε  υδατάνθρακες  και  φτωχά  σε  
λιπαρά  δηµιουργούν  το  αίσθηµα  της  πληρότητας  και  επιπλέον  περιέχουν  βιταµίνες  B,  C  
(απαραίτητες  για  την  παραγωγή  ενέργειας)  και  σίδηρο  που  είναι  αναγκαίος  για  την  
παραγωγή  αίµατος  και  ιδιαίτερα  αιµοσφαιρίνης.  Παρόµοια  αποτελέσµατα  έδειξε  και  άλλη  
έρευνα  η  οποία  αφορούσε  παιδιά  σχολικής  ηλικίας  του  νοµού  Ιωαννίνων  (∆ΡΟΥΓΙΑ  κ.ά.,  
39 ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ),  στην  οποία  τα  παιδιά  έπαιρναν  καθηµερινά  πρωινό  σε  ποσοστό  
75%,  προτιµούσαν  δε  το  γάλα  σε  ποσοστό  92%  και  λιγότερο  συχνά  άλλες  τροφές.   

 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  ΚΟΛΑΤΣΙΟΥ 

 

Η  έρευνα  έδειξε  ότι  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  των  παιδιών  τρώνε  κολατσιό  (δεκατιανό)  
κάθε  µέρα.  Παρατηρήθηκε  καθηµερινά  µεγαλύτερη  κατανάλωση  κολατσιού,  σε  σχέση  µε  
την  κατανάλωση  πρωινού.  Το  ποσοστό  των  παιδιών  που  δεν  παίρνει  ποτέ  κολατσιό  είναι  
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πάρα  πολύ  µικρό  (1%).  Μελέτη  έδειξε  ότι  το  καλό  πρωινό  µαζί  µε  το  πρόγευµα  προστα-
τεύουν  το  παιδί  από  την  παχυσαρκία. (Βασιλάκου κ.ά.,  2000).  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  
τα  παιδιά  που  φοιτούν  στο  νηπιαγωγείο  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  φέρνουν  το  κολατσιό  
τους  κάθε  µέρα  από  το  σπίτι.  Το  ποσοστό  των  παιδιών  που  αγοράζουν  κάθε  µέρα  το  
κολατσιό  τους  από  το  κυλικείο  του  σχολείου  είναι  µικρό.  Αυτό,  ενδεχοµένως  οφείλεται  
στο  γεγονός  ότι  από  τα  κυλικεία  εξυπηρετούνται  µόνο  τα  νηπιαγωγεία  που  συστεγάζονται  
µε  τα  δηµοτικά  σχολεία.  Τα  υπόλοιπα  νηπιαγωγεία – αυτά  που  λειτουργούν  σε  ανεξάρτη-
τους  χώρους - δεν  έχουν  κυλικεία.  Ωστόσο,  και  στην  περίπτωση  που  υπάρχει  κυλικείο,  οι  
γονείς  προτιµούν  να  δίνουν  από  το  σπίτι  το  κολατσιό  στα  παιδιά  είτε  για  να  ελέγχουν  το  
φαγητό  τους,  είτε  γιατί  δεν  εµπιστεύονται  το  σχολικό  κυλικείο,  είτε  για  άλλους  λόγους  
(π.χ  οι  νηπιαγωγοί  προτρέπουν  τα  παιδιά  να  φέρνουν  από  το  σπίτι  το  φαγητό  τους  για  
λόγους  τάξης,  για  να  αποκτήσουν  καλές  συνήθειες,  για  λόγους  ασφάλειας,  να  µη  συνωστί-
ζονται  στο  κυλικείο  κ.τ.λ)  Παλαιότερη  µελέτη  (Αδαµόπουλος  κ.ά.,  1985)  σε  παιδιά  
Στοιχειώδους  και  Μέσης  Εκπαίδευσης  έδειξε  ότι τα  πιο  πολλά  παιδιά,  ποσοστό  78%,  
έτρωγαν  στα  διαλείµµατα  ανεξάρτητα  από  το  φύλο  και  την  εκπαιδευτική  τους  βαθµίδα.  Τη  
διατροφή  τους  τα  παιδιά  αυτά  προµηθεύονταν  κυρίως  από  το  κυλικείο  σε  ποσοστό  67%,  
από  την  κατοικία  τους  σε  ποσοστό  14%,  εκτός  κατοικίας  και  κυλικείου  σε  4%,  και  σε  
συνδυασµό  αυτών  σε  ποσοστό  15%.  Στην  παρούσα  έρευνα  δεν  παρατηρήθηκε  κάτι  
ανάλογο,  καθώς  τα  περισσότερα  παιδιά  φέρνουν  το  φαγητό  τους  από  το  σπίτι.  Το  
κολατσιό  των  παιδιών  του  νηπιαγωγείου  δεν  είναι  το  ίδιο  καθηµερινά,  περιλαµβάνει  δε  
τρόφιµα  υγιεινά,  σύµφωνα  µε  τις  οδηγίες  της  Μεσογειακής  διατροφής,  όπως  τοστ,  αυγό,  
ψωµί  µε  µέλι – µερέντα,  κουλούρι,  τυρόπιτα - σπανακόπιτα,  φρούτο  κ.λπ.  Επίσης,  δεν  
φαίνεται να  καταναλώνουν  στο  κολατσιό  τους  διάφορα  σνακ  όπως γαριδάκια,  πατατάκια  
κ.λπ.  Τα  παιδιά  του  νηπιαγωγείου  έχουν  ορθές  διαιτητικές  συνήθειες  στο  κολατσιό   τους  
και  αυτό  πιθανότατα  οφείλεται  στο  γεγονός  ότι  συνήθως  στα  παιδιά  µικρής  ηλικίας  οι  
γονείς  κάνουν  τις  επιλογές  των  τροφίµων  του  κολατσιού.  Φαίνεται  ότι  η  οικογένεια  
προσπαθεί  ώστε  να  κάνει  το  παιδί  ορθές  διαιτητικές  επιλογές.  Τα  αποτελέσµατα  της  
έρευνας  έδειξαν  ότι  το  κολατσιό,  όπως  και  το  πρωινό  στην  πολλαπλή  παλινδρόµηση  δεν  
επηρεάζουν  το  ∆είκτη  Μάζας  Σώµατος.  Αυτό  επιβεβαιώνει  την  άποψη ότι  τα  παιδιά  του  
νηπιαγωγείου    στο   πρωινό  και  στο  κολατσιό  τρέφονται  σωστά. 

  
ΣΧΟΛΙΚΟ  ΚΥΛΙΚΕΙΟ 

 

Σχετικά  µε  τις  τροφές  τις  οποίες  θα  ήθελαν  οι  γονείς  να  πωλούνται  στα  σχολικά  κυλικεία,  
οι  γονείς  φαίνονται  ικανοποιηµένοι  όταν  τα  κυλικεία  ακολουθούν  τους  κανόνες  της  
υγιεινής  διατροφής.  Συνεπώς  θέλουν  να  πωλούνται  στα  σχολικά  κυλικεία  µόνο  οι  υγιεινές  
τροφές.  ∆εν   επιθυµούν  να  πωλούνται  στα  κυλικεία  µαζί  µε  τις  υγιεινές  και  οι  ανθυγιεινές  
τροφές,  πιθανότατα  γιατί  πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  στην  ηλικία  αυτή  δεν  µπορούν  να  
κάνουν  από  µόνα  τους  ορθές  διαιτητικές  επιλογές.  Αξιοσηµείωτο  είναι   το  γεγονός  ότι  οι  
ξηροί  καρποί - παρόλο  που  είναι  υγιεινοί  - δεν  βρίσκονται  στις  προτιµήσεις  των  γονέων,  
ίσως  από  φόβο  ενδεχόµενου  πνιγµού  των  παιδιών.  Στο  ερωτηµατολόγιο  που δώσαµε  οι  
γονείς  απάντησαν  ότι  το  κυλικείο  δεν  καλύπτει  καθόλου  τις  διατροφικές  συνήθειες  των  
παιδιών  τους  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό.  Αυτό  πιθανόν  οφείλεται   είτε  επειδή  δεν  
υπάρχει  κυλικείο  στο  σχολείο  τους  ή  ακόµη  κι  αν  υπάρχει  οι  γονείς  δεν  το  εµπιστεύονται  
για  τη  διατροφή  των  παιδιών  τους.   

 
ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 
Για  τα  συµπληρώµατα  διατροφής  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  έδειξαν  ότι  οι  γονείς  
δίνουν  στα  παιδιά  κάθε  µέρα  σε  µικρό  ποσοστό  κατά  σειρά  προτίµησης  στιγµιαία  ροφήµα-
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τα (µε  βιταµίνες  και  µεταλλικά  στοιχεία),  βιταµίνες,  σίδηρο,  κακάο.  Οι  γονείς,  ίσως  δεν  
γνωρίζουν,  ότι  όταν  τα  παιδιά  έχουν  ισορροπηµένη  διατροφή,  δεν  χρειάζονται  συµπληρώ-
µατα  διατροφής.  Άλλη  µελέτη  (Μαλλιαρού  κ.ά.,  1999)  έδειξε  ότι  κατά  τη  διάρκειά  της  
11/181  παιδιά  (6%)  έπαιρναν  σίδηρο,  15/181  (8,3%)  βιταµινούχα  σκευάσµατα  και  23/181  
(12,7%)  συµπληρώµατα  διατροφής. 

 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ  ΟΡΙΣΜΕΝΩΝ  ΤΡΟΦΙΜΩΝ - ΠΟΤΩΝ 

 
Αναφορικά  µε  την  κατανάλωση  γάλακτος,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  πίνουν  
γάλα  κάθε  µέρα  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Σχετικά  µε  τον  αριθµό  των  ποτηριών  
γάλακτος  που  καταναλώνουν,  η  επικρατούσα  απάντηση  είναι  δύο  ποτήρια  γάλα  σε  
σηµαντικό  ποσοστό.  Όπως  παρατηρήθηκε  και  στην  κατανάλωση  πρωινού – κατανάλωση  
κολατσιού,  από  την  οµάδα  των  γαλακτοκοµικών,  το  γάλα  είναι  πρώτο  στις  προτιµήσεις  
των  παιδιών  προσχολικής  ηλικίας. Οι  διατροφικές  οδηγίες  για  την  κατανάλωση  γαλακτοκο-
µικών  σύµφωνα  µε  την  πυραµίδα  της  Μεσογειακής  διατροφής  είναι  δύο  µικροµερίδες.  Οι  
γονείς,  από  όλες  τις  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής  πιστεύουν  ότι  το  γάλα,  
τα  γαλακτοκοµικά  και  το  αυγό είναι  πολύ  σηµαντικές  τροφές σε  ποσοστό  90%  (πίνακας  
6.73).  Φαίνεται  όµως,  ότι  η  διατροφική  αξία  του  γάλακτος  - παρόλο  που  είναι  χρήσιµη  
τροφή - έχει  υπερεκτιµηθεί  από  τους  γονείς.  Προσφέρουν  στα  παιδιά  γάλα  συχνά - παρόλο  
που  έχει  περισσότερα  κορεσµένα  λιπαρά -  αντικαθιστούν  µάλιστα  γεύµατα  των  παιδιών  µε  
γάλα,  όταν  εκείνα  για  κάποιους  λόγους  αρνούνται  τη  λήψη  τους. Προτιµούν  το  φρέσκο  
πλήρες  γάλα  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  ενώ  ακολουθεί  το  εβαπορέ  (κυρίως  στις  
περιοχές  όπου  δεν  είναι  δυνατόν  να  φτάσει  καθηµερινά  το  φρέσκο  γάλα) σε  µικρό  
ποσοστό.  Σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  απαντούν  αρνητικά  για  προσθήκη  ζάχαρης  στο  
γάλα, ενώ  σε  µικρό  ποσοστό  προσθέτουν  ζάχαρη  στο  γάλα, συνήθεια  η  οποία  προάγει  την  
παχυσαρκία.  Ως  προς  την  κατανάλωση  ψωµιού,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  
καταναλώνουν  µία - δύο  φέτες  ψωµιού  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  ενώ  σε  σηµαντικό  
ποσοστό  προτιµούν  κατά  σειρά  το  λευκό  ψωµί,  το  χωριάτικο,  το  ζυµωτό,  σε  µικρό  δε  
ποσοστό  το  µαύρο  ή  σικάλεως,  άλλο.  Σχετικά  µε  την  εβδοµαδιαία  συχνότητα  κατανάλωσης  
ορισµένων  τροφών (πίνακας  6.16),  τα  παιδιά - σύµφωνα  µε  τις  διατροφικές  οδηγίες  στην  
πυραµίδα  της  Μεσογειακής  διατροφής – έχουν  αρκετά  καλές  διαιτητικές  συνήθειες,  ωστόσο  
θα  µπορούσαν  να  τις  βελτιώσουν  καταναλώνοντας  περισσότερο  γιαούρτι,  σαλάτες,  χυµούς  
από  φρέσκα  φρούτα.  Επίσης,  όπως  φαίνεται  στα  αποτελέσµατα,  είναι  επιθυµητό  να  
καταναλώνουν  λιγότερα  αλλαντικά,  έτοιµα  φαγητά,  πατατάκια-γαριδάκια,  γλυκά.  Οι  γονείς  
απάντησαν  ότι  στο  σπίτι τους  υπάρχουν  γλυκά  µερικές  φορές  την  εβδοµάδα  σε  περισσότε-
ρο  σηµαντικό  ποσοστό.  Το  ίδιο  παρατηρήθηκε  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  
κατανάλωσης  τροφών  (πίνακας 6.16),  όπου  οι  µισοί  περίπου  γονείς  απάντησαν  ότι  τα  
παιδιά  καταναλώνουν  γλυκά  µία – δύο φορές  την  εβδοµάδα.  Βέβαια,  οι  γονείς  σε  πολύ  
σηµαντικό  ποσοστό  θα  ήθελαν τα  παιδιά τους  να  καταναλώνουν  γλυκά  σπάνια  την  εβδοµά-
δα  (πίνακας  6.17).  Φαίνεται  ότι  οι  γονείς,  παρόλο  που  θεωρητικά  θα  προτιµούσαν  τα  
παιδιά  τους  να  έχουν  πιο  υγιεινές  συνήθειες,  πρακτικά όµως δεν  καταφέρνουν  να  τις  
ακολουθήσουν.  Είναι  γνωστό  ότι  η  µεγάλη  κατανάλωση  ζάχαρης  οδηγεί  σε  παχυσαρκία  και  
ευνοεί  τη  δηµιουργία  τερηδόνας.  Από  τα  αποτελέσµατα  φαίνεται  ότι  τα  παιδιά  καταναλώ-
νουν  τηγανητές  πατάτες      1-3  φορές    την  εβδοµάδα  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό.  
Σύµφωνα  µε  τις  διατροφικές  οδηγίες  της  Μεσογειακής  διατροφής,  θα  έπρεπε  να  καταναλώ-
νουν  λιγότερο  συχνά  τηγανητές  πατάτες.  Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας,  οι  
γονείς  επιτρέπουν  στα  παιδιά  να  τρώνε  «έτοιµα  φαγητά»  όπως  πίτσες,  πίτες  µε  γύρο  κ.λπ. 
σπάνια  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Αλλά  και  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  συχνότητας  
κατανάλωσης   ορισµένων  τροφών  (πίνακας 6.16), οι  γονείς  απάντησαν  ότι  τα  παιδιά  
καταναλώνουν  έτοιµα  φαγητά  µία – δύο  την  εβδοµάδα σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό. 
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Πρόκειται  για  τρόφιµα  χαµηλής  θρεπτικής  αξίας,  αλλά  υψηλής  θερµιδικής  αξίας,  πλούσια  
σε  αλάτι,  λίπος  τα  οποία  µέσω  της  αύξησης  της  πρόσληψης  ενέργειας  οδηγούν  σε  
παχυσαρκία.  Όσον  αφορά  τα  προµαγειρευµένα  ή  µισοέτοιµα  φαγητά,  εφτά  στους  δέκα  
περίπου  γονείς  απαντούν ότι δεν  τα  αγοράζουν  ποτέ,  ενώ  τρεις  στους  δέκα   γονείς  τα  
αγοράζουν  σπάνια.  Ως  προς  τη  συχνότητα  κατανάλωσης  χυµών  χωρίς  ζάχαρη – χυµών  µε  
ζάχαρη,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  πίνουν  σε  σηµαντικό  ποσοστό χυµούς  
χωρίς  ζάχαρη  συχνά (µέχρι  4 φορές την  εβδοµάδα) - σπάνια  (µία  φορά  την  εβδοµάδα).  
Αναψυκτικά  ή  χυµούς  µε  ζάχαρη πίνουν  σπάνια  (1 φορά την εβδοµάδα)  σε  περισσότερο  
σηµαντικό  ποσοστό,  ποτέ  σε  σηµαντικό  ποσοστό,  ενώ  απαντούν  συχνά  (µέχρι  4  φορές  την  
εβδοµάδα)  σε  µικρό  ποσοστό.  Η  έρευνα  έδειξε  ότι  τα  παιδιά  καταναλώνουν  αρκετά  συχνά  
χυµούς,  κυρίως  χυµούς  χωρίς  ζάχαρη.  Η  κατανάλωση αναψυκτικών  ή  χυµών  µε  ζάχαρη - 
εξαιτίας  της  µεγάλης  ποσότητας  ζάχαρης  που  περιέχουν – οδηγούν  στην  παχυσαρκία  και  
ευνοούν  τη  δηµιουργία  τερηδόνας.  Από  τα  αποτελέσµατα  φαίνεται  ότι το  µήνυµα  αυτό  έχει  
περάσει  στους  γονείς.  Σχετικά  µε  την  ύπαρξη  αεριούχων  αναψυκτικών  στο  σπίτι,  υπάρχει  
µια  σηµαντική  οµάδα  γονιών  που  απάντησαν  σπάνια,  όµως  µια  εξίσου  σηµαντική  οµάδα  
γονιών  απάντησαν  συχνά  έως  πάντα.Το  ίδιο  παρατηρήθηκε  στον  πίνακα  εβδοµαδιαίας  
συχνότητας  κατανάλωσης  τροφών  (πίνακας 6.16),  όπου  τέσσερις στους  δέκα  περίπου  γονείς  
απάντησαν  ότι  τα  παιδιά  καταναλώνουν  αεριούχα  αναψυκτικά  µία – δύο  φορές  την  
εβδοµάδα.  Η  κατανάλωση  αναψυκτικών - εξαιτίας  της  µεγάλης  ποσότητας  ζάχαρης  που  
περιέχουν – συµµετέχει  στη  γένεση  και  διαιώνιση  της  παιδικής  παχυσαρκίας  και  στη  
δηµιουργία  τερηδόνας.  Ως  προς  την  κατανάλωση  νερού,  η  έρευνα  έδειξε  ότι  τα  παιδιά  
όταν  διψούν  πίνουν  νερό  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Καταναλώνουν  τρία – τέσσερα 
ποτήρια  νερό  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό.  Περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό  των  
παιδιών  πίνει  νερό  παροχής – ύδρευσης,  ενώ  σηµαντικό  ποσοστό  προτιµά  το  εµφιαλωµένο  
νερό.  Το  µεγάλο  ποσοστό  στην  κατανάλωση  εµφιαλωµένου  νερού  πιθανόν  οφείλεται  σε  
προβλήµατα  που  παρουσιάστηκαν  στο  δίκτυο  ύδρευσης  της  περιοχής  κατά  το  χρονικό  
διάστηµα  διεξαγωγής  της  έρευνας.  Επίσης,   οι  γονείς  προσφέρουν  στα  παιδιά  εµφιαλωµένο  
νερό  γιατί  πιθανότατα  το  θεωρούν  ποιοτικά  καλύτερο,  για  πρακτικούς  λόγους  στην  
καθηµερινότητα  των  παιδιών  και  γιατί  υπάρχουν  διαφηµιζόµενα  εµφιαλωµένα  νερά  τα  
οποία  απευθύνονται  στα  παιδιά.  Σχετικά  µε  τα  προτιµώµενα  προστιθέµενα  λίπη  στο  
µαγείρεµα  τα  αποτελέσµατα έδειξαν  ότι  το  ελαιόλαδο  έρχεται  πρώτο  στις  προτιµήσεις  των  
γονιών  για  την  παρασκευή  του  καθηµερινού  τους  φαγητού  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  
ενώ  ακολουθούν  σε  µικρό  ποσοστό  κατά  σειρά  προτίµησης  η  µαργαρίνη - φυτικά µαγειρικά  
προϊόντα,  τα  σπορέλαια,  το  φρέσκο  βούτυρο.  Ως  προς  την  κατανάλωση  και  άλλου  είδους  
λιπαρών,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  γονείς  απαντούν  πως  τα  παιδιά  δεν  καταναλώ-
νουν  ποτέ  τροφές  µε  κορεσµένα  λιπαρά   (π.χ. µαγιονέζα,  κρέµα  γάλακτος).  Για  τη  σάλτσα,  
οι  γονείς  απαντούν  ότι  τα  παιδιά  την  καταναλώνουν  σπάνια  σε  περισσότερο  σηµαντικό  
ποσοστό,  όµως  προσθέτουν  σάλτσα στο  φαγητό τους  συχνά  σε  µικρό  ποσοστό.  Η  συχνή  
προσθήκη  σάλτσας   στο  φαγητό  των  παιδιών  προσχολικής  ηλικίας  είναι  µια  συνήθεια  που  
ήδη  τα  οδηγεί  στην  παχυσαρκία.  Για  την  προσθήκη  αλατιού  στο  φαγητό,  οι  γονείς  
απάντησαν  ότι  προσθέτουν  µέτριο  αλάτι  στο  φαγητό,  ενώ  και τα  ίδια  τα  παιδιά  δεν  βάζουν  
παραπάνω  αλάτι.  Σχετικά  µε  την  κατανάλωση  οινοπνευµατωδών  ποτών,  τα  αποτελέσµατα  
έδειξαν  ότι  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό των  παιδιών  δεν  έχει  δοκιµάσει  ποτέ  οινοπνευµατώδη  
ποτά.   Ωστόσο,  σηµαντικό  ποσοστό παιδιών  (23%)  έχει  δοκιµάσει  οινοπνευµατώδη  ποτά  
µερικές  φορές  σε  γιορτές,  οικογενειακές  συγκεντρώσεις  κ.λπ.  Το  ποσοστό  των  παιδιών  
αυτών,  έστω  κι  αν  αυτό  συµβαίνει  µερικές  φορές  είναι  σηµαντικό,  καθώς  από  αυτή  την  
ηλικία  «εκπαιδεύονται»  στη  χρήση  αλκοόλ,  δηµιουργείται  δε  η  εντύπωση  ότι  η  χρήση  
αλκοόλ  δεν  είναι  µόνο κοινωνικά  αποδεκτή,  αλλά  κοινωνικά  επιβαλλόµενη. 
Από  τα  αποτελέσµατα  φαίνεται  ότι  οι  συνηθισµένοι  τρόποι  µαγειρέµατος  που  κάνουν  τα  
φαγητά  εύληπτα  και  προτιµούν  οι  γονείς  είναι  ψητά  στο  φούρνο,  βραστά.  Για  τα  τηγανη-
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τά,  παρόλο  που  η  επικρατούσα  απάντηση  είναι  σπάνια,  ωστόσο  σε σηµαντικό ποσοστό  οι  
γονείς  µαγειρεύουν  συχνά.  Οι  γονείς  δεν  προτιµούν  να  µαγειρεύουν  ποτέ  στον  ατµό,  
παρόλο  που  είναι  ο  πιο  υγιεινός  τρόπος  µαγειρέµατος. Φαίνεται  ότι  οι  υγιεινοί  τρόποι  
µαγειρέµατος  δεν  ακολουθούνται  από  τους γονείς,  ώστε  να  αποκτήσουν  ορθότερη  διαιτητική  
συµπεριφορά  και  να  βελτιώσουν  το  επίπεδο  υγείας  τους.  

 
∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ  ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ΤΩΝ  ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

 

Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  ο  ηµερήσιος  αριθµός  γευµάτων  των  παιδιών  της  έρευνας  
είναι  τρία  έως  τέσσερα  γεύµατα.  Ωστόσο,  σηµαντικό  επίσης  ποσοστό  παιδιών  καταναλώ-
νουν  πέντε  έως  έξι  γεύµατα. Το  µεγαλύτερο  γεύµα  των  παιδιών  είναι  το  µεσηµεριανό  σε  
πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Τα  παιδιά  που  συµµετείχαν  στην  έρευνα – παιδιά  προσχολικής  
ηλικίας - έχουν  ορθές  διαιτητικές  συνήθειες,  όσον  αφορά  τον  ηµερήσιο  αριθµό  των  
γευµάτων,  καθώς  τα  παιδιά  της  ηλικίας  αυτής  έχουν  µικρότερη  πεπτική  ικανότητα  και  
ευµετάβλητη  όρεξη,  γι`  αυτό  προτιµούν  µικρότερες  ποσότητες  φαγητού  πολλές  φορές  την  
ηµέρα. Οι  διαιτητικές  συνήθειες  των  παιδιών  αυτής  της  ηλικίας  περιλαµβάνουν  τρία  κύρια  
γεύµατα  την  ηµέρα  και  αρκετά  µικρότερα  ενδιάµεσα.  Η  κατανάλωση  πολλών  και  µικρών  
γευµάτων  υπερτερεί  έναντι  της  κατανάλωσης  λίγων  και  µεγάλων  γευµάτων,  όσον  αφορά  
την  απορρόφηση  της  γλυκόζης  και  την  υπερτριγλυκεριδαιµία.  Μελέτες  έδειξαν  ότι  ο  
αριθµός  των  γευµάτων  και  η  κατανοµή  τους  κατά  τη  διάρκεια  της  ηµέρας  σχετίζονται  µε    
το  σωµατικό  βάρος.  (Βασιλάκου κ.ά.,  2000)  Στην  έρευνα  που  κάναµε,  οι  µισοί  περίπου  
γονείς  καθορίζουν  οι  ίδιοι  το  χρόνο  που  θα  γευµατίσουν  τα  παιδιά,  ενώ  τέσσερα στα  δέκα  
περίπου  παιδιά  τρώνε  οποιαδήποτε  στιγµή  της  ηµέρας  πεινάσουν  και  το  ζητήσουν  µόνα  
τους  από  τους  γονείς.  Από  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  φαίνεται  ότι  όλη  η  οικογένεια  
κάθεται  στο  οικογενειακό  τραπέζι  καθηµερινά  ή  µερικές  φορές  την  εβδοµάδα  σε  σηµαντικό  
ποσοστό.  Η  συµµετοχή  όλων  των  µελών  της  οικογένειας  στο  οικογενειακό  τραπέζι  δίνει  
την  ευκαιρία  στα  µέλη  της  να  επικοινωνήσουν  µεταξύ  τους  καλύτερα  και  εξασφαλίζουν  
στο  παιδί  το  κατάλληλο  συναισθηµατικό  περιβάλλον  να  απολαύσει  το  φαγητό  του.  
Αναφορικά  µε  το  µέγεθος  της  µερίδας  του  φαγητού  που  σερβίρεται  στο  σπίτι,  οι  γονείς  
απάντησαν  ότι  σε  εννιά  από  τα  δέκα  παιδιά  σερβίρουν  µέτρια  µερίδα,  ενώ  σερβίρουν  
µεγάλη  µερίδα  σε  πολύ  µικρό  ποσοστό.  Σχετικά  µε  το  µέγεθος  της  µερίδας  που  κατανα-
λώνουν  τα  παιδιά,  οχτώ  στα  δέκα  παιδιά  καταναλώνουν  µέτρια  µερίδα,  µικρή  δε  µερίδα  σε  
µικρό ποσοστό.  Πρέπει  να  επισηµανθεί  ότι  ο  καθορισµός  του  µεγέθους  της  µερίδας  είναι   
υποκειµενικός  και  διαφέρει  από  οικογένεια  σε  οικογένεια.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν,  ότι  
ενώ  οι  γονείς  σερβίρουν  στα  παιδιά  µέτρια  µερίδα  και  τα  περισσότερα  παιδιά  τρώνε  
µέτριες  µερίδες,  παρόλα  αυτά  τα  παιδιά  της  παρούσας  έρευνας  βρέθηκαν  υπέρβαρα  και  
παχύσαρκα  σε  ποσοστό  περισσότερο  από  20%  (πίνακας 6.81).   Στην  Ελλάδα  έγιναν  έρευνες  
µε  σκοπό  τη  µελέτη  της  συχνότητας  της  παιδικής  παχυσαρκίας.  (Μαµέλη  κ.ά.,  1995 ; 
Μαραγκάκη κ.ά., 2002 ; ΚΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ κ.ά.,  37οΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ ; Κουρίδης  κ.ά.,  2000 ; 
Σάββας  κ.ά.,  2000) Τα  δεδοµένα  έδειξαν ότι  τα  Ελληνόπουλα  έχουν  τη  µεγαλύτερη συχνότη-
τα  παχυσαρκίας  σε  σύγκριση  µε  τα  παιδιά  άλλων  χωρών. (Μαραγκάκη  κ.ά.,  2002 ;  
ΘΕΟ∆ΩΡΙ∆ΗΣ  κ.ά.,  31ο ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ)    Οι  µεγάλες    µερίδες  του  φαγητού  έχουν  
ενοχοποιηθεί  για  τη  δηµιουργία  της  παιδικής  παχυσαρκίας.  Η  παχυσαρκία  οφείλεται  στο  
θετικό  ισοζύγιο  της  προσλαµβανόµενης  ενέργειας  (µε  τη  µορφή  των  τροφών)  έναντι  της  
καταναλισκόµενης.  Μελέτη έδειξε  (Fisher  et  al,  2003)  ότι  οι  µεγάλες  µερίδες  σε  παιδιά  
προσχολικής  ηλικίας  οδηγούν  σε  παχυσαρκία  µέσω της  αύξησης  της  πρόσληψης  ενέργειας.  
Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  γονείς  δεν  σερβίρουν  στα  παιδιά  δεύτερο  πιάτο  ποτέ  σε  
σηµαντικό    ποσοστό,  ενώ  σε  σηµαντικό  επίσης  ποσοστό  σερβίρουν  σπάνια.  Υπάρχει  πολύ  
µικρό  ποσοστό  των  γονιών  που  σερβίρει  επιπλέον  φαγητό  συχνά.  Τα  µισά  περίπου  παιδιά  
ζητούν  να  φάνε  δεύτερο  πιάτο  σπάνια,  ενώ  πολύ  µικρό  ποσοστό  των  παιδιών,  δηλαδή  ένα  
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στα  δέκα  περίπου  παιδιά,  ζητούν  συχνά  επιπλέον  φαγητό.  Η  αντίληψη  των  γονιών  σχετικά  
µε  την  αναγκαία  ποσότητα  του  φαγητού  για  τα  παιδιά  είναι  υποκειµενική,  γιαυτό  και  το  
µέγεθος,  καθώς  και  ο  αριθµός  των  µερίδων  που  προσφέρονται  στο  παιδί  ποικίλλει.  
Υποκειµενική  επίσης  είναι  η  αντίληψη  των  γονιών  για  το  ιδανικό  σωµατικό  βάρος  των  
παιδιών. Ίσως,  υπάρχουν  ακόµη  και  σήµερα  γονείς  που  πιστεύουν – όπως  παλαιότερα – ότι  
τα  παχουλά  παιδιά  είναι  περισσότερο  υγιή.  Όπως  προέκυψε  από  τα  αποτελέσµατα  (πίνακας  
6.35,  πίνακας  6.36)  τα  παιδιά  καταναλώνουν  µικρότερη  µερίδα  από  αυτή  που  σερβίρεται  
από  τους  γονείς  σε  ποσοστό  17%. Τα  παιδιά,  όταν  έχουν  τη  δυνατότητα  να  επιλέξουν,  
καταναλώνουν  µικρότερες  ποσότητες  φαγητού  από  αυτές  που  προσφέρονται  από  τους  
γονείς.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τους  γονείς  απασχολεί  περισσότερο  όταν  το  παιδί  
τους  τρώει  λίγο (σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό),  παρά  όταν  τρώει  πολύ  (τους  
απασχολεί  σε  σηµαντικό  ποσοστό).  Ίσως  και  σήµερα  ορισµένοι  γονείς  πιστεύουν  ότι  τα  
παχουλά  παιδιά  είναι  περισσότερο  υγιή.  Οι  γονείς,  ίσως  δεν  θεωρούν  την  παιδική  παχυ-
σαρκία  προβληµατική  κατάσταση. Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  οι  γονείς  µε  το  βάρος  
που  έχουν  τώρα  τα  παιδιά  τους  πιστεύουν  ότι  είναι  κανονικά  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  
σε  µικρό  ποσοστό  πιστεύουν  ότι  είναι  λεπτά  και  σε  πάρα  πολύ  µικρό  ποσοστό  πιστεύουν  
ότι  είναι  παχύσαρκα.  Ωστόσο,  στην  έρευνα  βρέθηκαν  υπέρβαρα  αγόρια  4-5 ετών  και  5-6 
ετών  σε  ποσοστό  13%  αντίστοιχα,  ενώ  τα  υπέρβαρα  κορίτσια  των  αντίστοιχων  ηλικιών  
ήταν  σε  ποσοστό  6%  και  16%.  Όσον  αφορά  τα  παχύσαρκα  παιδιά,  βρέθηκαν  παχύσαρκα  
αγόρια  4-5 ετών  και  5-6 ετών  σε  ποσοστό  12%  και  11%  αντίστοιχα,  ενώ  τα  παχύσαρκα  
κορίτσια  των  αντίστοιχων  ηλικιών  ήταν  σε  ποσοστό  8%  και  14%.  Επίσης,  πρέπει  να  
επισηµανθεί  ότι  βρέθηκαν  ελλειποβαρή  κορίτσια  4-5  ετών  σε  ποσοστό  14%. (πίνακας 6.81)  
Για  το  µελλοντικό  βάρος  των  παιδιών  τους  οι  γονείς  προβληµατίζονται  αρκετά  έως  λίγο  
σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό.  Μελέτη  (Κάκουρος  κ.ά.,  2005)  έδειξε  ότι  υψηλό  
ποσοστό  µητέρων  µε  παχύσαρκα  ή  υπέρβαρα  παιδιά  ήταν  ικανοποιηµένο  µε  την  ποσότητα  
του  φαγητού  που  καταναλώνουν  συνήθως  τα  παιδιά  τους,  ενώ  στις  περιπτώσεις  όπου  το  
βάρος  του  παιδιού  ήταν  φυσιολογικό,  οι  µισές  περίπου  µητέρες  θα  ήθελαν  το  παιδί  τους  
να  τρώει  περισσότερο.  Όπως  παρατηρήθηκε,  µεταξύ  των  γευµάτων  οι  προτιµώµενες  τροφές  
από  τα  παιδιά  τις  περισσότερες  φορές  είναι  οι  προτεινόµενες  από  τις  οµάδες  τροφίµων  της  
Μεσογειακής  διατροφής  (όπως  φρούτα,  αυγά,  γιαούρτι,  τοστ-σάντουιτς)  και  σπάνια  
σοκολάτα – γκοφρέτα,  πατατάκια – γαριδάκια, καραµέλα.  Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε  οι  
γονείς  απάντησαν  ότι  στο  σπίτι  τους  δεν  µένει  κανένας  άλλος  σε  πολύ  σηµαντικό  
ποσοστό,  ενώ  σε  σηµαντικό  ποσοστό  µένουν  κοντά  τους  ο  παππούς – η  γιαγιά.  Τα  
πρόσωπα  αυτά,  ανάλογα  µε  το  χρόνο  που  περνούν  µε  τα  παιδιά,  επηρεάζουν  τις  διαιτητι-
κές  τους  επιλογές,  ενώ  πιθανότατα  έχουν  διαφορετική  αντίληψη  για  το  τι  είναι  υγιεινό  ή  
ανθυγιεινό,  επειδή  τα  πρότυπα  της  δικής  τους  εποχής  ήταν  διαφορετικά  από  τα  σηµερινά 
(παλαιότερα  γερά  θεωρούνταν  τα  παχουλά  παιδιά µε  τα  ροδαλά  µάγουλα). Επιπλέον,  δεν  
επιβάλλουν  κανόνες  ορθής  διαιτητικής  συµπεριφοράς  στα  παιδιά,  αφού  συνήθως  τους  
κάνουν  τα  χατήρια.   Σύµφωνα  µε  µελέτη  (Nicklas  et  al,  2001)  οι  γονείς  και  τα  άτοµα  που  
παρέχουν  φροντίδα  στα  παιδιά,  µπορούν  να  επηρεάσουν  τις  πρακτικές  του  φαγητού  των  
παιδιών  ασκώντας  έλεγχο  στη  διαθεσιµότητα,  την  πρόσβαση  στα  τρόφιµα,  τη  δοµή  των  
γευµάτων  των  παιδιών.  Από  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  προέκυψε   ότι  την  ευθύνη    για  
την  προετοιµασία  του  καθηµερινού  φαγητού  της  οικογένειας  κυρίως  έχει  η  µητέρα  σε  πολύ  
σηµαντικό  ποσοστό,  ενώ  ακολουθεί  η  γιαγιά   σε  µικρό  ποσοστό,  όταν  η  µητέρα  δεν  
µπορεί  να  έχει  την  ευθύνη (ίσως  λόγω  επαγγελµατικών  υποχρεώσεων,  ωραρίου  εργασίας  
κ.τ.λ) Το  πρόσωπο  που  έχει  την  ευθύνη  για  την  προετοιµασία  του  φαγητού  διαθέτει  αρκετό 
έως  πολύ χρόνο  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό.  Η  µητέρα  έχει  χρόνο  να  µαγειρεύει  
κάθε  µέρα  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Όπως  προκύπτει  και  από  µελέτες  ο  χρόνος  αυτός  
περιορίζεται  εξαιτίας  της  εργασίας  της  µητέρας .  (Ρώµα – Γιαννίκου  κ.ά.,  1994)  Το  φαγητό  
προγραµµατίζεται  µια  µέρα  πριν  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό.  Από  τη  σηµασία  και  το  
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χρόνο  που  διατίθεται  για  το  φαγητό  φαίνεται  ότι  το  φαγητό  είναι  σηµαντικό  λειτουργικό  
στοιχείο  για  την  οικογένεια  και  µάλιστα  ακολουθείται  το  παραδοσιακό  µοντέλο,  καθώς  την  
ευθύνη  έχουν  η  µητέρα  ή η  γιαγιά.  Το  φαγητό  της  οικογένειας  απαιτεί  σχεδιασµό,  χρόνο,  
προετοιµασία.  Ο  πατέρας  δεν  έχει  καµµία  απολύτως  συµµετοχή  στην  προετοιµασία  του  
καθηµερινού  φαγητού. Σε  άλλη  έρευνα  που  έγινε  (ΑΝΑΣΤΑΣΕΑ – ΒΛΑΧΟΥ  κ.ά.,  34ο 
ΠΑΝ.ΠΑΙ∆.ΣΥΝ.) µε  σκοπό  τη  διερεύνηση  της  συνεισφοράς  του  πατέρα  στη  φροντίδα  των  
παιδιών  βρεφικής  και  νηπιακής  ηλικίας  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  το  73%  των  πατερά-
δων  ασχολείται  µε  την  περιποίηση  και  τη  διατροφή  των  παιδιών.  Οι  ώρες  όµως  απασχό-
λησης  είναι  ελάχιστες  (3.78 p 2.44 / 24 ωρο)  και  σηµαντικά  λιγότερες  από  τις  ώρες  
απασχόλησης  της  µητέρας.  Τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  στις  
διαιτητικές  τους  επιλογές επηρεάζονται  από  την  οικογένεια. Συγκεκριµένα,  στις  διαιτητικές  
προτιµήσεις  τους  επηρεάζονται  πολύ  ή  αρκετά  συχνά  από  τη  µητέρα,  αλλά  επίσης  αρκετά  
συχνά   κατά  σειρά  από  τον  πατέρα,  τα  αδέρφια,  τους  εκπαιδευτικούς. Για  τους  συνοµήλι-
κους,  την  τηλεόραση  και  τον  παππού – γιαγιά,  οι  απαντήσεις  µοιράζονται  στις  επιλογές  
αρκετά  συχνά  ή  σπάνια.  Την  ευθύνη  για  τις  διαιτητικές  επιλογές των  µελών  της  οικογένει-
ας  έχει  κυρίως  η  µητέρα  η  οποία  είναι  ο  βασικός  παράγοντας  οργάνωσης,  προµήθειας  και  
προετοιµασίας  του  καθηµερινού  φαγητού.  Εποµένως,  η  οικογένεια - ιδιαίτερα  η  µητέρα – 
αλλά  και  ο  πατέρας,  τα  αδέρφια,  οι  εκπαιδευτικοί,  οι  συνοµήλικοι,  η  τηλεόραση,  ο  
παππούς  και  η  γιαγιά  επηρεάζουν  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  επιλογές. Παρόµοια  ήταν  
τα  αποτελέσµατα  άλλης  έρευνας  που  έδειξε  ότι   η  οικογένεια  κατά  την  προσχολική  ηλικία  
αποτελεί  το  βασικότερο  παράγοντα  που  επηρεάζει  τις  διαιτητικές  συνήθειες  του  παιδιού. 
(Τσίτουρα  και  Αλιφιεράκη,  1995 ;  ΚΑΚΟΥΡΟΣ  και  ΜΑΝΙΑ∆ΑΚΗ, 1994)  Από  τα  αποτε-
λέσµατα  φαίνεται  ότι  έξι  στους  δέκα  περίπου  γονείς  δεν  µαγειρεύουν  ξεχωριστό  φαγητό  
για  το  παιδί.  Ωστόσο,  τέσσερις  στους  δέκα  περίπου  γονείς  µαγειρεύουν  µερικές  φορές  
ξεχωριστό  φαγητό,  ενώ  ποσοστό  6%  των  γονιών  µαγειρεύουν  πάντα  ξεχωριστό  φαγητό.  
Αυτό  δείχνει  ότι  σε  πολλές  οικογένειες  δίνεται  µεγαλύτερη   σηµασία  στη  διατροφή  του  
παιδιού,  από  ότι  στη  διατροφή  των  ενήλικων  µελών  της  οικογένειας  και  ίσως  αυτό  να  
αποτελεί  στοιχείο  ενότητας  µεταξύ  των  µελών  της.  Το  παιδί  της  προσχολικής  ηλικίας  δε  
χρειάζεται  ιδιαίτερο  διαιτολόγιο,  χρειάζεται  απλά  ισορροπηµένο  διαιτολόγιο.  Συνεπώς,  
µπορεί  να  καταναλώνει  από  το  φαγητό  που  προορίζεται  για  ολόκληρη  την  οικογένεια,  
προσαρµόζοντας  µόνο  το  µέγεθος  της  µερίδας  του  στις  δικές  του  ανάγκες.  Τα  αποτελέσµα-
τα  της  έρευνας   έδειξαν  ότι  οχτώ  στα  δέκα  περίπου  παιδιά  τρώνε  µόνα  τους στο  σπίτι.  
Ωστόσο,  δύο  στα  δέκα  παιδιά  τα  ταΐζουν  οι  γονείς  τους.  Αυτό  είναι  αξιοπρόσεχτο,  καθώς  
πρέπει  να  επισηµανθεί  ότι  πρόκειται  για  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας,  τα  οποία  ενώ  στο  
σχολείο  σιτίζονται  µόνα  τους,  στο  σπίτι  έχουν  ιδιαίτερη  µεταχείριση  από  τους  γονείς  τους,  
όσον  αφορά  τον  τρόπο  σίτισης. Όταν  τα  παιδιά  σιτίζονται  από  τους  γονείς,  ίσως  δεν  
καταναλώνουν  την  ποσότητα  που  πραγµατικά  χρειάζονται.  Μελέτη  έδειξε  (Κάκουρος  κ.ά.,  
2005)  ότι  υψηλό  ποσοστό  µητέρων  δεν  θεωρούσε  τα  παιδιά  ικανά  να  ρυθµίζουν  µόνα  τους  
την  ποσότητα  τροφής  που  πρέπει  να  καταναλώσουν.  Σχετικά  µε  τον  καθορισµό  ή  όχι  στο  
σπίτι  επιτρεπόµενων  τροφίµων,  πέντε   στους δέκα περίπου  γονείς  απάντησαν ότι  έχουν  
καθορίσει  πάντα  στα  παιδιά  ποια  τρόφιµα  επιτρέπεται  να  καταναλώνονται  και  ποια  όχι, 
ίσως  επειδή  γνωρίζουν  ότι  το  παιδί  χρειάζεται  όρια.  Τέσσερις  στους  δέκα  περίπου  γονείς  
έχουν  καθορίσει  µερικές  φορές,  ενώ  ποσοστό  14%  µόνο  των  γονιών  δεν  έχουν  καθορίσει  
ποτέ  επιτρεπόµενα  τρόφιµα. Αυτό  σηµαίνει  ότι  οι  γονείς  πιστεύουν  πως  τα  παιδιά  χρειάζε-
ται  να  έχουν  όρια  και  να  ακολουθούν  τους  κανόνες  διατροφής.  Οι  γονείς  µεταφέρουν  στα  
παιδιά  τους  γνώσεις  διατροφής,  δίνουν  παραδείγµατα  προς  µάθηση  και  µίµηση.  Ίσως  
πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  θα  ακολουθήσουν  τα  όρια  που  τους  βάζουν,  αφού  οι  ίδιοι  είναι  
πρότυπα  προς  µίµηση.  Συνεπώς,  από  µικρή  ηλικία  απαιτείται  η  σταθερότητα  στη  συµπερι-
φορά  και  ο  σωστός  προγραµµατισµός (να  µάθει  ότι  καθηµερινά  υπάρχουν  κανονικά  
γεύµατα,  επιτρεπόµενα  τρόφιµα  κ.τ.λ).  Σε  σηµαντικό  ποσοστό  οι  παραπάνω  κανόνες  
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προβληµατίζουν  τα  πρόσωπα  που  ζουν  κοντά  τους.  Εποµένως - εκτός  των  γονέων - και  τα 
άλλα πρόσωπα  που  ζουν  κοντά  στην  οικογένεια  επηρεάζουν  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  
επιλογές.  Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  για  τους  γονείς  πολύ  σηµαντικό  κριτήριο  στην  
επιλογή  των  τροφίµων  της  οικογένειας  είναι  η  προσπάθεια  για  υγιεινή  διατροφή, η  
ποιότητα,  το  περιεχόµενο  µε  πρόσθετα,  συντηρητικά,  χρωστικές.  Επίσης,  σηµαντικό  
κριτήριο στην  επιλογή  των  τροφίµων  είναι  η  γεύση,  η  διαθεσιµότητα  του  τροφίµου,  η  
συνήθεια,  η  τιµή,  η  εµφάνιση,  η  χορτοφαγία,  οι  διαιτολογικές  συνήθειες.  Τέλος,  δε  
θεωρούν  σηµαντικό  κριτήριο  στην  επιλογή  των  τροφίµων  τη  διαφήµισή  τους, την  ευκολία  
στην  προετοιµασία,  την  πολιτισµική / θρησκευτική / εθνική  παράδοση,  τις  προτιµήσεις  των  
φίλων,  της  οικογένειας  και  ποτέ  δεν  τους  ενδιαφέρει  η  ειδική  δίαιτα.  Το  50%  περίπου  των  
γονιών της  έρευνας  απάντησαν  ότι  ο  κυριότερος  λόγος  που  τους  εµποδίζει  να  ακολουθή-
σουν  τη  διατροφή  που  θα  ήθελαν  είναι  συχνά  οι  προτιµήσεις  της  οικογένειας / των  
παιδιών.  Είναι  γνωστό  ότι  το  διαιτολόγιο  των  παιδιών  της  προσχολικής  ηλικίας  τείνει  να  
επαναλαµβάνεται.  Αυτό  συµβαίνει  γιατί,  αφενός  στα  παιδιά  αρέσει  λόγω  της  ηλικίας  να   
καταναλώνουν  συνεχώς  τα  αγαπηµένα  τους  φαγητά,  αφετέρου  δε,  τα  παιδιά  δεν  µπορούν  
να  καταναλώσουν  µεγάλη  ποικιλία  φαγητών. Για  το  λόγο  αυτό  επαναλαµβάνεται  ίσως  και  
το  διαιτολόγιο  όλης  της  οικογένειας.   Για  κατανάλωση  παραδοσιακών φαγητών,  εννιά  στους  
δέκα  περίπου  γονείς  απάντησαν  ότι  καταναλώνουν  παραδοσιακά  φαγητά  πάντα  έως  µερικές  
φορές. Οι  παραδόσεις,  τα  ήθη  και  έθιµα  ενός  τόπου  επηρεάζουν  τις  διαιτητικές  επιλογές  
των  ανθρώπων.  Ωστόσο,  τα  παραδοσιακά  φαγητά  δεν  είναι  πάντα  τα  προτεινόµενα  
διαιτολογικά,  καθώς  οι  διαιτητικές  ανάγκες  των  ανθρώπων  είναι  διαφορετικές  στο  πέρασµα  
του  χρόνου.  Τα  τρόφιµα  της  οικογένειας - προκειµένου  να  καλυφθούν  οι  καθηµερινές  
ανάγκες - ψωνίζουν  οι  δύο  γονείς  µαζί  µε  τα  παιδιά  περίπου  σε  ποσοστό  60%.  Τα  παιδιά  
φαίνεται  να  συµµετέχουν  στην  επιλογή  τροφίµων  περίπου σε  ποσοστό  20%.   Τα  παιδιά  µε  
τη  συµµετοχή  τους  στην  αγορά  τροφίµων  έχουν  την  ευκαιρία  να  επιλέξουν  τα  τρόφιµα,  τα  
οποία  ταιριάζουν  στις  δικές  τους  διαιτητικές  ανάγκες.  Είναι  πιθανόν  όµως  να  επιλέξουν  και  
ορισµένα  διαφηµιζόµενα  τρόφιµα,  χωρίς  αυτό  να  σηµαίνει  ότι  αυτά  αποτελούν  τις  καλύτε-
ρες δυνατές  διαιτητικές  επιλογές.   Ωστόσο,  η  επιλογή  τροφίµων  από  τα  ίδια  τα  παιδιά  δίνει  
την  ευκαιρία  στους  γονείς  να  συζητήσουν  µαζί  τους  για  θέµατα  διατροφής – εφόσον  οι  
γονείς  έχουν  γνώσεις  διατροφής - και  συνεπώς  να  αποκτήσουν  καλύτερες  διαιτητικές  
συνήθειες.  Όταν  µάλιστα  στο  νηπιαγωγείο  γίνεται  ανάλογη  διατροφική  εκπαίδευση - η  οποία  
συνεχίζεται  και  στις  υπόλοιπες  βαθµίδες  της  εκπαίδευσης  και  υποστηρίζεται  από  την  
οικογένεια -  βοηθά  τα  παιδιά  να  αποκτήσουν  ορθές  διαιτητικές  συνήθειες  και  να  γίνουν  
συνειδητοποιηµένοι  καταναλωτές.  Σχετικά  µε  την  ερώτηση,  εάν  τα  παιδιά  ζητούν  διαφηµι-
ζόµενα  τρόφιµα  και  ποτά,  έξι  στους  δέκα  περίπου  γονείς  απαντούν  θετικά,  ενώ  τέσσερις  
στους  δέκα  περίπου  απαντούν  αρνητικά.  Τα  παιδιά  γίνονται  αποδέκτες  µηνυµάτων  µέσω  
των  προγραµµάτων  ή  των  διαφηµίσεων.  Τα  µηνύµατα  αυτά αφορούν  την  αποδοχή  και  
κατανάλωση  ορισµένων  τροφίµων,  αλλά  και  την  υιοθέτηση  µιας  συγκεκριµένης  κουλτούρας  
και  συµπεριφοράς  γύρω  από  τη  διατροφή.  Στην  ερώτηση  εάν  τα  παιδιά  ζητούν  τροφές  και  
ποτά  που  προτιµούν  οι  φίλοι  τους,  δεν  υπάρχει  επικρατούσα  απάντηση.  Οι  µισοί  περίπου  
γονείς  πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  τους  δεν  επηρεάζονται  από  τις  διαιτητικές  επιλογές  των  
συνοµηλίκων  τους,  ενώ  οι   αλλοι  µισοί  περίπου  πιστεύουν  ότι  επηρεάζονται.  Στο  ερωτηµα-
τολόγιο  που  δώσαµε  οι  γονείς  απάντησαν  ότι  την  ώρα  του  φαγητού  τα  παιδιά  τους  
βλέπουν  τηλεόραση  µερικές  φορές  έως  πάντα  σε  ποσοστό  64%.  Τα  παιδιά  παρακολουθώ-
ντας τηλεόραση  την  ώρα  του  φαγητού,  προσπαθούν  συνήθως  να  παρατείνουν  το  χρόνο  
παρακολούθησης  των  τηλεοπτικών  προγραµµάτων καταναλώνοντας  ίσως  µεγαλύτερη  
ποσότητα  φαγητού,  από  αυτή  που  πραγµατικά  χρειάζονται.  Επιπλέον,  µε  την  παρακολούθη-
ση  της  τηλεόρασης  κατά  τη  διάρκεια  του  φαγητού,  τρώνε  αφενός  µηχανικά,  αφετέρου  δε  
κάτω  από  την  επίδραση  των  διαφηµίσεων.  Με  τον  τρόπο  αυτό  καταναλώνουν  ενδεχοµένως  
διαφορετική  ποσότητα  φαγητού  από  αυτή  που θα  κατανάλωναν,  εάν  έπαιρναν το  γεύµα  τους 
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σε  χώρο,  όπου  δεν  υπάρχει  δέκτης  τηλεόρασης.  Εάν  καταναλώνουν  µεγαλύτερες  ποσότητες,  
οδηγούνται  σταδιακά  σε  παχυσαρκία,  ενώ  εάν  καταναλώνουν  µικρότερες  ποσότητες  την  
ώρα  του  φαγητού,  αρχίζουν  στη  συνέχεια  το  τσιµπολόγηµα  σε  τροφές  που  πιθανόν  να  µην  
είναι  οι  πιο  υγιεινές,  µέχρι  το  επόµενο  γεύµα.  Επίσης,  παρακολουθώντας  τηλεόραση  
χάνεται  η  επικοινωνία  µεταξύ  των  µελών  της  οικογένειας  στο  οικογενειακό  γεύµα.  Το  50%  
περίπου  των  παιδιών  της  έρευνας  παρακολουθούσε  δύο – τρεις  ώρες  την  ηµέρα τηλεόραση.  
Η  παρακολούθηση  της  τηλεόρασης  γίνεται  µια  παθητική,  ανασταλτική  δραστηριότητα,  αφού  
το  παιδί  οδηγείται  σε  µειωµένη  φυσική  δραστηριότητα.  Μελέτη  έδειξε  ότι  η  τηλεόραση  
συνδέεται  στενά  µε  την  ανάπτυξη  παχυσαρκίας,  γιατί  καθηλώνει  τα  παιδιά  σε  πολλές  ώρες  
αδράνειας  κατά  τις  οποίες  καταναλώνουν  snacks,  αναψυκτικά  και  ζαχαρούχα  δηµητρια-
κά.(Λυδάκη κ.ά.,  1994)  Περίπου  τα µισά  παιδιά την  ώρα  που  βλέπουν  τηλεόραση  τσιµπολο-
γάνε  σπάνια,  όµως  δύο  στα  δέκα  περίπου  παιδιά  τσιµπολογάνε  συχνά.  Την  ώρα  που  
βλέπουν  τηλεόραση,  εφτά   στα  δέκα  περίπου  παιδιά  τρώνε µερικές  φορές  έως  κάθε  µέρα  
φρούτα,  έξι   στα  δέκα   περίπου  πίνουν  χυµούς.   Τα  παιδιά  παρακολουθώντας  τηλεόραση,  
όχι  µόνο  δεν  καταναλώνουν  ενέργεια,  αλλά  δέχονται  και  την  επίδραση  των  διαφηµίσεων,  
οι  οποίες  αποτελούν  καθοριστικό  παράγοντα  στις  διαιτητικές  τους  επιλογές.  Επιπλέον,  τα  
παιδιά  προκειµένου  να εξασφαλίσουν  περισσότερο χρόνο  στην  τηλεόραση, παρατείνουν  το  
χρόνο  του  φαγητού,  καταναλώνοντας  ίσως  µεγαλύτερη  ποσότητα  τροφής.  Σύµφωνα  µε  τα  
αποτελέσµατα  της  έρευνας,  όταν  τα  παιδιά  είναι  θυµωµένα,  στενοχωρηµένα  οι  γονείς  τους  
προσφέρουν  συχνά  σε  σηµαντικό  ποσοστό φρούτα,  σε  µικρό  ποσοστό  κατά  σειρά  καραµέλα 
- τσίχλα,  γλυκά  (σοκολάτα,  πάστα  κ.τ.λ),  σε  πολύ  µικρό  ποσοστό  φαγητό.  Για  τους  χυµούς  
οι  απαντήσεις  συχνά,  σπάνια,  ποτέ  είναι  ισοπίθανες.  Οι  γονείς  ορισµένες  φορές  στις  
συναισθηµατικές  δυσκολίες  του  παιδιού  απαντούν  µε  προσφορά  τροφής. Φαίνεται  ότι  οι  
γονείς «εκπαιδεύουν»  τα  παιδιά  στο  µηχανισµό  µείωσης  του  στρες  µε  την  προσφορά  
τροφής,  παρόλο  που  τα  παιδιά  στην  ηλικία  αυτή  δεν  έχουν  σχέσεις  εξάρτησης  από  το  
φαγητό  στις  περιπτώσεις  αυτές.  Έτσι,  το  φαγητό  µετατρέπεται  σε  µέσο  που  κατευνάζει  την  
ένταση  και  υποκαθιστά  τη  στοργή  και  την  προσοχή.  Επίσης,  τα  παιδιά  όταν  είναι  
στενοχωρηµένα,  θυµωµένα  κ.λπ.  τρώνε  λιγότερο  από  το  συνηθισµένο  σε  περισσότερο  
σηµαντικό  ποσοστό,  ενώ  η  ποσότητα  του  φαγητού  που  καταναλώνουν  παραµένει  η  ίδια  σε  
σηµαντικό  ποσοστό.  Τρώνε  περισσότερο  από  το  συνηθισµένο  σε  ποσοστό  µόλις  1%,  
πράγµα  που  σηµαίνει  ότι  δεν  υπάρχει  βουλιµία  στα  παιδιά. 
Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι  οι  δραστηριότητες  που  προτιµούν συχνά στον 
ελεύθερο  χρόνο  τους  τα  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας είναι  η  ζωγραφική  (εννέα  στα  δέκα  
περίπου  παιδιά),  η  παρακολούθηση  τηλεόρασης  (οχτώ  στα  δέκα  περίπου παιδιά),  η  
ανάγνωση  βιβλίων  (πέντε στα  δέκα   περίπου παιδιά), η  ενασχόληση  µε  επιτραπέζια  παιχνίδια 
(πέντε στα δέκα  περίπου  παιδιά).  Οι  δραστηριότητες  αυτές  είναι  καθιστικές  και  δεν  
απαιτούν  ιδιαίτερη  κατανάλωση  ενέργειας.  Πολλές  µελέτες  δείχνουν  ότι  η  παχυσαρκία  στα  
παιδιά     σχετίζεται µε µειωµένη σωµατική άσκηση. (Λυδάκη  κ.ά.,1994 ; ΝΤΟΤΗΣ  κ.ά., 2005 ;  
ΧΑΤΖΗΓΕΩΡΓΙΟΥ  κ.ά.,  2002)  
Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  το  50%  των  παιδιών  επισκέπτονται  τον  οδοντίατρο  µία  έως  
δύο  φορές  το  χρόνο,  ενώ  το  40%  περίπου  των  παιδιών  τον  επισκέπτονται  από  σπάνια  έως  
ποτέ.  Τα  παιδιά  πρέπει  να  επισκέπτονται  τον  οδοντίατρο  δύο  φορές  το  χρόνο.  (Χαραλα-
µπάκης,  2000)  Επίσης,  η  έρευνα  έδειξε  ότι  λίγο  πιο  πάνω  από  τα  µισά  περίπου  παιδιά  
βουρτσίζουν  τα  δόντια  τους  µία  φορά την  ηµέρα,  δύο στα  δέκα περίπου  παιδιά  βουρτσίζουν  
τα  δόντια  τους  από  σπάνια  έως  ποτέ,  ενώ  τρία  στα  δέκα  περίπου  παιδιά  βουρτσίζουν  τα  
δόντια  τους  δύο  έως  τρεις  φορές  την  ηµέρα.  Φαίνεται  ότι  τα  παιδιά  δεν  έχουν  τη  σωστή  
συµπεριφορά  ως  προς  την  καθηµερινή  φροντίδα  των  δοντιών.  Πρακτικά,  οι  γονείς  είναι  
υπεύθυνοι  για  τη  στοµατική  υγιεινή  των  παιδιών  αυτής  της  ηλικίας. Οι  γονείς  πρέπει  να  
φροντίζουν   ώστε  το  βούρτσισµα  των  δοντιών  των  παιδιών  να  γίνεται  τρεις  φορές  την  
ηµέρα.   Οι  τακτικές  επισκέψεις  στον  οδοντίατρο,  η  καθηµερινή  φροντίδα  στο  σπίτι  και  η  
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ισορροπηµένη  διατροφή  βοηθούν  στην  πρόληψη  της  τερηδόνας και  αυτό  ξεκινάει  από  τα  
πρώτα  χρόνια  της  ζωής  των  παιδιών. 
Συγκρίνοντας  τις  απαντήσεις  των  γονέων  σε  σχέση  µε  τη  σηµαντικότητα  της  ποιότητας – 
ποσότητας  των  τροφών  στη  διατροφή,  παρατηρήσαµε  ότι  δίνουν  ιδιαίτερη  βαρύτητα  στην  
ποιότητα  και  ελάχιστη  στην  ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή.  Ωστόσο,  αύξηση  της  
ποσότητας  των  τροφών  οδηγεί  σε  παχυσαρκία,  µέσω  της  αύξησης  της  πρόσληψης  ενέργει-
ας.  Συγκρίνοντας  τις  επιλογές  των  γονέων  ως  προς  τη  σηµαντικότητα  των  οµάδων  
τροφίµων  σε  σχέση  µε  την  πυραµίδα  της  Μεσογειακής  διατροφής,  φαίνεται  ότι  η  ιεράρχη-
ση  των  οµάδων  τροφίµων  εν  µέρει  ακολουθείται  από  τους  γονείς  σύµφωνα  µε  τη  Μεσο-
γειακή  διατροφή,  µε  εξαίρεση  το  γάλα,  στο  οποίο  δίνουν  ιδιαίτερη  διατροφική  αξία αφού  
συγκεντρώνει  τις  περισσότερες  προτιµήσεις,  καθώς  το  θεωρούν  πολύ  σηµαντικό  στη  
διατροφή,  κάτι  το  οποίο  δεν  ισχύει  στη  Μεσογειακή  δίαιτα.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  
για  τους  γονείς,  εκτός  από  το  γάλα - τα  γαλακτοκοµικά - τα  αυγά  τα  οποία  είναι  πολύ  
σηµαντικά  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  στη  συνέχεια  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  
είναι  κατά  σειρά  προτίµησης  τα  φρούτα  και  τα  λαχανικά,  το  ελαιόλαδο,  σε  περισσότερο  
σηµαντικό  ποσοστό κατά  σειρά  το  ψάρι - το  κοτόπουλο,  τα  όσπρια, το  ψωµί - τα  ζυµαρικά - 
τα  δηµητριακά - το  ρύζι, αρκετά  σηµαντικό  σε  σηµαντικό  ποσοστό  το  κρέας. Παρόµοια  ήταν  
τα  αποτελέσµατα  στον  πίνακα  6.17,  όπου  παρατηρήθηκε  επίσης  ιδιαίτερα µεγάλη  προτίµηση  
στα  γαλακτοκοµικά,  αλλά  και  στα  φρούτα,  στο  λάδι - ελιές,  ενώ  στα  λαχανικά  οι  προτιµή-
σεις  ήταν  µοιρασµένες  στην  απάντηση  κάθε  µέρα και 1-3  φορ.  την  εβδοµάδα.  Επίσης  για  
τα  όσπρια,  το  κρέας,  τα  αυγά  και  τα  δηµητριακά  οι  προτιµήσεις  ήταν  1-3  φορ.  την  
εβδοµάδα.  Παρατηρήθηκε ότι  τα  δηµητριακά - στον  πίνακα  6.17, αλλά  και  στον  πίνακα  6.73 
- δεν   προτιµώνται  αρκετά. Τα δηµητριακά, παρόλο  που  συµπεριλαµβάνονται  στις  οδηγίες  της  
παραδοσιακής  Μεσογειακής  διατροφής  και  συνιστώνται  καθηµερινά  σε  αρκετές  µικροµερί-
δες - υπάρχουν  ισχυρές  ενδείξεις  ότι  η  πρότυπη  διατροφή  για  τον  ελληνικό  πληθυσµό  
βρίσκεται  πολύ  κοντά  στην  παραδοσιακή  Μεσογειακή  διατροφή (Τριχοπούλου  και  Λάγιου,  
2000) – δεν  προτιµώνται  ιδιαίτερα.  Οι  γονείς  χρειάζονται  µεγαλύτερη  ενηµέρωση  για  τη  
σηµαντικότητα  των  τροφίµων  σύµφωνα  µε  τη  Μεσογειακή  διατροφή.  Οι  οδηγίες  διατροφής  
πρέπει  να  βασίζονται  στη  σύγχρονη  επιστηµονική  γνώση,  να  είναι  κατανοητές  και  να  είναι  
σύµφωνες  µε  τις  παραδόσεις  της  χώρας.  Σχετικά  µε  τις  γνώσεις  των  γονιών  για  τη  
διατροφή,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι εφτά στους δέκα περίπου γονείς αρκετά  συχνά  έως  
πολύ  συχνά  ενηµερώνονται  από  τα  βιβλία,  έξι  στους  δέκα  ενηµερώνονται από  τους  
γιατρούς,  τους διαιτολόγους  κ.λπ.,  έξι  στους  δέκα  περίπου   από  την  τηλεόραση,  πέντε  στους  
δέκα  περίπου  από  τα  ειδικά  περιοδικά,  τέσσερις  στους  δέκα  περίπου  από  τις  εφηµερίδες  
και  τα  περιοδικά  ποικίλης  ύλης.  Αξίζει  να  σηµειωθεί  ότι  οι  µισοί  περίπου  γονείς  για  το  
θέµα  της  διατροφής   δεν  ενηµερώνονται  καθόλου  από  σχετικούς  φορείς,  αλλά  και  από  το  
ραδιόφωνο.  
Από  τα  αποτελέσµατα  φάνηκε  ότι  οι  µισοί  περίπου  γονείς  πιστεύουν  ότι  η  εφαρµογή  
προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  στο  νηπιαγωγείο  θα  ήταν  πολύ  αποτελεσµα-
τική  στη  διαµόρφωση  συµπεριφορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής,  ενώ  τέσσερις στους 
δέκα  περίπου  πιστεύουν  ότι  θα  ήταν αρκετά  αποτελεσµατική.  Βέβαια,  οι  γονείς  εκφράζουν  
την  πεποίθηση  ότι  η  εφαρµογή  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  είναι  πολύ  αποτελεσµα-
τική,  ωστόσο  δεν  γνωρίζουµε  εάν  εξασφαλίζεται  και  η  δική  τους  παρουσία  στην  υλοποίη-
ση  των  προγραµµάτων  αυτών.  Παρόλα  αυτά,  η  έρευνα  έδειξε  ότι  οι  γονείς  εµπιστεύονται  
το  σχολείο, σαν  ένα βασικό  φορέα  παροχής  Αγωγής  Υγείας,  αφού  µε  τις  κατάλληλες  
γνώσεις  µέσα  από προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας,  µπορεί  να  βοηθήσει  τα  παιδιά  να  
βελτιώσουν  ή  να  τροποποιήσουν  ανάλογα  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες.  Το  σχολείο  µέσα  
από  τα  προγράµµατα  αυτά  µπορεί  να  παρέχει  διατροφική  εκπαίδευση  όχι  µόνο  στα  παιδιά,  
αλλά  και  στους  γονείς.  Γιατί,  για  να  τροποποιήσουν  τα  παιδιά  τις  διαιτητικές  τους  
συνήθειες,  πρέπει  να  τροποποιήσουν  τις  συνήθειες  τους  τα  µέλη ολόκληρης  της  οικογένεια.  
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Η  συνεργασία  της  οικογένειας  µε  το  σχολείο  είναι  απαραίτητη  προϋπόθεση,  για  την  
επιτυχία  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας.  Έτσι  µόνο  παιδιά,  γονείς  και  εκπαιδευτικοί  θα  
έχουν  τις  απαραίτητες  γνώσεις,  θα  βιώσουν  τις  αξίες,  θα  διαµορφώσουν  τις  κατάλληλες  
στάσεις,  ώστε  να  επιτύχουν  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα  
της  έρευνας,  οι  γονείς  πιστεύουν  ότι  η  συµµετοχή  τους  θα  ήταν αρκετά  αποτελεσµατική  
στην  αλλαγή  στάσεων  και  συµπεριφοράς  τους  σε  θέµατα  διατροφής, εάν  συµµετείχαν  κατά  
σειρά  στις  παρακάτω  εκδηλώσεις: σε  ενηµερωτικά  σεµινάρια  στο  χώρο  του  νηπιαγωγείου,  
σε  οµιλίες  από  «ειδικούς»  για  θέµατα  διατροφής  στο  χώρο  του  νηπιαγωγείου,  σε  δραστη-
ριότητες  εντός  και  εκτός  του  νηπιαγωγείου,  σε  δραστηριότητες  στο  σπίτι.  Συνεπώς,  οι  
γονείς  πιστεύουν  ότι  µε  τη  συµµετοχή  τους  σε  ορισµένες  εκδηλώσεις,  οι  οποίες  µπορούν  
να πραγµατοποιηθούν  στο  χώρο  του  νηπιαγωγείου  κατά  τη  διάρκεια  υλοποίησης  προγραµ-
µάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  είναι  δυνατόν  να  επιτύχουν  τους  κοινούς  στόχους  
που  έχουν µε  το  σχολείο,  δηλαδή  την  αλλαγή  στάσεων  και  συµπεριφοράς  τους  σε  θέµατα  
διατροφής.  Οι  γονείς  µε  τη  συµµετοχή  τους  στις  δραστηριότητες  που  προαναφέρθηκαν,  θα  
πετύχαιναν  περισσότερη  βελτίωση  κατά  σειρά  σε  θέµατα  στάσεων,  σε  γνώσεις  υγείας,  στις  
συνήθειες  διατροφής.  Ωστόσο,  για  να  επιτύχουν  οι  γονείς  βελτίωση  σε  θέµατα  στάσεων,  
αλλά  και  στις  συνήθειες  διατροφής  τους χρειάζεται  προηγουµένως  να  αποκτήσουν  ή  να  
βελτιώσουν  τις  γνώσεις  τους  σε  θέµατα  διατροφής  και  υγείας  γενικότερα.  ∆ηλαδή  χρειάζο-
νται  διατροφική  εκπαίδευση,  την  οποία  µπορούν  να  αποκτήσουν  µέσα  από  τα  προγράµµατα  
Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής.  Με  την  ενεργό  συµµετοχή  τους  σε  αυτά  µπορούν  να  
αποκτήσουν  ή  να  βελτιώσουν  τις  γνώσεις  τους  σε  θέµατα  διατροφής,  αλλά  κυρίως  να  
βιώσουν  τις  αξίες,  τις  στάσεις  και  τις  αντιλήψεις  που  προάγουν  τα  προγράµµατα.   
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7.2 ΣΥΖΗΤΗΣΗ  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΩΝ 

  
Τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  έδειξαν  ότι  οχτώ στα  δέκα  νηπιαγωγεία  δεν  έχουν  κυλικείο. 
Τα  παιδιά  των  νηπιαγωγείων  αυτών  προµηθεύονται  το  φαγητό  τους  από  το  σπίτι. Τα  
υπόλοιπα (δηλαδή  δύο  στα  δέκα) είναι  τα  νηπιαγωγεία  που  συστεγάζονται  µε  τα  δηµοτικά  
σχολεία,  οπότε  έχουν  τη  δυνατότητα  να  χρησιµοποιήσουν το  κυλικείο  από  κοινού  µε  το  
δηµοτικό  σχολείο.  Στο  νηπιαγωγείο,  τρώνε σχεδόν  όλα  τα  παιδιά  στο  διάλειµµα  το  
κολατσιό  (δεκατιανό)  τους  σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό. Τα  παιδιά  που  τρώνε  
κολατσιό  στο  διάλειµµα,  σχεδόν  όλα    φέρνουν  το  φαγητό  από  το  σπίτι    τους  σε  πάρα  
πολύ  σηµαντικό  ποσοστό. Σύµφωνα  µε  τη  γνώµη  των  νηπιαγωγών, ως  προς  τις  τροφές  που  
φέρνουν  τα  παιδιά  από  το  σπίτι  για  κολατσιό,  παρατηρήθηκε  ότι  οι γονείς  αφενός  έχουν  τη  
διάθεση  να  ετοιµάζουν  όσο  το  δυνατόν  πιο  υγιεινό  κολατσιό,  αλλά  και  συγχρόνως  ό,τι  
είναι  πιο  πρακτικό  για  τους  ίδιους.  Αγοράζουν  και  επιπλέον  φαγητό  από  το  κυλικείο  του  
σχολείου  λίγα  παιδιά,  σε  όσα  νηπιαγωγεία  υπάρχει  κυλικείο. Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  
από  τις  τροφές  που  αγοράζουν  για  κολατσιό  από  το κυλικείο  του  σχολείου  τα παιδιά  συχνά  
προτιµούν  τοστ – σάντουιτς  και  λιγότερο  συχνά  άλλες  τροφές. Εποµένως  ακόµη  κι  όταν  τα  
παιδιά  αγοράζουν  το  κολατσιό  τους  από  το  κυλικείο,  η  κατεύθυνση  από  τους  γονείς  είναι  
να  κάνουν,  όσο  γίνεται,  ορθότερες  διαιτητικές  επιλογές.  Όταν  υπάρχει  κυλικείο  στο  
νηπιαγωγείο,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  περίπου  δύο  στα  δέκα  κυλικεία δεν  εφαρµόζουν  
την  υπουργική  απόφαση,  που  καθορίζει  τα  επιτρεπόµενα  είδη  πώλησης  από  τα  σχολικά  
κυλικεία.  Μερικές φορές, οι  υπεύθυνοι  των  κυλικείων  εκτός  των  εγκεκριµένων  προϊόντων  
πωλούν  επιπλέον  και  προϊόντα  τυποποιηµένα,  τα  οποία  είναι  πλούσια  σε  ζάχαρη,  αλάτι,  
λίπος  κ.τ.λ    είτε  για  να  αυξήσουν  το  τζίρο  τους,  είτε  επειδή  τους  πιέζουν  τα  παιδιά,  αφού  
τους  ζητούν  αυτά  τα  προϊόντα.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  νηπιαγωγοί  γνωρίζουν  
ποια  είναι  τα  προϊόντα  που  επιτρέπεται  να  πωλούνται  στα  σχολικά  κυλικεία,  φαίνεται  δε,  
ότι  έχουν  και  τη  διάθεση    να  κατευθύνουν  τα  παιδιά  στην  υιοθέτηση  ορθών  διαιτητικών  
συνηθειών  µέσα  από  δραστηριότητες  που  πραγµατοποιούνται  στο  νηπιαγωγείο   και  επιπλέον  
δείχνουν  τη  γενικότερη  στάση  του  σχολείου  στο  θέµα  αυτό.  Παρόλα  αυτά,  σηµαντικό  
ποσοστό  παιδιών  εκτός  από  το  φαγητό  που  ετοιµάζει  η  οικογένεια  τρώνε  επίσης  τρόφιµα  
και  ποτά  που  διαφηµίζονται.  Αυτό  συµβαίνει,  αφενός  γιατί  εξυπηρετούνται  οι  γονείς  για  
πρακτικούς  λόγους,  αφετέρου  επειδή  πιθανότατα  µεταξύ   των  τροφίµων  που  θεωρούν  οι  
γονείς  υγιεινά,  υπάρχουν  και  διαφηµιζόµενα  προϊόντα.  Επίσης,  σηµαντικό  ποσοστό  των  
παιδιών  επηρεάζονται  από  τις  διαιτητικές  επιλογές  των  συνοµηλίκων  τους. Συνεπώς,  τα  
παιδιά  δέχονται  µηνύµατα  τα  οποία  αφορούν  την  αποδοχή  και  κατανάλωση  ορισµένων  
τροφίµων,  αλλά  και  την  υιοθέτηση  µιας  συγκεκριµένης  κουλτούρας  και  συµπεριφοράς  γύρω  
από  τη  διατροφή. Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  των  νηπιαγωγείων  της  έρευνας,  
ακόµα  και  στους  χυµούς  φαίνεται  ότι  έχουν  ορθές  διαιτητικές  συνήθειες,  καθώς  τέσσερα  
στα  δέκα  περίπου  πίνουν  συχνά  (µέχρι  4 φορ.  την  εβδοµάδα)  χυµούς  χωρίς  ζάχαρη,  ενώ  
δεν  καταναλώνουν  αναψυκτικά  ή  χυµούς  µε  ζάχαρη. Τα  αναψυκτικά  ή  οι  χυµοί  µε  ζάχαρη  
είναι  καλό  να αποφεύγονται  από τα  παιδιά,  γιατί  τα  οδηγούν  στην  παχυσαρκία  και  ευνοούν  
τη  δηµιουργία  τερηδόνας.  Από  τα  αποτελέσµατα  φαίνεται  ότι  σχεδόν  όλα  τα  παιδιά  του  
ολοήµερου  τµήµατος  του  νηπιαγωγείου,  το  µεσηµεριανό  τους  φαγητό  το  φέρνουν  από  το  
σπίτι.  Οι  γονείς  των  παιδιών  που  παρακολουθούν  το  ολοήµερο  τµήµα  του  νηπιαγωγείου  
προτιµούν  να  ετοιµάζουν  το  φαγητό  των  παιδιών  τους  από  το  σπίτι,  παρά  να  το  αγορά-
ζουν  από  το  κυλικείο  του  σχολείου.  Ενώ  στο  κολατσιό  παρατηρήσαµε,  ότι  σε  λίγα  
νηπιαγωγεία (συστεγαζόµενα  µε  δηµοτικά  σχολεία, τα  οποία  είχαν  κυλικείο)  λίγα  παιδιά  
έπαιρναν  το  φαγητό  τους  από  το  κυλικείο,  τώρα  στο  µεσηµεριανό  γεύµα  το  ποσοστό των  
παιδιών  που  προµηθεύονται  το  φαγητό  τους  από  το  κυλικείο  είναι  ακόµα  λιγότερο,  δηλαδή  
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ένα  στα  δέκα  παιδιά.  Προφανώς  οι  γονείς  θεωρούν  πολύ  σηµαντικότερο  το  µεσηµεριανό  
γεύµα  σε  σχέση  µε  το  κολατσιό,  γι αυτό  και  σχεδόν  πάντα  ετοιµάζουν  το  γεύµα  του  
παιδιού  τους  µόνοι  τους  στο  σπίτι.  Πιθανότατα  θεωρούν  ότι  το  µεσηµεριανό  γεύµα  σε  
καµία  περίπτωση  δεν  µπορεί  να  αντικατασταθεί  από  το  πρόχειρο  φαγητό  του  κυλικείου,  το  
οποίο  δεν  µπορεί  να  καλύψει  τις  διατροφικές  ανάγκες  των  παιδιών  τους. 
Στην  έρευνα  που  πραγµατοποιήσαµε  σχετικά  µε  τους  παράγοντες  από  τους  οποίους  
επηρεάζονται τα  παιδιά στις  διαιτητικές  τους  επιλογές, η  γνώµη  των  νηπιαγωγών  είναι  ότι  
τα  παιδιά  επηρεάζονται  συχνότερα  κατά  σειρά  από  την  τηλεόραση  και  τους  συνοµήλικους,  
τη  µητέρα, τους  εκπαιδευτικούς,  τα  αδέρφια,  τον  πατέρα.    Για  την  τηλεόραση και  τους  
συνοµήλικους,  οι  νηπιαγωγοί  είχαν  απαντήσει  επίσης  θετικά  σε  σηµαντικό  ποσοστό  και  
στην  ερώτηση  εάν  τα  παιδιά  τρώνε  τροφές  και  ποτά  που  διαφηµίζονται -  τροφές  και  ποτά  
που  προτιµούν  οι  φίλοι  τους  (πίνακας  6.92).  Για  τον   παππού  και  τη  γιαγιά,  τρεις  
στις/στους δέκα  περίπου νηπιαγωγούς  πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  επηρεάζονται  αρκετά  συχνά,  
ωστόσο  τρεις  στις/στους  δέκα  περίπου  απάντησαν  δεν  ξέρω.  Οι  νηπιαγωγοί  είναι  βέβαιες/οι  
γι  αυτά  που  παρατηρούν  ή  γι αυτά  που  µεταφέρουν  τα  παιδιά  στο  νηπιαγωγείο  µέσα  από  
τα  λόγια  τους,  ωστόσο  δεν  έχουν  εικόνα  για  το  τι  συµβαίνει  στο  σπίτι  µε τα  άλλα  
πρόσωπα,  όπως  τον  παππού   - τη  γιαγιά,  όταν  επιπλέον  τα  πρόσωπα  αυτά  δεν  µένουν  
µόνιµα  µαζί  µε  την  οικογένεια  και  δεν  έρχονται  σε  επαφή  µε  το  νηπιαγωγείο.  Το  
πρόσωπο  συνήθως µε  το  οποίο  έρχονται  περισσότερο  σε  επαφή  οι  νηπιαγωγοί  από  το  
περιβάλλον  του  παιδιού   είναι  κυρίως  η  µητέρα  και  λιγότερο  συχνά  ο  πατέρας. 
Οι  νηπιαγωγοί  είναι  ενηµερωµένες  για  τη  σηµασία  της  Μεσογειακής  διατροφής, γιατί  
σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  οι  περισσότερες/οι  την  ώρα  του  φαγητού  πολύ  συχνά  
επισηµαίνουν  στα  παιδιά  ποιες  τροφές  είναι  ωφέλιµες  να  καταναλώνουν  και  ποιες  όχι. 
Φαίνεται  ότι  οι  νηπιαγωγοί  έχουν  τη  διάθεση  να  βοηθήσουν   τα  παιδιά  να  κάνουν  ορθές  
διαιτητικές  επιλογές,  για  να  αποκτήσουν  καλές  διαιτητικές  συνήθειες  και  να  οδηγηθούν  σε  
σωστή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Επιπλέον,  στο  σχολείο,  οι  περισσότερες/οι  νηπιαγωγοί  
έχουν  καθορίσει  ποια  τρόφιµα  επιτρέπεται  να  καταναλώνονται  και  ποια  όχι.  Οι  νηπιαγωγοί  
γνωρίζουν  ότι  τα  παιδιά  χρειάζονται  όρια,  γι  αυτό  τους  βάζουν  κανόνες  ορθής  διαιτητικής  
συµπεριφοράς.  Τους  παραπάνω  κανόνες  που  έχουν  καθορίσει,  σχεδόν  όλες /οι  τους  τηρούν   
τις  περισσότερες  φορές.  Από  τα  παραπάνω  προκύπτει,  αφενός  ότι  οι  νηπιαγωγοί  έχουν  
γνώσεις  σχετικά  µε  τη  Μεσογειακή  διατροφή,  αφετέρου  δε,  ότι  τα  παιδιά  και  η  οικογένεια  
αποδέχονται  τα  όρια  και  τα  τηρούν.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  περισσότερες  από  τις  
µισές  νηπιαγωγούς  τρώνε  µαζί  µε  τα  παιδιά  τις  περισσότερες  φορές  και  επιπλέον,  θεωρούν  
ότι  µε  τις  διαιτητικές  τους  επιλογές  µπορούν  να  επηρεάσουν  αρκετά  έως  πολύ  τις  
διαιτητικές  επιλογές  των  παιδιών.  Για  τα  παιδιά  αυτής  της  ηλικίας, οι  νηπιαγωγοί  είναι  
πρόσωπα  µεγάλης  σπουδαιότητας  και  σηµασίας  και  µπορούν  µε  το  παράδειγµά  τους  να  τα  
κατευθύνουν  στην  υιοθέτηση  σωστών  διατροφικών  συνηθειών.  Επειδή  οι  νηπιαγωγοί     
αποτελούν  πρότυπα  συµπεριφοράς  - και  συνεπώς  διαιτητικής  συµπεριφοράς -  για  τα  παιδιά,  
γι  αυτό  και  φροντίζουν  να  ακολουθούν  τα  ίδια  πρότυπα  στο  χώρο  του  σχολείου.   Επιπλέ-
ον,   για  να  ενισχύσουν  την  επιρροή  τους  ως  πρότυπο,  τρώνε  µαζί  µε  τα  παιδιά,  αφενός  
για  να  τους  δώσουν  το  µήνυµα  για  τις  ορθές  διαιτητικές  επιλογές  του   κολατσιού  και  τη  
σηµαντικότητά  του,  αφετέρου  δε,  για  να  είναι  πιο  αποτελεσµατική  η  συµπεριφορά  τους. 
Συγκρίνοντας  τις  απαντήσεις  των  νηπιαγωγών  σε  σχέση  µε  τη  σηµαντικότητα  της  ποιότη-
τας – ποσότητας  των  τροφών  στη  διατροφή,  παρατηρήσαµε  ότι  δίνουν  πολύ  µεγάλη  
σηµασία  στην  ποιότητα  και  λιγότερη  σηµασία  στην  ποσότητα,  καθώς  οι  απαντήσεις  ότι  η  
ποσότητα  είναι  πολύ,  αρκετά,  ελάχιστα,  καθόλου  σηµαντική,  δεν  ξέρω  ήταν  µοιρασµένες.   
Στη  διατροφή,  εξίσου  πολύ  σηµαντική  µε  την  ποιότητα είναι  και  η  ποσότητα  των  τροφών,  
γιατί  όταν  η  ενέργεια  που προσλαµβάνεται  είναι  µεγαλύτερη  από  αυτή  που  καταναλώνεται,  
τότε  το  άτοµο  οδηγείται  στην  παχυσαρκία.  Συνεπώς,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  
νηπιαγωγοί,  ενώ  γνωρίζουν  για  τη  σηµαντικότητα  των  οµάδων  τροφίµων - σύµφωνα  µε  την  
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πυραµίδα  της  Μεσογειακής  διατροφής – ωστόσο,  δε  γνωρίζουν  για  τις  συνιστώµενες  
µικροµερίδες  που  πρέπει  να  προσλαµβάνονται  από  κάθε  οµάδα  τροφίµων. 
Σχετικά  µε  τις  επιλογές  των  νηπιαγωγών  ως  προς  τη  σηµαντικότητα  των  οµάδων  τροφίµων  
της  Μεσογειακής  διατροφής,  φαίνεται  ότι  η  ιεράρχησή  τους  σε  σχέση  µε  την  πυραµίδα  της  
Μεσογειακής  διατροφής ακολουθείται  αρκετά  από  τις  νηπιαγωγούς,   µε  εξαίρεση   το  ψωµί - 
τα  ζυµαρικά - τα  δηµητριακά - το  ρύζι,  τρόφιµα  τα  οποία,  αν  και  βρίσκονται  στη  βάση  της  
πυραµίδας  της  Μεσογειακής  διατροφής  και  συστήνονται  προς  καθηµερινή  κατανάλωση,   
ωστόσο  δεν  προτιµώνται  από  τις/τους  νηπιαγωγούς,  όσο  θα  έπρεπε.  Ενδεχοµένως,  για  
ορισµένες  από  τις  παραπάνω  τροφές - οι  οποίες  περιέχουν  άµυλο - να  υπάρχει  το  στερεότυ-
πο  ότι  παχαίνουν,  γι  αυτό  το  λόγο  δεν  επιλέγονται  από  τις/τους  νηπιαγωγούς  προς  
καθηµερινή  κατανάλωση.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  για  τις/τους  νηπιαγωγούς  ήταν  πολύ  
σηµαντικά  τα  φρούτα  και  τα  λαχανικά   σε  πάρα  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  στη  συνέχεια 
ήταν  πολύ  σηµαντικό   κατά  σειρά  το γάλα - τα  γαλακτοκοµικά -  τα  αυγά,  το  ελαιόλαδο, το  
ψάρι - το  κοτόπουλο,  τα  όσπρια  σε  πολύ  σηµαντικό  ποσοστό,  το  ψωµί - τα  ζυµαρικά - τα  
δηµητριακά - το  ρύζι  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό, αρκετά  σηµαντικό  το  κόκκινο  
κρέας  σε  περισσότερο  σηµαντικό  ποσοστό.  Παρατηρήθηκε    ότι  το  γάλα βρίσκεται  σε  πολύ  
υψηλή  θέση  ως  προς  τις  προτιµήσεις  των  νηπιαγωγών,  ίσως  επειδή  είναι  συνδεδεµένο  µε  
τον  µητρικό  θηλασµό,  αλλά  και  λόγω  της  εξαιρετικής  σηµασίας  που  έχει  στα  πρώτα  
χρόνια  ανάπτυξης  του  παιδιού.  Ωστόσο,  το  γάλα  εξακολουθεί  να  θεωρείται  πολύ  σηµαντικό  
και  στα  επόµενα  χρόνια  της  ζωής  του  ανθρώπου,  παρόλο  που  στην  πυραµίδα  της  Μεσο-
γειακής  διατροφής  βρίσκεται  σε  πιο  υψηλή  θέση  και  συστήνεται  ότι  πρέπει  να  καταναλώ-
νεται  σε  λιγότερες  µικροµερίδες.  Το  ίδιο  συµβαίνει  και  µε  τα  υπόλοιπα  γαλακτοκοµικά,  
αυγά,  το  κρέας.  Επιπλέον,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  νηπιαγωγοί  κάνουν  διάκριση  
ανάµεσα  στο  λευκό  και  κόκκινο  κρέας,  δείχνοντας  µεγαλύτερη  προτίµηση  στο  λευκό  κρέας  
(ψάρι,  κοτόπουλο).  Παρατηρήθηκε  ότι  οι  νηπιαγωγοί,  ενώ  είναι  ενηµερωµένες  για  τη  
σηµαντικότητα  των  οµάδων  τροφίµων  της  πυραµίδας  της  Μεσογειακής  διατροφής,    υπάρχει  
µια  αντίφαση  στις  προτιµήσεις  τους.  Αυτό  συµβαίνει,  αφενός  επειδή  η  καθηµερινή  
πρακτική  διαφέρει,  αφετέρου  επειδή  οι  νηπιαγωγοί  δε  γνωρίζουν  για  τις  µικροµερίδες  που  
συστήνονται  στην  πυραµίδα  της  Μεσογειακής  διατροφής.   
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  για  τις/τους  νηπιαγωγούς  σηµαντικό  κριτήριο  στην  επιλογή  
τροφίµων  είναι η  συνήθεια,  που  σηµαίνει  ότι  το  διαιτολόγιο  τείνει  να  επαναλαµβάνεται,  
καθώς  επίσης  η  ποιότητα,  το  περιεχόµενο  µε  πρόσθετα - συντηρητικά - χρωστικές,  οι  
διαιτολογικές  συνήθειες,  η  χορτοφαγία.  Σπάνια  για  τις/τους  νηπιαγωγούς  κριτήριο  στην  
επιλογή  τροφίµων  είναι  κατά  σειρά  η  ειδική  δίαιτα,  αν  διαφηµίζεται,  η  πολιτισµική / 
θρησκευτική / εθνική  παράδοση,  η  ευκολία  στην  προετοιµασία,  οι  προτιµήσεις των  φίλων,  
της  οικογένειας.  Σχετικά  µε  την   πολιτισµική / θρησκευτική / εθνική  παράδοση,  ενώ  
παλαιότερα  ασκούσε  σηµαντική  επιρροή  στο  διαιτολόγιο  των  ανθρώπων, όπως  δείχνουν  τα  
αποτελέσµατα,   σήµερα  δεν  ισχύει  το  ίδιο.  Για  τη  γεύση,  την  εµφάνιση,  την  τιµή,  τη  
διαθεσιµότητα  του  τροφίµου,  την  προσπάθεια  για  υγιεινή  διατροφή  οι  απαντήσεις  συχνά,  
πολύ  συχνά,  σπάνια,  ποτέ  είναι  µοιρασµένες. 
Σχετικά  µε  τις  πηγές  προέλευσης  των  γνώσεων  των  νηπιαγωγών  για  τη  διατροφή,  τα  
αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  πολύ  συχνά  πέντε  στις/στους  δέκα  νηπιαγωγούς  ενηµερώνονται  
από  τα  βιβλία,  τέσσερις  στις/στους  δέκα  από  τους  γιατρούς,  τους  διαιτολόγους.  Αρκετά  
συχνά πέντε  στις/στους  δέκα  ενηµερώνονται  από  την  τηλεόραση  και  τα  ειδικά  περιοδικά,  
ενώ  τέσσερις  στις/στους  δέκα  από  τις  ενηµερωτικές  οµιλίες  και  τρεις  στις/στους  δέκα  από  
τη  σχολική  εκπαίδευση.  Σπάνια  ενηµερώνονται  από  τους  συγγενείς/φίλους/συναδέλφους.  Για  
το  ραδιόφωνο,  τις  εφηµερίδες - τα  περιοδικά  ποικίλης  ύλης  οι  απαντήσεις  είναι  µοιρασµένες  
στις  επιλογές  πολύ συχνά,  αρκετά  συχνά,  σπάνια,  καθόλου,  δεν  ξέρω,  ενώ  τρεις  στις/στους  
δέκα  νηπιαγωγούς  δεν  ενηµερώνονται  καθόλου από  άλλους  φορείς.  Φαίνεται  ότι  οι  
νηπιαγωγοί  θεωρούν  πιο  αξιόπιστες  πηγές  πληροφόρησης  για  τη  διατροφή  τον  έντυπο  τύπο,  
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τους  ειδικούς,  λιγότερο  αξιόπιστη  την  τηλεόραση,  ενώ  ενηµερώνονται  σπάνια  από  το  
κοινωνικό  περιβάλλον  και  καθόλου  από  τους  διάφορους  φορείς, οι  οποίοι  όπως  δείχνουν  τα  
αποτελέσµατα,  δεν  έχουν  προσβασιµότητα  στο  κοινό.    Οι  νηπιαγωγοί,  για  να  αποκτήσουν  
τις  κατάλληλες  γνώσεις  για  τη  διατροφή - τις  οποίες  µε  τη  σειρά  τους  θα  µπορούν  να  
µεταδώσουν  στα  παιδιά  -  είναι  χρήσιµο  να  ενηµερώνονται  σωστά  από  τους  γιατρούς,  τους  
διαιτολόγους,  σχετικούς  φορείς.  Επιπλέον,  όπως  προέκυψε  από  τα  αποτελέσµατα,  οι  
νηπιαγωγοί  πιστεύουν  ότι  για  να  είναι  αποτελεσµατική  η  παρέµβαση  τους  στη  διαµόρφωση  
διαιτητικής  συµπεριφοράς των  παιδιών  χρειάζονται  κατά  σειρά  ανάλογο εποπτικό  υλικό,  
επιµορφωτικά  σεµινάρια.  Για  ενηµέρωση  και  εξοικείωση  µε  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  
οι  απαντήσεις  ήταν  µοιρασµένες  στις  επιλογές  ισχύει  απόλυτα - ισχύει  αρκετά.  Τα  προ-
γράµµατα  Αγωγής  Υγείας  κατά  την  εφαρµογή  τους  στο  νηπιαγωγείο  απαιτούν  χρόνο,  
πλούσιο  εποπτικό  υλικό,  δουλειά  σε  γραφικό  επίπεδο  από  τις νηπιαγωγούς.  Επιπλέον,  όταν  
οι  νηπιαγωγοί  πρόκειται  να  ενηµερωθούν  και  να  εξοικειωθούν  µε  αυτά  τα  προγράµµατα  
απαιτείται  συχνά  η  συµµετοχή  τους  σε  βιωµατικές  δραστηριότητες.    Σύµφωνα  µε  τα  
αποτελέσµατα,  οι  νηπιαγωγοί,  ενώ  πιστεύουν  στην  αποτελεσµατικότητα    των  βιωµατικών  
δραστηριοτήτων  οι  οποίες  υλοποιούνται  από  τα  παιδιά,  στην  περίπτωση  της  δικής  τους  
εξοικείωσης  µε  τα  προγράµµατα,  δεν  τα  αποδέχονται  µε  την  ίδια  ευκολία,  ίσως  επειδή  οι  
ίδιες  δυσκολεύονται  να  εκτεθούν  στις/στους  συναδέλφους.    Οι  νηπιαγωγοί  αποδέχονται  τα  
επιµορφωτικά  σεµινάρια,  δηλαδή τις  εκπαιδεύσεις  που  δεν  έχουν  βιωµατικό  χαρακτήρα. 
Το  αναλυτικό  πρόγραµµα  του  νηπιαγωγείου  δίνει  την  ευκαιρία  στα  παιδιά  µέσα  από  
βιωµατικές  καταστάσεις  στο  πλαίσιο  υλοποίησης  θεµατικών  προσεγγίσεων  και  σχεδίων  
εργασίας,  να  ασχοληθούν  µε  διάφορα  θέµατα  σχετικά  µε  την  υγεία.  Από  τα  αποτελέσµατα  
φαίνεται  ότι  οι  νηπιαγωγοί  το  εκµεταλλεύονται  αυτό,  και κατά  την  εφαρµογή  του  Α.Π.Σ  
και  του  ∆.Ε.Π.Π.Σ.  µέσα  από  δραστηριότητες  στο  πλαίσιο  υλοποίησης  θεµατικών  προσεγ-
γίσεων  και  σχεδίων  εργασίας  έχουν  ασχοληθεί  σε  µεγαλύτερο  ποσοστό  µε  το  θέµα  της  
διατροφής  και  της  στοµατικής  υγιεινής. Ασχολήθηκαν  περισσότερο  µε  τα  θέµατα  αυτά,  ίσως  
επειδή πρόκειται  για  θέµατα  τα  οποία  είναι  εύκολο  να  τα  συζητήσουν  και  να  τα  διαχειρι-
στούν  σε  επίπεδο  δραστηριοτήτων  στο  νηπιαγωγείο.  Σε  µικρότερο  ποσοστό  ασχολήθηκαν  
µε  το  θέµα  της  φυσικής  άσκησης  και  υγείας,  το  θέµα  του  περιβάλλοντος  και  της  υγείας,  
θέµατα  τα  οποία  µπορούν  µεν  να  τα  θεωρούν  σηµαντικά,  ωστόσο  είναι  δυσκολότερο  να  τα  
διαχειριστούν.  Οι  νηπιαγωγοί  αξιολογώντας  τα  αποτελέσµατα  των  παραπάνω  δραστηριοτή-
των,  παρατηρούν  ότι  πετυχαίνουν  ικανοποιητικά  αποτελέσµατα  κατά  σειρά  σε  θέµατα  
γνώσεων  των  παιδιών, σε  θέµατα  στάσεών  τους,  στις  συνήθειες  διατροφής  τους  στο  
νηπιαγωγείο,  ίσως  και  στο  σπίτι.  Η  απόκτηση  γνώσεων  είναι  απαραίτητη  προϋπόθεση,  
όµως  δεν  οδηγεί  πάντοτε  σε  αλλαγή  στάσεως  και  συµπεριφοράς.  Η  αλλαγή  στάσεως  και  
συµπεριφοράς  είναι  από  τους  πιο  δύσκολους  στόχους  της  αγωγής  υγείας,  γιατί  προϋποθέτει  
την  ανατροπή  των  απόψεων  και  των  συνηθειών  που  έχει  ήδη  το  άτοµο.  Για  να  επιτευχθεί  
η  βελτίωση  στις  συνήθειες  διατροφής  των  παιδιών  είναι  απαραίτητο  η  διατροφική  εκπαί-
δευσή  τους να  συνεχιστεί  και  στις  επόµενες  βαθµίδες  εκπαίδευσης.  Οι  δραστηριότητες,  οι  
οποίες  κατά  τη  γνώµη  των  νηπιαγωγών  είναι  πολύ  αποτελεσµατικές  στη  διαµόρφωση  ορθής  
διαιτητικής   συµπεριφοράς  των  παιδιών   είναι  κατά  σειρά  η  δραµατοποίηση,  το  θεατρικό  
παιχνίδι,  το  οµαδικό  παιχνίδι.   Πρόκειται  για  βιωµατικές,  συµµετοχικές  δραστηριότητες,  οι  
οποίες  εντάσσονται  στις  µεθόδους  ενεργητικής συµµετοχής,  αναπτύσσονται  µε  την  άµεση  
συµµετοχή  των  παιδιών,  προωθώντας  έτσι την  αυτονοµία  τους.  Αρκετά  αποτελεσµατικές  

πιστεύουν  ότι  είναι  κατά  σειρά  προτίµησης  το  γράψιµο  ιστορίας,  οι  καλλιτεχνικές  δηµιουρ-
γίες,  οι  ενηµερωτικές  οµιλίες  (πρόσκληση  «ειδικού»  για  θέµατα  διατροφής  στο  σχολείο),  οι  
αφίσες,  η  προβολή  βίντεο  ή  ταινίας,  οι  επισκέψεις  σε  χώρους  παρασκευής  τροφίµων  κ.λπ.,  
οι  διαφάνειες.  Οι  βιωµατικές  συµµετοχικές  δραστηριότητες  είναι  περισσότερο αποτελεσµατι-
κές  σύµφωνα  µε  τα  ερευνητικά  δεδοµένα,  αλλά  και  τα  αποτελέσµατα  της  παρούσας  
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έρευνας,  χωρίς  όµως  αυτό  να  σηµαίνει  ότι  δε  θεωρούνται  σηµαντικές  και  οι  υπόλοιπες  
δραστηριότητες. 
Οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν,  ότι  η  εφαρµογή  σχολικών  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  
∆ιατροφής  θα  είναι  πολύ  αποτελεσµατική,  όταν  γίνονται  µε  τη  συµµετοχή  των  γονέων  και  
αρκετά  αποτελεσµατική  κατά  σειρά,  όταν  πραγµατοποιούνται  χωρίς  τη  συµµετοχή  των  
γονέων,  µε  τη  συµµετοχή  της  ευρύτερης  κοινότητας.  Οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  πολύ  στην  
αποτελεσµατικότητα  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  τα  οποία  εµπλέκουν  
στις  δραστηριότητές  τους  ολόκληρη  την  οικογένεια,  αλλά  και  την  ευρύτερη  κοινότητα.  
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  οι  νέες  αντιλήψεις  για  τον  τρόπο  που  παρεµβαίνουµε  στο  
σχολείο  και  το  άνοιγµα  του  σχολείου  στην  ευρύτερη  κοινότητα  έχουν  περάσει  στις  
νηπιαγωγούς,  χωρίς  όµως  να  γνωρίζουµε  σε  ποιο  βαθµό  αυτό  είναι  εύκολο  να  πραγµατο-
ποιηθεί.   Η  συνεργασία  του  σχολείου  µε  την  οικογένεια  είναι  απαραίτητη  προϋπόθεση,  για  
την  επιτυχία  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας.  ∆εν  είναι  αρκετό  να  τροποποιήσουν  µόνο  
τα  παιδιά  τις  διαιτητικές   του  συνήθειες. Χρειάζεται  όλα  τα  µέλη  της  οικογένειας  να  
τροποποιήσουν  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες.  Γι`  αυτό  και  η  γνώµη  των  νηπιαγωγών  είναι  
ότι  η  συµµετοχή  των  γονέων  στα  προγράµµατα  είναι  σηµαντική  για  την  επιτυχία  τους.  Η  
διατροφική  εκπαίδευση  των  παιδιών  αρχίζει  από  τα  πρώτα  χρόνια  στο  σπίτι,  συνεχίζεται  
στο  νηπιαγωγείο  µε  την  υποστήριξη  και  την  εµπλοκή  της  οικογένειας  µέσα  από  τα  
προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας,  πρέπει  ωστόσο  να  συνεχίζεται  και  στις  επόµενες  βαθµίδες  
σχολικής  εκπαίδευσης,  ώστε  να  αποκτήσουν  τα  παιδιά  ορθές  διαιτητικές  συνήθειες  για  την  
υπόλοιπη  ζωή  τους.  Κρίνεται  απαραίτητο παιδιά,  γονείς  και  εκπαιδευτικοί να  συνεργαστούν 
ώστε  µε  τις  κατάλληλες  γνώσεις,   βιώνοντας  τις  απαραίτητες  αξίες να  διαµορφώσουν  τις  
κατάλληλες  στάσεις,  για  να  επιτύχουν  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 
Με  την  παρούσα  εργασία  διερευνήθηκαν  οι  διατροφικές  συνήθειες  των  παιδιών  της  
προσχολικής  ηλικίας  του  Νοµού  Ιωαννίνων.  Από  τα  αποτελέσµατα   προέκυψαν  συµπερά-
σµατα,  τα  οποία  µπορούν  να  αξιοποιηθούν  για  τον  εντοπισµό  πιθανών  σηµείων  παρέµβα-
σης  µε  σκοπό  να  αποκτήσουν  τα  παιδιά  ορθές  διαιτητικές  συνήθειες, καλύτερη  ποιότητα  
ζωής και  κατά  συνέπεια  καλύτερη  υγεία. 

 

7.3  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  -  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  ΑΠΟ  ΤΟ  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟ-

ΛΟΓΙΟ  ΤΩΝ  ΓΟΝΕΩΝ 
 

Από  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  φαίνεται  ότι  τα  περισσότερα  παιδιά  προσχολικής  
ηλικίας  παίρνουν  πρωινό  κάθε  µέρα.  Για  το  πρωινό  προτιµούν   κάθε  µέρα  γάλα  και  
λιγότερο  συχνά  άλλες  τροφές.  Επίσης,  τα  περισσότερα  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  τρώνε  
κολατσιό  (δεκατιανό)  κάθε  µέρα.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  λίγο  µεγαλύτερη  κατανάλωση  
κολατσιού  κάθε  µέρα  σε  σχέση  µε  την  κατανάλωση  πρωινού.  Το  καλό  πρωινό  µαζί  µε  το  
κολατσιό   προστατεύουν  τα  παιδιά από  την  παχυσαρκία.  Το  κολατσιό  τους   τις  περισσότε-
ρες  φορές   τα  παιδιά  το  φέρνουν  από  το  σπίτι.  Μικρό  ποσοστό  των  παιδιών  αγοράζει  το  
κολατσιό  από  το  κυλικείο  του  σχολείου (εκεί  όπου  υπάρχει).   Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  
οι  γονείς  φαίνονται  ικανοποιηµένοι  όταν  τα  κυλικεία  πωλούν  µόνο  υγιεινές  τροφές,  ίσως  
επειδή  πιστεύουν  ότι  τα  παιδιά  δεν  µπορούν  από  µόνα  τους  να  κάνουν  ορθές  διαιτητικές  
επιλογές.  Στο  ερωτηµατολόγιο  που  δώσαµε  οι  γονείς  απάντησαν  ότι  το  κυλικείο  δεν  
καλύπτει  καθόλου  τις  διατροφικές  συνήθειες  των  παιδιών  τους.    Αυτό  συµβαίνει,  είτε  
επειδή  πιστεύουν  ότι  το  κυλικείο  δεν  εφαρµόζει  την  υπουργική  απόφαση  για  τα  επιτρεπό-
µενα  είδη  πώλησης  σχολικών  κυλικείων,  είτε  επειδή  δεν  υπάρχει  κυλικείο  στο  σχολείο  
(από  το  κυλικείο  εξυπηρετούνται  τα  παιδιά  των  νηπιαγωγείων  εκείνων  που  συστεγάζονται  
µε  το  δηµοτικό  σχολείο).  Οι  υπεύθυνοι  των  σχολικών  κυλικείων  οφείλουν  να  τηρούν  την  
υπουργική  απόφαση  που  καθορίζει  τα  επιτρεπόµενα  προς  πώληση  τρόφιµα,  ώστε  οι  γονείς  
να  τους  εµπιστευθούν  και  να  επιτρέψουν  στα  παιδιά  τους  να  αγοράζουν  τα  προϊόντα  που  
επιθυµούν  και  είναι  σύµφωνα  µε  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες.  Στην  περίπτωση  που  δεν  
εφαρµόζεται  η  υπουργική  απόφαση,  οι  γονείς  µπορούν  µέσω  των  Συλλόγων  Γονέων  και  
Κηδεµόνων  να  ενεργοποιήσουν  τη  θεσµοθετηµένη επιτροπή  ελέγχου  των  κυλικείων  και  να  
απαιτήσουν  την  εφαρµογή  της  υπουργικής  απόφασης  από  τους  αρµόδιους  φορείς.  Συγκρί-
νοντας  τα  αποτελέσµατα  του  ερωτηµατολογίου  των  γονέων  µε  τα  αποτελέσµατα  του  
ερωτηµατολογίου  των  νηπιαγωγών,  παρατηρήσαµε  ότι  σχεδόν  όλοι  οι  γονείς  των  παιδιών  
των  ολοήµερων  τµηµάτων  προτιµούν  το  µεσηµεριανό  φαγητό  των  παιδιών  τους  να  το  
ετοιµάζουν  από  το  σπίτι,  παρά  να  το  αγοράζουν  από  το  κυλικείο  του  σχολείου.  Αυτό  
αφενός  δείχνει ότι  οι  γονείς  πιστεύουν  πως  το  µεσηµεριανό  γεύµα  των  παιδιών  τους   δεν  
µπορεί  να  αντικατασταθεί  από  το  πρόχειρο  φαγητό  του  κυλικείου,  αφετέρου  δε  δείχνει  τη  
µεγάλη  σηµασία που  αποδίδουν  οι  γονείς  στη  διατροφή  των  παιδιών  τους.   Οι  γονείς  
µπορούν  να  αναλάβουν  µόνοι  τους  την  οργάνωση  και  λειτουργία  της  κουζίνας  του  
νηπιαγωγείου.  Μπορούν  να  φτιάξουν  οµάδες  γονέων  υπεύθυνες  για  την  τροφοδοσία,  για  
την  προετοιµασία  του  κολατσιού  κ.λπ.  και  µαζί  µε  µια  µαγείρισσα  - που  θα  αναλάβουν  να  
πληρώνουν  µόνοι  τους -  µε  τις  συµβουλές  διαιτολόγου  και  τη  βοήθεια  της  νηπιαγωγού,  να  
οργανώσουν  και  να  προσφέρουν  υγιεινό  κολατσιό,  καθώς  επίσης  και  το  φαγητό  των  
παιδιών  του  ολοηµέρου.  Έτσι,  θα  παρέχουν  στα  παιδιά  µια  ισορροπηµένη  διατροφή,  
σύµφωνη  µε  τις  αρχές  της  υγιεινής  διατροφής.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  µικρό  
ποσοστό  γονέων  δίνει  κάθε  µέρα  στα  παιδιά  τους  κατά  σειρά  προτίµησης  στιγµιαία  
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ροφήµατα,  βιταµίνες,  σίδηρο,  κακάο.  Ωστόσο,  τα  παιδιά  δε  χρειάζονται  συµπληρώµατα  
διατροφής,  καθώς  οι  ανάγκες  τους  σε  βιταµίνες  και  ανόργανα  στοιχεία  (µέταλλα  και  
ιχνοστοιχεία) καλύπτονται  πλήρως,  όταν  ακολουθούν  µια  ισορροπηµένη  διατροφή.  Στην  
έρευνα  παρατηρήθηκε  ότι  από  την  οµάδα  των  γαλακτοκοµικών  το  γάλα  είναι  πρώτο  στις  
προτιµήσεις  των  παιδιών  της  προσχολικής  ηλικίας.  Επιπλέον  και  οι  γονείς  των  παιδιών  της  
έρευνας,  από  τις  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής  έδειξαν  προτίµηση  σε  πάρα  
πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  στο  γάλα – στα  γαλακτοκοµικά  προϊόντα,  και  σε  µικρότερα  
ποσοστά  στις  άλλες  οµάδες  τροφίµων.  Πιστεύουµε  ότι  οι  γονείς  υπερεκτιµούν  τη  διατροφι-
κή  αξία  του  γάλακτος,  αφού  αντικαθιστούν  ορισµένα  γεύµατα  µε  γάλα,  όταν  τα  παιδιά  για  
κάποιους  λόγους  αρνούνται  τη  λήψη  τους.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  µικρό  ποσοστό  
των  παιδιών  πίνει  συχνά  (µέχρι  4  φορές  την  εβδοµάδα)  αναψυκτικά  ή  χυµούς  µε  ζάχαρη.  
Η  κατανάλωση  αναψυκτικών ή  χυµών  µε  ζάχαρη - εξαιτίας  της  µεγάλης  ποσότητας  ζάχαρης  
που  περιέχουν - οδηγεί  τα  παιδιά  σε  παχυσαρκία,  ευνοεί  τη  δηµιουργία  τερηδόνας,  γι  αυτό  
καλό  είναι  να  αποφεύγονται.  Οι  γονείς  έχουν  στο  ψυγείο  του  σπιτιού  τους  σε  σηµαντικό  
ποσοστό  αεριούχα  αναψυκτικά  συχνά  έως  πάντα. Είναι  γνωστό  ότι  η  κατανάλωση  αναψυ-
κτικών - εξαιτίας  της  µεγάλης  ποσότητας  ζάχαρης  που  περιέχουν – συµµετέχει  στη  γένεση  
και  διαιώνιση  της  παιδικής  παχυσαρκίας  και  στη  δηµιουργία  τερηδόνας.   Σηµαντικό  
ποσοστό  παιδιών  προσχολικής  ηλικίας  έχει  δοκιµάσει  οινοπνευµατώδη  ποτά  µερικές  φορές 
σε  γιορτές,  οικογενειακές  συγκεντρώσεις  κ.λπ.  Τα   παιδιά  « εκπαιδεύονται »  στο  αλκοόλ  
από  µικρή  ηλικία  κάτι  το  οποίο  έχει  δυσάρεστες  συνέπειες  στη  µελλοντική   τους  υγεία.  
Επίσης,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  τη  συχνή  κατανάλωση  σάλτσας  σε  µικρό  ποσοστό  από  
τα  παιδιά  και  την  προτίµηση  των  γονιών  να  µαγειρεύουν  συχνά  σε  σηµαντικό  ποσοστό  
τηγανητά.  Οι  διαιτητικές  αυτές  συνήθειες  προάγουν  την  παχυσαρκία.   
Η  οικογένεια  κατά  την  προσχολική  ηλικία  αποτελεί  το  βασικότερο  παράγοντα  που  
επηρεάζει  τις  διαιτητικές  συνήθειες  του  παιδιού.  Οι  γονείς  µεταφέρουν  στα  παιδιά  γνώσεις  
διατροφής,  δίνουν  παραδείγµατα  προς  µάθηση  και  µίµηση,  καλλιεργούν  συγκεκριµένο  
συναισθηµατικό  περιβάλλον  και  σχέση  µε  το  παιδί.  Είναι  εκείνοι  οι  οποίοι  έχουν  την  
ευθύνη  για  την  υγιεινή,  την  ασφάλεια  του  φαγητού,  την  ποικιλία,  την  ποσότητα,  το  
ωράριο  των  γευµάτων  και  την  ατµόσφαιρα  που  υπάρχει  κατά  τη  διάρκεια  του  φαγητού.  
Για τα  παιδιά  µικρής  ηλικίας  πρότυπο  συµπεριφοράς  είναι  οι  γονείς,  τα  µεγαλύτερα  
αδέλφια  και  οι  δάσκαλοι. Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  επηρεάζονται  πολύ  ή  
αρκετά  συχνά  από  τη  µητέρα,  αλλά επίσης  αρκετά  συχνά   κατά  σειρά  από  τον  πατέρα,  τα  
αδέρφια,  τους  εκπαιδευτικούς. Για  τους  συνοµήλικους,  την  τηλεόραση  και  τον  παππού – 
γιαγιά,  οι  απαντήσεις  µοιράζονται  στις  επιλογές  αρκετά  συχνά  ή  σπάνια.  Συγκεκριµένα,  τα  
αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  η  µητέρα  είναι  υπεύθυνη  για  την  προετοιµασία  του  καθηµερινού  
φαγητού της  οικογένειας.  Όταν  η  µητέρα  για  διάφορους  λόγους  (επαγγελµατικές  υποχρεώ-
σεις,  ωράριο  εργασίας  κ.τ.λ)  δεν  µπορεί  να  ασχοληθεί  µε  την  προετοιµασία  του  φαγητού,  
την  ευθύνη  έχει  η  γιαγιά. Τα  πρόσωπα  αυτά  επηρεάζουν  τις  διαιτητικές  επιλογές  των  
παιδιών,  γι  αυτό  και  πρέπει  να  έχουν  σωστή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Σύµφωνα  µε  τα  
αποτελέσµατα  οι  µισοί  περίπου  γονείς  των  παιδιών  της  έρευνας  έχουν  καθορίσει  στα  
παιδιά  ποια  τρόφιµα  επιτρέπεται  να  καταναλώνονται  στο  σπίτι  τους  και  ποια  όχι,  ενώ  
τέσσερις  στους  δέκα  περίπου έχουν  καθορίσει  τα  επιτρεπόµενα  τρόφιµα  µερικές  φορές.   
Εποµένως,  τα  παιδιά  χρειάζονται  όρια.  Οι  γονείς  γνωρίζουν  ότι  µε  το  προσωπικό  τους  
παράδειγµα,  τον  προγραµµατισµό  και  τον  καθορισµό  επιτρεπόµενων  τροφίµων,  βοηθούν  τα  
παιδιά,  ώστε  να  αποκτήσουν  καλές  διαιτητικές  συνήθειες  και  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά. 
Τα  παιδιά  µπορούν  να  συµµετέχουν  στην  αγορά  τροφίµων  της  οικογένειας,  ώστε  να  τους  
δίνεται  η  δυνατότητα  να  συζητούν  µε  τους  γονείς  γι  αυτά,  να  προβληµατιστούν,  να  
αυξήσουν  τον  αυτοέλεγχο  στους  πειρασµούς  των  διαφηµιζόµενων  τροφίµων  που  υπάρχουν  
γύρω  τους  και  τελικά  να  επιλέξουν  τα  τρόφιµα  που  ταιριάζουν  στις  δικές  τους  διαιτητικές  
συνήθειες. Είναι  χρήσιµο  τα  παιδιά  από  µικρή  ηλικία  να  µάθουν  «να  διαβάζουν»  τις  
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ετικέτες  των  τροφίµων  (τους  πίνακες  των  συστατικών  τους,  τη  διάρκεια  διατήρησης  κ.τ.λ)  
και  να  συζητούν  µε  τους  γονείς  τους  γιαυτές.  Για  να  γίνει  αυτό  πρέπει  οι  γονείς  να  έχουν  
τις  απαραίτητες  γνώσεις,  ώστε  να  µπορούν  να  τις  µεταδώσουν  στα  παιδιά  τους.  Το  
νηπιαγωγείο  µπορεί  να  υποστηρίξει  και  να  συνεχίσει  τη  διατροφική  εκπαίδευση  των  
παιδιών.  Ορισµένα   παιδιά  της  ηλικίας  αυτής  επηρεάζονται  στις  διαιτητικές  τους  επιλογές  
από  τους  συνοµηλίκους  του.  Ένα  νέο  τρόφιµο  που  αρχικά  δεν  αποδέχτηκε  είναι  πιθανό  να  
το  δοκιµάσει  ή  και  να  ενθουσιαστεί,   αν  δει  τους  συµµαθητές  του  να  το  προτιµούν  στο  
σχολείο.  Οι  εκπαιδευτικοί,  πρόσωπα  µεγάλης  σπουδαιότητας  και  σηµασίας  για  τα  παιδιά  
αυτής  της  ηλικίας,  µπορούν  να  κατευθύνουν  τα  παιδιά  στην  υιοθέτηση  σωστών  διατροφι-
κών  συνηθειών  µέσα  από  το  προσωπικό τους παράδειγµα – καθώς  αποτελούν  πρότυπα  
συµπεριφοράς -  αλλά  και  µέσα  από  τις  γνώσεις  που  µπορούν  να  µεταδώσουν  στο  παιδί  µε  
σκοπό  τη  διαµόρφωση  στάσεων  και  συµπεριφοράς  του.  Οι  εκπαιδευτικοί  στο  σχολείο  µέσα  
από  κατάλληλες  βιωµατικές  δραστηριότητες  µπορούν  να  οδηγήσουν  τα  παιδιά  στην  αλλαγή  
των  συνηθειών  που  δεν  προάγουν  την  υγεία  και  στη  δηµιουργία  καινούργιων  συνηθειών  
που  την  προάγουν. Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  τα  παιδιά  επηρεάζονται  πολύ  ή  αρκετά  
συχνά  από  τη  µητέρα,  αλλά επίσης  αρκετά  συχνά   κατά  σειρά  από  τον  πατέρα,  τα  αδέρφια,  
τους  εκπαιδευτικούς. Για  τους  συνοµήλικους,  την  τηλεόραση  και  τον  παππού – γιαγιά,  οι  
απαντήσεις  µοιράζονται  στις  επιλογές  αρκετά  συχνά  ή  σπάνια.   
Ένα  µεγάλο  µέρος  των  πληροφοριών  τα  µικρά  παιδιά  συλλέγουν από  τα  Μέσα  Μαζικής  
Ενηµέρωσης  και  ιδιαίτερα  από  την  τηλεόραση.  Εποµένως,  τα  παιδιά  γίνονται  αποδέκτες  
µηνυµάτων  µέσω  των  προγραµµάτων  ή  των  διαφηµίσεων.  Τα  µηνύµατα  αυτά αφορούν  την  
αποδοχή  και  κατανάλωση  ορισµένων  τροφίµων,  αλλά  και  την  υιοθέτηση  µιας  συγκεκριµέ-
νης  κουλτούρας  και  συµπεριφοράς  γύρω  από  τη  διατροφή.   Η  ευθύνη  των  γονιών  είναι  
µεγάλη,  γιατί  πρέπει  από  το  πλήθος  των  µηνυµάτων  να  διαλέξουν  τα  σωστά  και  να  
βοηθήσουν  το  παιδί  να  επεξεργαστεί  τις  εµπειρίες  που  συλλέγει.  Στην  παρούσα  έρευνα  οι  
γονείς  απάντησαν  ότι την  ώρα  του  φαγητού  τα  παιδιά  τους  βλέπουν  τηλεόραση  µερικές  
φορές  έως  πάντα  σε  σηµαντικό  ποσοστό.  Είναι  προτιµότερο,  στους  χώρους  όπου  τα  παιδιά  
τρώνε  το  φαγητό  τους  να  µην  υπάρχουν συσκευές  τηλεόρασης,  καθώς  καταναλώνουν  
διαφορετική  ποσότητα  τροφής  από  αυτή  που  πραγµατικά  χρειάζονται.  Τα  παιδιά  τρώγοντας  
κάτω  από  αυτές  τις  συνθήκες,  χάνουν  την  επικοινωνία  µε  τα  υπόλοιπα  µέλη  της  οικογέ-
νειας,  επιπλέον  δε,  βρίσκονται  κάτω  από  την  επίδραση  των  διαφηµίσεων.  Τα  αποτελέσµατα  
έδειξαν  ότι  παιδιά  ζητούν  διαφηµιζόµενα  τρόφιµα  και  ποτά.  Υποχρέωση  των  γονέων  είναι  
να  συζητούν  µε  τα  παιδιά  όσα  παρακολουθούν  στην  τηλεόραση  και  να  τα  καθοδηγούν  να    
παρακολουθούν  τα  τηλεοπτικά  προγράµµατα  και  τις  διαφηµίσεις  µε  κριτικό  µάτι.  Αλλά  και  
το  κράτος  οφείλει  να  κάνει  αυστηρότερους  ελέγχους  ως  προς  το  περιεχόµενο  των  µηνυµά-
των  των  προγραµµάτων,  των  διαφηµίσεων  και  ιδιαίτερα  αυτών  που  απευθύνονται  στα  
παιδιά.  Η  πολιτεία  µπορεί  να  πραγµατοποιεί  εκπαιδευτικά  προγράµµατα  και  διαφηµίσεις  
που  να  σχετίζονται  µε  την  υγεία,  την  αποφυγή  του  αλκοολισµού,  των  ναρκωτικών,  της  
συνήθειας  του  καπνίσµατος.  Η  επίδραση  των  προτύπων  (δηµοφιλών  προσώπων  από  τον  
αθλητικό,  καλλιτεχνικό  χώρο  κ.τ.λ)  έχει  χρησιµοποιηθεί  αποτελεσµατικά  σε  διαιτητικά  
προγράµµατα,  αντικαπνιστικές  εκστρατείες  κ.τ.λ  Η  επίδραση  από  τους  συνοµήλικους  
φαίνεται  επίσης στα  τρόφιµα  που  προτιµά  να  αγοράσει  από  το  κυλικείο  του  σχολείου,  από  
αυτά  που  καταναλώνει  στις  εκδροµές  κ.τ.λ.   
Τα  παιδιά  προσχολικής  ηλικίας  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους  προτιµούν  συχνά  καθιστικές  
δραστηριότητες  όπως  είναι   η  ζωγραφική,  η  παρακολούθηση  τηλεόρασης,  η  ανάγνωση  
βιβλίων,  η  ενασχόληση  µε  επιτραπέζια  παιχνίδια.  Οι  δραστηριότητες  αυτές  δεν  απαιτούν  
ιδιαίτερη  κατανάλωση  ενέργειας. Ωστόσο,  έρευνες  έδειξαν  ότι   η  µειωµένη  σωµατική  
άσκηση  σε  συνδυασµό  µε  κακές  διαιτητικές  συνήθειες οδηγούν  σε  παχυσαρκία.  Τα  παιδιά  
πρέπει  να  ενθαρρύνονται  να  συµµετέχουν  σε  δραστηριότητες  που  προωθούν  τη  σωµατική  
άσκηση.  Σε  τέτοιες  δραστηριότητες  µπορεί  να  συµµετέχει  ολόκληρη  η  οικογένεια.  Τα  µισά  
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περίπου  παιδιά  της  έρευνας  παρακολουθούσαν  τηλεόραση  δύο - τρεις ώρες  την  ηµέρα.  
Επιπλέον,  την  ώρα  που  έβλεπαν  τηλεόραση,  περίπου  δύο  στα  δέκα  παιδιά  τους  άρεσε  να    
τσιµπολογάνε  συχνά.  Τα  παιδιά  µε  την  παρακολούθηση  της  τηλεόρασης  καθηλώνονται  σε  
πολλές  ώρες  αδράνειας,  η  οποία  σε  συνδυασµό  µε  την  επίδραση  των  τηλεοπτικών  
µηνυµάτων που  αφορούν  τη  διατροφή,  τα  οδηγούν  στην  παχυσαρκία.  Παρακολουθώντας  
τηλεόραση  καταναλώνουν  τρόφιµα  χαµηλής  θρεπτικής  αξίας,  αλλά  υψηλής  θερµιδικής  
αξίας,  πλούσια  σε  ζάχαρη,  αλάτι,  λίπος,  φτωχά  σε  φυτικές  ίνες  και  σίδηρο.  Τα  παιδιά  
πρέπει  να  ενθαρρύνονται  για  άλλες  δραστηριότητες  όπως  τον  αθλητισµό κ.λπ. 
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας,  τέσσερα  στα  δέκα  περίπου  παιδιά  επισκέπτο-
νται  τον  οδοντίατρο  σπάνια  έως  ποτέ. Οι  γονείς  είναι  υπεύθυνοι  για  τη  στοµατική  υγιεινή  
των  παιδιών  αυτής  της  ηλικίας.   Πρέπει  να  φροντίζουν  για  το  τακτικό,  καθηµερινό  
βούρτσισµα  των  δοντιών  των  παιδιών.  Τα  παιδιά  µε  τακτικές  επισκέψεις  στον  οδοντίατρο,  
µε  καθηµερινή  φροντίδα  των  δοντιών  στο  σπίτι  και  µε  ισορροπηµένη  διατροφή  µπορούν  
να  οδηγηθούν  στην  πρόληψη  της  τερηδόνας,  η  οποία  ξεκινάει  από  τα  πρώτα  χρόνια  της  
ζωής  τους.  Για  το  λόγο  αυτό,  για  την  εγγραφή  των  παιδιών  στο  νηπιαγωγείο τα  τελευταία  
χρόνια - στο  πλαίσιο  της  σηµαντικότητας  της  καλής  υγιεινής  των  δοντιών - είναι  απαραίτη-
τη, µεταξύ  των  άλλων  δικαιολογητικών, η  ιατρική  βεβαίωση  από  οδοντίατρο. 
Οι  γονείς,  για  να  έχουν  οι  ίδιοι,  αλλά  και  για  να  µπορέσουν  να  οδηγήσουν  και  τα  παιδιά  
τους  σε  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά  χρειάζεται  να  έχουν  γνώσεις,  κατάλληλες  στάσεις  
και  καλές  συνήθειες  σε  θέµατα  διατροφής.  Όπως  προέκυψε  από  τα  αποτελέσµατα  της  
έρευνας,  οι  γονείς  δεν  είναι  αρκετά  ενηµερωµένοι  για  το  πρόβληµα  της  παιδικής  παχυσαρ-
κίας  και  την  εξάπλωσή  του  στη  χώρα  µας.  Αυτό  φαίνεται  από  το  γεγονός  ότι  τους  
απασχολεί  περισσότερο  όταν  το  παιδί  τους  τρώει  λίγο,  παρά  όταν  τρώει  πολύ.  Ίσως,  
ορισµένοι  γονείς – όπως  και  παλαιότερα - πιστεύουν  ότι  τα  παχουλά  παιδιά  είναι  πιο  υγιή  
από  τα  αδύνατα.  Ωστόσο,  στην  έρευνα  βρέθηκαν  υπέρβαρα  αγόρια  4-5 ετών  και  5-6 ετών  
σε  ποσοστό  13%  αντίστοιχα,  ενώ  τα  υπέρβαρα  κορίτσια  των  αντίστοιχων  ηλικιών  ήταν  σε  
ποσοστό  6%  και  16%.    Όσον  αφορά  τα  παχύσαρκα  παιδιά,  βρέθηκαν  παχύσαρκα  αγόρια  
4-5 ετών  και  5-6 ετών  σε  ποσοστό  12%  και  11%  αντίστοιχα,  ενώ  τα  παχύσαρκα  κορίτσια  
των  αντίστοιχων  ηλικιών  ήταν  σε  ποσοστό  8%  και  14%.  Συγκεκριµένα,  συνολικά  βρέθηκαν 
αγόρια µε  αυξηµένο  σωµατικό  βάρος  ηλικίας  4-5  ετών  σε  ποσοστό  25%  και  5-6  ετών  σε  
ποσοστό  24%.  Όσον  αφορά  τα  κορίτσια,  συνολικά  βρέθηκαν  µε  αυξηµένο  σωµατικό  βάρος  
ηλικίας  4-5  ετών  σε  ποσοστό  14%,  ενώ  για  την  ηλικία  5-6  ετών  σε  ποσοστό  30%.  
Παρατηρήσαµε  ότι  ενώ  το  συνολικό  ποσοστό  των  αγοριών  µε  αυξηµένο  σωµατικό  βάρος  
δεν  αλλάζει  στις  δύο  ηλικίες  4-5  ετών  και  5-6  ετών,  ωστόσο  δεν  συµβαίνει  το  ίδιο  στα  
κορίτσια.  Το  συνολικό  ποσοστό  των  κοριτσιών  µε  αυξηµένο  σωµατικό  βάρος  ηλικίας  5-6  
ετών  είναι  διπλάσιο  από  το  ποσοστό  των  κοριτσιών  4-5  ετών.   Τα  ευρήµατα  αυτά  είναι  
αξιοπρόσεχτα  και  πιστεύουµε  ότι  µπορούν  να  αποτελέσουν  αντικείµενο  άλλης  έρευνας  για  
περαιτέρω  διερεύνηση. 
Παρατηρήσαµε  επίσης,  ότι  οι  γονείς  στις  απαντήσεις  για  την  σηµαντικότητα  της  ποιότητας 
– ποσότητας  των  τροφών  στη  διατροφή  έδωσαν  µεγαλύτερη  βαρύτητα  στην  ποιότητα  και  
ελάχιστη  στην  ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή.  Οι  γονείς  χρειάζονται  ενηµέρωση.  
Γιατί,  όταν  η  ενέργεια  που  προσλαµβάνει  ο  οργανισµός  είναι  µεγαλύτερη  από  αυτή  που  
καταναλώνει,  τότε  το  άτοµο  οδηγείται  σε  παχυσαρκία.  Συνεπώς,  οι  γονείς  χρειάζονται  
µεγαλύτερη  ενηµέρωση  για  τη  σηµαντικότητα  των  τροφίµων  σύµφωνα  µε  τη  Μεσογειακή  
διατροφή.  Οι  γονείς,  αλλά  και  γενικότερα  οι  καταναλωτές,  µπορούν  να  ενηµερώνονται  
σωστά  από  τους  γιατρούς,  τους  διαιτολόγους,  σχετικούς  φορείς.  Στη  σηµερινή  βιοµηχανική,  
υπερκαταναλωτική  κοινωνία  µέσα  από  διαφηµιστικά  µηνύµατα  ανθυγιεινών  προϊόντων  
διοχετεύονται  συχνά  άχρηστα  και  επικίνδυνα  είδη  διατροφής.  Οι  καταναλωτές  πρέπει  να  
αυτοπροστατευθούν. Πρέπει  να  αµύνονται  στο  πλήθος  των  διαφηµιστικών  µηνυµάτων  που  
δέχονται  καθηµερινά,  να γίνουν  συνειδητοποιηµένοι  καταναλωτές. Μέσα  από  το  πλήθος  των  
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διαφηµίσεων   να  κάνουν  τις  σωστές  επιλογές  των  προϊόντων,  οι  οποίες    εντάσσονται  στις  
υγιεινές  διατροφικές  συνήθειες,  που  οι  ίδιοι  αποφάσισαν  για  τον  εαυτό  τους.  Οι  γονείς  
χρειάζονται δηλαδή  διατροφική  εκπαίδευση.  Οι  οδηγίες  διατροφής – οι  οποίες  πρέπει  να  
βασίζονται  στη  σύγχρονη  επιστηµονική  γνώση  και  να  είναι  κατανοητές,  σύµφωνες  µε  τις  
παραδόσεις  της  χώρας µας – µπορούν  να  δοθούν  στους  γονείς  µέσα  από  προγράµµατα  
Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής. Έτσι,  οι  γονείς  µπορούν  να διαµορφώσουν  κατάλληλες  
στάσεις  σε  θέµατα  διατροφής,  να υιοθετήσουν  καλές  διαιτητικές  συνήθειες  και  να  οδηγη-
θούν  οι  ίδιοι  και  τα  παιδιά  τους  σε  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Οι  γονείς  πιστεύουν  
στην  αποτελεσµατικότητα  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  στο  νηπιαγω-
γείο  που  έχουν  σαν  στόχο  τη  διαµόρφωση  συµπεριφορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατρο-
φής.  Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  γονείς  εµπιστεύονται  το  νηπιαγωγείο  για  τη  διατρο-
φική  εκπαίδευση  τόσο  των  παιδιών  τους,  όσο  και  τη  δική  τους.  Για  να  τροποποιήσουν  τα  
παιδιά  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες  και  να  υιοθετήσουν  νέες  συνήθειες  που  προάγουν  την  
υγεία,  απαραίτητη  προϋπόθεση  είναι  να  τροποποιήσουν  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες  όλα  
τα  µέλη  της  οικογένειας.  Για  το  λόγο  αυτό,  η  συνεργασία  σχολείου  και  οικογένειας  
κρίνεται  απαραίτητη. Το  σχολείο  µέσα  από  τις  αξίες,  τους  κανόνες  που  υιοθετεί  και  
µεταδίδει  στα  παιδιά,  αλλά  και  µέσα  από  τα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας   οδηγεί  τα  
παιδιά  σε  ένα  υγιεινό  τρόπο  ζωής.  Τα  παιδιά  µπορούν  να  µάθουν  δεξιότητες  που  θα  τα  
βοηθήσουν  να  παίρνουν  τα  ίδια  αποφάσεις  για  την  υγεία  τους,  υιοθετώντας  έναν  υγιεινό  
τρόπο  ζωής,  ο  οποίος  διαµορφώνεται  από  την  παιδική  ηλικία  και  τα  ακολουθεί  στην  
υπόλοιπη  ζωή  τους.  Μέσα  από  τα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  το  σχολείο  
µπορεί  να  παρέχει  έγκυρες  γνώσεις,  να  διαµορφώσει  θέσεις  (στάσεις),  να  τροποποιήσει  τη  
συµπεριφορά  των  παιδιών  και  των  γονιών  τους.  Η  τροποποίηση  της  συµπεριφοράς  
επιτυγχάνεται  µέσα  από  την  ενθάρρυνση,  την  ενεργητική  συµµετοχή  και  δράση  των  
ατόµων  που  συµµετέχουν  στα προγράµµατα  αυτά,  καθώς  ενισχύεται  η  προσωπικότητα  και  η  
ανάπτυξη  δεξιοτήτων  στη  λήψη  αποφάσεων. Μέσα  από  αυτά  αποκτούν  τις  κατάλληλες  
γνώσεις  και  δεξιότητες,  ώστε  να µπορούν  να  αυξήσουν  τον  αυτοέλεγχο  στους  πειρασµούς  
που  υπάρχουν  γύρω  τους  κάνοντας τις  καλύτερες διαιτητικές  επιλογές.  Οι  εκπαιδευτικοί – µε  
το  προσωπικό  τους  παράδειγµα  και  µέσα  από  βιωµατικές  δραστηριότητες  στο  πλαίσιο  
υλοποίησης  θεµατικών  προσεγγίσεων  και  σχεδίων  εργασίας – µπορούν  να  κατευθύνουν  τα  
παιδιά  στην  υιοθέτηση  ορθών  διαιτητικών  συνηθειών.  Με  τη  συνεργασία  παιδιών, γονιών  
και  εκπαιδευτικών  τα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  µε  κατάλληλες  µεθόδους  
και  τεχνικές  µπορούν  να  επιτύχουν  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Οι  δραστηριότητες  στις  
οποίες  η  συµµετοχή  τους  θα  ήταν αρκετά  αποτελεσµατική  στην  αλλαγή  στάσεων  και  
συµπεριφοράς  τους  σε  θέµατα  διατροφής   και  προτιµούν  κατά  σειρά  οι  γονείς  είναι  τα  
ενηµερωτικά  σεµινάρια,  οι  οµιλίες  από  «ειδικούς»  για  θέµατα  διατροφής,  οι  δραστηριότητες  
εντός  και  εκτός  του  νηπιαγωγείου,  οι  δραστηριότητες  στο  σπίτι.  Οι  γονείς  χρειάζονται  
διατροφική  εκπαίδευση,  η  οποία  µπορεί  να  επιτευχθεί  µέσα  από  τα  προγράµµατα  Αγωγής  
Υγείας  και  ∆ιατροφής.  Τα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  µπορούν  να  
αρχίσουν  από  το  νηπιαγωγείο  και  να  συνεχιστούν  στις  υπόλοιπες  βαθµίδες  της  εκπαίδευσης  
µε  τη  συµµετοχή  των  γονέων.  Έτσι  θα  αποκτήσουν  έγκυρες  γνώσεις,  θα  διαµορφώσουν  
στάσεις,  θα  υιοθετήσουν  υγιεινές  συνήθειες,  τροποποιώντας  τη  δική  τους  συµπεριφορά,  
αλλά  και  των  παιδιών  τους,  επιτυγχάνοντας καλύτερο  επίπεδο  υγείας  και  καλύτερη  ποιότητα  
ζωής.  
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7.4  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  ΑΠΟ  ΤΟ  ΕΡΩΤΗΜΑ-

ΤΟΛΟΓΙΟ  ΤΩΝ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΩΝ 
 

Όπως  προέκυψε  από  τα  αποτελέσµατα  του  ερωτηµατολογίου  των  νηπιαγωγών,  τα  περισσό-
τερα  παιδιά  των  νηπιαγωγείων  προµηθεύονται  το  κολατσιό  τους από  το  σπίτι.  Αναφορικά  
µε  την  προµήθεια  του  κολατσιού, τα  ίδια  αποτελέσµατα  προέκυψαν  και  από  το  ερωτηµατο-
λόγιο  των  γονέων.  Οι  γονείς  των  παιδιών  του  νηπιαγωγείου,  κατά  τη  γνώµη  των  νηπιαγω-
γών,  ετοιµάζουν  οι  ίδιοι  το  κολατσιό  των  παιδιών,  το  οποίο  είναι  υγιεινό,  αλλά  και  
συγχρόνως  πρακτικό  για  αυτούς. Τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  µέσω  των  κυλικείων,  δύο  
στα  δέκα  νηπιαγωγεία  µόνο  έχουν τη  δυνατότητα  να  εξυπηρετούν  τις  διατροφικές  ανάγκες  
λίγων  παιδιών.  Τα  αποτελέσµατα  αυτά  συµφωνούν  µε  εκείνα  του  ερωτηµατολογίου  των  
γονέων.  Φαίνεται  ωστόσο,  ότι  ακόµη  και  στις  τροφές  που  αγοράζουν  τα  παιδιά  από  το  
κυλικείο,  παροτρύνονται  από  τους  γονείς  να  κάνουν,  όσο  γίνεται,  ορθές διαιτητικές  
επιλογές,  αφού  συνήθως  προτιµούν τοστ – σάντουιτς.  Εάν  οι  υπεύθυνοι  των  σχολικών  
κυλικείων  τηρούν  το  σχετικό  νόµο  και  πωλούν  αποκλειστικά  τα  επιτρεπόµενα  προϊόντα,  
είναι  πιθανό  περισσότεροι γονείς  να  επιτρέψουν  στα  παιδιά  τους  να  προµηθεύονται  το  
κολατσιό  τους  από  το  σχολικό  κυλικείο,  εφόσον  έτσι  θα  έχουν  τη  δυνατότητα  να  κάνουν  
υγιεινές  διαιτητικές  επιλογές.  Αναφορικά  µε  το  µεσηµεριανό  γεύµα  των  παιδιών  που  
παρακολουθούν  το  ολοήµερο  τµήµα  των  νηπιαγωγείων,  όπως  προέκυψε  από  τα  αποτελέ-
σµατα,  σχεδόν  όλοι  οι  γονείς  των  παιδιών  αυτών,  προτιµούν  το  µεσηµεριανό  φαγητό  των  
παιδιών  τους  να  το  ετοιµάζουν  από  το  σπίτι,  παρά  να  το  αγοράζουν  από  το  κυλικείο του  
σχολείου  (εκεί  όπου  υπάρχει).  Αυτό,  αφενός  δείχνει  το  µεγάλο  ενδιαφέρον  των  γονιών  για  
τη  διατροφή  των  παιδιών  τους,  αφετέρου  δε,  ότι  οι  γονείς  πιστεύουν  πως  το  φαγητό  του  
κυλικείου  σε  καµία  περίπτωση  δεν  µπορεί  να  αντικαταστήσει  το  σπιτικό  φαγητό  και  κατ` 
επέκταση  να  καλύψει  τις  διατροφικές  ανάγκες  των  παιδιών  τους.  Όσον  αφορά  τα  διαφηµι-
ζόµενα  τρόφιµα  και  ποτά,  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  σηµαντικό  ποσοστό  των  παιδιών  
τα  καταναλώνει.  Τα  αποτελέσµατα  αυτά  συµφωνούν  µε  εκείνα  του  ερωτηµατολογίου  των  
γονέων.  Αυτό  πιθανότατα  συµβαίνει,  είτε  γιατί  οι  γονείς  εξυπηρετούνται  και  εποµένως  τα  
προτιµούν  για  πρακτικούς  λόγους,  είτε  γιατί  µεταξύ  αυτών  υπάρχουν  κάποια  προϊόντα,  τα  
οποία  οι  γονείς  θεωρούν  υγιεινά.  Τα  παιδιά  είναι  οι  µελλοντικοί  καταναλωτές,  οι  οποίοι  
µπορούν  να  γίνουν  συνειδητοποιηµένοι  καταναλωτές.  Επιπλέον,  είναι  επιτακτική  ανάγκη  η  
πολιτεία  να  κάνει  αυστηρούς  ελέγχους  σε  όλα  τα  µηνύµατα  των  προγραµµάτων  ή  των  
διαφηµίσεων,  και  ιδιαίτερα  αυτών  που  απευθύνονται  στα  παιδιά.  Οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  
ότι  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  συνήθειες  επηρεάζονται  συχνότερα  κατά  σειρά  από  την  
τηλεόραση  και  τους  συνοµήλικους,  τη  µητέρα, τους  εκπαιδευτικούς,  τα  αδέρφια,  τον  
πατέρα.  Τα  αποτελέσµατα  του  ερωτηµατολογίου  των  νηπιαγωγών - σχετικά  µε  τους  
παράγοντες  που  επηρεάζουν  τα  παιδιά  στις  διαιτητικές  τους  επιλογές - συµφωνούν  µε  τα  
αποτελέσµατα  του  ερωτηµατολογίου  των  γονέων. 
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  ότι  µπορούν οι  ίδιες  να  βοηθήσουν  
τα  παιδιά,  ώστε  να  αποκτήσουν  υγιεινές  διαιτητικές  συνήθειες  και  ορθή  διαιτητική  
συµπεριφορά.  Για  το  λόγο  αυτό  πραγµατοποιούν  δραστηριότητες  οι  οποίες  σχετίζονται  µε  
τις  διαιτητικές  συνήθειες,  επισηµαίνουν  στα  παιδιά  ποιες  τροφές είναι  υγιεινές  και  ποιες  
όχι,  τούς  θέτουν  κανόνες  σχετικά  µε  τις  τροφές  που  επιτρέπεται  να  καταναλώνουν  στο  
σχολείο.  Τους  κανόνες  αυτούς  οι  περισσότερες  νηπιαγωγοί  τους  τηρούν  σχεδόν  πάντα.  Το  
παιδί  από  µικρή ηλικία  χρειάζεται  όρια  συγκεκριµένα  και  σταθερά,  τα  οποία  οι  νηπιαγωγοί  
θέτουν  στα  παιδιά  του  νηπιαγωγείου,  προκειµένου  να  διαµορφώσουν  τις  κατάλληλες  
στάσεις  και  να  επιτύχουν  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Οι  νηπιαγωγοί  θεωρούν  ότι  µε  τις  
διαιτητικές  τους  επιλογές  στο  σχολείο  µπορούν  να  επηρεάσουν  αρκετά  έως  πολύ  τις  
διαιτητικές  επιλογές  των  παιδιών,  αφού  αποτελούν  πρότυπα  συµπεριφοράς  για  τα  παιδιά.  
Πολύ  σηµαντικό  ποσοστό  των  νηπιαγωγών τρώνε  αρκετά  συχνά  µαζί  µε  τα  παιδιά  στο  
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διάλειµµα,  αφενός  για  να  ενισχύσουν  την  επιρροή  τους  σαν  πρότυπο  και  αφετέρου  για  να  
είναι  πιο  αποτελεσµατική  η  συµπεριφορά  τους. 
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  οι  νηπιαγωγοί  θεωρούν  πιο αξιόπιστες  πηγές  πληροφόρησης  
για  τη  διατροφή    τον  έντυπο  τύπο,  τους  γιατρούς,  τους  διαιτολόγους  και  λιγότερο  την  
τηλεόραση.  Τα  αποτελέσµατα  αυτά  συµφωνούν  µε  τις  απαντήσεις  των  γονέων   στο  δικό  
τους  ερωτηµατολόγιο.  Οι  νηπιαγωγοί  πρέπει  να  έχουν  έγκυρες  γνώσεις  διατροφής,  για  να  
µπορέσουν  µέσα  από  βιωµατικές  δραστηριότητες  να  βοηθήσουν  τα  παιδιά  να  διαµορφώ-
σουν  τις  κατάλληλες  στάσεις,  να  αποκτήσουν  υγιεινές  διαιτητικές  συνήθειες  και  κατά  
συνέπεια  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Τα  παιδιά  χρειάζονται  διατροφική  εκπαίδευση.  
Όπως  προέκυψε,  οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  ότι  για  να  είναι  αποτελεσµατική  η  παρέµβασή  
τους  στη  διαµόρφωση  συµπεριφορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής  χρειάζονται  
ανάλογο  εποπτικό  υλικό  και  επιµορφωτικά  σεµινάρια. Για  ενηµέρωση  και  εξοικείωση  µε  
προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  οι  απαντήσεις τους ήταν  µοιρασµένες  στις  επιλογές  ισχύει  
απόλυτα  -  ισχύει  αρκετά,  πράγµα  που  σηµαίνει  ότι  δεν  τα  αποδέχονται  µε  την  ίδια  
ευκολία  στην  καθηµερινή  τους  πρακτική.  Συνεπώς,  σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα  οι  
νηπιαγωγοί   αποδέχονται  ευκολότερα  εκπαιδεύσεις  που  δεν  έχουν  βιωµατικό  χαρακτήρα.  
Ωστόσο,  για  να  τροποποιήσουν   τα  παιδιά  τις  διαιτητικές  τους  συνήθειες  και  να  υιοθετή-
σουν  ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά  πρέπει  και  οι  νηπιαγωγοί  να  εξοικειωθούν  µε  µεθόδους  
και  τεχνικές  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας.   
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  από  τις  οµάδες  τροφίµων,  τα  φρούτα  και  τα  λαχανικά  
έρχονται πρώτα  στις  προτιµήσεις  των  νηπιαγωγών,  ενώ  ακολουθούν  σε  µικρότερα  ποσοστά  
οι  υπόλοιπες  οµάδες  τροφίµων.  Επιπλέον,  σχεδόν για  το  σύνολο  των  νηπιαγωγών  η  
ποιότητα  είναι  πολύ  σηµαντική,  ενώ  η  ποσότητα  των  τροφών  στη  διατροφή  είναι  λιγότερο  
σηµαντική,  αφού  οι  απαντήσεις  πολύ,  αρκετά,  ελάχιστα,  καθόλου  σηµαντική,  δεν  ξέρω,  
είναι  µοιρασµένες.  Οι  νηπιαγωγοί είναι  αρκετά  ενηµερωµένες/οι  για  τη  σηµαντικότητα  των  
οµάδων  τροφίµων  σύµφωνα  µε  την  πυραµίδα  της  Μεσογειακής  διατροφής,  αλλά  δεν  
γνωρίζουν  για  τις  µικροµερίδες  που  συστήνονται  σε  κάθε  οµάδα  τροφίµων.  Στη  διατροφή,  
η  ποιότητα  και  η  ποσότητα  των  τροφών  είναι  εξίσου  σηµαντικές,  αφού  η  κατανάλωση  
µεγαλύτερης  ποσότητας  τροφής  οδηγεί  τα  άτοµα  στην  παχυσαρκία.  Συνεπώς,  εάν  οι  
νηπιαγωγοί  ήταν  περισσότερο  ενηµερωµένες  σε  θέµατα  διατροφής,  θα  µπορούσαν  να  
βοηθήσουν  καλύτερα  τα  παιδιά  να  αποκτήσουν ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά.  Όπως  
προέκυψε,  οι  νηπιαγωγοί,  εφαρµόζοντας  το  αναλυτικό  πρόγραµµα  του  νηπιαγωγείου  µέσα  
από  βιωµατικές,  συµµετοχικές  δραστηριότητες  στο  πλαίσιο  υλοποίησης  θεµατικών  προσεγ-
γίσεων  και  σχεδίων  εργασίας  ασχολήθηκαν  περισσότερο  µε  το  θέµα  της  διατροφής  και  της  
στοµατικής  υγιεινής,  θέµατα  τα  οποία  µπορούν  εύκολα  να  συζητήσουν  και  να  διαχειρι-
στούν  µε  τα  παιδιά  του  νηπιαγωγείου.  Οι  νηπιαγωγοί  αξιολογώντας  τα  αποτελέσµατα  των  
παραπάνω  δραστηριοτήτων  παρατηρούν  ότι  πετυχαίνουν  κατά  σειρά  ικανοποιητικά  αποτελέ-
σµατα  στις  γνώσεις  των  παιδιών,  στις  στάσεις  τους,  στις  συνήθειες  διατροφής  τους.   Η  
απόκτηση  γνώσεων  είναι  απαραίτητη  προϋπόθεση,  όµως  δεν  οδηγεί  πάντοτε  σε  αλλαγή  
στάσεως  και  συµπεριφοράς,  καθώς  προϋποθέτει  την  τροποποίηση  των  συνηθειών  που  ήδη  
έχουν  τα  παιδιά.  Αλλά  και  η  αλλαγή  στάσεως  δεν  οδηγεί  πάντα  σε  αλλαγή  της  συµπερι-
φοράς  τους.  Για  να  επιτευχθεί  η  αλλαγή  της  συµπεριφοράς  χρειάζονται  ιδιαίτερες  προσπά-
θειες,  µέθοδοι  και  τεχνικές  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής.  Επιπλέον,  η  
διατροφική  εκπαίδευση  των  παιδιών  είναι  αναγκαίο  να  συνεχιστεί  και  στις  επόµενες  
βαθµίδες  εκπαίδευσης.  
Σύµφωνα  µε  τα  αποτελέσµατα,  οι  νηπιαγωγοί  πιστεύουν  ότι  πολύ  αποτελεσµατικές δραστη-
ριότητες  στη  διαµόρφωση  σωστής,  διαιτητικής  συµπεριφοράς  των  παιδιών  είναι οι  βιωµατι-
κές,  συµµετοχικές  δραστηριότητες  µε  τις  οποίες  προωθείται  η  αυτονοµία  των  παιδιών,  και  
συγκεκριµένα  η  δραµατοποίηση,  το  θεατρικό  παιχνίδι,  το  οµαδικό  παιχνίδι.  Από  τα  σχολικά  
προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής,  πιστεύουν  ότι  πολύ  αποτελεσµατικά  είναι  τα  
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προγράµµατα  τα  οποία  πραγµατοποιούνται  µε  τη  συµµετοχή  των  γονέων  και  αρκετά  
αποτελεσµατικά  κατά  σειρά  αυτά  που  πραγµατοποιούνται  χωρίς  τη  συµµετοχή  των  γονέων,  
µε  τη  συµµετοχή  της  ευρύτερης  κοινότητας.  Πιστεύουν  συνεπώς  στα  προγράµµατα    τα  
οποία  εµπλέκουν  στις  δραστηριότητές  τους  την  οικογένεια και  υποστηρίζονται  από  την  
ευρύτερη  κοινότητα.  Γιατί,  για  να  µπορέσουν  τα  παιδιά  να  τροποποιήσουν  τις  διαιτητικές  
τους  συνήθειες,  πρέπει  όλα  τα  µέλη  της  οικογένειας  να συµµετέχουν  και  να υποστηρίζουν  
τις  προσπάθειες  αυτές.   Όταν  δε,  και η  κοινότητα  στην  οποία  ζουν  και  αναπτύσσονται  τα  
παιδιά  υποστηρίζει  τα  προγράµµατα  αυτά,  τότε  µόνο  µπορεί  να  επιτευχθεί  η αλλαγή  
στάσεων  και  συµπεριφοράς  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής.  Η  διατροφική  εκπαίδευση  
των  παιδιών  αρχίζει  από  το  σπίτι  και  συνεχίζεται  τόσο  στο  νηπιαγωγείο,  όσο  και  στις  
επόµενες  βαθµίδες  εκπαίδευσης  µε  την  υποστήριξη  της  οικογένειας  και  της  ευρύτερης  
κοινότητας. 
Συµπερασµατικά,  οι  νηπιαγωγοί,  πρόσωπα  σηµαντικά  για  τα  παιδιά  της  προσχολικής  
ηλικίας,  µπορούν  να  βοηθήσουν  τα  παιδιά  να  βιώσουν  αξίες,  να  διαµορφώσουν  τις  
κατάλληλες  στάσεις,  να τα κατευθύνουν  στην  υιοθέτηση  σωστών  διαιτητικών  συνηθειών  
µέσα  από  το  προσωπικό  τους  παράδειγµα,  µε  σκοπό  να  επιτύχουν  ορθή  διαιτητική  
συµπεριφορά.   
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η  διατροφή είναι  ένας  παράγοντας  που  συµβάλλει  αποφασιστικά  στη  
διαµόρφωση  της  υγείας  του ανθρώπου. Επειδή  οι διατροφικές  συνήθειες  αποκτιούνται  στα  
πρώτα  χρόνια  της  ζωής του ανθρώπου  και  τον συνοδεύουν  στην ενήλικη ζωή, κρίνεται  
σκόπιµο να  διερευνηθούν οι  παράγοντες που τις επηρεάζουν. 
ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός ήταν  η  διερεύνηση  των  διατροφικών  συνηθειών  των  παιδιών  της  
προσχολικής  ηλικίας  του  νοµού  Ιωαννίνων  και  ο  εντοπισµός  πιθανών  σηµείων παρέµβασης  
που  θα  µπορούσαν  να  προάγουν  τη  διατροφή  τους. 
ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Η  έρευνα  πραγµατοποιήθηκε κατά το σχ. έτ. 2004-05. Ο  νοµός  
Ιωαννίνων  χωρίστηκε  σε  τέσσερις  περιοχές: αστική,  λεκανοπέδιο,  ηµιαστική  και  αγροτική  
περιοχή. Το δείγµα της έρευνας  αποτέλεσαν  οι  γονείς  των  νηπίων  και  οι  νηπιαγωγοί  των  
αντίστοιχων σχολείων. Τα  µέσα  συλλογής  του  ερευνητικού  υλικού  ήταν  δύο  ερωτηµατολόγια 
συχνότητας  κατανάλωσης  τροφίµων των  παιδιών (ένα  για  τους γονείς και ένα για τις/τους 
νηπιαγωγούς) και ένα έντυπο µε τις σωµατοµετρικές  µετρήσεις  των  νηπίων. Μετρήθηκε το 
βάρος και το ύψος των νηπίων και  των γονέων µε  σκοπό  τον  υπολογισµό  του  ∆ΜΣ τους.  
Συγκεντρώθηκαν  1109 ερωτηµατολόγια των γονέων  που  αφορούσαν  τις  διαιτητικές  συνήθειες 
των  παιδιών  τους. Ο  δείκτης  αξιοπιστίας  του  ερωτ/γίου των γονέων Cronbach`s alpha  βρέθηκε 
0,839.  Συγκεντρώθηκαν  επίσης 150  ερωτηµατολόγια  των  νηπιαγωγών. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Βρέθηκε  ότι  εφτά  στα  δέκα περίπου παιδιά  ήταν  κανονικά  στο  
βάρος  τους· ένα  στα  τέσσερα  περίπου παιδιά  ήταν  υπέρβαρα  και  παχύσαρκα,  µε  εξαίρεση  
τα  κορίτσια  ηλικίας  4-5 ετών, στα  οποία παρατηρήθηκε  αύξηση  των ελλειποβαρών  παιδιών 
(14%). Ο  βασικότερος  προσδιοριστικός  παράγοντας  του  ∆ΜΣ  του  παιδιού  ήταν  ο  µέσος  
∆ΜΣ  των  γονέων  του.  Η  περιοχή  στην  οποία  κατοικεί  το  παιδί  συνδέεται  επίσης  µε  το  
∆ΜΣ  του,  καθώς  τα  παιδιά  από  τις  ηµιαστικές  και  από  τις  αγροτικές  περιοχές  τείνουν  να  
έχουν  πιο  αυξηµένο  ∆ΜΣ  σε  σχέση  µε  τα  παιδιά  που  ζουν  στην  αστική  περιοχή  και  στο  
λεκανοπέδιο.  Αναφορικά  µε  τις  τροφές που  επηρεάζουν  το  ∆ΜΣ των  παιδιών, τα  αποτελέ-
σµατα  έδειξαν ότι  όσο  αυξάνει η  κατανάλωση  σάλτσας και τυριού, τόσο  µεγαλώνει  ο  ∆ΜΣ.  
Επίσης,  το  ∆ΜΣ επηρεάζει  και η  συνήθεια  του  παιδιού  να  «τσιµπολογάει»,  όταν  βρίσκεται  
µπροστά  στην  τηλεόραση.  Τα  παιδιά έχουν δοκιµάσει οινοπνευµατώδη ποτά σε γιορτές κ.ά σε 
σηµαντικό ποσοστό (23%). Στο  σπίτι υπάρχουν αεριούχα  αναψυκτικά  συχνά έως πάντα (42%) 
Τους  γονείς  απασχολεί  περισσότερο  όταν  το  παιδί  τους  τρώει  λίγο (68%),  ενώ  όταν  το  
παιδί  τους  τρώει  πολύ,  τους  απασχολεί  σηµαντικά λιγότερο (32%). Οι  γονείς  θεωρούν  πολύ  
σηµαντικότερη  την  ποιότητα  (85%) σε  σχέση  µε  την  ποσότητα (44%) των  τροφών  στη  
διατροφή. Οι  γονείς  πιστεύουν  στην  αποτελεσµατικότητα  των  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  
και  ∆ιατροφής (54%) στο  νηπιαγωγείο, που  έχουν  σαν  στόχο  τη  διαµόρφωση  συµπεριφορών  
των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής. Οι  νηπιαγωγοί στο  πλαίσιο  υλοποίησης  θεµατικών  
προσεγγίσεων  και  σχεδίων  εργασίας  πραγµατοποίησαν  δραστηριότητες  που  αφορούσαν  τη  
διατροφή  (97%)  και  τη  στοµατική  υγιεινή  (93%). 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Παρατηρήθηκε ότι ένα στα  τέσσερα  περίπου  παιδιά  της  έρευνας  
ήταν  υπέρβαρα  και  παχύσαρκα,  µε  εξαίρεση  τα  κορίτσια  ηλικίας  4-5 ετ.,  όπου  αυξάνει  το  
ποσοστό  των  ελλειποβαρών  παιδιών. ∆ιαιτητικές  συνήθειες  όπως,  η  κατανάλωση  αναψυκτι-
κών  και  ορισµένων τροφών (σάλτσα, τυρί)  αυξάνουν  το  ∆ΜΣ  των  παιδιών, οι  οποίες σε  
συνδυασµό µε τις  καθιστικές  δραστηριότητες  των  παιδιών  στον  ελεύθερο  χρόνο  τους,  µπορεί  
να  τα οδηγήσουν  στην  παχυσαρκία. Σηµαντικό  ποσοστό παιδιών  έχει  δοκιµάσει  οινοπνευµα-
τώδη  ποτά  σε γιορτές κ.ά. αποδεικνύοντας ότι η  χρήση  αλκοόλ  από  τα  παιδιά είναι  µια  
συµπεριφορά  όχι  µόνο κοινωνικά  αποδεκτή, αλλά  και κοινωνικά  επιβαλλόµενη. Οι  γονείς, 
µέσα  από  τα  προγράµµατα  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  µπορούν  να  ενηµερωθούν  για  το  
πρόβληµα της παιδικής  παχυσαρκίας, να  αποκτήσουν  έγκυρες  γνώσεις διατροφής, να  υιοθετή-
σουν υγιεινές  συνήθειες  και  να οδηγηθούν  µαζί µε τα  παιδιά σε ορθή  διαιτητική  συµπεριφορά. 
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SUMMARY 

INTRODUCTION: Nutrition  is  a  factor  that  plays  a  major  role  in  the  formation  of  
man`s  health.  Since   nutritional  habits   are  acquired  during  the  early  years  of  one`s  life  
and  accompany  them  in  adult  life,  it  is  worthwhile  looking  into  the  factors  that  affect  
them. 
AIMS:  The  aim  of  the  research  was  to  investigate  the  dietary  habits  of  pre-school  
children  in  the  prefecture  of  Ioannina  and  the  possibility  of  intervention  that  could  enhance  
their  nutrition. 
MATERIAL-METHODS:  The  research  was  carried  out  during  the  school  year  2004-
05.  The  prefecture  of  Ioannina  was  divided  into  4 areas: urban,  basin,  semi-urban  and  rural  
area.  The  participants  in  this  research  were  preschoolers’  parents  and  the  kindergarten  
teachers  of  the  corresponding  schools.  The  means  of  collecting  research  material  were  two  
questionnaires  about  the  frequency  of  food  consumption  on  the  part  of  children  (there  was  
one  questionnaire  for  parents  and  one  for  teachers)  and  a  form  with  the  measurements  of  
children`s  height  and  weight.  These  two  were  measured  in  order  to  calculate  their  BMI  
(Body  Mass  Index).  1109  parents  filled  in  the  questionnaires  about  their  children`s  dietary  
habits.  The  index  of  the  credibility  of  the  questionnaire  completed  by  parents  Cronbach`s  
alpha  was  0,839.  150  questionnaires  filled  in  by  kindergarten  teachers  were  collected  as  
well. 
RESULTS:  It  was  found  that  the  weight  of  7  out  of 10  children  approximately  was  
normal;  one  out  of  4  children  approximately  was  overweight  and  obese  with  the  exception  
of  girls  aged  4-5,  in  which  age  group  there  was  an  increase  in  the  number  of  underweight  
children  (14%).  The  key  factor  in  a  child`s  BMI  was  the  average  BMI  of  his/her  parents.  
The  area  in  which  the  child  lives  is  also  connected  with  his/her  BMI  as  children  who  live  
in  semi-urban  and  rural  areas  tend  to  have  a  higher  BMI  compared  to  those  that  live  in  
urban  areas  and  the  basin.  As  regards  the  foods  that  affect  children`s  BMI,  findings  have  
shown  that  the  higher    the  consumption  of  sauce  and  cheese,  the  higher  the  BMI is.  In  
addition,  BMI  is  affected  by  a  child`s  habit  of  eating  snacks  when  he/she  watches  TV.  A  
high  percentage  of  children  (23%)  have  drunk  alcoholic  drinks  in  celebrations  etc.  At  
home  there  are  often or  always  (42%)  fizzy  drinks.  Parents  are  more  worried  when  their  
child  eats  less  (68%)  whereas  they  are  far  less  worried  (32%)  when  their  child  eats  a  lot.  
Parents  also  consider  the  quality  of  foods  (85%)  far  more  important  than  quantity  (44%).  
They  also  believe  in  the  efficiency  of  Health  Nutritional  Education  Schemes  (54%)  in  
kindergarten  schools,  which  aim  to  form  children`s  attitude  towards  dietary  issues.  Within  
the  scope  of  setting  up  a  thematic  approach  and  scheme  kindergarten  teachers  did  activities  
concerning  nutrition  (97%)  and  oral  hygiene  (93%). 
CONCLUSIONS:  It  was  observed  that  approximately  one  out  of  4  children  participat-
ing  in  the  survey  was  overweight  and  obese  with  the  exception  of  girls  aged  4-5,  in  
which  age  group  there  is  an  increase  in  the  number  of  underweight  children.  Dietary  
habits,  such  as  the  consumption  of  fizzy  drinks  and  certain  foods  (sauce,  cheese)  increase  
children`s  BMI  and  in  conjunction  with  their  sedentary  leisure  activities  can  lead  to  
obesity.  A  high  percentage  of  children  have  drunk  alcohol  in  celebrations  etc,  which  
proves  that  the  consumption  of  alcohol  by  children  is  behaviour  not  only  socially  accepta-
ble  but  also  imposed  by  society.  With  the  help  of  Health  and  Nutritional  Education  
Schemes  parents  can  be  informed  about  the  problem  of  childhood  obesity,  can  acquire  
sound  nutritional  knowledge,  can  adopt  healthy  habits  and  be  led  to  healthy  dietary  habits  
along  with  their  children. 
 
 



 269

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Α. 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  ΓΙΑ  ΓΟΝΕΙΣ 
 

                                                 

                                                       
 

 

 Ι.   ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ – ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΕΚΠΑΙ-

∆ΕΥΣΗΣ – ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ  ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

      (Συµπληρώστε  µε  χ  στον  κενό  χώρο). 
 

Α.  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:   
α.Έγγαµος/η β.Άγαµος/η γ.∆ιαζευγµένος/η δ.Σε  διάσταση ε.Χήρος/α 

□ □ □ □ □ 
 

Β.  Να  συµπληρώσετε  την  ηλικία  και  το  φύλο  του  νηπίου: 
Ηλικία(του νηπίου) α. Αγόρι β. Κορίτσι 

 
1. 4-5χρονών □ □ 

 
2. 5-6χρονών □ □ 

 
Γ.  Το  νήπιο  παρακολουθεί:    

 
1.  το  κλασσικό  τµήµα  του  νηπιαγωγείου 
 

□ 
2.  το  ολοήµερο  τµήµα  του  νηπιαγωγείου □ 

∆.  Υπάρχουν  άλλα  παιδιά  στην  οικογένεια; 
α. ναι β. όχι 

□ □ 
 
Ε.  Επίπεδο  εκπαίδευσης  των  γονέων:                
          

 α. Πατέρας β. Μητέρα 
1.  Απόφοιτος  Ανώτατης  Σχολής □ □ 
2.  Απόφοιτος  Ανώτερης  Σχολής □ □ 
3.  Απόφοιτος  Λυκείου □ □ 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ       
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4.  Απόφοιτος  Γυµνασίου □ □ 
5.  Απόφοιτος  ∆ηµοτικού □ □ 
6.  ∆εν  έ-
βγαλε  ∆η-
µοτικό 

6.1.Αλλά  ξέρει  γραφή _ ανάγνω-
ση □ □ 

6.2.∆εν  ξέρει  γραφή _ ανάγνωση □ □ 

 
 
ΣΤ.  Να  συµπληρώσετε  την  ηλικία,  το  βάρος,  το  ύψος  των  γονέων.      
                

 α. Ηλικία β. Βάρος γ. Ύψος 
1. Πατέρας □ □ □ 
2. Μητέρα □ □ □ 

 
  Ζ.  Να  συµπληρώσετε  ολογράφως  το  επάγγελµα  του  πατέρα  και  της  µητέρας  
στην  κατάλληλη  θέση.     
 
     

      
α. επάγγελµα  
πατέρα (ολο-

γράφως ) 

β.επάγγελµα  
µητέρας (ολο-

γράφως )   
1.επιστήµονας,  ελεύθερος  επαγγελµα-
τίας,  ανώτερος  δηµόσιος  υπάλληλος,  
ανώτερος  τραπεζικός  υπάλληλος,  µε-
γαλοεπιχειρηµατίας,  µεγαλοεισοδηµα-
τίας,  επιστήµονας  µε  εξαρτηµένη  ερ-
γασία ( δηµοσίου  ή  ιδιωτικού  δικαίου 
). 

 
 
 

 

2. άτοµο  που  ασκεί  εξειδικευµένη  
εργασία  ( απόφοιτος  ανώτερης  σχολής 
),  µέσος  δηµοσίου  και  ιδιωτικός  υ-
πάλληλος,  δηµοσιογράφος,  καλλιτέ-
χνης ( απόφοιτος  ανώτερης  σχολής ),  
στρατιωτικός  και  σωµάτων  ασφαλεί-
ας. 

  
 
 

3. έµπορος,  βιοτέχνης,  µικροεπιχειρη-
µατίας,  συστηµατικός  καλλιεργητής. 

  

4. ειδικευµένος  εργάτης – ανειδίκευτος  
εργάτης. 

  

5. γεωργός  µικρού  κλήρου,  αλιεύς,  
βοσκός. 

  

6. οικιακά,  συνταξιούχος,  άνεργος.   
 
   
 
 



 271

 
    ΙΙ.   ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  ΤΟΥ  ΠΑΙ∆ΙΟΥ 

 
1. Το  παιδί σας  πριν  ξεκινήσει  για  το  σχολείο  παίρνει  πρωινό;         

α. κάθε  
µέρα 

β. µερικές  φορές γ. σπάνια  δ. ποτέ 
 

□ □ □ □ 
      2.   Πόσο  συχνά   το πρωινό  περιλαµβάνει  τις  παρακάτω  τροφές; 
           (Να  επιλέξετε  ένα  τετράγωνο  για  κάθε  µία  από  τις  παρακάτω  τροφές). 

 α. κάθε  
µέρα 

β. µερικές  
φορές 

γ. σπάνια δ. ποτέ 

1. γάλα □ □ □ □ 
2. γιαούρτι □ □ □ □ 
3. κρέµα,  ρυζόγαλο □ □ □ □ 
4. ψωµί  ή  φρυγανιά  µε  
βούτυρο  και  µαρµελάδα  
ή  µέλι 

□ □ □ □ 
5. δηµητριακά ( κόρν  
φλέικς ) □ □ □ □ 
6. αυγό □ □ □ □ 
7. φρούτο □ □ □ □ 
8. φρέσκο  χυµό □ □ □ □ 
9. τοστ - σάντουιτς □ □ □ □ 
10. αλλαντικά □ □ □ □ 
11. τίποτε □ □ □ □ 

   
3. Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τρώει  κολατσιό (δεκατιανό );             

α. κάθε  µέρα β. µερικές  φορές γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ □ □ □ 
   
4. Αν  τρώει  κολατσιό  τότε:     

 α. κάθε  µέ-
ρα 

β. µερικές  
φορές 

γ. σπάνια δ. ποτέ 

1. το  αγοράζει  από  το 
κυλικείο  του  σχολείου □ □ □ □ 
2.φέρνει  από  το  σπίτι  
κάτι  που  του  ετοιµά-
ζετε  εσείς (φρούτα,  
σπιτικά  γλυκά µε λίγη 
ζάχαρη )   
 

□ □ □ □ 
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5. Πόσο  συχνά  το  κολατσιό  περιλαµβάνει  τις  παρακάτω  τροφές: 
(Να  επιλέξετε  ένα  τετράγωνο  για  κάθε  µία  από  τις  παρακάτω  τροφές). 

 α. κάθε  µέ-
ρα 

β. µερικές  
φορές 

γ. σπάνια δ. ποτέ 

 
1. τοστ-σάντουιτς □ □ □ □ 
2. κουλούρι □ □ □ □ 
3. σταφιδόψωµο □ □ □ □ 
4. τυρόπιτα, σπανακόπιτα □ □ □ □ 
5. γάλα □ □ □ □ 
6. γιαούρτι  □ □ □ □ 
7. κρέµα, ρυζόγαλο □ □ □ □ 
8. αυγό □ □ □ □ 
9.ψωµί  µε  µέλι, µερέντα 
κ.ά □ □ □ □ 
10. φρούτο □ □ □ □ 
11. γαριδάκια_πατατάκια □ □ □ □ 
12.σοκολάτες-γκοφρέτες □ □ □ □ 
13. κρουασάν - ντόνατς  □ □ □ □ 
14. µπισκότα □ □ □ □ 
15. χυµούς □ □ □ □ 
16. ξηρούς  καρπούς □ □ □ □ 
17. καραµέλες □ □ □ □ 

         
6. Τo  κυλικείο  του  σχολείου  σας  καλύπτει  τις  διατροφικές  συνήθειες  του  

παιδιού  σας;             
α. πολύ β. λίγο γ. αρκετά δ. καθόλου 

□ □ □ □ 
      7.   Ποιες  από  τις  παρακάτω  τροφές  θέλετε  να  πωλούνται  στα  σχολικά      

 κυλικεία;   
 α. ναι β. όχι 

 1. σάντουϊτς  και  τοστ  µε  τυρί                    □ □ 
 2. ψωµί  και  απλά       αρτοσκευάσµα-
τα(φρυγανιές,κουλούρια κ.ά)                                □ □ 
 3. σταφιδόψωµο  σε  ατοµική  συσκευασία                                   □ □ 
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 4. µπισκότα          □ □ 
 5. κρουασάν-ντόνατς                         □ □ 
 6. τυρόπιτα  ή  σπανακόπιτα                             □ □ 
 7. λουκανικόπιτα,  ζαµπονοτυρόπιτα                                               □ □ 
 8. τυριά                                                     □ □ 
 9.  γάλα  σε  ατοµική  συσκευασία □ □ 
10.  γιαούρτι  «παντός  τύπου»(χωρίς  συνθετι-
κές,  γλυκαντικές  και  χρωστικές  ύλες)  µε  
φρούτα,  δηµητριακά,  ξηρούς  καρπούς 

□ □ 
11.  κρέµα,  ρυζόγαλο □ □ 
12.  φρούτα  εποχής:πλυµένα  και  τυλιγµένα  
σε  σελοφάν □ □ 
13.  φυσικοί  χυµοί  φρούτων  µε  περιεκτικότη-
τα  χυµού  100% □ □ 
14.  αναψυκτικά □ □ 
15.  σοκολάτες-γκοφρέτες □ □ 
16.  ξηροί  καρποί(σε  µικρή  συσκευασία) □ □ 
17. τσάϊ  και  λοιπά  αφεψήµατα  □ □ 
18.  γαριδάκια- πατατάκια □ □ 
19.  καραµέλες □ □ 
20.  τσίχλες □ □ 

8.   Πόσο  συχνά  σας  ενδιαφέρει  να  µάθετε,  αν  τρώει  το  παιδί  σας  στο     
      Νηπιαγωγείο;(στο  κλασσικό  ή  στο  ολοήµερο  τµήµα). 

α. κάθε  µέρα β. µερικές  φορές  την   
εβδοµάδα 

γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ □ □ □ 
9.   Για  να  καλύψει  το  παιδί  καθηµερινά  τις  ανάγκες  του  σε  θρεπτικά 
      συστατικά,  πόσο  συχνά  του  δίνετε: 

 α. κάθε  µέρα 
 

β. µερικές  φορ.  
την  εβδοµάδα 

γ. σπάνια δ. ποτέ 

1. βιταµίνες □ □ □ □ 
2. σίδηρο □ □ □ □ 
3. κακάο □ □ □ □ 
4. στιγµιαία  
ροφήµατα  ( □ □ □ □ 
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µε  βιταµίνες  
και  µεταλλι-
κά  στοιχεία ) 

     
10.   Το παιδί σας  πίνει  γάλα; 

α. κάθε  µέρα β. µερικές  φορ.  την  
εβδοµάδα 

γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ □ □ □ 
11.   Πόσα  ποτήρια  γάλα  πίνει  την  ηµέρα; 

α.κανένα(0) β.ένα(1) γ.δύο(2) δ.τρία(3

) 
ε. περισσότερα  από  τρία 

□ □ □ □ □ 
12.   Τι  γάλα  πίνει  συνήθως  το παιδί σας; 

        ( Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση )                                                                                                               

□ 1.   γάλα φρέσκο πλήρες  ( ∆ωδώνη,∆έλτα κλπ) 

□ 2.  γάλα φρέσκο ηµίπαχο, άπαχο 

□ 3.  γάλα εβαπορέ 

□ 4.  γάλα ζαχαρούχο 

□ 5.  γάλα σοκολατούχο 

13.   Βάζετε  ζάχαρη  στο γάλα  του  παιδιού  σας ;               
α.ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

 

□ □ □ 
14.   Πόσες  φέτες  ψωµί  τρώει  την  ηµέρα;    

α.καµία(0) β.µία-δύο(1-2) γ.τρείς-τέσσερις(3-4) δ. περισσότερες  

από τέσσερις 

□ □ □ □ 
15.   Τι   είδος ψωµιού  συνήθως   τρώει; 

(Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση ) 
1.λευκό 2.µαύρο ή σικάλεως 3.χωριάτικο 4.ζυµωτό 5.άλλο 

□ □ □ □ □ 
16.   Πόσες  φορές  την  εβδοµάδα  καταναλώνει  το  παιδί  σας  τις  παρακάτω    
        τροφές; 
         (Σηµειώνετε   µία , δύο , τρείς κλπ) 

1 γιαούρτι  
2 τυρί  
3 ψάρι  
4 κοτόπουλο  
5 κρέας ( µοσχάρι, αρνί, χοιρινό) ή κιµά  
6 όσπρια ( φασόλια, φακές κλπ)  
7 µακαρόνια  
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8 ρύζι  
9 πατάτες  
10 λαχανικά µαγειρεµένα ( φασολάκια, µπάµιες κλπ)  
11 σαλάτες  
12 αυγό  
13 αλλαντικά ( λουκάνικα, ζαµπόν, σαλάµι κλπ)  
14 έτοιµα φαγητά ( σουβλάκι, γύρος , πίτσα κλπ)  
15 φρούτα  
16 χυµός από φρέσκα φρούτα  
17 αναψυκτικά  
18 πατατάκια- γαριδάκια  
19 ξηρούς  καρπούς  
20 γλυκά  ( πάστες, σοκολάτες, κλπ)  

17.   Πόσο  συχνά  θα  θέλατε  να  τρώει  το  παιδί  σας  τις  παρακάτω  τροφές; 
       (Να  επιλέξετε  ένα  τετράγωνο  για  κάθε  µία  από  τις  παρακάτω  τροφές).    

 
α. κάθε         
µέρα 

 

β. 1-3 φορές  
την  εβδοµάδα 

γ.σπάνια δ.ποτέ 

1.γαλακτοκοµικά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.αυγά 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.κρέας 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.δηµητριακά ( ψωµί,  
ζυµαρικά,  ρύζι ) 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.όσπρια   
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6.φρούτα 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7.λαχανικά 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

8.λάδι,  ελιές 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

9.γλυκά 
 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
18.   Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τρώει  πατάτες  τηγανητές;  

α. κάθε  µέρα β. 1-3φορές  την  
εβδοµάδα 

γ. σπάνια δ. ποτέ 
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□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 19.   Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  πίνει  αναψυκτικά  ή  χυµούς;  
 

 
α.κάθε µέ-

ρα 
β.συχνά               

(µέχρι  4 φορές 
την  εβδοµάδα) 

γ.σπάνια   (µία  
φορά  την  ε-

βδοµ.) 

δ.ποτέ 

1.χυµούς χωρίς 
ζάχαρη   

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.αναψυκτικά  ή 
χυµούς   µε ζάχα-
ρη 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

20.   Το  παιδί  σας  δοκιµάζει  οινοπνευµατώδη  ποτά (κρασί, µπύρα κλπ); 
        (Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση ).  
         

α.δεν έχει δοκιµάσει 
ποτέ 

β.µερικές  φορές  σε  γιορτές,  
οικογενειακ. συγκεντρώσεις κ.λπ 

γ.δοκιµάζει  συχνά 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

21.   Πόσα  ποτήρια  νερό  πίνει  την  ηµέρα  το  παιδί  σας;         
α.1-2 β. 3-4 γ. 5-6 δ. περισσότερα  

από  έξι 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

22.   Tί  νερό  πίνει  συνήθως  το  παιδί  σας;   
α. παροχής-ύδρευσης β. εµφιαλωµένο 

□ □ 
 

23.   To  παιδί  σας  όταν  διψάει, τι  προτιµά  συνήθως  να  πίνει; 
         ( Να  επιλέξετε  µια  µόνο  απάντηση ). 
           

α. χυµό β. αναψυκτικό γ. νερό δ. γάλα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

24.   Τι  λάδι  ή  λίπη  χρησιµοποιείτε  συνήθως  όταν  µαγειρεύετε; 
        (  Να  επιλέξετε  µία  έως  δύο  από  τις  παρακάτω  απαντήσεις ).  
             

α.λάδι ε-
λιάς 

β.βούτυρο 
φρέσκο 

γ.µαργαρίνη,βιτάµ, 
φυτίνη 

δ.σπορέλαια ( σο-
γιέλαιο,ηλιέλαιο 

κ.λπ ) 

ε.άλλο 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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25.   Το  παιδί σας  τρώει  και  άλλο  είδους  λιπαρά, όπως : 
 α συχνά β.σπάνια γ.ποτέ 

1. κρέµα γάλακτος □ 
 

□ 
 

□ 
 

2.  µαγιονέζα □ 
 

□ 
 

□ 
 

3.  σάλτσα □ 
 

□ 
 

□ 
 

26.   Πόσο  αλάτι  βάζετε  στο  φαγητό;           
α. λίγο β. µέτριο γ. πολύ δ. καθόλου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

27.   Το  παιδί  σας  βάζει  παραπάνω  αλάτι  στο  φαγητό  του,  όταν  τρώει;       
α. ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

28.   Πώς  µαγειρεύετε  συνήθως  τα  φαγητά  στο  σπίτι  σας; 
        ( Να  επιλέξετε  µία  απάντηση  για  κάθε  τρόπο  µαγειρεύµατος ).  
        

 α. συχνά β. σπάνια γ. ποτέ 

1.  βραστά □ 
 

□ 
 

□ 
 

2.  στον  ατµό □ 
 

□ 
 

□ 
 

3.  τηγανητά □ 
 

□ 
 

□ 
 

4.  ψητά  στο  φούρνο □ 
 

□ 
 

□ 
 

29.    Πόσο  συχνά  υπάρχουν  στο  σπίτι  σας  γλυκά;          
α κάθε  µέρα β. µερικές  φορ.  την  εβδοµ. γ. σπάνια δ. ποτέ 

 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

30.   Πόσο  συχνά  υπάρχουν  στο  ψυγείο  του  σπιτιού  σας  αεριούχα  αναψυκτικά; 
α. πάντα β. συχνά γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

31.   Πόσες  φορές  την  ηµέρα  τρώει  το  παιδί  σας; 
       ( κύρια  γεύµατα  και  ενδιάµεσα  όπως  κολατσιό,  απογευµατινό  κλπ) 
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α. 1-2 β. 3-4 γ. 5-6 δ. περισσότερα  από  έξι 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

    
32.   Ποιο  είναι  το  µεγαλύτερο  γεύµα  του  παιδιού  σας;        

α. το πρω-
ινό 

β. το µεσηµε-
ριανό 

γ. το απογευ-
µατινό 

δ. το 
βραδινό 

ε. το µεσηµεριανό 
και το βραδινό εί-
ναι το ίδιο µεγάλα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

33.   Πόσο  συχνά  κάθεται  στο  τραπέζι  για  φαγητό  όλη  η  οικογένεια;         
α.κάθε µέρα β.µερικές φορές την 

εβδοµάδα 
γ.λιγότερο από µία φορά 

την εβδοµάδα 
δ.ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

34.   Η  µερίδα   του  φαγητού  που  σερβίρετε  στο  σπίτι  σας  είναι:         
α. µικρή β. µέτρια γ. µεγάλη 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 

 

35.   Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τρώει  ανάµεσα  στα  γεύµατα  τις  παρακάτω  
  τροφές; 

 α.κάθε  µέρα β. µερικές 
φορές 

γ.σπάνια δ.ποτέ 

1. πατατάκια- γαριδάκια □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.  τόστ – σάντουιτς □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3. σοκολάτα – γκοφρέτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4. καραµέλα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5. γιαούρτι □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6. κρέµα, ρυζόγαλο □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7. φρούτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

8.   αυγά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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36.   Το  παιδί  σας   έχει  όρεξη;            
α. πολύ  καλή β. καλή γ. µέτρια δ. µικρή 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

37.   Το  παιδί  σας  τρώει:  
          (Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση) 

□ 
 

1. οποιαδήποτε στιγµή της ηµέρας  πεινάει  και το ζητήσει µόνο 
του 

□ 
 

2. σε καθορισµένες από εσάς ώρες 
 

□ 
 

3. όταν εσείς του προσφέρετε φαγητό οποιαδήποτε στιγµή της η-
µέρας 

38.   Στο  σπίτι  σας  ποιος  είναι  υπεύθυνος  για  την  προετοιµασία  του  
  καθηµερινού   φαγητού  της  οικογένειας; 

        ( Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση ).           
α.η µητέρα β.ο πατέρας γ.η γιαγιά, ο 

παππούς 
δ.η οικιακή 

βοηθός 
ε.συγγενικό 

πρόσωπο 

□ 
 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

39.   Το  πρόσωπο  που  έχει  την  ευθύνη  για  την  προετοιµασία  του  φαγητού,    
        πόσο  χρόνο  διαθέτει; 

α. λίγο β. πολύ γ. αρκετό 

□ 
 

□ 
 

□ 
                 

40.   Ποιος  ψωνίζει  τα  τρόφιµα  της  οικογένειας; 
α. η µητέρα β. ο πα-

τέρας 
γ. οι δύο 
γονείς 

δ. οι γονείς 
µαζί µε τα 

παιδιά 

ε. η οικι-
ακή βοη-

θός 

στ. συγγενικό 
πρόσωπο 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 
 

41.   Πόσα  από  τα  τρόφιµα  του  σπιτιού  σας  προέρχονται  από:        
 α. όλα β.τα περισσότερα γ.λίγα δ.κανένα 
1. τον κήπο ή το  χω-
ράφι σας 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2. το µπακάλη  της        
γειτονιάς σας 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3. µεγάλο κατάστηµα 
(super market) 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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4. δικά σας  ζώα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 
 
42.   Πότε  προγραµµατίζεται  το  φαγητό  της  ηµέρας; 

α. µια βδοµάδα πριν β. µια µέρα πριν γ. την ίδια µέρα δ. άλλο 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

43.   Η  µητέρα  έχει  χρόνο  να  µαγειρεύει;        
α. κάθε µέρα β. µερικές φορές γ. συχνά δ. σπάνια 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

44.   Αρέσει  στη  µητέρα  να  µαγειρεύει;   
α. πολύ β. αρκετά γ. λίγο δ. καθόλου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

45.   Μαγειρεύετε  ξεχωριστό  φαγητό  για  το  παιδί  σας ; 
α. ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

46.   Το  παιδί  σας  στο  σπίτι  τρώει: 
α. µόνο  του β. το  ταϊζετε 

□ 
 

□ 
 

47.    Η  µερίδα  που  τρώει  το  παιδί  σας  είναι: 
α. µικρή β. µέτρια γ. µεγάλη 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

48.   Τι  σας  απασχολεί  περισσότερο: 
        ( Nα  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση)            

α.όταν  το  παιδί  σας  τρώει  πολύ β.όταν το  παιδί  σας  τρώει  λίγο 

□ 
 

□ 
 

49.   Το  παιδί  σας,  µε  το  βάρος  που  έχει  τώρα,  πιστεύετε  πως  είναι: 
        α. λεπτό β. κανονικό γ. παχύσαρκο 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

50.   Σας  προβληµατίζει  το  βάρος  που  θα  έχει  το  παιδί  σας  στο µέλλον;    
    α. πολύ β. λίγο γ. αρκετά δ. καθόλου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

51.   Το  παιδί  σας  ζητάει:          
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 α. ναι β. όχι 
 

1. τροφές  και  ποτά  που  διαφηµίζονται □ 
 

□ 
 

2. τροφές  και  ποτά  που  προτιµούν  οι  φίλοι  του □ 
 

□ 
 

52.   Το  παιδί  σας  ζητάει  να  φάει  δεύτερο  πιάτο;   
α.κάθε  µέρα β. συχνά γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

53.   Εσείς,  σερβίρετε  στο  παιδί  σας  δεύτερο  πιάτο;   
α.κάθε  µέρα β. συχνά γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

54.   Την  ώρα  που  το  παιδί  σας  τρώει  το  φαγητό  του,  βλέπει  τηλεόραση;        
α. ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

55.   Στο  σπίτι  σας  τρώτε  κάποια  παραδοσιακά  φαγητά ,  που  συνηθίζονται  στον        
        τόπο  σας;         

α. ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

56.   Στο  σπίτι  µένουν  µαζί  σας: 
α. παππούς-γιαγιά β. συγγενικό πρό-

σωπο 
γ. οικιακή βοη-

θός 
δ. κανένας άλλος 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

57.   Στο  σπίτι  σας  έχετε  καθορίσει  ποια  τρόφιµα  επιτρέπονται  και  ποια  όχι;          
α. ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

58.   Τους  παραπάνω  κανόνες  που  έχετε  καθορίσει,  τους  τηρούν  τα  άλλα  
        πρόσωπα  που  ζουν  κοντά  σας; 

α. ναι β. όχι γ. µερικές  φορές 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

59.   Επιτρέπετε  να  τρώνε  τα  παιδιά  σας  «έτοιµα φαγητά»  όπως  πίτσες, πίτες  µε   
         γύρο κλπ;            

α. κάθε  µέρα β. συχνά γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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60.   Πόσο  συχνά  αγοράζετε  προµαγειρευµένα  ή  µισοέτοιµα  φαγητά;         
α. κάθε  µέρα β. συχνά γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

61.   Πόσο  συχνά  πηγαίνετε  µε  το  παιδί σας  σε  ταβέρνα, εστιατόριο,  Fast food      
        κ.λπ;      

α. κάθε  µέρα β. συχνά γ. σπάνια δ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

62.   Στα  τρόφιµα  που  αγοράζετε,  πόσο  συχνά  σας  ενδιαφέρει: 
        ( Να  επιλέξετε  ένα  τετράγωνο  για  τον  τρόπο  που  επιλέγετε  τα  τρόφιµα ).   

 α.πολύ 
συχνά 

β.συχνά γ.σπάνια δ.ποτέ 

1.η  ποιότητα                                          □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 2.η  γεύση                                        □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 3.η  εµφάνιση                                         □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 4.η  τιµή                                                 □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 5.η  διαθεσιµότητα  του  
τροφίµου         

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 6.η  προσπάθεια για  υγιεινή  
διατροφή 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 7.η  ευκολία  στην  προετοι-
µασία           

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 8.η  χορτοφαγία                                     □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 9.οι  διαιτολογικές  συνήθει-
ες               

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

10.η  ειδική  δίαιτα                                □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

11.η  πολιτισµική / θρησκευ-
τική / εθνική  παράδοση                                                              

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

12.το  περιεχόµενο  µε  πρό-
σθετα, συντηρητικά, χρωστι-
κές                                

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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13.αν  διαφηµίζεται                              □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

14.οι  προτιµήσεις  των  φί-
λων,  της  οικογένειάς  µου                                                                 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

15.η  συνήθεια                                                                  □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

    
63.    Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  τον  ελεύθερο  χρόνο  του  προτιµά: 
         ( Να  επιλέξετε  ένα  τετράγωνο  για  κάθε  δραστηριότητα ).  
 

 α. συχνά β. σπάνια γ. ποτέ 

1. να βλέπει τηλεόραση                             □ 
 

□ 
 

□ 
 

2. να παίζει µε επιτραπέζια παιχνίδια        □ 
 

□ 
 

□ 
 

3. να παίζει µε ηλεκτρονικά παιχνίδια       □ 
 

□ 
 

□ 
 

4. να  παίζει  ποδόσφαιρο                           □ 
 

□ 
 

□ 
 

5. να ασχολείται µε τη µουσική                  □ 
 

□ 
 

□ 
 

6. να ασχολείται µε τον µοντέρνο χορό, 
τον παραδοσιακό χορό 
   

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7. να διαβάζει κάποιο  βιβλίο                     □ 
 

□ 
 

□ 
 

8. να ασχολείται µε το κολύµπι                  □ 
 

□ 
 

□ 
 

9. να ασχολείται µε το τέννις                      □ 
 

□ 
 

□ 
 

10. να ζωγραφίζει                                          □ 
 

□ 
 

□ 
 

64.   Πόση  ώρα  την  ηµέρα  το  παιδί  σας  βλέπει  τηλεόραση;     
        

α.0-1 ώρα β. 2-3 ώρες γ. 4-5 ώρες δ. περισσότερες  από  πέ-

ντε  ώρες 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

65.  Την  ώρα  που  το  παιδί  σας  βλέπει  τηλεόραση,  του  αρέσει  να  τσιµπολογάει;   
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α. συχνά β. σπάνια γ. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

66.   Την  ώρα  που  το  παιδί  σας  βλέπει  τηλεόραση,  πόσο  συχνά  τρώει  τις             
  παρακάτω  τροφές; 
 
 

 α.κάθε  
µέρα 

β.µερικές    
φορές 

γ.σπάνια δ.ποτέ 

1. έτοιµα  φαγητά( σουβλάκι  κ.ά ) 
 □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
2. φρούτα □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
3. χυµούς 
 □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
4. ξηρούς  καρπούς 
 □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
5. πατατάκια – γαριδάκια                        
 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6. γλυκά                                                  
 □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
67.   Όταν  το  παιδί  σας  είναι  θυµωµένο,  στεναχωρηµένο  κ.λπ,  εκτός  από  άλλα      
        που  κάνετε ( π.χ.  να  συζητήσετε  µαζί  του ),  του  προσφέρετε:   
    

 α. συχνά β. σπάνια γ. ποτέ 

1. φαγητό □ 
 

□ 
 

□ 
 

2. γλυκά (σοκολάτα,  πά-
στα  κ.λπ ) 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3. φρούτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

4. χυµούς □ 
 

□ 
 

□ 
 

5. καραµέλα,  τσίχλα □ 
 

□ 
 

□ 
 

6. άλλο, τι; □ 
 

□ 
 

□ 
 

68.   Όταν  το  παιδί  σας  είναι  στεναχωρηµένο,  θυµωµένο  κ.λπ  τρώει: 
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        (Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση)   
       

α. περισσότερο από 
το συνηθισµένο 

β. λιγότερο από το 
συνηθισµένο 

γ. η ποσότητα του φαγητού που 
καταναλώνει παραµένει η ίδια 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

69.   Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  επισκέπτεται  τον  οδοντίατρο;  
α. µία φορά το χρόνο β. δύο φορές   το 

χρόνο 
γ. πιο συχνά δ. σπάνια ε. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

70.   Πόσο  συχνά  το  παιδί  σας  βουρτσίζει  τα  δόντια  του;        
α. µία φορά την 

ηµέρα 
 

β. δύο φορές 
την ηµέρα 

γ. τρεις φορές δ. σπάνια ε. ποτέ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

71.   Οι  γνώσεις  που  έχετε  για  τη  διατροφή,  πόσο  συχνά  προέρχονται  από:       
 α.πολύ 

συχνά 
β.αρκετά 
συχνά 

γ.σπάνια δ.καθόλου ε.δεν  
ξέρω 

1.την  τηλεόραση □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.το  ραδιόφωνο □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.τα  ειδικά περιοδικά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.τα  βιβλία □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.τις  εφηµερίδες  και  τα  
περιοδικά  ποικίλης  ύλης □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
6.τη  σχολική  εκπαίδευ-
ση □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
7.τους  συγγενείς / φί-
λους / συναδέλφους □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
8.τις  ενηµερωτικές  οµι-
λίες □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
9.τους  γιατρούς,  διαιτο-
λόγους  κ.λπ    □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
10.διάφορους  φορείς  □ □ □ □ □ 
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72.   Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποιότητα  των  τροφών;          

α.πολύ ση-
µαντική 

β.αρκετά ση-
µαντική 

γ.ελάχιστα 
σηµαντική 

δ.καθόλου  
σηµαντική 

ε.δεν ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

73.   Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποσότητα  των  τροφών;        
α.πολύ ση-

µαντική 
β.αρκετά ση-

µαντική 
γ.ελάχιστα 
σηµαντική 

δ.καθόλου  
σηµαντική 

ε.δεν ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

74.   Οι  παρακάτω  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής,  πόσο 

        σηµαντικές  είναι  για  σας;        
 α.πολύ 

σηµαντ 
β.αρκετά 
σηµαντ. 

γ.ελάχιστα 
σηµαντ. 

δ.καθόλου 
σηµαντ. 

ε.δεν 
ξέρω 

1.ψωµί, ζυµαρικά, 
δηµητριακά, ρύζι □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
2.φρούτα και λαχα-
νικά □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
3.ελαιόλαδο □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
4.γάλα,  γαλακτοκο-
µικά,αυγά □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
5.κόκκινο  κρέας □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
6.ψάρι,  κοτόπουλο □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
7.όσπρια □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
75.   Πόσο  συχνά  οι  παρακάτω  λόγοι  σας  εµποδίζουν  να  ακολουθήσετε  τη   
        διατροφή  που  θα  θέλατε;                 
        (Να  επιλέξετε  µία  απάντηση  για  κάθε  έναν  από  τους  παρακάτω  λόγους).            

 α.συχνά β.σπάνια γ.ποτέ 

1. η  παραίτηση  από  αγαπηµένα □ 
 

□ 
 

□ 
 

2. η  τιµή  των  τροφίµων □ 
 

□ 
 

□ 
 

3. η διαθεσιµότητα  των  τροφίµων □ 
 

□ 
 

□ 
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4. ο πολυάσχολος  τρόπος  ζωής □ 
 

□ 
 

□ 
 

5. οι ακανόνιστες  ώρες  εργασίας □ 
 

□ 
 

□ 
 

6. οι προτιµήσεις  της  οικογένειας / των  
παιδιών 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7. η ειδική  δίαιτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

8. οι συνήθειες  κατανάλωσης □ 
 

□ 
 

□ 
 

9. η έλλειψη  θέλησης □ 
 

□ 
 

□ 
 

    
76.   Τα  παιδί  σας  στις  διαιτητικές  του  επιλογές,  πόσο  συχνά  επηρεάζεται  από:   
        

 α.πολύ  
συχνά 

β.αρκετά  
συχνά 

γ.σπάνια δ.καθόλου ε.δεν  
ξέρω 

1.τον  πατέρα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.την  µητέρα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.τ’αδέρφια □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.τον  παππού,  
την  γιαγιά □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
5.τους  συνοµή-
λικους □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
6.τους  εκπαι-
δευτικούς □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
7.την  τηλεόρα-
ση □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
      

77.   Η   εφαρµογή  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και  ∆ιατροφής  στο   
        νηπιαγωγείο,  πόσο  αποτελεσµατική  πιστεύετε  ότι  θα  ήταν  στη   
        διαµόρφωση  συµπεριφορών  του  παιδιού  σας  σε  θέµατα  διατροφής. 
 
 

α. πολύ  α- β. αρκετά α- γ. ελάχιστα δ. καθόλου  ε. δεν  ξέρω 
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ποτελεσµ. ποτελεσµ. αποτελεσµ. αποτελεσµ. 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

     
 
 

    

78.   Η  συµµετοχή  σας  στις  παρακάτω  εκδηλώσεις,  πόσο  αποτελεσµατική   
        πιστεύετε  ότι  θα  ήταν  στην  αλλαγή  στάσεων  και  συµπεριφοράς  σας   
        σε  θέµατα  διατροφής;  
 

 α. πολύ  
αποτελ 

β. αρκετά  
αποτελ. 

γ. ελάχιστα  
αποτελ. 

δ.καθόλου  
αποτελ. 

ε.δεν  
ξέρω 

1.οµιλίες  από  «ειδι-
κούς»  σε  θέµατα  
διατροφής  στο  χώ-
ρο  του  ν/γείου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.ενηµερωτικά  σε-
µινάρια  στο  χώρο  
του  ν/γείου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 
 

□ 
 

3.δραστηριότητες  
εντός  και  εκτός  του  
ν/γείου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.δραστηριότητες  
στο  σπίτι □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
      

79.  Με  τη  συµµετοχή  σας  στις  παραπάνω  δραστηριότητες  θα  πετυχαίνατε:                 
 α. πολύ β. αρκετά γ.ελάχιστα δ. καθόλου ε. δεν  

ξέρω 
1.βελτίωση  σε  
γνώσεις  υγείας □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
2.βελτίωση  σε  
θέµατα στάσεων   □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
3.βελτίωση  στις  
συνήθειες  δια-
τροφής  σας 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

      
80.  Είστε  ικανοποιηµένη/ος  µε  τη  διατροφή  της  οικογένειάς  σας;     
 

α.πολύ β.αρκετά γ.ελάχιστα δ.καθόλου ε.δεν  ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Β. 

 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  ( ΓΙΑ  ΤΙΣ  ΝΗΠΙΑΓΩΓΟΥΣ ) 

 
 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ       
1.  Να  συµπληρώσετε  τον  συνολικό  αριθµό  των  νηπίων  που  φοιτούν  στο  
     νηπιαγωγείο  κατά  φύλο  και  ηλικία.         
 

Ηλικία(του νηπί-
ου) 

α. Αγόρι β. Κορίτσι 

 
1. 4-5χρονών □ □ 

 
2. 5-6χρονών □ □ 

 
2.  Στο  νηπιαγωγείο  λειτουργούν:    

α.  κλασσικό  τµήµα(αριθµ. τµηµ) β.  ολοήµερο  τµήµα(αριθµ. τµηµ.) 

□ □ 
 
3. Ο  συνολικός  αριθµός  των  νηπίων  που  παρακολουθεί:       

1.  το  κλασσικό  τµήµα □ 
2.  το  ολοήµερο  τµήµα □ 

4.  Υπάρχει  κυλικείο  στο  νηπιαγωγείο ;                   
α. ναι β.όχι 

□ □ 
5.  Πόσα  παιδιά  τρώνε  στο  διάλειµµα  το  κολατσιό (δεκατιανό) τους ;    
       

α.όλα β.τα περισσότερα γ.τα λιγότερα δ.κανένα 

□ □ □ □ 
            

6.  Τα  παιδιά  που  τρώνε  κολατσιό (δεκατιανό)  στο  διάλειµµα :           
 α.όλα β.τα  περισσότερα γ.λίγα δ.κανένα 

1.φέρνουν  το  φα-
γητό  τους  από  το  
σπίτι 

□ □ □ □ 
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2.αγοράζουν  το  
φαγητό  τους  από   
το  κυλικείο 

□ □ □ □       

7.  Τα  παιδιά  που  φέρνουν  το  κολατσιό(δεκατιανό)  τους  από  το  σπίτι,  πόσο   
     συχνά  προτιµούν  τις  παρακάτω  τροφές; 
     (Να  επιλέξετε  ένα  τετράγωνο  για  κάθε  µια  από  τις  παρακάτω  τροφές). 

 α.συχνά β.µερικές  φορές γ.σπάνια δ.ποτέ 
1.κουλούρι □ □ □ □ 
2.ψωµί  ή  φρυγανιά  
µε  µαρµελάδα,  µερέ-
ντα  κ.ά 

□ □ □ □ 

3.τοστ,  σάντουιτς □ □ □ □ 
4.αυγό □ □ □ □ 
5.γάλα □ □ □ □ 
6.γιαούρτι □ □ □ □ 
7. φρούτα □ □ □ □ 
8. φυσικούς  χυµούς □ □ □ □ 
9. σπιτικά  γλυκά □ □ □ □ 
10. γαριδάκια,  πατα-
τάκια □ □ □ □ 
11. σοκολάτες, γκο-
φρέτες □ □ □ □ 
12. κρουασάν,  ντόνατς □ □ □ □ 
13. µπισκότα □ □ □ □ 
14. ξηρούς  καρπούς □ □ □ □ 
15. καραµέλες,  τσίχλες □ □ □ □ 
16.τίποτε □ □ □ □ 

 
 
8.  Σε  περίπτωση  που  υπάρχει  κυλικείο,  τότε  αυτό  εφαρµόζει την Υπουργική  
     Απόφαση Α2.Ε/Οικ.1653/5-6-98  (563 τ.Β)  που  καθορίζει  τα  επιτρεπόµενα  είδη   
     πώλησης  από  τα  σχολικά  κυλικεία;    

                            
α. ναι β. όχι 

□ □            
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9.  Τα  παιδιά  που  αγοράζουν  το  κολατσιό(δεκατιανό) τους  από  το  κυλικείο   
     του  σχολείου,  πόσο  συχνά  προτιµούν;    
 
 
 
                         

 α.συχνά β.µερικές  φορές γ.σπάνια 
 

δ.ποτέ 

1.τόστ, σάντουιτς □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.κουλούρι    □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.σταφιδόψωµο □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.τυρόπιτα,σπανακόπιτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.γάλα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6.γιαούρτι □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7.τυριά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

8.φρούτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

9.φυσικούς   χυµούς □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

10.αναψυκτικά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

11.ξηρούς καρπούς □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

12.γαριδάκια,πατατάκια □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

13.κρουασάν , ντόνατς □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

14.µπισκότα 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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15.καραµέλες,  τσίχλες 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

16.τσάϊ  κ.λπ 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

10.  Πόσο  συχνά  οι  γονείς  ενδιαφέρονται  να  µάθουν,  τι  φαγητό  αγοράζουν     
   τα   παιδιά  τους  από  το  κυλικείο;      

α.πολύ  συχνά β.αρκετά  συχνά γ.σπάνια δ.ποτέ ε.δεν  ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

11.  Οι  παρακάτω  τροφές (είδη  πώλησης  από  τα  σχολικά  κυλικεία), πόσο  συχνά                       
          πιστεύετε  ότι  είναι  επιτρεπτό  να  καταναλώνονται  από  τα  παιδιά;          

 α.συχνά β.µερικές  φορές γ.σπάνια δ.ποτέ 

1.µπισκότα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.κρουασάν, ντόνατς □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.τυρόπιτα, σπανακόπι-
τα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.σάντουιτς, τόστ □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.κουλούρι □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6.σταφιδόψωµο □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7.τυριά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

8.γάλα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

9.γιαούρτι □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

10.σοκολάτες,γκοφρέτες □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

11.γαριδάκια, πατατάκια 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

12.φρούτα □ □ □ □ 
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13.φυσικοί  χυµοί φρού-
των  

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

14.αναψυκτικά 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

15.ξηροί καρποί 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

16.καραµέλες,  τσίχλες 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

17.τσάϊ  και  λοιπά  α-
φεψήµατα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

12.  Τα  παιδιά  στο  σχολείο  τρώνε:              

 α. ναι β. όχι 
 

1.τροφές  και  ποτά  που  διαφηµίζονται □ 
 

□ 
 

2.τροφές  και  ποτά  που  προτιµούν  οι  φίλοι  του □ 
 

□ 
 

13.  Τα  παιδιά,  πόσο  συχνά  πίνουν  στο  σχολείο:     
 α.κάθε  

µέρα 
β.συχνά  (µέχρι  
4 φορ.  την  ε-
βδοµάδα) 

γ.σπάνια( µία  φορά  
την  εβδοµάδα) 

δ.ποτέ 

1.χυµούς  χωρίς  
ζάχαρη  □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
2.αναψυκτικά  ή  
χυµούς  µε  ζάχα-
ρη 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

14.  Tα  παιδιά  όταν  διψάνε  στο  σχολείο,  τί  προτιµούν  συνήθως  να  πίνουν; 
             (Να  επιλέξετε  µία  µόνο  απάντηση).  

α. χυµό β. αναψυκτικό γ. νερό δ. γάλα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

15.  Τα  παιδιά  που  παρακολουθούν  το  ολοήµερο  τµήµα  του  νηπιαγωγείου, το  
        µεσηµεριανό  τους  φαγητό:             

 α.όλα β.τα  περισσότερα γ.λίγα δ.κανένα 

1.το φέρνουν από το 
σπίτι 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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2.το αγοράζουν από 
το κυλικείο  του  
σχολείου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

     
16.  Πόσα  παιδιά  στο  σχολείο  έχουν  όρεξη  για  φαγητό,  που  είναι: 
            

 α. όλα β. τα  περισσότερα γ. λίγα δ. κανένα 
 
1.πολύ  καλή □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
 

2. καλή □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 
3. µέτρια □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
 
4. µικρή □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
17.  Οι  γονείς  ενδιαφέρονται  να  µάθουν, αν  τα  παιδιά  τους   τρώνε  το  φαγητό :          
 

 α.όλοι β.οι  περισσότεροι γ.λίγοι δ.κανένας 

1.στο κλασσικό 
τµήµα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 
2.στο ολοήµερο 
τµήµα 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 

18.  Τα   παιδιά,  πόσο  συχνά  επηρεάζονται  από:    
      

 α.πολύ  
συχνά 

β.αρκετά  
συχνά 

γ.σπάνια δ.καθόλου ε.δεν  
ξέρω 

1.τον  πατέρα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.την  µητέρα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.τ’αδέρφια □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.τον  παπ-
πού,την  γιαγιά □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
5.τους  συνοµή-
λικους □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
6.τους  εκπαι-
δευτικόυς □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 
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7.την  τηλεόρα-
ση □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
 
         
                                     
 19.  Όταν  τα  παιδιά  τρώνε,  πόσο  συχνά  τους  επισηµαίνετε,  ποιες  τροφές  είναι            

  ωφέλιµες  να  καταναλώνουν  και  ποιες  όχι;  
       

α.πολύ  συχνά β.αρκετά  συχνά γ.σπάνια δ.ποτέ ε.δεν  ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

20.  Στο  σχολείο  έχετε  καθορίσει,  ποια  τρόφιµα  επιτρέπονται  και  ποια  όχι;              
α. ναι β. όχι 

□ 
 

□ 
 

21.  Πόσο  συχνά  τηρείτε  τους  παραπάνω  κανόνες,  που  έχετε  καθορίσει;          
α. πάντα β. τις  περισσότερες  φορές γ. σπάνια δ. ποτέ 

 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

22.  Εσείς,  πόσο  συχνά  τρώτε  µαζί  µε  τα  παιδιά;     
α. κάθε  µέρα β. µερικές  φορές γ. σπάνια δ. ποτέ 

 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

23.  Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποιότητα  των  τροφών;       
 

α. πολύ σηµα-
ντική 

β. αρκετά 
σηµαντική 

γ. ελάχιστα 
σηµαντική 

δ. καθόλου  
σηµαντική 

ε. δεν ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 24.   Πόσο  σηµαντική  είναι  για  σας  στη  διατροφή,  η  ποσότητα  των  τροφών;       
        

α. πολύ 
σηµαντική 

β. αρκετά ση-
µαντική 

γ. ελάχιστα 
σηµαντική 

δ. καθόλου  
σηµαντική 

ε. δεν ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

25.  Οι  διαιτητικές  επιλογές  της/του  νηπιαγωγού  στο  σχολείο  µπορούν  να     
        επηρεάσουν  τις  διαιτητικές  επιλογές  των  νηπίων  της/του; 
 
        

α. πολύ β. αρκετά γ. ελάχιστα δ. καθόλου ε. δεν  ξέρω 

□ □ □ □ □ 
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 26.  Οι  παρακάτω  οµάδες  τροφίµων  της  Μεσογειακής  διατροφής,  πόσο 

        σηµαντικές  είναι  για  σας;       
 α.πολύ 

σηµαντ. 
β.αρκετά 
σηµαντ. 

γ.ελάχιστα 
σηµαντ. 

δ.καθόλου 
σηµαντ. 

ε.δεν ξέρω 

1.ψωµί, ζυµαρι-
κά, δηµητριακά, 
ρύζι 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.φρούτα και λα-
χανικά □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
3.ελαιόλαδο □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
4.γάλα, γαλακτο-
κοµικά,  αυγά □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
5.κόκκινο  κρέας □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
6.ψάρι,  κοτόπου-
λο □ 

 
□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7.όσπρια □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

 27.  Οι  γνώσεις  που  έχετε  για  τη  διατροφή,  πόσο  συχνά  προέρχονται  από:         
 α.πολύ 

συχνά 
β.αρκετά 
συχνά 

γ.σπάνια δ.καθόλου ε.δεν  
ξέρω 

1.την  τηλεόραση □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.το  ραδιόφωνο □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.τα  ειδικά  περιοδικά □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.τα  βιβλία □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.τις  εφηµερίδες  και  τα  
περιοδικά  ποικίλης  ύλης □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
6.τη  σχολική  εκπαίδευ-
ση □ □ □ □ □ 
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7.τους  συγγενείς / φί-
λους / συναδέλφους □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
8.τις  ενηµερωτικές  οµι-
λίες □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
9.τους  γιατρούς,  διαιτο-
λόγους  κ.λπ  □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
10.διάφορους φορείς □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
  28.  Στα  τρόφιµα  που  αγοράζετε,  πόσο  συχνά  σας  ενδιαφέρει:                                                            

 α. συχνά   β. πολύ συχνά   γ. σπάνια   δ. ποτέ 

1.η  ποιότητα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.η  γεύση □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.η  εµφάνιση □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.η  τιµή □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.η  διαθεσιµότητα  του  
τροφίµου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6.η  προσπάθεια  για  υγιεινή  
διατροφή 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

7.η  ευκολία  στην  προετοι-
µασία 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

8.η  χορτοφαγία □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

9.οι  διαιτολογικές  συνήθει-
ες 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

10.η  ειδική  δίαιτα □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

11.η  πολιτισµική / θρησκευ-
τική / εθνική  παράδοση 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

12.το  περιεχόµενο  µε  πρό-
σθετα,  συντηρητικά, χρω-
στικές 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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13.αν  διαφηµίζεται □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

14.οι  προτιµήσεις  των  φί-
λων,  της  οικογένειά  µου 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

15.η  συνήθεια □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

29.  Στα  πλαίσια  των  δραστηριοτήτων  στο  πρόγραµµα  του  νηπιαγωγείου,  µε  
       ποια  από  τα  παρακάτω  ειδικά  θέµατα  έχετε  ασχοληθεί:              

 α. ναι β. όχι 

1.διατροφή □ 
 

□ 
 

2.κατανάλωση και υγεία □ 
 

□ 
 

3.στοµατική υγιεινή □ 
 

□ 
 

4.φυσική άσκηση και υγεία □ 
 

□ 
 

5.περιβάλλον και υγεία □ 
 

□ 
 

30.  Με  την  εφαρµογή  των  παραπάνω  δραστηριοτήτων  η/ο  νηπιαγωγός   
       πετυχαίνει:      

 α.πολύ β.αρκετά γ.ελάχιστα δ.καθόλου ε.δεν  ξέρω 
1.βελτίωση  στις  
γνώσεις  των  παι-
διών 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.βελτίωση  σε  θέ-
µατα  στάσεων  
των  παιδιών 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.βελτίωση  στις  
συνήθειες  διατρο-
φής  τους 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

31.  Πόσο  αποτελεσµατικές  πιστεύετε  ότι  είναι  στη  διαµόρφωση  συµπεριφορών   
       των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής,  τα  παρακάτω:           

     α.πολύ β.αρκετά γ.ελάχιστα δ.καθόλου ε.δεν  
ξέρω 

1.οι   ενηµερωτικές  
οµιλίες(πρόσκληση  
«ειδικού»  για  θέµατα  
διατροφής  στο  σχο-
λείο) 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.η  προβολή  βίντεο ή 
ταινίας □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 
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3.οι  διαφάνειες □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

4.οι  αφίσες □ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

5.οι  επισκέψεις  σε  
χώρους  παρασκευής  
τροφίµων κ.λπ 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

6.το  γράψιµο  ιστορί-
ας □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
7.το  θεατρικό  παιχνί-
δι □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
8.η δραµατοποίηση □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
9.το  οµαδικό  παιχνίδι □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
10.οι καλλιτεχνικές  
δηµιουργίες □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
 

32.  Η  εφαρµογή  των  παρακάτω  σχολικών  προγραµµάτων  Αγωγής  Υγείας  και      
       ∆ιατροφής,  πόσο  αποτελεσµατική  πιστεύετε  ότι  είναι  στην  αλλαγή   
       συµπεριφοράς  και  στάσεων  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής; 

 α.πολύ β.αρκετά γ.ελάχιστα δ.καθόλου ε.δεν  ξέρω 
1.προγράµµατα  
χωρίς  τη  συµµε-
τοχή  των  γονέων 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

2.προγράµµατα  µε  
τη  συµµετοχή  
των  γονέων 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

3.προγράµµατα  µε  
τη  συµµετοχή  της  
ευρύτερης  κοινό-
τητας 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

33.   Για  να  είναι  αποτελεσµατική  η  παρέµβαση  της/του  νηπιαγωγού  στη   
        διαµόρφωση  συµπεριφορών  των  παιδιών  σε  θέµατα  διατροφής,  η/ο  νηπ/γός 
        χρειάζεται: 

 α.ισχύει  
απόλυτα 

β.ισχύει  
αρκετά 

γ.δεν  ισχύει  
και  τόσο 

δ.δεν  ισχύει  
καθόλου 

1. επιµορφωτικά  σε-
µινάρια □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
2. ενηµέρωση  και  
εξοικείωση  µε  προ-
γράµµατα  Αγωγής  

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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Υγείας 
3. ανάλογο  εποπτικό  
υλικό □ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
        
34.   Είστε  ικανοποιηµένη/ος  µε  τις  διατροφικές  προτιµήσεις  των  παιδιών  στο 
        νηπιαγωγείο;          
 

α. πολύ β. αρκετά γ. ελάχιστα δ. καθόλου ε. δεν  ξέρω 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
 

□ 
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                                             ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Γ. 
 
 
 
                                 ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΙΚΕΣ    ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

 

 

        

 

                     
 
 

                    A.  ΦΥΛΟ: 
 

1.  ΑΓΟΡΙ 2.  ΚΟΡΙΤΣΙ 

□ 
 

□ 
 

 

                    Β.  ΒΑΡΟΣ (Κιλά):  □ 
 
 

                    Γ.  ΥΨΟΣ(cm):  □ 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ΚΩ∆ΙΚΟΣ       
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                                                ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ∆. 
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