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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η διατροφή αποτελεί μία από τις βασικές παραμέτρους προαγωγής της υγείας. Ο ρόλος 

της στην πρόληψη και αντιμετώπιση μη μεταδιδόμενων ασθενειών όπως είναι η 

παχυσαρκία, ο διαβήτης και άλλα είναι καθοριστικός. Για τον λόγο αυτό, ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας καλεί τα κράτη να υιοθετήσουν πολιτικές προαγωγής υγιεινών 

διατροφικών επιλογών στον πληθυσμό. 

Ο σκοπός του παρόντος ερευνητικού έργου είναι η ανάπτυξη και αξιολόγηση, σύμφωνα με 

επιστημονικές διαδικασίες, ενός ολοκληρωμένου προγράμματος Αγωγής Υγείας για τα 

δημοτικά σχολεία της Κύπρου, με στόχο την αύξηση του βαθμού υιοθέτησης της 

Μεσογειακής Διατροφής (Μ.Δ.) και τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητάς του στην 

επίτευξη του στόχου του όσο και στην πιθανή επίδραση της αλλαγής των διατροφικών 

συμπεριφορών των παιδιών στον Δείκτη Μάζας Σώματός τους (Δ.Μ.Σ.). Επιπλέον, 

επιχειρεί να διερευνήσει τη σημαντικότητα κάθε παράγοντα, ο οποίος προτείνεται από τη 

Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης, στην υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών από 

τα παιδιά. Οι απαντήσεις στα πιο πάνω ερωτήματα αποτελούν πρωτοτυπία σε διεθνές 

επίπεδο, αφού, εξ όσων γνωρίζουμε, δεν έχουν διερευνηθεί μέχρι σήμερα.  

Στο παρόν ερευνητικό έργο συμμετείχαν συνολικά 235 παιδιά της Ε’ και Στ’ τάξης από 

δύο αστικά δημοτικά σχολεία της Λεμεσού. Το ένα σχολείο με τα 115 παιδιά αποτέλεσε 

την παρεμβατική ομάδα ενώ το άλλο με 120 παιδιά την ομάδα ελέγχου. Το παρεμβατικό 

πρόγραμμα είχε διάρκεια 6 μηνών κατά τη  σχολική χρονιά 2015-2016. Στην παρεμβατική 

ομάδα έγιναν 9 συνεχόμενα μαθήματα, στο πλαίσιο του μαθήματος της Αγωγής Υγείας, 

σχετικά με τη Μεσογειακή Διατροφή. Τα μαθήματα εμπλουτίστηκαν με δραστηριότητες οι 

οποίες στόχευαν παράγοντες, οι οποίοι προτείνονται από τη Θεωρία της Κοινωνικής 

Μάθησης, και επιδιώχθηκε η εμπλοκή της οικογένειας. Στην ομάδα ελέγχου έγιναν 

λιγότερα (5) μαθήματα σχετικά με τη διατροφή, όπως προνοείται από το αναλυτικό 

πρόγραμμα του μαθήματος, τα οποία διδάχθηκαν με τον παραδοσιακό τρόπο παροχής 

γνώσεων και καλλιέργειας δεξιοτήτων παρασκευής απλών σύντομων γευμάτων (σνακ), 

ενώ δεν επιδιώχθηκε η ανάμειξη της οικογένειας. 

Χρησιμοποιώντας μοντέλο παλίνδρομης τύπου Poisson εντοπίστηκε ότι το τελικό 

αποτέλεσμα (σκορ) της Μεσογειακής Διατροφής εξαρτάται από την αρχική και τελική 

αυτοαποτελεσματικότητα των μαθητών, την αρχική τιμή του σκορ της Μεσογειακής 

Διατριβής, και το είδος της ομάδας. επίσης, δεν βρέθηκε στατιστική εξάρτηση του τελικού 

σκορ της Μεσογειακής Διατροφής με τον Δ.Μ.Σ ή τη φυσική δραστηριότητα και το φύλο.  
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Στην αρχή της παρέμβασης έγινε σύγκριση των δύο ομάδων όσον αφορά στα 

κοινωνικοοικονομικοδημογραφικά τους χαρακτηριστικά, τις επιδόσεις τους στα βασικά 

μέρη του ερωτηματολογίου και στο Δείκτη Μάζας Σώματος τους, όπου δεν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων. Δεν υπήρχε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων στην αρχή του προγράμματος όσον 

αφορά στο σκορ τους στο δείκτη Μ.Δ, ενώ αυτό αλλάζει στο τέλος του προγράμματος. 

Συγκεκριμένα, στην παρεμβατική ομάδα, το σκορ στο συγκεκριμένο δείκτη αυξάνεται σε 

στατιστικά σημαντικό βαθμό, ενώ στην ομάδα ελέγχου μένει αμετάβλητο. 

Όσον αφορά τις γνώσεις, δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στην αρχή του 

προγράμματος μεταξύ των δύο ομάδων σε αντίθεση με τις αντίστοιχες 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις στο τέλος του προγράμματος. Ειδικότερα, οι διατροφικές 

γνώσεις των παιδιών στο τέλος του προγράμματος αυξήθηκαν σε στατιστικά σημαντικό 

βαθμό και στις δύο ομάδες. Η αύξηση όμως εντός της παρεμβατικής ομάδας ήταν 

μεγαλύτερη, με αποτέλεσμα στην τελική μέτρηση να υπάρχει και στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των ομάδων.  

Η αυτοαποτελεσματικότητα δεν είχε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο 

ομάδων στην αρχή του προγράμματος. Στην τελική μέτρηση όμως, η 

αυτοαποτελεσματικότητα των παιδιών αυξήθηκε σε στατιστικά σημαντικό βαθμό και στις 

δύο ομάδες. 

Για την ανάλυση των δεδομένων από τις ομάδες εστίασης χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της 

Ποιοτικής Ανάλυσης Περιεχομένου (Content Analysis). 

Αυτή κατέδειξε ότι οι περισσότεροι από τους παράγοντες που προτείνονται από τη Θεωρία 

της Κοινωνικής Μάθησης ήταν πολύ σημαντικοί στην προσπάθεια των παιδιών για 

αλλαγή και ιδιαίτερα η θέσπιση στόχων, η αυτοπαρακολούθηση και η  αυτορρύθμιση.  Η 

αυτοαποτελεσματικότητα που θεωρείται ο σημαντικότερος, δεν φαίνεται να οδηγεί από 

μόνη της σε αλλαγή, όπως ούτε και οι γνώσεις.  

Δεν εντοπίστηκαν άλλοι παράγοντες που να δρουν ενθαρρυντικά στην προσπάθεια των 

παιδιών για αλλαγή. Παρόλα αυτά, το ευρύτερο περιβάλλον φαίνεται να αποτελεί 

ανασταλτικό παράγοντα σε τέτοιου είδους προσπάθειες. 

Συμπερασματικά, το μάθημα της Αγωγής Υγείας μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών με την ενσωμάτωση σε αυτό δραστηριοτήτων 

στόχευσης παραγόντων που προτείνονται από τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης.  
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ABSTRACT 

  

Healthy nutrition habits are one of the main goals of many health promotion programs. 

Their significance to the development of noncommunicable diseases like obesity and 

diabetes is crucial. That is the reason the World Health Organization proposes that 

“countries should consider the use of economic tools that are justified by evidence to 

improve access to healthy dietary choices and create incentives for behaviors associated 

with improved health outcomes and discourage the consumption of less healthy options”. 

The development and implementation of health promotion programs to children seems to 

be a good option since most habits of people, including dietary habits, are formed and 

maintained from adulthood through childhood. Healthy dietary choices at childhood would 

lead to healthier adults and to the decrease of health, social and economic burden that 

noncommunicable diseases carry.  

The purpose of this project is the development and evaluation of an integrated health 

education program, based on the scientific processes, for the primary schools in Cyprus, 

aimed at increasing the degree of adherence to the Mediterranean Diet and the 

investigation of its effectiveness with regard to the significant improvement of the dietary 

habits and the reduction of the BMI of the targeted population. This projects attempts to 

reveal the relative importance of each factor which is recommended by the Social Learning 

Theory in adopting healthy eating habits of children. The answers to the above questions is 

a part of the originality of this theses at an international level to the best of our knowledge 

so far.  

  

The sample of the project was the students of 5
th

 and 6
th

 grade of two large city primary 

schools, totally two hundred and thirty-five children. The one hundred and fifteen children 

of one of the schools were the intervention group and the other one hundred and twenty 

children of the second school was the control group. The duration of the program was 6 

months, starting at the beginning of the school year 2015-2016. The intervention group had 

a total of 9 lessons concerning the Mediterranean diet, its food groups and its relations to 

health delivered at health education lessons. All of the lessons contained activities 

targeting the components which, according to Social Cognitive Theory, lead to health 

habits modifications. The enrolment of the family was pursuit through information letters 

given to them by the children at home. The control group had 5 lessons concerning the 

same health topics as the intervention group, which were taught the traditional way that 
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includes only activities for knowledge acquisition and skills for food preparation. There 

was no family involvement in any way. 

 

A Poisson regression model suggested that the Mediterranean diet score (at the end of the 

program) depends on the initial and final self-efficacy of students, the baseline score of the 

Mediterranean diet, and the type of group. No statistical dependence was found of the 

predicted final score of the Mediterranean diet with relation to BMI or the physical activity 

level and the gender. 

 

The children questionnaires consisted of five parts evaluating nutrition knowledge, 

nutrition habits, M.D index, self-efficiency, physical activity and socioeconomic 

characteristics. The Parents questionnaire contained questions about nutrition practices at 

home, the family nutrition habits and socioeconomic characteristics. 

For the evaluation of the children’s BMI, their weight and height were measured at the 

beginning and at the end of the program. For the investigation of the importance of each 

component, that according to the Social Cognitive Theory leads to habit change, focus 

groups were used only for the intervention group at the end of the program.  All other 

measurements were made for both groups. 

According to the Content Analysis from focus groups, all the components proposed by the 

Social Cognitive Theory were important to the children’s efforts for nutritional habits 

modification. Only when all of them were targeted there were statistical significant results 

(prevention group). Two of the most important of them are, according to the children, goal-

setting and self-monitoring. In contrast, at the control group where only self-efficiency and 

knowledge score were targeted, there were no changes to the children’s nutritional habits.  

No other components were revealed from focus groups content analysis. Many children 

mentioned though, that the social and human environment had an inverse effect on their 

efforts because unhealthy dietary choices were the most popular from the people of their 

close and wider environment and were well advertised.  

Having in mind all the above, it seems that the Health Education lesson can help children 

to improve their dietary habits when its teaching methodology is enriched with activities 

targeting at the components proposed by Social Cognitive Theory and specially goal 

setting, self-monitoring and family enrollment even at a very small degree. 

The state could face, at a degree, the health related problems of its population that derive 

from unhealthy dietary habits through education. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1. Το πρόβλημα- Διατύπωση προβλήματος 

Στο πλαίσιο της εκπαιδευτικής μεταρρύθμισης, που άρχισε να εφαρμόζεται το σχολικό 

έτος 2011, εντάσσεται για πρώτη φορά στο αναλυτικό πρόγραμμα σπουδών για τα παιδιά 

του δημοτικού σχολείου Ε΄ και Στ΄ τάξης το μάθημα  «Αγωγή Υγείας». Το συγκεκριμένο 

μάθημα, σύμφωνα με το Νέο Αναλυτικό Πρόγραμμα (ΝΑΠ), περιλαμβάνει τέσσερις 

θεματικές ενότητες οι οποίες είναι: «ανάπτυξη και εξέλιξη εαυτού», «ανάπτυξη ασφαλούς 

και υγιούς τρόπου ζωής», «δημιουργία και βελτίωση κοινωνικού εαυτού» και «δημιουργία 

ενεργού πολίτη». Κάθε μία από αυτές τις ενότητες χωρίζεται σε υποενότητες και για 

καθεμιά από αυτές καθορίζονται «δείκτες επιτυχίας» (Υπουργείο Παιδείας Κύπρου, 

Δημοτική Εκπαίδευση, 2014). 

Για το συγκεκριμένο μάθημα δεν δημιουργήθηκε διδακτικό εγχειρίδιο. Σύμφωνα με όλες 

τις επιμορφώσεις που έγιναν από πλευράς Παιδαγωγικού Ινστιτούτου και Υπουργείου 

Παιδείας που απευθύνονταν σε εκπαιδευτικούς που διδάσκουν το μάθημα, τονίστηκε ότι 

δεν υπάρχει πρόνοια για κάτι τέτοιο, αλλά θα πρέπει κάθε εκπαιδευτικός να πετύχει τους 

δείκτες επιτυχίες που καθορίζονται στην ύλη κάθε τάξης μέσα από δραστηριότητες που 

ο/η ίδιος/α κρίνει κατάλληλες. Υπάρχει τράπεζα υλικού στην ιστοσελίδα του Υπουργείου 

Παιδείας που αναφέρεται στο μάθημα της Αγωγής Υγείας, στην οποία κάθε εκπαιδευτικός 

μπορεί να αναρτήσει δραστηριότητες που εφάρμοσε. Οι δραστηριότητες αυτές έχουν όμως 

αποσπασματικό χαρακτήρα και είναι ενδεικτικές. 

Σύμφωνα όμως με τους Nation et al (2003), όλα τα προγράμματα προαγωγής υγείας θα 

πρέπει να πληρούν κάποιες προϋποθέσεις για να διασφαλίζεται η αποτελεσματικότητά 

τους. Οι ίδιοι αναφέρουν την επάρκεια σε διάρκεια, την ποικιλία διδακτικών μεθόδων, την 

ύπαρξη θεωρητικού υπόβαθρου, την επαρκή εκπαίδευση του προσωπικού, την ύπαρξη 

ευκαιριών για ανάπτυξη θετικών σχέσεων και την αξιολόγηση του αποτελέσματος. Με την 

απαραίτητη ύπαρξη συγκεκριμένων προϋποθέσεων για να εξασφαλιστεί ο μέγιστος 

βαθμός επιτυχίας ενός προγράμματος προαγωγής υγείας συμφωνούν και οι ανασκοπήσεις 

και μετααναλύσεις διαφόρων ερευνητών που ασχολήθηκαν με την ανάπτυξη και 

αξιολόγηση προγραμμάτων προαγωγής υγείας όπως είναι οι Doal et al. (2006), Flodmark 

et al. (2006), Thomas (2006), Kropski et al. (2008),  Brown & Summerbell (2009), 

Gonzalez-Suares et al. (2009) και Sharma (2011). 
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Λαμβάνοντας υπόψη τα πιο πάνω, καθίσταται σαφές ότι ο  τρόπος  εφαρμογής του 

προγράμματος σπουδών του μαθήματος της Αγωγής Υγείας δεν εξασφαλίζει την επιτυχία 

του όσον αφορά την προαγωγή της υγείας των παιδιών. 

Με βάση όμως τα αποτελέσματα των  ερευνών που έγιναν στον τομέα της διατροφής και 

υγείας των παιδιών στην Κύπρο, κάτι τέτοιο θεωρείται απαραίτητο. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα των πιο πρόσφατων ερευνών του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου (σε 

συνεργασία με το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού και το Υπουργείο Παιδείας), οι 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών και των εφήβων στην Κύπρο παραμένουν αμετάβλητα 

κακές από το 1997, χρονολογία κατά την οποία  έλαβε χώρα η πρώτη αξιολόγηση για το 

θέμα από το συγκεκριμένο Ινστιτούτο, μέχρι το 2010 που έγινε η τελευταία. Ειδικότερα, 

σε σύγκριση με 8 ευρωπαϊκές χώρες που συμμετείχαν στο ερευνητικό έργο IDEFICS, τα 

παιδιά στην Κύπρο κατανάλωναν μεγάλες ποσότητες κορεσμένου λίπους λόγω της υψηλής 

κατανάλωσης σοκολατών και chips, της κατανάλωσης τηγανητών πατατών και πίτσας 

(τρίτη ψηλότερη θέση) και της χαμηλότερης κατανάλωσης  ψημένων λαχανικών 

(Παιδαγωγικό Ινστιτούτο, 2010).  Παράλληλα όμως, εκτός από την κακή διατροφή, 

παρατηρείται και έλλειψη άσκησης από τα παιδιά και εφήβους στην Κύπρο. Ένας 

συνδυασμός που δεν θα μπορούσε παρά να οδηγήσει στην ανοδική πορεία των ποσοστών 

παιδικής και κατ’ επέκτασης ενήλικης παχυσαρκίας στον πληθυσμό της Κύπρου με όλες 

τις δυσμενείς για την υγεία συνέπειές τους (Παιδαγωγικό Ινστιτούτο, 2010). 

Στην πιο πάνω έρευνα γίνεται σαφής αναφορά στην ανάγκη ύπαρξης στην Κύπρο 

προγραμμάτων, από την παιδική ηλικία, που θα στοχεύουν στην απόκτηση υγιεινών 

συμπεριφορών από τα παιδιά. Αυτό θεωρείται πολύ σημαντικό, αφού οι αλλαγές που 

επιτυγχάνονται στην παιδική και πρώιμη εφηβική ηλικία, είναι πολύ πιθανόν να 

διατηρηθούν και κατά τη διάρκεια τόσο της εφηβείας όσο και της ενήλικης ζωής (Sahota 

et al, 2001,  Kaur, 2003). Ιδανικός χώρος για την εφαρμογή τέτοιων προγραμμάτων 

θεωρείται το σχολείο, λόγω της δυνατότητας πρόσβασης σε μεγάλο αριθμό παιδιών 

(Rosemam et al., 2011). 

Η Μεσογειακή Διατροφή (Μ.Δ.) από την άλλη, η οποία η έχει ανακηρυχτεί από την 

ΟΥΝΕΣΚΟ μέρος της άυλης πολιτιστικής μας κληρονομιάς και συσχετίζεται με πληθώρα 

ωφελειών για την υγεία, δεν ακολουθείται από τα παιδιά στην Κύπρο. Σε πρόσφατη 

έρευνα με παγκύπριο δείγμα που έγινε σχετικά με αυτό το θέμα, μέσα από ένα δείγμα 

1140 παιδιών με μέσο όρο ηλικίας 10,7 έτη μόνο ένα ποσοστό 6.7% των παιδιών  

ακολουθεί μια διατροφή σύμφωνα με τα πρότυπα της Μ.Δ. (Lazarou, 2009).  
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Το μάθημα της Αγωγής Υγείας θα μπορούσε να αντιμετωπίσει τα πιο πάνω φαινόμενα σε 

εθνικό επίπεδο, χωρίς επιπλέον κόστος για το κράτος αν η ανάπτυξη και αξιολόγηση τόσο  

του υλικού  όσο και της μεθοδολογίας του, γινόταν μέσα από επιστημονικές διαδικασίες οι 

οποίες θα διασφάλιζαν το μέγιστο βαθμό επιτυχίας του. 

 

1.2.Σκοπός και επιμέρους στόχοι της έρευνας 

Γενικός σκοπός του έργου είναι η ανάπτυξη, η εφαρμογή και αξιολόγηση ενός 

προγράμματος διατροφικής παρέμβασης, το οποίο θα εφαρμοστεί σε δημοτικά σχολεία, 

στο πλαίσιο του μαθήματος της Αγωγής Υγείας, στοχεύοντας στη βελτίωση των 

διατροφικών συνηθειών των παιδιών, με βάση το πρότυπο της  Μεσογειακής Διατροφής 

(Μ.Δ.). 

Ο γενικός σκοπός υποδιαιρείται σε επιμέρους στόχους οι οποίοι είναι: α) η διερεύνηση της 

δυνατότητας ενός παρεμβατικού προγράμματος διατροφικής αγωγής μέσα στο πλαίσιο του 

μαθήματος της Αγωγής Υγείας να οδηγήσει σε αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών και σε αύξηση του βαθμού υιοθέτησης της Μ.Δ., όπως αυτό αντικατοπτρίζεται 

από το δείκτη Μ.Δ, (β) η διερεύνηση της πιθανότητας μεταβολής του Δείκτη Μάζας 

Σώματος τους, ως αποτέλεσμα του πιο πάνω και (γ) η διερεύνηση της δυνατότητας κάθε 

παράγοντα, ο οποίος προτείνεται από τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης, να οδηγήσει 

σε αλλαγή στη διατροφική συμπεριφορά των παιδιών. Ειδικότερα οι παράγοντες που 

προτείνονται από τη θεωρία είναι η κοινωνική ενίσχυση, οι γνώσεις, οι προσδοκίες για τα 

αναμενόμενα αποτελέσματα, η αυτορρύθμιση/αυτοαξιολόγηση συμπεριφοράς, η  

αυτοαποτελεσματικότητα, οι παράγοντες διευκόλυνσης (Διαθεσιμότητα/Προσβασιμότητα) 

και η  μάθηση μέσω παρατήρησης. Μέσα στον πιο πάνω στόχο εντάσσεται και η 

διερεύνηση της ικανότητας του μαθήματος της Αγωγής Υγείας με τον παραδοσιακό τρόπο 

διδασκαλίας του, ο οποίος συμπεριλαμβάνει μόνο κάποιους από τους πιο πάνω 

παράγοντες, να επιφέρει αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες των παιδιών.         

 

1.3.Αναγκαιότητα έρευνας 

Η αναγκαιότητα της έρευνας έγκειται στο ότι πρέπει διαπιστωθεί η δυνατότητα του 

μαθήματος της Αγωγής Υγείας να προάγει την υγεία των παιδιών αλλά και στο ότι πρέπει 

να καθοριστούν παράγοντες που καθιστούν το μάθημα αποτελεσματικό και οδηγούν τα 

παιδιά στην υιοθέτηση συμπεριφορών που προάγουν την υγεία τους.  
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Η αναγκαιότητα της έρευνας, έγκειται επίσης, στο ότι πρέπει να ληφθούν μέτραγια 

αντιμετώπιση φαινομένων, όπως είναι οι κακές διατροφικές συνήθειες των παιδιών στην 

Κύπρο και τα αυξανόμενα ποσοστά παχυσαρκίας. Την αντιμετώπιση τέτοιων φαινομένων 

τα οποία οδηγούν  σε δυσμενείς συνέπειες στην υγεία (σωματική και ψυχολογική) τόσο 

του ανήλικου όσο και του ενήλικου πληθυσμού μιας χώρας,  καθώς και σε κοινωνικό και 

οικονομικό κόστος τονίζει και ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Παγκόσμια Οργάνωση 

Υγείας, (WHO), 2007). 

Με δεδομένο ότι οι διαιτητικές συμπεριφορές αλλά και συμπεριφορές, όπως η 

υπερκατανάλωση φαγητού, η κατανάλωση φαγητών πλουσίων σε λίπος και το κάπνισμα 

αρχίζουν και εδραιώνονται κατά τη διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ηλικίας, αυτή είναι 

η περίοδος στην οποία πρέπει να ληφθούν μέτρα για πρόληψη και μείωση τους (Sahota et 

al, 2001, Kaur, 2003). Ιδανικός χώρος για την εφαρμογή παρεμβατικών προγραμμάτων, με 

στόχο τη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και κατ’ επέκταση τη μείωση της 

παχυσαρκίας, όπως έχει προαναφερθεί, θεωρείται το σχολείο (Rosemam et al., 2011). 

Μερικοί από τους σημαντικότερους παράγοντες που θεωρείται ότι συμβάλουν στην 

επιτυχία τέτοιων προγραμμάτων είναι η ανάμειξη της οικογένειας, οι αλλαγές στο 

περιβάλλον του σχολείου, η επικέντρωση σε συμπεριφορικές αλλαγές, η 

επανατροφοδότηση για τους μαθητές, η επάρκεια σε χρόνο κ.α  (Rosemam et al., 2011). 

Στην Κύπρο, μέχρι τον σχεδιασμό της παρούσας έρευνας, είχαν γίνει μόνο κάποια  

διατροφικά παρεμβατικά προγράμματα με μικρό δείγμα (μέχρι 85 άτομα) σε διάφορες 

ηλικιακές ομάδες (Α’ –Στ’ τάξη δημοτικού) στο πλαίσιο των μεταπτυχιακών σπουδών 

κάποιων ατόμων με τη συντριπτική τους πλειοψηφία να διαπιστώνει θετικές αλλαγές στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών (Βιβλιοθήκη και Κέντρο Πληροφόρησης Χαροκόπειου 

Πανεπιστημίου, 2011).  

Όσον αφορά στη Μεσογειακή Διατροφή, η οποία δεν ακολουθείται από τα παιδιά στην 

Κύπρο (Lazarou, 2009), συσχετίζεται με μικρότερα ποσοστά θνησιμότητας (Trichopoulou 

et al., 2003), με χαμηλότερο σωματικό βάρος (Buckland et al., 2008),    ενώ έχει 

ευεργετικά αποτελέσματα στην πρόληψη και αντιμετώπιση διάφορων ασθενειών της 

παιδικής ηλικίας, όπως είναι το άσθμα και η ατοπία (Chatzi, & Kogevinas, 2009), αλλά 

και σε ασθένειες που παρουσιάζονται κυρίως κατά την ενήλικη ζωή, όπως είναι τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα, το μεταβολικό σύνδρομο, ο καρκίνος και τα σύνδρομα 

Πάρκινσον και Αλτσχάιμερ (Sofi et al., 2008). Σε παρεμβατικά προγράμματα 

πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας πρόληψης που έγιναν σε ενήλικες σε στόχο την αύξηση 

του ποσοστού υιοθέτησης της Μ.Δ., φάνηκε ότι αυτή είναι αποτελεσματική στην πρόληψη 
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και αντιμετώπιση των καρδιαγγειακών νοσημάτων, αλλά και άλλων νοσημάτων, όπως 

είναι ο καρκίνος (Serra-Majem et al., 2006). 

Από όλα τα πιο πάνω καθίσταται σαφές ότι η ανάπτυξη, εφαρμογή και αξιολόγηση μέσα 

από επιστημονικές διαδικασίες ενός προγράμματος, με στόχο τη βελτίωση των 

διατροφικών συνηθειών των παιδιών μέσα από το μάθημα της Αγωγής Υγείας, θα 

μπορούσε να συνεισφέρει στην αντιμετώπιση των φαινομένων που έχουν προαναφερθεί.  

Ακόμη, με δεδομένο ότι η αποτελεσματικότητα του μαθήματος της Αγωγής Υγείας δεν 

έχει αξιολογηθεί και δεν προνοείται κάτι τέτοιο από πλευράς Υπουργείου Παιδείας, η 

εκπόνηση του παρόντος ερευνητικού έργου έχει οδηγήσει σε συμπεράσματα όχι μόνο για 

την αποτελεσματικότητα του στην παρούσα του μορφή αλλά και στους τρόπους που η 

αποτελεσματικότητα μπορεί να επιτευχθεί και να μεγιστοποιηθεί. 

 

1.4  Σημαντικότητα έρευνας 

Η διεξαγωγή του παρόντος ερευνητικού έργου έχει πολλαπλά οφέλη σε διάφορους τομείς. 

Καταρχάς, έχει αναπτυχθεί και αξιολογηθεί σύμφωνα με επιστημονικές διαδικασίες ένα 

ολοκληρωμένο πρόγραμμα Αγωγής Υγείας για τα δημοτικά σχολεία της Κύπρου. Αφού 

αυτό έχει αποδειχθεί αποτελεσματικό, θα μπορούσε να ενταχθεί στο αναλυτικό πρόγραμμα 

του μαθήματος με πολλά οφέλη τόσο για τα ίδια τα παιδιά όσο και για την κοινωνία.  

Ειδικότερα το παιδαγωγικό όφελος είναι πολύ μεγάλο. Έχει ετοιμαστεί μία πλήρης σειρά 

μαθημάτων και υλικό τα οποία έχουν εφαρμοστεί και αξιολογηθεί, ως προς την 

αποτελεσματικότητά τους, και μπορούν να δοθούν στο Υπουργείο Παιδείας για 

αξιοποίηση. Αυτό είναι σημαντικό, αφού όπως προαναφέρθηκε, δεν προγραμματίζεται η 

παραγωγή εγχειριδίου από το κράτος για το συγκεκριμένο μάθημα.  

Επιπρόσθετα, με το παρόν ερευνητικό πρόγραμμα έχει διαφανεί ποιοι παράγοντες είναι 

αυτοί που συμβάλουν ή όχι στη διαφοροποίηση των διατροφικών συνηθειών των παιδιών 

σύμφωνα με τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης και καθιστούν ένα παρεμβατικό 

πρόγραμμα ικανό να επιφέρει τις επιθυμητές αλλαγές σε συμπεριφορές που προάγουν την 

υγεία. 

Το πιο πάνω είχε ως αποτέλεσμα να προτείνονται συγκεκριμένοι παράγοντες και 

στρατηγικές που μπορούν να εφαρμοστούν στο πλαίσι του μαθήματος της Αγωγής Υγείας 

αλλά και σε κάθε πρόγραμμα προαγωγής υγείας έτσι ώστε να το καταστήσουν 

αποτελεσματικό στην επίτευξη συμπεριφορικών αλλαγών στα παιδιά προάγοντας την 

υγεία τους. 
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Το οικονομικό όφελος είναι επίσης αξιοσημείωτο, αφού η εφαρμογή του συγκεκριμένου 

προγράμματος είναι εύκολη και δεν απαιτεί πρόσθετα κονδύλια από το κράτος.  

Το κοινωνικό όφελος που απορρέει από το πιο πάνω είναι επίσης σημαντικό, αφού 

προωθείται η Μεσογειακή Διατροφή, η οποία έχει αναγνωρισθεί ως άυλη πολιτιστική 

κληρονομιά από την UNESCO, ενώ υπάρχουν βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα πολλά 

οφέλη και για τα ίδια τα παιδιά.  

 

1.5.Πρωτοτυπία έρευνας 

Μέχρι τον σχεδιασμό της παρούσας έρευνας, δεν είχε  αναπτυχθεί και αξιολογηθεί 

σύμφωνα με επιστημονικές διαδικασίες ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα Αγωγής Υγείας 

στην Κύπρο. Ακόμη, το συγκεκριμένο πρόγραμμα, λαμβάνοντας υπόψη ότι το κόστος για 

ανάπτυξη και εφαρμογή ενός τέτοιου είδους προγράμματος αποτελεί ανασταλτικό 

παράγοντα στην εφαρμογή του, κυρίως σε χώρες που επηρεάστηκαν από την οικονομική 

κρίση όπως είναι και η Κύπρος, αναπτύχθηκε αξιοποιώντας το υπάρχον αναλυτικό 

πρόγραμμα του μαθήματος Αγωγής Υγείας, τη χρηματοδότηση και το υπάρχον διδακτικό 

προσωπικό του μαθήματος χωρίς την ανάγκη για επιπρόσθετα κονδύλια, διδακτικό χρόνο 

και εξειδικευμένο προσωπικό. Γεγονός που το καθιστά εύκολα εφαρμόσιμο, χωρίς 

επιπλέον κόστος. 

Επιπρόσθετα, με τα πιο πάνω, η παρούσα έρευνα αποτελεί την πρώτη προσπάθεια σε 

εθνικό επίπεδο αξιολόγησης του μαθήματος της Αγωγής Υγείας ως προς την 

αποτελεσματικότητά του να προάγει υγιεινές συμπεριφορές στα παιδιά. 

Εκτός όμως από την πρωτοτυπία σε εθνικό επίπεδο, η παρούσα έρευνα είναι καινοτόμα 

και σε παγκόσμιο επίπεδο. Με βάση την ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, δεν 

έχει πραγματοποιηθεί, στην Κύπρο  ή στο εξωτερικό κάποιο άλλο παρεμβατικό 

πρόγραμμα σε παιδιά, με στόχο την  αύξηση του βαθμού υιοθέτησης της Μεσογειακής 

Διατροφής. Έχουν γίνει διάφορα παρεμβατικά προγράμματα τροποποίησης του τρόπου 

ζωής, κυρίως στις Η.Π.Α και πολύ λιγότερα στην Ευρωπαϊκή Ένωση, με στόχο να 

αντιμετωπιστεί το φαινόμενο της παχυσαρκίας. Αυτά είχαν διάφορους επιμέρους στόχους, 

όπως  αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών, μείωση της συνολικής 

πρόσληψης λίπους, αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και μείωση της καθιστικής ζωής, 

αλλά κανένα δεν είχε στόχο την αύξηση του ποσοστού υιοθέτησης της Μ.Δ.
 
(Doak et al., 

2006).  

Ακόμη, παρότι οι υπάρχουσες θεωρίες και μοντέλα προαγωγής υγείας εισηγούνται 

κάποιους παράγοντες οι οποίοι θεωρούνται ικανοί να προκαλέσουν θετικές αλλαγές σε 
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συμπεριφορές που σχετίζονται με την υγεία, η αποτελεσματικότητα και η βαρύτητα του 

καθενός ξεχωριστά δεν έχει διερευνηθεί. Ειδικότερα, όσον αφορά στη θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης, ο παράγοντας ο οποίος έχει διερευνηθεί κυρίως και 

χρησιμοποιείται στα διάφορα προγράμματα προαγωγής υγείας, είναι ο παράγοντας 

αυτοαποτελεσματικότητα (Mc Alister et al, 2008). Με αυτή την έρευνα, έχει διερευνηθεί η 

σημαντικότητα όλων των παραγόντων που προτείνονται από τη θεωρία, με αποτέλεσμα 

μελλοντικά προγράμματα που θα τη χρησιμοποιήσουν να εντάξουν στον σχεδιασμό τους 

και άλλους παράγοντες, οι οποίοι έχουν αποδειχθεί ικανοί να οδηγήσουν σε αλλαγή και 

όχι μόνο η αυτοαποτελεσματικότητα.  

Τέλος, προτείνονται συγκεκριμένες δραστηριότητες οι οποίες αποτελούν πρακτικές 

εφαρμογές της στόχευσης των παραγόντων που προτείνονται από τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης, αφού ένα από τα μειονεκτήματα των υπαρχουσών θεωριών είναι 

ότι απλά προτείνουν παράγοντες χωρίς να καθορίζουν τον τρόπο στόχευσής τους για να 

οδηγήσουν σε αλλαγές (Kok et al, 2004, Brug et al., 2004). 
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2. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

2.1.Η παιδική παχυσαρκία και η σχέση της με τη διατροφή 

2.1.1. Ορισμός και διάγνωση παιδικής παχυσαρκίας 

Η  παχυσαρκία είναι μια σύνθετη, χρόνια, αναστρέψιμη ασθένεια, η οποία δεν έχει ακόμη 

διερευνηθεί πλήρως έτσι ώστε να είναι πλήρως εξακριβωμένος ο ακριβής μηχανισμός ο 

οποίος ευνοεί την εμφάνισή της (Maurice et al., 1999, World Health Organization [WHO], 

2000).  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, παχυσαρκία ορίζεται ως η μη 

φυσιολογική ή υπερβολική συσσώρευση λίπους στο λιπώδη ιστό, σε βαθμό που να 

επηρεάζει την υγεία ενός ατόμου (WHO, 2011). 

Ο υπολογισμός όμως του ποσοστού σωματικού λίπους απαιτεί εξειδικευμένο εξοπλισμό 

και προσωπικό, με κόστος που το καθιστούν απαγορευτικό για εφαρμογή του σε μεγάλους 

πληθυσμούς (Power et al., 1997).  

Έτσι, τόσο ο όρος παχυσαρκία όσο και ο όρος υπερβάλλον βάρος, είναι δύο όροι που 

χρησιμοποιούνται για να δηλώσουν την ύπαρξη σωματικού βάρους, το οποίο είναι πάνω 

από αυτό που θεωρείται φυσιολογικό και υγιές σε σχέση με ένα συγκεκριμένο ύψος. Οι 

όροι αυτοί χρησιμοποιούνται επίσης για να καθορίσουν ένα εύρος από τιμές βάρους, οι 

οποίες θεωρούνται υπεύθυνες για την αύξηση της πιθανότητας εμφάνισης συγκεκριμένων 

ασθενειών και ποικίλων προβλημάτων υγείας (Centers for Disease Control and Prevention 

[CDC], 2011).  

Τόσο για την παχυσαρκία σε ενήλικες, όσο και για την παιδική παχυσαρκία, ο πιο 

διαδεδομένος τρόπος διάγνωσής της είναι η χρήση του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), ο 

οποίος ορίζεται ως ο λόγος του βάρους σε κιλά προς το τετράγωνο του ύψους σε μέτρα 

(CDC, 2011). Ο τρόπος όμως αυτός  μπορεί να αμφισβητηθεί, αφού δεν αντικατοπτρίζει  

μόνο τη λιπώδη μάζα σώματος (Ζαμπέλας, 2003). Εντούτοις, χρησιμοποιείται ευρέως, 

αφού, παρόλο που δεν υπολογίζει άμεσα το λίπος, θεωρείται ότι είναι ένας αρκετά καλός 

δείκτης παχυσαρκίας τόσο για τους ενήλικες (Gray, 1991, Strain, 1992) όσο και για τα 

παιδιά και εφήβους (Pietrobelli et al., 1998, Kiess et al, 2001, CDC, 2011).  

Στους ενήλικες υπέρβαρο θεωρείται ένα άτομο του οποίου ο ΔΜΣ είναι μεταξύ 25 και 

29,9 Kg/m² και παχύσαρκο, όταν υπερβαίνει τα 30 Kg/m² (CDC, 2011). 

Για τα παιδιά και τους εφήβους όμως δεν χρησιμοποιούνται συγκεκριμένες κατηγορίες 

ΔΜΣ για την εξακρίβωση της παχυσαρκίας, όπως γίνεται με τους ενήλικες. Αυτό γίνεται 

γιατί τα παιδιά έχουν την ιδιαιτερότητα να παρουσιάζουν αλλαγές στη σύσταση του 
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σώματος (με διαφορές στη σύσταση του σώματος και  ανάμεσα στα φύλα), έκτος από το 

βάρος και το ύψος στα διάφορα στάδια ανάπτυξης. Έτσι έχει επικρατήσει να 

χρησιμοποιούνται διεθνώς οι καμπύλες ανάπτυξης  του Center for Disease Control and 

Prevention (CDC) των Η.Π.Α και υπέρβαρο παιδί θεωρείται εκείνο του οποίου η τιμή του  

ΔΜΣ του βρίσκεται μεταξύ 85ης - 95ης Εκατοστιαίας Θέσης (ΕΘ), ενώ ως παχύσαρκο 

παιδί εκείνο που ο Δ.Μ.Σ του έχει τιμές ίσες ή μεγαλύτερες της 95ης ΕΘ για παιδιά της 

ίδιας ηλικίας και φύλου (CDC, 2011). Οι καμπύλες αυτές όμως αφορούν πληθυσμό των 

Η.Π.Α και για τον λόγο αυτό το 2000 προτάθηκαν από τον International Obesity Task 

Force (IOTF) νέες οριακές τιμές από περισσότερες χώρες, προσαρμοσμένες για κάθε 

ηλικία και φύλο, για παιδιά και εφήβους 2-18 ετών (Cole et al., 2000). 

 

2.1.2. Διαστάσεις σε διεθνές και ευρωπαϊκό επίπεδο 

Οι διαστάσεις του φαινομένου της παχυσαρκίας, αλλά και της παιδικής παχυσαρκίας  

αυξάνονται με πολύ γοργούς ρυθμούς, σε σημείο που ο Παγκόσμιος Οργανισμός για την 

Υγεία (WHO) να την κηρύξει παγκόσμια επιδημία (Rugg, 2004).  

Σύμφωνα με στοιχεία του International Obesity Task Force (IOTF)  για το 2010, 200 

εκατομμύρια παιδιά διεθνώς είναι υπέρβαρα, εκ των οποίων τα 40-50 εκατομμύρια είναι 

παχύσαρκα, ενώ στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 27 μελών κρατών 12 εκατομμύρια παιδιά 

σχολικής ηλικίας είναι είτε παχύσαρκα είτε υπέρβαρα (IOTF, 2011).  

Η παιδική παχυσαρκία εμφανίζεται ιδιαίτερα αυξημένη στις νότιες χώρες της Ευρώπης 

συγκριτικά με τις βόρειες, τις ανατολικές και τις κεντρικές (Lobstein & Frelut,  2003, 

Cattaneo et al., 2010), οι οποίες έχουν χαμηλότερα ποσοστά. Παράλληλα όμως, τα 

ποσοστά ακόμη και στο εσωτερικό των χωρών μπορεί να διαφέρουν, όπως για παράδειγμα 

στην Ιταλία, όπου τα ποσοστά παχυσαρκίας στη νότια Ιταλία είναι 23% ενώ στη βόρεια 

και κεντρική Ιταλία 13% (Lobstein & Frelut, 2003). 

Δεν είναι όμως μόνο τα υψηλά ποσοστά παχυσαρκίας παγκοσμίως που προκαλούν 

ανησυχία, αλλά και ο μεγάλος ρυθμός αύξησης των ποσοστών παχυσαρκίας σε παιδιά και 

εφήβους στην Ευρώπη, αφού αυτός αυξάνεται σταθερά και είναι δεκαπλάσιος από αυτόν 

που υπήρχε τη δεκαετία του ΄70 (WHO, 2007). 

Συγκεκριμένα, οι ετήσιες αυξήσεις στην  Ευρώπη στα ποσοστά των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών κυμάνθηκαν από 0,5%, που ήταν στη δεκαετία του ΄80 σε 

περισσότερο από 1% στο τέλος της δεκαετίας του ΄90. Μόνο για την παχυσαρκία, η ετήσια 

αύξηση ήταν από 0,1% σε 0,3% την αντίστοιχη περίοδο. Η αύξηση των ποσοστών 

παιδικής παχυσαρκίας είναι πολύ ανησυχητική, αφού σύμφωνα με αυτούς τους ρυθμούς 
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και αν δεν ληφθούν κάποια μέτρα τα παχύσαρκα και υπέρβαρα παιδιά θα αυξάνονται κατά 

1,3 εκατομμύρια το χρόνο, εκ των οποίων τα 0,3 εκατομμύρια θα είναι παχύσαρκα 

(Jackson-Leach & Lobstein, 2006).  

Στις χώρες της δυτικής και νότιας Ευρώπης, τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας 

αυξάνονται ταχύτατα (Jackson-Leach & Lobstein, 2006, Cattaneo et al., 2010), αφού στο 

Ηνωμένο Βασίλειο το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 7-11 ετών αυξήθηκε από 

8% σε 20% την περίοδο 1984-98 (Lobstein et al., 2003). Στην Ισπανία το ποσοστό των 

υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 6-7 ετών αυξήθηκε από 23% σε 35% την περίοδο 1985-1996 

(Moreno et al., 2002), ενώ στην Ελλάδα και συγκριμένα στη Θεσσαλονίκη η ίδια 

κατηγορία παιδιών ηλικίας 6-12 ετών αυξήθηκε κατά 7% την περίοδο 1984-2000 (Krassas 

et al., 2001).  

Στις Η.Π.Α, η παιδική παχυσαρκία έχει υπερτριπλασιαστεί τα τελευταία 30 χρόνια.  Το 

ποσοστό των παιδιών ηλικίας 6-11 χρόνων, που ήταν παχύσαρκα αυξήθηκε από 7% το 

1980 στο 20% το 2008. Το ποσοστό των παχύσαρκων εφήβων ηλικίας 12-19 χρονών από 

5% έγινε 18% για την ίδια περίοδο (CDC, 2011). 

Η επιδημία αυτή της παχυσαρκίας επηρεάζει εκτός από τον αναπτυγμένο κόσμο και τον 

αναπτυσσόμενο, αφού αυξημένα ποσοστά παχυσαρκίας εμφανίζονται και σε φτωχές χώρες 

όπως είναι η Ταϊλάνδη (Langwndijk, 2003, Rugg, 2004, Hardy et al., 2004, Lawrence, 

2005). 

 

2.1.3. Η παιδική παχυσαρκία στην Κύπρο 

Η Κύπρος δεν φαίνεται να αποτελεί εξαίρεση από τις χώρες της υπόλοιπης Ευρώπης.  

Σύμφωνα με τους Savva et al. (2002), τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας στην Κύπρο, 

συγκρινόμενα με άλλες ευρωπαϊκές χώρες, είναι σε αρκετές περιπτώσεις υψηλότερα. 

Συγκεκριμένα, τα παιδιά στη Γερμανία ηλικίας 7-14 ετών είχαν χαμηλότερα ποσοστά 

παχυσαρκίας με εξαίρεση τα κορίτσια αυτής της ηλικίας. Το ίδιο ισχύει και όταν 

συγκρίνονται παιδιά 6,9 έως 12 χρόνων από την Κύπρο με συνομήλικά τους από την 

Κρήτη. Παιδιά ηλικίας 6-7 και 13-14 ετών από την Ισπανία είχαν επίσης χαμηλότερα 

ποσοστά παχυσαρκίας σε σχέση με τα συνομήλικά τους στην Κύπρο. Κυπριόπουλα 

ηλικίας 6-17 ετών βρίσκονται στα ίδια επίπεδα όσον αφορά στα επίπεδα παχυσαρκίας τους 

με αυτά των Η.Π.Α, ενώ συγκρινόμενα με τα αντίστοιχα του  Καναδά ήταν κάπως 

υψηλότερα. 

Επίσης, σύμφωνα με στοιχεία του IOTF (2005), η Κύπρος βρίσκεται στην τέταρτη θέση 

όσον αφορά στα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 13-17 ετών 
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ανάμεσα σε 17 ευρωπαϊκές χώρες ή περιοχές και στη δέκατη θέση για παιδιά ηλικίας 5-7 

ετών ανάμεσα σε 21 ευρωπαϊκές χώρες ή περιοχές. 

Ανησυχητικός είναι και ο ρυθμός αύξησης των υπέρβαρων  και παχύσαρκων παιδιών στην 

Κύπρο. Σε σχετική έρευνα (Savva et al., 2008), η οποία διερευνούσε τα ποσοστά  

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 11 χρόνων στην Κύπρο κατά τις σχολικές 

χρονιές 1997/98 και 2001/2, παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση των υπέρβαρων αγοριών 

που διέμεναν σε αγροτικές περιοχές. Παράλληλα, η συνολική αύξηση των υπέρβαρων 

παιδιών ήταν μεγαλύτερη στις αγροτικές (35,9%) απ’ ότι στις αστικές περιοχές (8,7%). 

Ακόμη, παρόλο που τα ποσοστά παχυσαρκίας ήταν μεγαλύτερα στα αγόρια, εντούτοις τα 

κορίτσια παρουσίαζαν μεγαλύτερο ποσοστό αύξησης, αφού αυτό ήταν 26,9% σε σύγκριση 

με τα αγόρια που ήταν 11,4%. Η συνολική αύξηση της παχυσαρκίας αυτή την περίοδο 

ήταν 17,9%. Σύμφωνα με τους συγκεκριμένους ερευνητές, αυτή ήταν η πρώτη έρευνα 

στην όποια γινόταν αναφορά στην αυξητική πορεία της παιδικής παχυσαρκίας στην 

Κύπρο.  

Η ανοδική πορεία των ποσοστών παιδικής παχυσαρκίας στην Κύπρο επιβεβαιώνεται και 

από την πρόσφατη έρευνα που διενήργησε τη σχολική χρονιά 2009-2010 το Παιδαγωγικό 

Ινστιτούτο σε συνεργασία με τη Διεύθυνση Δημοτικής και Μέσης Εκπαίδευσης και το 

Ερευνητικό και Εκπαιδευτικό Ινστιτούτο.  

Στα αποτελέσματα που δόθηκαν στη δημοσιότητα αναφέρονται όχι μόνο τα ποσοστά 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών κατά το σχολικό έτος 2009-2010, αλλά και για το 

σχολικό έτος 1999-2000. Η σύγκριση αυτών των ποσοστών φανερώνει την έντονη 

αυξητική τάση που υπάρχει.  

Συγκεκριμένα, τόσο το ποσοστό των παχύσαρκων όσο το ποσοστό των υπέρβαρων 

αγοριών και κοριτσιών ακολουθεί μια επικίνδυνα ανοδική πορεία, αφού σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της εν λόγω έρευνας μέσα σε δέκα χρόνια (1999/2000-2009/2010) το 

ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών αυξήθηκε από 5,9% σε 8,1 % (αύξηση της τάξης του 

37%), ενώ το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών αυξήθηκε από 16,5% στο 20,1% (αύξηση 

της τάξης του 21%). Η σημαντικότερη αύξηση στα ποσοστά παχυσαρκίας εμφανίζεται 

στις ηλικιακές ομάδες 6- 8,9 ετών (αύξηση 44%) και 9-11,9 (αύξηση 26%). Επιπρόσθετα, 

η παχυσαρκία αυξάνεται ανησυχητικά τόσο στις αστικές περιοχές όσο και στις αγροτικές 

περιοχές, με τις τελευταίες να παρουσιάζουν μεγαλύτερο ρυθμό αύξησης.  

Συγκεκριμένα, το 1999-2000 το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών στις αστικές περιοχές 

ήταν 16,5% και στις αγροτικές 16,6% ενώ το 2009-2010 αυτό έγινε 19,8% για τις αστικές 

(αύξηση 20% ) και 20,6% για τις αγροτικές περιοχές (αύξηση 24%). Παρόμοια εικόνα 
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παρουσιάζεται και στα ποσοστά των παχύσαρκων παιδιών αφού  στις αστικές περιοχές το 

1999-2000 το ποσοστό αυτό ήταν 6% και στις αγροτικές 5,8%, ενώ το 2009-2010 το 

ποσοστό αυτό έγινε 7,1% για τις αστικές (αύξηση 18%) και 10% για τις αγροτικές 

περιοχές (αύξηση 72%). 

Τα αποτελέσματα της εν λόγω έρευνας παρουσιάζονται αναλυτικά στον πιο κάτω πίνακα. 

 

Πίνακας 1: Ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών στην Κύπρο κατά τα σχολικά 

έτη 1999-2000 και 2009-2010  

Ομάδα Υπέρβαρα Παιδιά (%) Παχύσαρκα Παιδιά (%) 

 1999-00 2009-10 1999-00 2009-10 

ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΙΔΙΩΝ 16,5 20,1 5,9 8,1 

Αγόρια 18,3 21,9 6,4 9,4 

Κορίτσια 14,7 18,6 5,5 7,0 

          

Αστικές Περιοχές 16,5 19,8 6,0 7,1 

Αγροτικές Περιοχές 16,6 20,6 5,8 10,0 

          

Ηλικίες 6.0-8.9 ετών 14,7 17,6 7,4 10,7 

Ηλικίες 9.0-11.9 ετών 17,0 24,7 7,6 9,6 

Ηλικίες 12.0-14.9 ετών 19,2 17,2 4,5 5,9 

Ηλικίες 15.0-17.9 ετών 15,3 21,4 4,1 5,7 

Πηγή: Παιδαγωγικό Ινστιτούτο, Υπουργείο Παιδείας, Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, 

2010 

 

 

2.1.4. Αίτια παιδικής παχυσαρκίας και ο ρόλος της διατροφής 

Η παχυσαρκία θεωρείται μία ασθένεια πολυπαραγοντική και σύνθετη, στην αιτιολογία της 

οποίας υπεισέρχεται πλήθος παραγόντων, τόσο γενετικοί όσο και περιβαλλοντικοί (Kiess 

et al., 2001, CDC, 2011). 

Ένας πολύ σημαντικός γενετικός παράγοντας θεωρείται η κληρονομικότητα, αφού πολλές 

έρευνες έχουν εντοπίσει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της παχυσαρκίας των γονέων με 

αυτή των βιολογικών τους παιδιών (Whitaker et al., 1997, Ζαμπέλας, 2003, Manios et al., 



 

 

13 

 

2007, Silventoinen, et al., 2010) καθώς και μεταξύ μονοζυγωτικών και διζυγωτικών 

διδύμων (Stunkard et al., 1990, Silventoinen et al., 2010). 

Για την εμφάνιση της παχυσαρκίας έχουν κατά καιρούς ενοχοποιηθεί και διάφορα γονίδια 

όπως είναι γονίδιο που κωδικοποιεί τη λεπτίνη ,με το σκεπτικό ότι ενδεχόμενη ανωμαλία 

στα συγκεκριμένα γονίδια προκαλεί παρενέργειες και τελικά την εμφάνιση παχυσαρκίας 

(Marik, 2000, Kiess et al, 2001). 

Παράλληλα, υπάρχουν γενετικοί παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν το αίσθημα του 

κορεσμού στα άτομα, αλλά και το ρυθμό με τον οποίο καταναλώνει το σώμα ενέργεια 

(Σιμόπουλου, 1990, Caprio & Held, 1997,  Μόρτογλου & Μόρτογλου, 2002).  

Τέλος, στους γενετικούς παράγοντες, οι οποίοι ευθύνονται για την εμφάνιση παχυσαρκίας 

εντάσσονται και κάποιες σπάνιες γενετικές ανωμαλίες, όπως είναι τα γενετικά σύνδρομα 

του Prader-Labhard-Willi και το σύνδρομο του Bardet-Biedl (Kiess et al, 2001) ή 

ενδοκρινικές και ορμονικές διαταραχές, όπως ο υποθυρεοειδισμός και το σύνδρομο του 

Cushing (Caprio & Held, 1997). 

Παρόλο που η παχυσαρκία προκλείται εν μέρει από γενετικούς παράγοντες, εντούτοις, η 

ολοένα και μεγαλύτερη αύξηση των ποσοστών παχυσαρκίας παγκοσμίως, καταδεικνύει ότι 

παχυσαρκία οφείλεται και σε αλλαγές σε μη γενετικούς παράγοντες, αφού οι τελευταίοι 

δεν είναι δυνατό να αλλάξουν τόσο γρήγορα (Hill et al., 1998). Προς επίρρωση των πιο 

πάνω, βρέθηκε ότι παιδιά μεταναστών στις Η.Π.Α παρουσιάζουν παρόμοια ποσοστά 

παχυσαρκίας με τους ντόπιους, ενώ μετανάστες δεύτερης γενιάς έχουν υπερδιπλάσιες 

πιθανότητες από τους γονείς τους για εμφάνιση παχυσαρκίας (Popkin  & Udry, 1998). 

Εξάλλου, η ροπή προς την παχυσαρκία δεν μπορεί να είναι ευθύνη μόνο των γονιδίων, 

αφού τα μέλη μιας οικογένειας δεν έχουν κοινά μόνο τα γονίδια τους αλλά και τη 

διατροφή τους, το πολιτισμικό τους υπόβαθρο, αλλά και πολλές άλλες πτυχές του τρόπου 

ζωής τους (Σιμόπουλου, 1990). 

Για τον λόγο αυτό και ο ΠαγκόσμιοςΟργανισμός Υγείας (ΠΟΥ), λαμβάνοντας υπόψη όλα 

τα πιο πάνω, θεωρεί την παχυσαρκία μία αναστρέψιμη ασθένεια που μπορεί να 

αντιμετωπιστεί και να προληφθεί μέσα από αλλαγές στον τρόπο ζωής, αποδίδοντας με 

αυτόν τον τρόπο ευθύνες στους περιβαλλοντικούς και όχι στους γενετικούς παράγοντες 

για την εμφάνισή της (WHO, 2000).  

Το ίδιο κάνει και το Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Ασθενειών των Η.Π.Α, αφού θεωρεί 

ότι το σωματικό βάρος και οι διακυμάνσείς του, επηρεάζονται από πλήθος παραγόντων, με 

την παχυσαρκία να προκύπτει κυρίως όταν υπάρχει ανισορροπία στο ισοζύγιο ενέργειας 

για μεγάλη χρονική περίοδο. Αν η προσλαμβανόμενη ενέργεια (θερμίδες) είναι 
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περισσότερη από την ενέργεια που δαπανά ο οργανισμός για τις καθημερινές του 

δραστηριότητες και την ανάπτυξη, τότε υπάρχει πλεόνασμα ενέργειας το οποίο 

αποθηκεύεται ως λίπος (Maurice et al., 1999, CDC, 2011). 

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες οι οποίοι έχουν συσχετισθεί με την εμφάνιση παχυσαρκίας 

είναι η διατροφή, η καθιστική ζωή και η μειωμένη φυσική δραστηριότητα, καθώς και 

παράγοντες που σχετίζονται με την οικογένεια, όπως είναι το κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο, η μόρφωση, ο τόπος διαμονής, οι πρακτικές που ακολουθούνται στο σπίτι για τη 

σίτιση των παιδιών και το συναισθηματικό κλίμα που επικρατεί μεταξύ των μελών της 

οικογένειας.  

 

Ο ρόλος της διατροφής στην εμφάνιση παχυσαρκίας 

Αφού η παχυσαρκία προκύπτει κυρίως από πλεόνασμα στο ενεργειακό ισοζύγιο, αυτό 

σημαίνει μειωμένη κατανάλωση ενέργειας και αυξημένη πρόσληψη ενέργειας. Αυτό 

παρατηρείται γιατί αφενός η ενεργειακή  δαπάνη ατόμων όλων των ηλικιών είναι μικρή, 

λόγω μειωμένης φυσικής δραστηριότητας και αυξημένων καθιστικών δραστηριοτήτων, 

αφετέρου γιατί η ενεργειακή τους πρόσληψη είναι αυξημένη, λόγω κακής ποιότητας 

διατροφής (CDC, 2011). 

Ένας από τους κύριους παράγοντες που οδηγούν σε πλεονασματικό ενεργειακό ισοζύγιο 

είναι η πρόσληψη τροφών υψηλής ενεργειακής έντασης. Η κατανάλωση τέτοιων τροφών 

έχει συσχετιστεί με την παχυσαρκία (Johnson et al., 2008). Πρόκειται για τροφές οι οποίες 

περιέχουν πολλές θερμίδες και η υψηλή τους ενεργειακή ένταση προέρχεται είτε λόγω 

αυξημένων ποσοτήτων ζάχαρης είτε λόγω αυξημένου ποσοστού λίπους (CDC, 2011).   

Μία τέτοιου είδους τροφή αποτελούν τα αναψυκτικά και άλλου είδους ποτά με υψηλή 

περιεκτικότητα σε ζάχαρη. Αυτά έχουν μηδενική θρεπτική αξία αλλά πολλές θερμίδες και 

έχουν συσχετιστεί με την εμφάνιση παχυσαρκίας σε ενήλικες (Apovian, 2004, Vartanian et 

al., 2007).  

Όσον αφορά στα παιδιά και στους εφήβους, υπολογίζεται ότι το 80% αυτών των 

ηλικιακών ομάδων στις Η.ΠΑ καταναλώνει σε καθημερινή βάση τέτοιου είδους ποτά 

(Wang et al., 2008), ενώ υπολογίζεται ότι αυτά είναι η κύρια πηγή ζάχαρης και ο 

κυριότερος παράγοντας αυξημένων θερμίδων στη δίαιτα των παιδιών στις Η.Π.Α (Reedy 

& Krebs-Smith, 2010). Εξάλλου σε έρευνα που διεξήχθη από τους Welsh et al. (2005) 

φάνηκε ότι η μείωση της κατανάλωσης αυτών των ποτών αποτελεί μια στρατηγική 

έλεγχου του βάρους σε μικρά παιδιά.  
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Παρόλο όμως που υπάρχει σταδιακή μείωση με την ηλικία της προτίμησης τροφών 

πλούσιων σε ζάχαρη, η προτίμηση σε φαγητά πλούσια σε λίπος αυξάνεται από την ηλικία 

των 9 ετών, με μεγαλύτερα παιδιά και ενήλικες να παρουσιάζουν αυξημένη πρόσληψη 

λίπους (Drewnowsk, 2006). 

Το λίπος, όμως, έχει ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση παχυσαρκίας, αφού σε πολλές έρευνες 

υπάρχει μία σαφής συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης λίπους και της εμφάνισης 

παχυσαρκίας (Davis et al., 2007), ενώ παράλληλα βρέθηκε ότι τα παχύσαρκα παιδιά όντως 

καταναλώνουν περισσότερες ποσότητες λίπους (Gillis et al 2002). Παρόλα αυτά όμως 

υπάρχουν και έρευνες που δεν αναδεικνύουν μία τέτοια συσχέτιση με αποτέλεσμα αυτή να 

μη θεωρείται απόλυτη (Davis et al., 2007).  

Σύμφωνα με τους Gillis et al (2002), περισσότερη σημασία για την εμφάνιση παχυσαρκίας 

έχει η συνολική ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη και όχι τόσο η κατανάλωση 

συγκεκριμένων ομάδων τροφών, όπως είναι οι τροφές πλούσιες σε λίπος. Ο Αμερικάνικος 

Σύνδεσμος Διαιτολόγων υποστηρίζει την άποψη ότι η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη 

συσχετίζεται περισσότερο με την εμφάνιση παχυσαρκίας από ότι η κατανάλωση λιπαρών 

τροφών επισημαίνοντας ωστόσο ότι λόγω της αδυναμίας των υπαρχόντων εργαλείων 

διατροφικής αξιολόγησης για απόλυτα ακριβή αποτελέσματα, η συσχέτιση μεταξύ 

πρόσληψης λίπους και παχυσαρκίας θεωρείται ισχυρή, αλλά όχι απόλυτη (ADA, 2011).  

Ένας σημαντικός παράγοντας για αύξηση της καθημερινής ενεργειακής πρόσληψης, για 

τον οποίο υπάρχουν σαφή στοιχεία για τη συσχέτιση του με την παχυσαρκία, είναι το 

αυξημένο μέγεθος των μερίδων που καταναλώνονται (CDC, 2011, ADA, 2011). 

Συγκεκριμένα, οι μερίδες των ανθυγιεινών φαγητών και ποτών που πωλούνται σε 

εστιατόρια, υπεραγορές και από μηχανές αυτόματης πώλησης έχουν μεγαλώσει. 

Ενδεικτικά ο Αμερικάνικος Σύνδεσμος Διαιτολόγων αναφέρει ότι ενώ πριν 20 χρόνια μία 

μερίδα τηγανητές πατάτες ζύγιζε 2 ουγγιές και είχε περίπου 210 θερμίδες, τώρα η μερίδα 

ζυγίζει 7 ουγγιές και έχει 610 θερμίδες. Ένα μικρό αναψυκτικό ζύγιζε 6,5 ουγγιές και είχε 

85 θερμίδες ενώ σήμερα ζυγίζει 20 ουγγιές και έχει 250 θερμίδες (ADA, 2011). 

 Οι έρευνες όμως δείχνουν ότι, ειδικά τα παιδιά, χωρίς να το συνειδητοποιούν, τρώνε 

περισσότερο, όταν τους προσφέρονται μεγαλύτερες ποσότητες φαγητού από αυτές που θα 

διάλεγαν τα ίδια ή από αυτές που αναλογούν στην ηλικία τους (Fisher et al., 2003, 

McConahy et al., 2004). Αυτό σημαίνει ότι προσλαμβάνουν πολλές επιπλέον θερμίδες, 

ειδικά όταν τα φαγητά είναι πλούσια σε λίπος και ζάχαρη. 

Παράλληλα, η μειωμένη κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων σχετίζεται με την 

εμφάνιση παχυσαρκίας (Carruth & Skinner, 2001, Zemel, 2004, ADA, 2011), ενώ η 



 

 

16 

 

κατανάλωση χυμών δεν σχετίζεται (Ute et al., 1999), εκτός κι αν καταναλώνονται σε 

υπερβολικά μεγάλες ποσότητες (ADA, 2011). Η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών έχει 

αντίστροφη σχέση με την εμφάνιση παχυσαρκίας, αφού η μεγάλη κατανάλωση αυτών των 

τροφών προστατεύει από την παχυσαρκία. Αυτό οφείλεται στο χαμηλό ενεργειακό  τους 

φορτίο,  αλλά και στο ψηλό ποσοστό φυτικών ινών που περιέχουν προκαλώντας το 

αίσθημα του κορεσμού (ADA, 2011). Παρόλα αυτά όμως τα παιδιά δεν καταναλώνουν 

επαρκείς ποσότητες φρούτων και λαχανικών (Baranowski et al., 1997, Cullen et al., 2002), 

ενώ το 2005 στις Η.Π.Α το ποσοστό των ενηλίκων που κατανάλωναν τουλάχιστο 2 

μερίδες φρούτων ημερησίως ήταν 32,6% και μόνο ποσοστό 27,2% κατανάλωναν 

ημερησίως τουλάχιστο 3 μερίδες  λαχανικών (CDC, 2007). 

Ακόμη, σύμφωνα με τους Pereira et al (2011), η συχνότητα και η ποιότητα του 

προγεύματος σε ενήλικες και παιδιά σχετίζεται άμεσα με τον έλεγχο της όρεξης και τα 

επίπεδα σακχάρου στο αίμα και υποστηρίζουν ότι η παράλειψη προγεύματος συνδέεται 

αιτιολογικά με τον κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας και διαβήτη τύπου 2. Εξάλλου, σε 

προγράμματα μείωσης της παχυσαρκίας σε ενήλικες, φάνηκε ότι το πρόγευμα οδηγεί στην 

κατανάλωση λιγότερου λίπους και στη μείωση των μικρών γευμάτων και κατ’ επέκταση 

στον έλεγχο του σωματικού βάρους (Schlundt et al., 1992). Παρόλο όμως που οι ενδείξεις 

υποστηρίζουν μία συσχέτιση μεταξύ της παράλειψης πρωινού και της παχυσαρκίας (Shaw, 

1998, Siega-Riz et al., 1998), εντούτοις, σύμφωνα με τον Αμερικάνικο Σύνδεσμο 

Διαιτολόγων, η συσχέτιση αυτή σύμφωνα με τις υπάρχουσες ενδείξεις δεν είναι ισχυρή 

(ADA, 2011).  

Άλλες διατροφικές συνήθειες που έχουν επίσης συσχετιστεί με την εμφάνιση 

παχυσαρκίας, χωρίς όμως η συσχέτιση αυτή να είναι ισχυρή, είναι η κατανάλωση εκτός 

σπιτιού γρήγορου φαγητού χαμηλής ποιότητας, κάτι που παρατηρείται κυρίως στους 

εφήβους (ADA, 2011).  

Τέλος, ο μητρικός θηλασμός φαίνεται να έχει κάποια προστατευτική ισχύ όσον αφορά 

στην εμφάνιση της παχυσαρκίας (Arenz et a., 2004,  Owen et al., 2005, Mayer – Davis et 

al., 2006). Πρόκειτα όμως για μία συνήθεια που δεν υιοθετούν οι μητέρες σε μεγάλα 

ποσοστά, ειδικά μετά τους 6 μήνες. Συγκεκριμένα, στους 6 μήνες τα βρέφη που θηλάζουν 

αποκλειστικά στον Καναδά είναι 31-41%, στην Ευρώπη 19-52% , στην Αυστραλία 50-

52% και στις Η.Π.Α 19-32% (Callen & Pinelli, 2004). 

Η ανισορροπία στο ενεργειακό ισοζύγιο όμως έχει δύο σκέλη. Αφενός είναι η αυξημένη 

ενεργειακή πρόσληψη και αφετέρου η μικρή ενεργειακή κατανάλωση. Η τελευταία 

οφείλεται κυρίως στην καθιστική ζωή και τη μειωμένη φυσική δραστηριότητα. Η 
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καθιστική ζωή που αφορά κυρίως στην παρακολούθηση τηλεόρασης και τσην ενασχόληση 

με ηλεκτρονικά παιχνίδια, αλλά και γενικά κάθε είδους καθιστική δραστηριότητα που 

στερεί από το άτομο το χρόνο που θα δαπανούσε σε φυσικές δραστηριότητες, σχετίζεται 

θετικά με την εμφάνιση παχυσαρκίας (Dietz & Gortmaker, 1985, Tucker & Friedman, 

1989, Tucker & Bagwell, 1991, Gortmaker et al., 1996, Davis et al., 2007, CDC, 2011).  

Αυτό φαίνεται πολύ καθαρά στη μελέτη NHANES . Η τελευταία, διεξήχθη σε δείγμα 

εφήβων 12-17 ετών και βρέθηκε ότι για κάθε μία επιπλέον ώρα παρακολούθησης 

τηλεόρασης την ημέρα, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας αυξάνεται κατά 2% (Dietz & 

Gortmaker, 1985), ενώ σύμφωνα με τους Gortmaker et al (1996) οι πιθανότητες για 

εμφάνιση παχυσαρκίας ήταν 8,3 φορές περισσότερες για τα παιδιά που παρακολουθούσαν 

περισσότερες από 5 ώρες τηλεόραση σε σύγκριση με αυτά που παρακολουθούσαν 

λιγότερες από 2. Σύμφωνα με τους ίδιους, ένα ποσοστό 60% των παχύσαρκων παιδιών 

μπορεί να συσχετιστεί με αυξημένες ώρες τηλεθέασης.  

Η παρακολούθηση όμως τηλεόρασης ευνοεί την εμφάνιση παχυσαρκίας και με άλλο 

τρόπο αφού αυτή συνδυάζεται  με  αυξημένη πρόσληψη κακής ποιότητας τροφής 

(Σιμόπουλου, 1990, Maurice et al., 1999,   Kaur, 2003, Cleland et al., 2008, Zimmerman & 

Bell, 2010). 

Όσον αφορά στη σχέση φυσικής δραστηριότητας και παχυσαρκίας, σύμφωνα με τους 

Davis et al (2007), η πλειονότητα των ερευνών που διεξήχθησαν για να τη διερευνήσουν, 

δείχνουν ότι καθημερινή μέτριας με υψηλής έντασης φυσική δραστηριότητα μεγαλύτερης 

ή ίσης της μίας ώρας καθημερινά  οδηγεί σε μείωση της παχυσαρκίας.  Σε παρόμοια 

αποτελέσματα φτάνουν και οι Martinez-Gonzalez et al (2001), οι οποίοι διαπιστώνουν μια 

αντίστροφη σχέση ανάμεσα σε ΔΜΣ και Φυσική Δραστηριότητα. 

Ταυτόχρονα, ο Βασικός Μεταβολικός Ρυθμός, δηλαδή το σύνολο της ενεργειακής 

κατανάλωσης κάθε ατόμου το οποίο αποτελεί το άθροισμα της ενέργειας που 

καταναλώνεται για φυσική δραστηριότητα  (~30%), για  πέψη της τροφής (~10%) και για 

τις βασικές λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισμού (~60%) δεν διαφέρει στους 

υπέρβαρους και στους φυσιολογικού βάρους εφήβους (Bandini & Dietz, 1990). 

Συνακόλουθα, η μειωμένη φυσική δραστηριότητα αποτελεί μίαα από τις αιτίες για 

εμφάνιση παχυσαρκίας (Davis et al., 2007).  

Εκτός από τη διατροφή, την καθιστική ζωή και τη μειωμένη φυσική δραστηριότητα, η 

παιδική παχυσαρκία έχει συσχετιστεί και με άλλους παράγοντες. Στην έρευνα των 

Drewowski και Specter (2004), διαπιστώθηκε ότι το κοινωνικο οικονομικό επίπεδο, η 

μόρφωση και η παχυσαρκία έχουν μια αντίστροφη ανάλογη σχέση με τα χαμηλά 
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κοινωνικοοικονομικά στρώματα με λιγοστή μόρφωση να παρουσιάζουν αυξημένα 

ποσοστά παχυσαρκίας. Αυτό το αποδίδουν στην κακή ποιότητα διατροφής τους, αφού τα 

φαγητά πλούσια σε ζάχαρη και λίπος αποτελούν πιο οικονομικές επιλογές, αλλά και στα 

περιορισμένα μέσα και πόρους που έχουν για πρόσβαση σε φυσικές δραστηριότητες, λόγω 

έλλειψης μέσων συγκοινωνίας, του αυξημένου κόστους για συμμετοχή και αγορά 

εξοπλισμού για διάφορα σπορ και την έλλειψη καλά εξοπλισμένων παιχνιδότοπων και 

παιδικών χαρών στις γειτονιές τους . Για τον λόγο αυτό άλλωστε υποστηρίζεται και η 

άποψη ότι η αύξηση των ποσοστών παχυσαρκίας στις Η.Π.Α είναι καθαρά οικονομικό 

θέμα (Drewowski & Specter, 2004, Drewowski & Darmon, 2005, Monsivais & 

Drewnowski, 2007). 

Το εισόδημα σχετίζεται άμεσα με τη διαπίστωση των τελευταίων ετών για αυξημένα 

ποσοστά και μεγαλύτερο ρυθμό αύξησης υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών σε 

αγροτικές συγκριτικά με τις αστικές περιοχές (Lutfiyya et al., 2007, Bruner et al., 2008), 

αφού οι αγροτικές οικογένειες έχουν συνήθως χαμηλότερα εισοδήματα, (Plotnikoff et al., 

2004, CDC, 2011) 

Η οικογένεια έχει επίσης συσχετισθεί με την εμφάνιση παχυσαρκίας στα παιδιά με 

διάφορους τρόπους. Ο τύπος της οικογένειας είναι ένας από αυτούς, αφού υποστηρίζεται η 

άποψη ότι παιδιά με περισσότερες πιθανότητες εμφάνισης παχυσαρκίας είναι αυτά που 

ζουν σε μονογονεϊκές οικογένειες, καθώς και σε οικογένειες με μόνο ένα παιδί (Johnson-

Down et al., 1997).  Ένας άλλος παράγοντας που έχει συσχετισθεί με την εμφάνιση 

παχυσαρκίας στα παιδιά είναι οι πρακτικές που ακολουθούν οι γονείς για τη σίτιση των 

παιδιών τους, όπως είναι οι απαγορεύσεις των γονέων για συγκεκριμένες τροφές (Faith et 

al., 2004, ADA, 2011), η χρήση του φαγητού ως αμοιβή (Birch, 1980, ADA, 2011) και η 

επιμονή των γονιών, όπως το παιδί καταναλώσει όλη την ποσότητα φαγητού που έβαλαν 

στο πιάτο του (Birch et al., 1987). Το συναισθηματικό κλίμα που επικρατεί στην 

οικογένεια είναι επίσης σημαντικό. Η συνεκτικότητα, η εκφραστικότητα, το δημοκρατικό 

κλίμα και η στήριξη των παιδιών από τους γονείς τους δρουν προστατευτικά απέναντι 

στην εμφάνιση παχυσαρκίας, ενώ η έλλειψη γονεϊκής στήριξης και η υπερβολική 

κτητικότητα και κριτική έχουν ακριβώς το αντίθετο αποτέλεσμα (ADA, 2011). Είναι 

επίσης έκδηλο ότι οι διατροφικές επιλογές του ίδιου του γονέα επηρεάζουν τη διατροφή 

του παιδιού, αφού ο ίδιος λειτουργεί ως πρότυπο (Brown & Ogden, 2004), με αποτέλεσμα 

όταν οι ίδιοι δεν μπορούν να ελέγξουν την ποιότητα της διατροφής τους κάνοντας 

ανθυγιεινές διατροφικές επιλογές, το παιδί να κάνει το ίδιο με αποτέλεσμα να υπάρχει 

αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας (ADA, 2011). 
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2.1.5. Επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίας  

Η παχυσαρκία έχει συσχετισθεί με πλήθος ασθενειών με τη σχέση αυτή να είναι ευθέως 

ανάλογη με τη διάρκεια και τη σοβαρότητα της παχυσαρκίας, κάτι που ισχύει τόσο για τα 

παιδιά όσο και για τους ενήλικες (WHO, 2007). Ειδικότερα, στα παιδιά συνδέεται με 

υψηλού βαθμού νοσηρότητα.  

Τα παχύσαρκα παιδιά έχουν περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν πολύ νωρίς 

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως είναι τα ψηλά επίπεδα αρτηριακής πίεσης. Τα 

παιδιά αυτά μπορεί να παρουσιάσουν επίσης αυξημένα επίπεδα χαμηλής, ενδιάμεσης και 

πολύ χαμηλής πυκνότητας χοληστερόλης (LDL,IDL,VLDL), επίπεδα τα οποία αυξάνουν 

τον κίνδυνο αθηροσκλήρωσης. Τα τριγλυκερίδια τους είναι επίσης σε υψηλά επίπεδα, ενώ 

σε χαμηλά επίπεδα βρίσκεται η προστατευτική χοληστερόλη υψηλής πυκνότητας (HDL) 

(Maurice et al.,1999,   Κουρίδης και συν., 2000,   Savva et al., 2000, Μόρτογλου & 

Μόρτογλου, 2002). Σε σχετική έρευνα που έγινε στις Η.Π.Α, βρέθηκε ότι το 70% των 

παιδιών παρουσίαζαν τουλάχιστο ένα παράγοντα κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα, 

ενώ το 39% παρουσίαζαν δύο ή περισσότερους (Freedman et al., 2007). 

Σε σοβαρές μορφές παχυσαρκίας επηρεάζεται συνήθως και το αναπνευστικό σύστημα. Τα 

παχύσαρκα παιδιά έχουν προβλήματα άπνοιας (Marcus et al, 1996) και άσθμα (Sutherland, 

2008), ενώ έχει παρατηρηθεί ότι κατά τη διάρκεια της μέρας κοιμούνται πολλές ώρες και 

κατά τη διάρκεια της νύχτας ροχαλίζουν και βρέχουν το κρεβάτι τους (Maurice et al., 

1999, Μόρτογλου & Μόρτογλου, 2002). 

Λόγω του επιπλέον βάρους με το οποίο επιβαρύνονται οι αρθρώσεις, εμφανίζονται και 

πολλά μυοσκελετικά προβλήματα στα παχύσαρκα παιδιά (Kaur, 2003). Συγκεκριμένα, 

προβλήματα στην σπονδυλική στήλη, η νόσος Blound και η επιφυσιολίσθηση της κεφαλής 

του μηριαίου οστού έχουν συσχετιστεί με το υπερβάλλον βάρος και την παχυσαρκία 

(Willis, 2004), ενώ αναφέρονται και μυοσκελετικές ενοχλήσεις και μειωμένη κινητικότητα 

(Taylor et al., 2006). 

Επίσης, το πλεόνασμα λίπους στα παιδιά σχετίζεται με μεταβολές στο μεταβολισμό της 

γλυκόζης και την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου. Παρόλο που οι λόγοι που το 

προκαλούν αυτό δεν ακόμη ξεκάθαροι, εντούτοις σχεδόν πάντοτε η παχυσαρκία έχει σαν 

αποτέλεσμα μειωμένη, σε σχέση με το φυσιολογικό, αντίδραση του οργανισμού στη 

γλυκόζη. Για να διατηρηθούν τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα σταθερά, το πάγκρεας 

εκκρίνει περισσότερη ινσουλίνη προκαλώντας υπερινσουλιναιμία, κάτι  που προκαλεί 

επιπλέον προβλήματα. Τελικά, η υπερεργασία από το πάγκρεας μπορεί να οδηγήσει σε 
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διαβήτη τύπου 2 (Steinerberg & Daniels, 2003, Goran et al., 2003, Biro & Wien, 2010) . Η 

υπερινσουλιναιμία είναι ανάλογη του βαθμού παχυσαρκίας, την οποία διατηρεί με την 

προώθηση της εναποθήκευσης λίπους και τη μείωση του καταβολισμού του λίπους από 

λιποκύτταρα (Μόρτογλου & Μόρτογλου, 2002). Οι διαταραχές της χοληστερόλης και των 

με την υπερινσουλιναιμία, η οποία  μπορεί να προκαλέσει ψηλή αρτηριακή πίεση 

(Μόρτογλου & Μόρτογλου, 2002, Steinerberg & Daniels, 2003).  

Επίσης, τα παχύσαρκα παιδιά, ειδικά τα πολύ παχύσαρκα, είναι πιο επιρρεπή σε 

δερματολογικά προβλήματα, όπως δερματίτιδα, εξανθήματα από τη ζέστη, ακμή και άλλα 

(Moran, 1999). 

Άλλες ιατρικές επιπλοκές των παχύσαρκων παιδιών είναι η χολολιθίαση, η λιπώδης 

διήθηση του ήπατος, οι πολυκυστικές ωοθήκες στα κορίτσια (Κουρίδης και συν., 2000) 

ενώ εμφανίζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό πρώιμη ήβη (Ahmed et al., 2009, Biro & Wien, 

2010). 

Σύμφωνα με την έρευνα των Lobstein & Jackson-Leach (2006), οι επιπτώσεις από την 

παχυσαρκία σε αριθμούς σημαίνουν ότι, πάνω από 20 000 παχύσαρκα παιδιά στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση έχουν διαβήτη τύπου 2, 400 000 παιδιά έχουν δυσανεξία στη γλυκόζη, 

ενώ πάνω από ένα εκατομμύριο παχύσαρκα παιδιά πιθανόν να εμφανίσουν μία σειρά 

παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα συμπεριλαμβανομένης της υπέρτασης 

και αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης, ενώ παρουσιάζουν τρία ή περισσότερα συμπτώματα 

του μεταβολικού συνδρόμου. Ακόμη 1,4 εκατομμύρια πιθανόν να βρίσκονται στα αρχικά 

στάδια δυσλειτουργίας του ήπατος. 

 Όλα όμως τα πιο πάνω προβλήματα υγείας, εκτός από τις άμεσες επιπτώσεις στην υγεία 

και την ποιότητα ζωής των παχύσαρκων παιδιών, έχουν και οικονομικές επιπτώσεις, αφού, 

σύμφωνα με μια μελέτη στις Η.Π.Α, οι εισαγωγές σε νοσοκομεία παιδιών και εφήβων 

λόγω της παχυσαρκίας και των συνοδών καταστάσεων έχουν αυξηθεί τόσο πολύ το 

διάστημα 1979-1999 με αποτέλεσμα το κόστος νοσηλείας να τριπλασιαστεί (Wang & 

Dietz, 2002). 

Εκτός όμως από τη σωματική υγεία των παιδιών και το οικονομικό κόστος που επιβαρύνει 

τις οικογένειες τους και το κράτος, η παχυσαρκία έχει επιπτώσεις και στη ψυχική υγεία 

των παιδιών, αφού μπορεί να οδηγήσει σε προβλήματα κοινωνικής και ψυχολογικής 

προσαρμογής. Ακόμη, τα υπέρβαρα παιδιά είναι λιγότερο επιθυμητά για δημιουργία φιλίας 

από τα άλλα παιδιά (Jassen et al., 2003), ενώ συχνά απομονώνονται και γίνονται 
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αντικείμενο σχολιασμού και περίγελου από τους συνομήλικους τους (Caprio & Held, 

1997,    Maurice et al,1999). 

Επιπρόσθετα, η παχυσαρκία προκαλεί αρνητική εικόνα του εαυτού και χαμηλή 

αυτοπεποίθηση στα  παιδιά, γεγονός  που μπορεί να  οδηγεί σε ψηλότερα ποσοστά 

εκδήλωσης θλίψης, μοναξιάς, νευρικότητας ενώ έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

εμπλακούν σε επικίνδυνες δραστηριότητες, όπως είναι το κάπνισμα και η κατανάλωση 

αλκοόλ (Strauss, 2000).  

 

 

 

2.2. Η Διατροφή των παιδιών κατά την παιδική ηλικία 

2.2.1. Παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφή των παιδιών 

Οι διατροφικές επιλογές των παιδιών επηρεάζονται από ποικίλους παράγοντες με 

αποτέλεσμα η τελική τους επιλογή για το τι θα φάνε να αποτελεί τη συνιστώσα όλων 

αυτών. Οι σημαντικότεροι παράγοντες που καθορίζουν τη διατροφή τους είναι τα 

χαρακτηριστικά της ίδιας της τροφής, οι συνέπειες που προκύπτουν από την κατανάλωσή 

της,  οι πρακτικές που ακολουθούν οι γονείς τους στη σίτισή τους και η λειτουργία τους ως 

πρότυπα, η πρόσβαση και διαθεσιμότητα των τροφών, οι συνομήλικοι και οι δάσκαλοι 

τους, τα ΜΜΕ και η νεοφοβία. .  

Τα χαρακτηριστικά του τροφίμου αποτελούν έναν από τους παράγοντες που επηρεάζει την 

αποδοχή του από το παιδί. Η υφή, το σχήμα, το άρωμα και η γεύση παίζουν σημαντικό 

ρόλο για αν θα γίνει αποδεκτό το τρόφιμο από το παιδί. Τα παιδιά γενικά προτιμούν τα 

τρυφερά και ζουμερά τρόφιμα και όχι τα πολύ σκληρά και ξηρά. Τα τραγανιστά τρόφιμα 

τα οποία μπορούν να μασούν και να παράγονται ήχοι προκαλούν επίσης το ενδιαφέρον 

των παιδιών. Τα παιδιά ακόμη προτιμούν τρόφιμα με έντονα ζωηρά χρώματα, αλλά με 

ήπιες γεύσεις και μυρωδιές γιατί έχουν πολλούς γευστικούς κάλυκες και αντιλαμβάνονται 

με μεγάλη οξύτητα τη γεύση (Ζαμπέλας, 2003). Σαφή προτίμηση δείχνουν στα τρόφιμα με 

γλυκιά γεύση, αφού φαίνεται ότι ο άνθρωπος έχει μια έμφυτη προτίμηση προς τις γλυκιές 

και αλμυρές γεύσεις και μία αποστροφή στις ξινές και πικρές. Αυτό συμβαίνει, διότι στη 

φύση η γλυκύτητα παραπέμπει σε τρόφιμο υψηλής ενεργειακής αξίας, ενώ οι πικρές 

γεύσεις προμηνύουν την παρουσία  τοξικότητας στο τρόφιμο (Birch, L, 1999).  

Εκτός από τις έμφυτες προδιαθέσεις σε κάποιες γεύσεις, οι άνθρωποι μαθαίνουν να 

συνδέουν τις γεύσεις των τροφών με τις επακόλουθες συνέπειες από την κατανάλωση 

τους. Οι συνέπειες μπορεί να είναι θετικές, όπως το αίσθημα κορεσμού, ή αρνητικές, όπως 
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το αίσθημα ναυτίας και εμετού μετά την κατανάλωση ορισμένου τροφίμου. Η 

επαναλαμβάνομενη συσχέτιση των τροφίμων με τις συνέπειές τους συντελεί στην 

εκμάθηση προτιμήσεων ή αποστροφών. Η προτίμηση σε μία τροφή μπορεί να 

δημιουργηθεί επίσης με τη συσχέτισή της με ευχάριστες ή δυσάρεστες κοινωνικές 

καταστάσεις. Για παράδειγμα, όλα τα τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας συνδέονται με 

ευχάριστες κοινωνικές εκδηλώσεις, όπως τα παιδικά πάρτι και αυξάνεται ο βαθμός 

προτίμησής τους (Birch, L, 1999). 

Οι πρακτικές που χρησιμοποιούν οι γονείς στο είδος και την ποσότητα του τροφίμου που 

καταναλώνουν τα παιδιά, επίσης επηρεάζει τις διατροφικές τους προτιμήσεις. Όταν οι 

γονείς χρησιμοποιούν τη μέθοδο της επιβράβευσης χρησιμοποιώντας ένα τρόφιμο, τότε η 

κατανάλωσή του αυξάνεται. Το ίδιο συμβαίνει, όταν το παιδί στερείται ένα συγκεκριμένο 

τρόφιμο ως τιμωρία. Επειδή τα τρόφιμα που χρησιμοποιούνται συχνότερα ως επιβράβευση 

ή ως μοχλός πίεσης είναι τα γλυκά, τα παιδιά δείχνουν ακόμη πιο σαφή προτίμηση σε 

αυτά (Ζαμπέλας, 2003). Εκτός όμως από τις πρακτικές που ακολουθούν, οι ίδιοι 

αποτελούν πρότυπα για τα παιδιά. Τα παιδιά θα μιμηθούν τον τρόπο ζωής τους και τις 

διατροφικές τους συνήθειες (Maurice et al,1999, Nowicka & Flodmark, 2008) ενώ τόσο η 

διατροφική τους συμπεριφορά όσο και οι πεποιθήσεις τους συσχετίζονται με αυτές των 

γονέων τους (Skinner et al, 2002, Brown & Ogden, 2004). Εκτός όμως από αυτά, σύμφωνα 

με τον Skinner και τους συνεργάτες τους (2002), οι μητέρες προσφέρουν στα παιδιά 

τρόφιμα των δικών τους γευστικών προτιμήσεων, αποφεύγοντας να τους προσφέρουν 

τροφές οι οποίες δεν αρέσουν στις ίδιες. 

Το τι τελικά θα καταναλώσουν τα παιδιά εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την πρόσβαση 

και διαθεσιμότητα ττων τροφίμων.  Ο όρος διαθεσιμότητα αφορά την ύπαρξη του 

τροφίμου στο σπίτι, στο σχολείο ή στο περιβάλλον του παιδιού, ενώ ο όρος πρόσβαση 

αφορά το κατά πόσο τα τρόφιμα παρουσιάζονται, διατηρούνται και είναι και έτοιμα για 

κατανάλωση από τα παιδιά (Hearn et al. 1998).   

Έχει παρατηρηθεί ότι συνήθως τα παιδιά καταναλώνουν τρόφιμα τα οποία υπάρχουν σε 

αφθονία στο περιβάλλον στο οποίο ζουν και μπορούν εύκολα να έχουν πρόσβαση σε αυτά. 

Ο Hearn και οι συνεργάτες του (1998) παρατήρησαν ότι τα παιδιά κατανάλωναν 

περισσότερα φρούτα και λαχανικά στο σχολείο, όταν αυτά προσφέρονται σε αφθονία, κάτι 

που ίσχυε και για το σπίτι. Ακόμη, η διαθεσιμότητα  επηρεάζει και τις γευστικές τους 

προτιμήσεις. Αν τα παιδιά δεν είναι εξοικειωμένα  με κάποιο τρόφιμο τότε η πιθανότητα 

να το προτιμήσουν είναι μικρή.  
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Εκτός από τους γονείς, σημαντική επίδραση στη διατροφή των παιδιών έχουν οι 

συνομήλικοι και οι δάσκαλοί τους. Ιδιαίτερα οι συνομήλικοι διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο στην έναρξη κατανάλωσης ανεπιθύμητων ή άγνωστων τροφίμων στα παιδιά (Hendry 

& Raudenbush, 2000). Για παράδειγμα, στην έρευνα του Birch (1999), παρατηρήθηκε ότι 

η προτίμηση και η κατανάλωση μη αρεστών λαχανικών αυξήθηκε όταν τα παιδιά 

παρατηρούσαν τους συνομηλίκους τους να τα τρώνε. Όσον αφορά στους δασκάλους, 

αυτοί λειτουργούν ως πρότυπα για τα παιδιά και θεωρείται αυτό ως μία αποτελεσματική 

μέθοδος για την ενθάρρυνση των παιδιών να προτιμήσουν νέα τρόφιμα κατά τη διάρκεια 

του μεσημεριανού γεύματος στο σχολείο. Ιδιαίτερα όταν οι δάσκαλοι εκδηλώνουν 

ενθουσιασμό για την επιλογή τους, η συμπεριφορά τους επηρεάζει σημαντικά τη 

διατροφική συμπεριφορά των μαθητών τους. Η επίδραση των δασκάλων ως πρότυπα όμως 

επισκιάζεται όταν υπάρχει η παρουσία των συνομηλίκων, οι οποίοι λειτουργούν ως πιο 

αποτελεσματικά πρότυπα (Hendry & Raudenbush, 2000). 

Τα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης έχουν και αυτά το μερίδιο της επιρροής τους στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Τα παιδιά από πολύ μικρή ηλικία περνούν πολλές 

ώρες μπροστά από την τηλεόραση, με αποτέλεσμα να γίνονται δέκτες των μηνυμάτων που 

μεταφέρει είτε μέσω προγραμμάτων είτε μέσω της διαφήμισης. Μάλιστα οι διαφημίσεις 

τροφίμων είναι η μεγαλύτερη κατηγορία προϊόντων που προβάλλονται στην τηλεόραση 

κατά τη διάρκεια παιδικών προγραμμάτων και αποτελούν περίπου το 50% των συνολικών 

διαφημίσεων (Kennedy, 2000). Οι διαφημίσεις αυτές αφορούν κυρίως τροφές πλούσιες σε 

λίπος και ζάχαρη και φτωχές σε σίδηρο και φυτικές ίνες.  Τα παιδιά με τη σειρά τους 

επηρεάζονται από αυτές με αποτέλεσμα να ζητούν από τους γονείς τους να τους 

αγοράσουν αυτές τις τροφές. Η επιρροή των διαφημίσεων είναι ανάλογη της έκθεσης σε 

αυτές. Εκτός όμως από την επιρροή των διαφημίσεων, τα παιδιά που περνούν πολλές ώρες 

μπροστά από την τηλεόραση, ηλεκτρονικά παιχνίδια και τέτοιου είδους δραστηριότητες, 

συνήθως καταναλώνουν διάφορα μικρογεύματα χαμηλής διατροφικής αξίας, όπως είναι τα 

αναψυκτικά και τα πατατάκια (Ζαμπέλας,2003) 

Τέλος, η νεοφοβία είναι ένας παράγοντας που επηρεάζει το τι τροφές θα καταναλώσουν τα 

παιδιά. Νεοφοβία ονομάζεται το φαινόμενο κατά το οποίο παρουσιάζεται απροθυμία ή 

αποφυγή της κατανάλωσης νέων τροφίμων. Το φαινόμενο αυτό εκδηλώνεται ελάχιστα 

κατά τη βρεφική ηλικία, αυξάνεται στην πρώιμη παιδική ηλικία, ενώ με την αύξηση της 

ηλικίας στα παιδιά μειώνεται (Hursti & Sjoden, 1997). Αυτή η συμπεριφορά μπορεί να 

έχει αντίκτυπο στην υγεία των παιδιών, όταν τα τρόφιμα που αποφεύγονται είναι ιδιαίτερα 

θρεπτικά. Αυτό που μειώνει αυτή τη συμπεριφορά είναι η επαναλαμβανόμενη επαφή του 



 

 

24 

 

παιδιού με το τρόφιμο, αν και χρειάζονται περίπου πέντε με δέκα προσπάθειες έκθεσης 

του ίδιου τροφίμου μέχρι το παιδί να το δοκιμάσει (Johnson S, 2002). Για να το αποδεχτεί 

όμως πρέπει το ίδιο να το δοκιμάσει και όχι να παρακολουθεί άλλους να το 

καταναλώνουν. Φαίνεται όμως ότι όταν το παιδί βλέπει τους συνομηλίκους του, τους 

δασκάλους του ή άτομα πρότυπα να καταναλώνουν το τρόφιμο που δεν προτιμά μπορεί να 

τροποποιήσει τη διατροφική του συμπεριφορά (Hendry & Raudenbush, 2000, Hendy, 

2002). Οι πληροφορίες σχετικά με το πόσο ωραία γεύση έχει (Birch, L, 1999), ο 

συνδυασμός του με οικείες γεύσεις (Pliner & Stallberg – White, 2000) και η απόκτηση 

ενός βραβείου με την κατανάλωση του (Hearn et al. 1998) φαίνεται ότι έχουν το ίδιο 

αποτέλεσμα. 

 

2.2.2. Η Μεσογειακή Διατροφή και οι ωφέλειες της για τους ενήλικες και τα παιδιά 

Ο όρος Μεσογειακή Διατροφή (Μ.Δ.) προήλθε ως αποτέλεσμα των ευρημάτων της 

Μελέτης των Εφτά Χωρών η οποία διενεργήθηκε από τον ΠΟΥ στο τέλος της δεκαετίας 

του 1950 με στόχο να διερευνήσει τη σχέση ανάμεσα στη διατροφή και τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα. Πήραν μέρος 7 χώρες, ανάμεσα τους και η Ελλάδα. (Kromhout et al., 1989). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης, το ποσοστό εμφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσημάτων και καρκίνου στις Μεσογειακές περιοχές και ιδιαίτερα στην Κρήτη ήταν πολύ 

μικρότερο από αυτό των βιομηχανικών χωρών. Οι κάτοικοι αυτών των περιοχών ζούσαν 

περισσότερα χρόνια παρόλο που η ιατρική τους περίθαλψη ήταν χαμηλότερης ποιότητας. 

Αυτό αποδόθηκε στη διατροφή τους, η οποία ονομάστηκε Μεσογειακή Διατροφή 

(Kromhout et al., 1989, Simopoulos, 2001).  

Σύμφωνα με τους Trichopoulou et al. (2006) και Buckland et al.(2008), τα κύρια 

συστατικά της μπορούν να συνοψισθούν στα ακόλουθα : 

 Ψηλή κατανάλωση φυτικών τροφών όπως φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ξηρούς καρπούς και 

δημητριακά ολικής αλέσεως 

 Κατανάλωση εποχιακών και φρέσκων τοπικών προϊόντων 

 Χρήση ελαιόλαδου ως την κύρια πηγή λίπους 

 Συχνή αλλά μέτρια κατανάλωση κρασιού (κυρίως κόκκινου) με τα γεύματα 

 Κατανάλωση φρέσκων και εποχιακών ψαριών και θαλασσινών 

 Μέτρια κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων, πουλερικών και αυγών 

 Χαμηλή κατανάλωση κόκκινου και επεξεργασμένου κρέατος 

Σε μεταγενέστερες έρευνες που έγιναν, διερευνήθηκε και επιβεβαιώθηκε επανειλημμένα η 

πρώτη διαπίστωση που προέκυψε από την Μελέτη των Εφτά Χωρών, ότι η υιοθέτηση της 
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Μ.Δ. οδηγεί σε μειωμένη νοσηρότητα, αλλά και θνησιμότητα (Trichopoulou & 

Vasilopoulou, 2000). Συγκεκριμένα συνδέεται με μειωμένες πιθανότητες εμφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, καρδιακών προσβολών, διαβήτη τύπου 2 (Willett, 2006), 

καρκίνου και των νόσων του Πάρκινσον και Αλτσχάιμερ (Sofi et al., 2008). 

 Η μειωμένη νοσηρότητα η οποία έχει συσχετιστεί με τη Μ.Δ. έχει ως αποτέλεσμα και τη 

μειωμένη θνησιμότητα (Trichopoulou et al., 1995a) με κάποιες έρευνες να δείχνουν 

μμείωση στη συνολική θνησιμότητα των ατόμων με Μ.Δ. μέχρι και 17% (Trichopoulou et 

al., 1995b). 

Οι ευεργετικές συνέπειες που έχει η υιοθέτησης της Μ.Δ. δεν περιορίζονται  στους 

ενήλικες Το αυξημένο ποσοστό υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης, αλλά και στην παιδική ηλικία αποτελεί προστατευτικό παράγοντα στην 

εμφάνιση συμπτωμάτων που σχετίζονται με το άσθμα  και την ατοπία στα παιδιά (Chatzi 

& Kogevinas, 2009). Συγκεκριμένα, η κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και ψαριού κατά 

την παιδική ηλικία αποτελούν προστατευτικούς παράγοντες τόσο για το ρουθούνισμα  όσο 

και την ατοπία (Chatzi et al., 2007, Castro-Rodriguez et al., 2008), ενώ η κατανάλωση 

τροφών πλουσίων σε πρωτεΐνες και λίπος ζωικής προέλευσης οδηγούν σε αυξημένα 

ποσοστά άσθματος (Huang et al., 2001). Σύμφωνα με άλλη έρευνα, η Μ.Δ. αποτελεί 

προστατευτικό παράγοντα στην εμφάνιση σοβαρής μορφής άσθματος στα κορίτσια 

ηλικίας 6-7 ετών (Garcia –Marcos et al., 2007). Η συνεισφορά όμως της Μ.Δ. στην 

προστασία από το άσθμα δεν περιορίζεται μόνο στην παιδική ηλικία αφού η κατανάλωση 

των τυπικών τροφών που συμπεριλαμβάνει όπως τα φρούτα και οι ξηροί  καρποί μπορεί 

να μειώσει τη σοβαρότητα της ασθένειας και στους ενήλικες (Βarros et al., 2008). 

 

2.2.3. Μεσογειακή διατροφή και σωματικό βάρος 

Σύμφωνα με έρευνες που έγιναν σε ενήλικες, η ΜΔ φαίνεται να συσχετίζεται αντίστροφα 

με το δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ)  και την παχυσαρκία αφού τα άτομα που την 

υιοθετούν έχουν μικρότερο ΔΜΣ (Schröder et al., 2004) και έχουν λιγότερες πιθανότητες 

να γίνουν παχύσαρκα  (Schröder et al., 2004, Schröder, 2007, Razquin et al., 2010). 

Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τους  Panagiotako et al. (2006), οι πιθανότητες να γίνουν 

παχύσαρκα τα άτομα που υιοθετούν τη ΜΔ είναι 51% λιγότερες σε σχέση με τα άτομα που 

δεν την υιοθετούν. Σε παρόμοια ευρήματα καταλήγουν και οι Mendez et al. (2006), αφού 

σε ένα δείγμα 17 238 ατόμων το οποίο αποτελούσε το ισπανικό κομμάτι της ευρωπαϊκής 

έρευνας EPIC, τα υπέρβαρα άτομα που υιοθετούσαν τη ΜΔ είχαν λιγότερες πιθανότητες 

να εξελιχθούν σε παχύσαρκα. 
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Σε μία ανασκόπηση 21 ερευνών, οι περισσότερες από τις μισές (13) δείχνουν ότι η 

υιοθέτηση της ΜΔ οδηγεί σε σημαντική μείωση των πιθανοτήτων για εμφάνιση  

υπερβάλλοντος βάρους, παχυσαρκίας ενώ οδηγεί και σε απώλεια βάρους. Αξιοσημείωτο 

είναι ότι και τα τέσσερα παρεμβατικά προγράμματα σε παχύσαρκα άτομα που 

συμπεριλαμβάνονται στην ανασκόπηση οδήγησαν σε σημαντικές απώλειες βάρους 

(Buckland et al., 2008) με τα αποτελέσματα αυτά να επιβεβαιώνονται και σε 

μεταγενέστερα παρεμβατικά προγράμματα (Corbalan et al., 2009). 

Παρόλα αυτά υπάρχουν και έρευνες που δεν καταλήγουν σε συσχέτιση του βαθμού 

υιοθέτησης της ΜΔ, του ΔΜΣ και της παχυσαρκίας (Trichopoulou et al., 2005) αφού στην 

πιο πάνω ανασκόπηση υπήρχαν 8 από τις 21 έρευνες που δεν έδειξαν τέτοια συσχέτιση 

(Buckland et al., 2008) με αποτέλεσμα να υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις σχετικά με 

την υιοθέτηση της ΜΔ και την απώλεια βάρους. Το σίγουρο πάντως είναι ότι η ΜΔ δεν 

σχετίζεται με αύξηση του σωματικού βάρους και της παχυσαρκίας (Buckland et al., 2008, 

Beunza et al., 2010, Esposito et al., 2011) . 

 

2.2.4. Σχέση των διατροφικών συνηθειών κατά την παιδική ηλικία και την ενηλικίωση και 

η αναγκαιότητα εφαρμογής προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών κατά την παιδική και πρώιμη εφηβική ηλικία είναι 

πολύ σημαντικές, αν λάβουμε υπόψη μας ότι αυτές είναι πολύ πιθανόν να διατηρηθούν και 

κατά τη διάρκεια της εφηβείας, αλλά και της ενήλικης ζωής. Ειδικότερα φαίνεται ότι οι 

διαιτητικές συμπεριφορές, αλλά και συμπεριφορές όπως η υπερκατανάλωση φαγητού, η 

κατανάλωση φαγητών πλούσιων σε λίπος και το κάπνισμα αρχίζουν και εδραιώνονται 

κατά τη διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ηλικίας και διατηρούνται και στην 

ενηλικίωση. Για αυτό είναι καίριας σημασίας να επιδιώκονται θετικές αλλαγές στη 

διατροφική συμπεριφορά των παιδιών αυτής της ηλικίας (Sahota et al, 2001,    Kaur, 

2003). 

Στην περίπτωση της παιδικής παχυσαρκίας, η οποία είναι απόρροια κατά ένα μεγάλο 

βαθμό της κακής διατροφής, αυτή σχετίζεται άμεσα με την παχυσαρκία στην ενηλικίωση, 

αφού πλήθος ερευνών δείχνει ότι τα παχύσαρκα παιδιά έχουν αυξημένες πιθανότητες να 

καταλήξουν παχύσαρκοι ενήλικες (Shirai et al.,1990, Serdula et al., 1993, Whitaker et al., 

1997, Whitlock et al., 2005, Biro & Wien, 2010).  

Η παχυσαρκία όμως στην παιδική και εφηβική ηλικία σχετίζεται με περισσότερα 

καρδιαγγειακά προβλήματα (Kavey et al., 2003), διαβήτη και κάποιες μορφές καρκίνου  

στην ενήλικη ζωή (CDC 2011). Ακόμη, η παχυσαρκία σε αυτές τις ηλικίες έχει άμεση 
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συσχέτιση με το προσδόκιμο ζωής, με τα παχύσαρκα παιδιά να έχουν αυξημένη θνητότητα 

(Must et al., 1992,  Must, 1996) και μικρότερο προσδόκιμο ζωής. Αυτό συμβαίνει, γιατί 

έχουν περισσότερες πιθανότητες από τα συνομήλικα τους για εμφάνιση παχυσαρκίας στην 

ενήλικη ζωή, η οποία με τη σειρά της υπολογίζεται ότι προκαλεί μεγάλες μειώσεις στο 

προσδόκιμο ζωής, ανάλογες με αυτές που παρατηρούνται στους καπνιστές (Peeters et al.,  

2003).  

Λαμβάνοντας υπόψη ότι οι διατροφικές συνήθειες εδραιώνονται στην παιδική ηλικία και 

αυτές με τη σειρά τους είναι δυνατό να οδηγήσουν σε πλήθος ασθενειών όπως είναι η 

παιδική παχυσαρκία, τόσο στην παιδική όσο και στην ενήλικη ζωή, με όλες τις δυσμενείς 

συνέπειες τους σε διάφορους τομείς όπως ψυχική και σωματική υγεία, κοινωνία, 

οικονομία, κρίνεται επιτακτική η ανάγκη λήψης μέτρων για αντιμετώπιση αυτού του 

φαινομένου. Για αυτό άλλωστε και ο ΠΟΥ καλεί τα κράτη να λάβουν τα κατάλληλα μέτρα 

για προαγωγή της υγείας των παιδιών, μέσω της προώθησης της υγιεινής διατροφής και 

άσκησης (WHO, 2012).   

2.2.5.  Το σχολείο ως χώρος εφαρμογής προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

Ως σημαντικός χώρος διεξαγωγής παρεμβατικών προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

θεωρείται το σχολείο, αφού το σχολείο είναι ένας χώρος στον οποίο τα άτομα περνούν το 

μεγαλύτερο μέρος της ζωής τους μέχρι την  ενηλικίωσή τους. Αυτό είναι φανερό, αν 

λάβουμε υπόψη ότι η υποχρεωτική εκπαίδευση διαρκεί αρκετά χρόνια (τουλάχιστο στη 

χώρα μας είναι 9 έτη και αρχίζει από την πρώτη δημοτικού μέχρι την 3η τάξη του 

γυμνασίου). Η διάρκεια αυτή διευρύνεται ακόμη περισσότερο αν λάβουμε υπόψη την 

μαζική έξοδο της γυναίκας στην εργασία η οποία έχει συντελεστεί τις τελευταίες δεκαετίες 

και την φοίτηση των περισσότερων παιδιών σε νηπιαγωγεία από πολύ μικρή ηλικία 

(Blackledge & Hunt, 2000, Giddens, 2002). 

Στο σχολείο τα παιδιά περνούν καθημερινά 6-8 ώρες (Budd & Volpe, 2006) καθιστώντας 

το ένα χώρο, ο οποίος τους ασκεί σημαντική επιρροή, αφού εκεί περνούν ένα πολύ μεγάλο 

μέρος της ζωής τους (Pyle et al., 2006). Εξάλλου στο σχολείο είναι που αποκτούνται 

διάφορες δεξιότητες τόσο  πνευματικές όσο και σωματικές και μαθαίνονται  ή 

τροποποιούνται πολλές συμπεριφορές (Blackledge & Hunt, 2000). Αν λάβουμε υπόψη μας 

και το γεγονός ότι οι αλλαγές που επιτυγχάνονται  στην παιδική και πρώιμη εφηβική 

ηλικία, είναι πολύ πιθανόν να διατηρηθούν και κατά τη διάρκεια της εφηβείας, αλλά και 

της ενήλικης ζωής γίνεται  φανερός ο καίριος ρόλος του σχολείου στην απόκτηση υγιεινών 

συμπεριφορών.  
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Συνυπολογίζοντας το γεγονός ότι τα περισσότερα παρεμβατικά προγράμματα για 

αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας περιλαμβάνουν εκπαίδευση γύρω από τη σωστή 

διατροφή, την άσκηση και τους κινδύνους μίας ζωής με ανθυγιεινές συνήθειες, το σχολείο 

προβάλλει ως ιδανικός χώρος διάχυσης αυτών των γνώσεων (Pyle et al., 2006). 

Εξάλλου το σχολείο είναι ένας χώρος στον οποίο το κράτος και διάφοροι φορείς μπορούν 

να παρέμβουν με διάφορους τρόπους (π.χ μέσω αναλυτικού προγράμματος) ώστε να 

καλλιεργηθούν, αλλά και να περιοριστούν συμπεριφορές που έχουν σχέση με την υγεία. 

Ακόμη, μέσα από το σχολείο επιτυγχάνεται η πρόσβαση σε μεγάλο αριθμό παιδιών με 

εύκολο, επαρκή και οικονομικό τρόπο καθιστώντας το ως ιδανικό πεδίο εφαρμογής 

προγραμμάτων για αντιμετώπιση και πρόληψη του φαινομένου της παιδικής παχυσαρκίας 

(Pyle et al., 2006). 

Τον καίριο ρόλο που παίζει το σχολείο στην αντιμετώπιση και πρόληψη της παιδικής 

παχυσαρκίας, λόγω του σημαντικού χρόνου που περνούν εκεί τα παιδιά, καθώς και της 

δυνατότητας που παρέχει για την απόκτηση γνώσεων και δεξιοτήτων σχετικά με την υγεία 

αναγνωρίζει και ο ΠΟΥ, ο οποίος καλεί τα κράτη να υποστηρίξουν τη δημιουργία 

προγραμμάτων και συνθηκών στα σχολεία που να ενισχύουν την υιοθέτηση υγιεινών 

συμπεριφορών διατροφής και άσκησης. Έχει εκδώσει μάλιστα και εγχειρίδιο με 

κατευθυντήριες οδηγίες στους εθνικούς και τοπικούς φορείς για την ανάπτυξη και 

εφαρμογή πολιτικών, οι οποίες προάγουν την υγιεινή διατροφή και την άσκηση στα 

σχολεία μέσω αλλαγών στο περιβάλλον, τη συμπεριφορά και την εκπαίδευση (WHO, 

2012).  

 

Όσον αφορά τη διατροφή προτείνει : 

1. την παροχή εκπαίδευσης σχετικά με την υγεία η οποία να βοηθά τους μαθητές να 

αποκτήσουν γνώσεις, δεξιότητες, στάσεις και απόψεις, οι οποίες είναι απαραίτητες για τη 

λήψη αποφάσεων και εφαρμογή συμπεριφορών που προάγουν την υγεία 

2. την εφαρμογή προγραμμάτων που να αυξάνουν τη διαθεσιμότητα υγιεινών διατροφικών 

επιλογών στα σχολεία 

3. την ύπαρξη μηχανών αυτόματης πώλησης μόνο εάν πωλούν υγιεινά τρόφιμα όπως νερό, 

χυμούς, φρούτα και λαχανικά κ.ά. 

4. την παροχή υγιεινών γευμάτων στο σχολείο 

5. την παροχή υπηρεσιών υγείας για τους μαθητές και το προσωπικό του σχολείου ώστε να 

προλαμβάνονται, να μειώνονται και να αντιμετωπίζονται σοβαρά προβλήματα υγείας ή 

συνθήκες που απειλούν την υγεία 
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6. τη δημιουργία σχολικών κήπων για την κατανόηση της προέλευσης των τροφών 

7. την ενθάρρυνση της εμπλοκής των γονέων. 

 

Τον πολύ σημαντικό ρόλο που παίζει το σχολείο στην πρόληψη και αντιμετώπιση της 

παιδικής παχυσαρκίας αναγνωρίζει και το Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Ασθενειών των 

Η.Π.Α (CDC), το οποίο δίνει περίπου τις ίδιες οδηγίες για τη δημιουργία και εφαρμογή 

προγραμμάτων προαγωγής υγείας στα σχολεία με τον ΠΟΥ (CDC, 2012).  

Σύμφωνα με το Εθνικό Συμβούλιο Παιδείας των Η.Π.Α «Η υγεία και η επιτυχία στα 

σχολεία είναι αλληλένδετα. Τα σχολεία δεν μπορούν να πετύχουν την πρωταρχική 

αποστολή της εκπαίδευσης, αν οι μαθητές και το προσωπικό δεν είναι υγιείς σωματικά, 

πνευματικά και κοινωνικά». Για αυτό και έχει εκδώσει εγχειρίδιο με αναλυτικές οδηγίες 

στους αρμόδιους φορείς, ευνοώντας μία συνεργασία εθνικών και τοπικών φορέων σε 

συνεργασία με το σχολείο για αντιμετώπιση του φαινομένου (National Association of 

State Boards of Education, 2004). 

Συνεπώς τα τελευταία χρόνια βλέπουμε να εφαρμόζονται διάφορα παρεμβατικά 

προγράμματα προαγωγής υγείας σε σχολεία, τα οποία έχουν ως στόχο την απόκτηση 

υγιεινών συμπεριφορών από τα παιδιά συμβάλλοντας έτσι στην πρόληψη και 

αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας (Story, 1999), καθώς και διαφόρων άλλων 

ασθενειών τόσο στα παιδιά όσο και στους ενήλικες. Τα προγράμματα στοχεύουν κυρίως 

στην απόκτηση υγιεινών συνηθειών διατροφής και άσκησης (Pyle et al., 2006). 

 

2.2.6. Περιληπτική αναφορά παρεμβατικών προγραμμάτων διατροφικής αγωγής σε παιδιά 

δημοτικού 

Η βιβλιογραφία περιλαμβάνει πλήθος παρεμβατικών προγραμμάτων τα οποία έγιναν σε 

σχολικό περιβάλλον, παιδιών διαφορετικών ηλικιών και με διαφορετικούς στόχους κάθε 

φορά.  

Τα περισσότερα από αυτά είχαν σαν στόχο  ή σαν ένα από τους στόχους τη βελτίωση 

κάποιων διατροφικών συνηθειών των παιδιών, αφού η διατροφή αποτελεί έναν από τους 

βασικούς παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία του ατόμου και οδηγούν σε υπερβολικό 

βάρος. Σε πολλά παρεμβατικά προγράμματα, εκτός από τη διατροφή, στοχεύεται και η 

φυσική δραστηριότητα των παιδιών, όπως και η οικογένεια. Υπάρχουν όμως και αρκετά 

που μπορεί να στοχεύουν μόνο έναν από τους πιο πάνω παράγοντες ή συνδυασμό τους. 

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται διατροφικά παρεμβατικά προγράμματα τα οποία έγιναν τις 

τελευταίες δύο δεκαετίες, είχαν ως στόχο ή ως ένα από τους στόχους τη βελτίωση των 
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διατροφικών συνηθειών των παιδιών και ηλικιακά η ομάδα παρέμβασης ήταν περίπου 10-

12 ετών.   

Όπως γίνεται φανερό βλέποντας τον πίνακα, υπάρχει μια ποικιλομορφία στα διάφορα 

προγράμματα. Η διάρκεια τους κυμαίνεται από 5 σαραντάλεπτα μαθήματα (Hawley et al, 

2006) μέχρι 6 ακαδημαϊκά έτη (Manios et al,1998, Manios et al,1999), οι εμπλεκόμενοι 

φορείς μπορεί να είναι μόνο 1-2, όπως το σχολείο και οι γονείς (Gortmaker et al., 1999) ή 

πολύ περισσότεροι όπως η τοπική βιομηχανία, οι υπηρεσίες παροχής τροφίμων και άλλοι 

(Perry et al., 1998) και τα εργαλεία μέτρησης επίσης διαφέρουν, αν και συνοψίζονται σε 

ερωτηματολόγια, ανάκληση 24ώρου και σωματομετρικά στοιχεία. Παρόλα αυτά, όλα 

παρουσιάζουν κάποιες θετικές μεταβολές. 
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Πίνακας 2: Συνοπτική παρουσίαση επιλεγμένων σχολικών παρεμβατικών προγραμμάτων  

Πρόγραμμα 

παρέμβασης/ 

χώρα/αναφορά 

Στόχοι Θεωρητικό 

υπόβαθρο 

Συμμετέχοντες Διάρκεια 

Παρέμβασης 

Εμπλεκόμε

νοι φορείς 

Μετρήσεις Αποτελέσματα 

5 - a-Day Power 

Plus (Η.Π.Α) 

(Perry et al., 

1998) 

Αύξηση  της 

κατανάλωσης 

φρούτων και 

λαχανικών 

Θεωρία 

Κοινωνικής 

Μάθησης 

Ομάδα 

παρέμβασης:10 

δημοτικά 

σχολεία 

Ομάδα 

ελέγχου:10 

δημοτικά 

σχολεία 

4η-5η τάξη 

8 εβδομάδες Σχολείο 

Οικογένεια 

Σχολικές 

Υπηρεσίες 

παροχής 

τροφίμων 

Τοπική 

βιομηχανία 

 

Ερωτηματολόγια για 

διατροφική 

συμπεριφορά 

Ανάκληση 24ώρου 

Τηλεφωνική έρευνα 

με γονείς 

Παρατηρήσεις την 

ώρα του γεύματος 

Αυτοαναφορές  

Αύξηση της 

κατανάλωσης 

λαχανικών στο 

σχολείο από τα 

κορίτσια 

Αύξηση της 

κατανάλωσης 

φρούτων και 

λαχανικών 

Περισσότεροι 

συνδυασμοί 

φρούτων και 

λαχανικών 

Λιγότερη 

πρόσληψη 

συνολικού 
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λίπους 

Eat well and 

Keep Moving 

(Η.Π.Α) 

(Gortmaker et 

al., 1999) 

 

Μείωση 

κατανάλωσης 

ολικού και 

κορεσμένου 

λίπους 

Αύξηση της 

κατανάλωσης 

φρούτων και 

λαχανικών 

Μείωση της 

τηλεθέασης 

Αύξηση 

φυσικής 

δραστηριότητ

ας 

Θεωρία 

Κοινωνικής 

Μάθησης 

2103 παιδιά 

4η-5η τάξη 

Ομάδα 

Παρέμβασης:6 

δημοτικά 

σχολεία 

Ομάδα ελέγχου:8 

δημοτικά 

σχολεία 

Μέσος Όρος 

ηλικίας:9.2 έτη 

2 ακαδημαϊκά 

έτη 

Σχολείο Ανάκληση 24ώρου 

Ερωτηματολόγιο 

διατροφής και 

άσκησης 

Ερωτηματολόγιο 

τηλεθέασης και 

γνώσεων 

Μείωση 

πρόσληψης 

συνολικού και 

κορεσμένου 

λίπους 

Αύξηση της 

κατανάλωσης 

φρούτων και 

λαχανικών, 

φυτικών ινών και 

βιταμίνης C  

(Manios et 

al,1998, Manios 

et al,1999) 

Ελλάδα 

Βελτίωση 

διατροφικών 

συνηθειών, 

αύξηση 

Θεωρία 

Κοινωνικής 

Μάθησης 

 1046 παιδιά 

5-6 ετών 

Ομάδα 

Παρέμβασης: 

6 συνεχόμενα 

ακαδημαϊκά 

έτη 

Σχολείο 

Γονείς 

Ερωτηματολόγια 

γνώσεων, 

διατροφικών 

συνηθειών και 

Λιγότερη 

πρόσληψη λίπους 

Λιγότερη αύξηση 

του δείκτη μάζας 
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φυσικής 

δραστηριότητ

ας 

602 παιδιά 

Ομάδα 

Ελέγχου:444παι

διά 

 

επιπέδου φυσικής 

δραστηριότητας. 

Αξιολόγηση   

φυσικής κατάστασης. 

 Ανθρωπομετρικά 

και βιοχημικά 

στοιχεία. 

σώματος. 

 Αύξηση των 

γνώσεων για την 

υγεία. 

 Αύξηση της 

φυσικής 

δραστηριότητας 

και βελτίωση της 

φυσικής 

κατάστασης των 

παιδιών της 

ομάδας 

παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου. 

VYRONAS 

study 

Ελλάδα 

(Mihas et al., 

2009) 

Βελτίωση 

διατροφικών 

συνηθειών 

Μείωση 

ΔΜΣ 

Θεωρία 

Κοινωνικής 

Μάθησης 

191  παιδιά 

12-13 ετών 

Ομάδα 

Παρέμβασης: 98 

παιδιά 

6 μήνες Σχολείο 

Γονείς 

Ερωτηματολόγιο 

διατροφικών 

συνηθειών 

ΔΜΣ 

Μείωση 

συνολικής 

θερμιδικής 

πρόσληψης, 

μείωση 
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Ομάδα Ελέγχου: 

93παιδιά 

 

πρόσληψης 

συνολικού 

λίπους και 

κόκκινου 

κρέατος, αύξηση 

της 

κατανάλωσης 

δημητριακών 

προγεύματος, 

πουλερικών και 

λαχανικών 15 

μέρες αλλά και  

12 μήνες μετά το 

τέλος της 

παρέμβασης. 

Μείωση ΔΜΣ 12 

μήνες μετά το 

τέλος της 

παρέμβασης. 

Παρεμβατικό Βελτίωση Διαθεωρητι 65 παιδιά 5  μαθήματα Σχολείο Ανάκληση 24ώρου Καμία αλλαγή 
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Πρόγραμμα 

Πρόληψης και 

Διαχείρισης της 

Παχυσαρκίας 

για παιδιά και 

εφήβους σε 

αγροτικές 

περιοχές  

 

 

Η.Π.Α. 

 

(Hawley et al, 

2006) 

 

διατροφικών 

συνηθειών, 

αύξηση 

φυσικής 

δραστηριότητ

ας 

κό μοντέλο  Άνηκαν όλα 

στην 

παρεμβατική 

ομάδα όμως 

μόνο 25 έδωσαν 

συγκατάθεση 

για λήψη 

πληροφοριών 

σχετικά με τη 

διατροφή και τη 

φυσική τους 

δραστηριότητα 

40 λεπτών το 

καθένα κατά 

τη διάρκεια 6 

εβδομάδων 

Βραδιά 

διασκέδασης 

για οικογένεια 

Γονείς 

Κοινότητα 

Ερωτηματολόγιο 

άσκησης. 

Ερωτηματολόγιο 

γνώσεων, στάσεων 

και συμπεριφορών 

σχετικά με τη 

θέσπιση στόχων, την 

αυτοαποτελεσματικό

τητα και τα στάδια 

αλλαγής. 

ΔΜΣ παιδιών 

 

στις στάσεις και 

συμπεριφορές 

των μαθητών στα 

θέματα 

διατροφής και 

άσκησης. 

Μικρή μετάβαση 

των οικογενειών 

από το στάδιο 

της ετοιμότητας 

για αλλαγή κατά 

½ στη βελτίωση 

της διατροφής 

και κατά ¼ στην 

αύξηση της 

φυσικής 

δραστηριότητας. 

APPLES 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Μείωση των 

παραγόντων 

για την 

Κανένα 634 παιδιά 

7-11ετών 

Μέσος Όρος 

1 ακαδημαϊκό 

έτος 

Σχολείο 

Οικογένεια 

Σχολικές 

ΔΜΣ 

Ανάκληση 24ώρου 

Ερωτηματολόγια 

Αύξηση της 

κατανάλωσης 

λαχανικών 
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(Sahota  et al, 

2001) 

εμφάνιση 

παχυσαρκίας 

ηλικίας:8.4έτη 

Παρέμβασης: 

314 παιδιά 

Ομάδα ελέγχου: 

324 παιδιά 

Υπηρεσίες 

παροχής 

τροφίμων 

διατροφής και 

άσκησης 

Ημερολόγια 

καταγραφής 

τροφίμων για 3 μέρες 

Ψυχολογικά τέστ 

Καμία αλλαγή 

στο ΔΜΣ και στο 

επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας 

της ομάδας 

παρέμβασης. 
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(Kain et al, 

2004) 

Χιλή 

Πρόληψη της 

παιδικής 

παχυσαρκίας 

μέσω 

βελτίωσης της 

διατροφής και 

αύξησης της 

φυσικής 

δραστηριότητας 

Κανένα 3086 παιδιά 

1
η
 - 8

η
 τάξη του 

δημοτικού 

Παρέμβασης: 

2141 παιδιά 

Ομάδα ελέγχου: 

945 παιδιά 

6 μήνες Σχολείο 

Σχολικά 

κυλικεία 

Οικογένεια 

 

Ερωτηματολόγιο 

ανάκλησης 24ωρού  

Ερωτηματολόγιο 

στάσεων/ 

συμπεριφορων 

σχετικά με την 

υγιεινή διατροφή 

και φυσική 

δραστηριότητα  

ΔΜΣ 

Μέγεθος 

δερματοπτυχώσεων 

. Περιφέρεια 

μέσης.  Μηνιαίες 

πωλήσεις 

προϊόντων από τα 

κυλικεία 

 Ερωτηματολόγιο 

γονέων  

Ερωτηματολόγιο 

δάσκαλων 

Μείωση 

ποσοστού 

λίπους μόνο 

στα αγόρια 
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2.2.7. Αποτελεσματικότητα παρεμβατικών προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, τις τελευταίες δεκαετίες έχουν εφαρμοστεί διάφορα 

παρεμβατικά προγράμματα προαγωγής υγείας και αντιμετώπισης της παιδικής 

παχυσαρκίας σε σχολεία διεθνώς.  

 

Λόγω του μεγάλου όγκου της βιβλιογραφίας, η βιβλιογραφική έρευνα για την 

αποτελεσματικότητά τους εστιάστηκε κυρίως στις ανασκοπήσεις και μεταανάλυσεις των 

δύο τελευταίων δεκαετιών, οι οποίες αφορούσαν σχολικά παρεμβατικά προγράμματα 

προαγωγής υγείας ή αντιμετώπισης της παιδικής παχυσαρκίας. Μέσα από αυτά, φαίνεται 

να υπάρχουν διφορούμενες απόψεις σχετικά με την αποτελεσματικότητα των σχολικών 

παρεμβατικών προγραμμάτων προαγωγής υγείας.  

 

Στην έρευνα των Veugelers & Fitzgerald (2005), στην οποία έγινε σύγκριση των 

διατροφικών συνηθειών, των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας και του ποσοστού 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ανάμεσα σε σχολεία τα οποία εφάρμοζαν 

προγράμματα με στόχο τη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και σχολεία τα οποία δεν 

είχαν κάποιο πρόγραμμα προαγωγής υγείας, φάνηκαν σημαντικές διαφορές υπέρ των 

πρώτων. Ειδικότερα, στα σχολεία που υπήρχαν προγράμματα προαγωγής υγείας, τα παιδιά 

είχαν καλύτερες διατροφικές συνήθειες, ήταν φυσικά δραστήρια σε μεγαλύτερο βαθμό και 

υπήρχαν σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών. 

Στη διαπίστωση ότι τα σχολικά παρεμβατικά προγράμματα είναι αποτελεσματικά τόσο 

στην πρόληψη όσο και στην αντιμετώπιση του φαινομένου της παιδικής παχυσαρκίας 

φτάνουν μετά από ανασκοπήσεις και οι Story (1999), Doal et al. (2006), Flodmark et al. 

(2006), Brown & Summerbell (2009) και Gonzalez-Suares et al. (2009).   Η πιο πάνω 

άποψη αμφισβητείται από την Thomas (2006), η οποία σε ανασκόπηση  57 

προγραμμάτων, διαπίστωσε ότι μόνο 4 προγράμματα παρουσίασαν στατιστικά και κλινικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στην ομάδα παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου, ενώ 

μόνο σε 3 προγράμματα υπήρξε σημαντική μείωση του ΔΜΣ ή των δερματοπτυχώσεων. 

Στην αδυναμία των σχολικών παρεμβατικών προγραμμάτων να αντιμετωπίσουν επαρκώς 

το φαινόμενο της παιδικής παχυσαρκίας φτάνουν και οι Shaya et al. (2008). 

Φαίνεται πράγματι ότι είναι πολύ δύσκολο να επιτευχθούν σημαντικές αλλαγές στα παιδιά 

που συμμετέχουν σε παρεμβατικά προγράμματα όσον αφορά το ΔΜΣ ή  άλλους δείκτες 

παχυσαρκίας, όπως φαίνεται και στις ανασκοπήσεις των  Baranowski et al. (2002), Budd 

& Volpe (2006) και Brown & Summerbell (2009). Για αυτό και στις ανασκοπήσεις τους οι  
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Thomas (2006) και Shaya et al. (2008) φτάνουν στα πιο πάνω απογοητευτικά 

συμπεράσματα. 

Αν εξαιρέσουμε όμως το ΔΜΣ και τους δείκτες παχυσαρκίας, βλέπουμε ότι ακόμη και στις 

ανασκοπήσεις των πιο πάνω, τα περισσότερα παρεμβατικά προγράμματα είχαν θετικά 

αποτελέσματα σε άλλες μεταβλητές που συσχετίζονται άμεσα με την προαγωγή της υγείας 

των παιδιών, αλλά και με την πρόληψη  και την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, όπως 

γνώσεις, στάσεις, και συμπεριφορές (Sharma, 2011). Αυτό φάνηκε στα 40 από τα 51 

προγράμματα που μελέτησε η Shaya et al. (2008) και στα 22 από τα 57 που μελέτησε η 

Thomas (2006).  Στη διαπίστωση ότι η πλειονότητα των σχολικών παρεμβατικών 

προγραμμάτων παρουσιάζει θετικά αποτελέσματα ανεξάρτητα του ΔΜΣ φτάνουν και οι 

Budd & Volpe (2006), Kropski et al., (2008) και Sharma (2011). Όπως η ίδια η Thomas 

(2006) επισημαίνει, τα απογοητευτικά αποτελέσματα κάποιων παρεμβατικών 

προγραμμάτων πιθανόν να οφείλονται στην επιλογή λανθασμένων στατιστικών 

αναλύσεων, τη μικρή διάρκεια και συχνότητά τους, τη μη διερεύνηση των αποτελεσμάτων 

ανάμεσα στα δύο φύλα, αφού τα δύο φύλα φαίνεται να ανταποκρίνονται διαφορετικά σε 

διαφορετικού είδους παρεμβάσεις και όχι στην ανεπάρκειά τους. Αν όλα τα πιο πάνω 

λαμβάνονταν υπόψη, είναι πιθανό να υπήρχαν περισσότερα προγράμματα με σημαντικά 

αποτελέσματα. 

Οι Shaya et al. (2008) από την άλλη υποστηρίζουν ότι ένας σημαντικός λόγος για τον 

οποίο  πολλές παρεμβάσεις που στόχευαν στην αύξηση της φυσικής δραστηριότητας δεν 

είχαν σημαντικά αποτελέσματα, ήταν η ελλιπής χρηματοδότηση για αγορά του 

εξοπλισμού, των υλικών και συντήρηση των εγκαταστάσεων που απαιτούνται για αυτό το 

σκοπό. Ενώ όσον αφορά τις παρεμβάσεις που στοχεύουν στη βελτίωση των διατροφικών 

συνηθειών, αυτές υπονομεύονται από το περιβάλλον των παιδιών όπως είναι τα ανθυγιεινά 

φαγητά που υπάρχουν στα σχολικά κυλικεία, στις καφετέριες, στα σουπερμάρκετ, στα 

εστιατόρια και τη διατροφή των ατόμων που τα φροντίζουν και της οικογένειας τους. 

Ακόμη όμως και οι  Thomas (2006) και Shaya et al. (2008) παραδέχονται ότι υπάρχουν 

επιτυχημένα παρεμβατικά προγράμματα και πιστεύουν ότι μπορούν περισσότερα 

προγράμματα να δείξουν επιθυμητά αποτελέσματα, εφόσον ακολουθηθούν οιεισηγήσεις 

τις οποίες προτείνουν. Προτάσεις για μελλοντικό σχεδιασμό παρεμβατικών προγραμμάτων 

έτσι ώστε να υπάρξουν περισσότερα πετυχημένα προγράμματα κάνουν όλοι οι συγγραφείς 

των ανασκοπήσεων.
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2.3. Μοντέλα και θεωρίες κατανόησης και αλλαγής της συμπεριφοράς στον τομέα της 

προαγωγής υγείας  

2.3.1. Η πολυπλοκότητα της ανθρώπινης συμπεριφοράς και η ανάπτυξη θεωριών και 

μοντέλων κατανόησης και αλλαγής της συμπεριφοράς  

Η ανθρώπινη συμπεριφορά χαρακτηρίζεται από μία πολυπλοκότητα η οποία την καθιστά 

δύσκολο να προβλεφθεί. Αυτό γίνεται έντονα φανερό βλέποντας άτομα να βρίσκονται 

αντιμέτωπα με πανομοιότυπες καταστάσεις (π.χ ασθένεια) αλλά τόσο η αντίδρασή τους 

όσο και η εξέλιξη της πορείας τους να είναι εντελώς διαφορετική. Το ίδιο παρατηρείται κι 

όταν τα άτομα αποφασίσουν να ρυθμίσουν και να τροποποιήσουν τη συμπεριφορά τους, 

όπως για παράδειγμα να αλλάξουν κάποιες συνήθειες τους για να βελτιωθεί η κατάσταση 

της υγείας τους. Κάποιοι καταφέρνουν να επιτύχουν τους στόχους τους και κάποιοι άλλοι 

όχι. Τελικά φαίνεται ότι οι παράγοντες που ευθύνονται για την επιτυχία ή όχι των ατόμων 

να τροποποιήσουν τη συμπεριφορά τους και καθορίζουν τις αντιδράσεις τους είναι πάρα 

πολλοί και εντοπίζονται στο ίδιο το άτομο, αλλά και στο κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο ζει 

(DiMatteo & Martin, 2008). 

Για τον λόγο αυτό οι ερευνητές στον χώρο της υγείας σε διάφορους τομείς (ψυχολογία, 

ιατρική, δημόσια υγεία κ.ά) έχουν ασχοληθεί εκτεταμένα με την ανεύρεση 

αποτελεσματικών μεθόδων προαγωγής της υγείας στους τομείς τόσο της πρωτογενούς 

(υγιή άτομα) όσο και της δευτερογενούς (άτομα που νοσούν αλλά είναι ασυμπτωματικά) 

και τριτογενούς (άτομα που νοσούν) πρόληψης. Αποτέλεσμα αυτών των προσπαθειών 

τους ήταν η δημιουργία διαφόρων θεωριών και μοντέλων προαγωγής υγείας (DiMatteo & 

Martin, 2008, Glanz et al, 2008).  

Όταν μιλάμε για θεωρία ή μοντέλο στον τομέα της υγείας, αναφερόμαστε σε ένα 

αναλυτικό σύνολο δηλώσεων, οι οποίες περιγράφουν τη δομή και τις ψυχολογικές 

διεργασίες και διαδικασίες που λαμβάνουν χώρα στη διαμόρφωση και ρύθμιση της 

ανθρώπινης συμπεριφοράς (Rothman, 2004). Ειδικότερα, οι διάφορες θεωρίες ή μοντέλα 

έχουν δημιουργηθεί, με σκοπό να εξηγήσουν, να προβλέψουν και να καταστήσουν 

κατανοητά διάφορα φαινόμενα. Βοηθούν, όχι μόνο στην περιγραφή ενός φαινομένου, 

αλλά και στην ερμηνεία του,  όπως επίσης καθορίζουν ποιες σημαντικές παράμετροι 

επηρεάζουν ένα φαινόμενο και προκαλούν τη διερεύνηση των συνθηκών κάτω από τις 

οποίες αυτές οι παράμετροι πιθανόν να διαφοροποιούνται. Τέλος, οδηγούν σε γενικεύσεις 

για διάφορες πτυχές του φαινομένου, αναγνωρίζοντας ταυτόχρονα τα όρια σε αυτές τις 

γενικεύσεις (University of Southern California [USC], 2013). 
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2.3.2. Η χρησιμότητα ύπαρξης θεωρητικού υπόβαθρου στην ανάπτυξη και αξιολόγηση 

προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

Η χρησιμότητα ύπαρξης θεωρητικού πλαισίου σε ένα πρόγραμμα προαγωγής υγείας 

εντοπίζεται σε όλα τα στάδια του, τόσο στο σχεδιασμό όσο και στην υλοποίηση και 

αξιολόγησή του. 

 Όσον αφορά τη φάση του σχεδιασμού, από τη στιγμή που μία θεωρία βασίζεται σε 

προσεκτικά και αυστηρά επιστημονικά ελεγμένα ευρήματα εμπειρικών μελετών σχετικά 

με τους παράγοντες, οι οποίοι οδηγούν σε αλλαγή και υιοθέτηση συμπεριφορών που έχουν 

σχέση με την υγεία, αυτή είναι  που θα μας οδηγήσει σε καλύτερη κατανόηση του 

προβλήματος και θα καθορίσει ποιες κατηγορίες μεταβλητών, ποιες στρατηγικές και 

μεθοδολογία είναι καταλληλότερα για να οδηγήσουν σε μεταβολή των συγκεκριμένων 

αυτών μεταβλητών και κατ’ επέκταση στην επιθυμητή αλλαγή των συμπεριφορών που 

σχετίζονται με την υγεία. (Brug et al, 2004, Kok et al, 2004). Για τον λόγοαυτό άλλωστε, 

τα παρεμβατικά προγράμματα προαγωγής υγείας που βασίζονται σε κάποια θεωρία 

θεωρούνται πιο αποδεκτά και πιο ικανά  να οδηγήσουν σε θετικά αποτελέσματα (Brug et 

al, 2004, Kok et al, 2004, Glanz et al, 2008).  

Στη συνέχεια, η υλοποίηση του προγράμματος, δεν είναι τίποτε άλλο από την εφαρμογή 

στην πράξη όλων όσων σχεδιάστηκαν στην φάση του σχεδιασμού με βάση τη 

συγκεκριμένη θεωρία ή μοντέλο, ενώ η  τελική αξιολόγηση του προγράμματος είναι 

εύκολη, στοχευμένη και αξιόπιστη. Αυτό συμβαίνει γιατί η μεθοδολογία που 

ακολουθήθηκε και οι παράγοντες οι οποίοι στοχεύθηκαν είχαν προκαθοριστεί με βάση τη 

θεωρία και έτσι μπορούν εύκολα να αξιολογηθούν και να καθοριστεί ποιοι  ήταν εκείνοι 

που οδήγησαν σε επιτυχία του προγράμματος και ποιοι δεν έφεραν το αναμενόμενο 

αποτέλεσμα (Brug et al, 2004, Rothman, 2004).  

Η δημιουργία, εφαρμογή και αξιολόγηση ενός προγράμματος προαγωγής υγείας με βάση 

κάποια θεωρία είναι χρήσιμη, γιατί εκτός των πιο πάνω, μπορεί να επεκτείνει τις γνώσεις, 

να διασαφηνίσει τις σχέσεις μεταξύ των διαφόρων παραγόντων και να καταλήξει σε 

αποτελεσματικούς τρόπους χειρισμού των διαφόρων μεταβλητών επεκτείνοντας και 

βελτιώνοντας την ποιότητα της ίδιας της θεωρίας, καθιστώντας την πιο αποτελεσματική σε 

μελλοντικές εφαρμογές της (Rothman, 2004). 

Μέσα από τα προγράμματα, οι ερευνητές μπορούν να εντοπίσουν ποιοι από τους 

παράγοντες, οι οποίοι προτείνονται από τη θεωρία δίνουν καλύτερα αποτελέσματα όταν 

στοχευθούν και πώς διαφοροποιούνται σε διαφορετικά πλαίσια και σε διαφορετικούς 

πληθυσμούς. Μπορούν ακόμη να εντοπίσουν ποιοι παράγοντες προσωπικοί ή μη 
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παρεμβαίνουν μειώνοντας την αποτελεσματικότητα της θεωρίας. Είναι δυνατό ακόμη να 

διαπιστώσουν ότι κάποιοι συσχετισμοί οι οποίοι υποστηρίζονται από τη θεωρία δεν 

επιβεβαιώνονται από τα ευρήματά τους. Όλα τα πιο πάνω οδηγούν στη βελτίωση και 

εξέλιξη της θεωρίας, ενώ δίνουν τα εφόδια σε μελλοντικούς ερευνητές για καλύτερο 

σχεδιασμό και εφαρμογή τέτοιων προγραμμάτων (Rothman, 2004). 

Συνεπώς μεταξύ θεωρίας και προγραμμάτων προαγωγής υγείας υπάρχει μια αμφίδρομη 

σχέση. Από τη μία η θεωρία αυξάνει την αποτελεσματικότητά τους και βοηθά στον 

σχεδιασμό, στην εφαρμογή και αξιολόγησή τους και από την άλλη η εφαρμογή των 

προγραμμάτων με βάση τη θεωρία, οδηγεί στη βελτίωση και εξέλιξη της ίδιας της 

θεωρίας. 

 

2.3.3. Θεωρίες και Μοντέλα Προαγωγής Υγείας 

Σύμφωνα με την ανασκόπηση των Armitage & Conner (2007), η πληθώρα των ερευνών 

που έχουν γίνει σχετικά με συμπεριφορές που έχουν σχέση με την υγεία, καταδεικνύουν 

ότι υπάρχουν σημαντικές και επίμονες ατομικές διαφορές. Οι περισσότερες από αυτές 

αποδίδονται σε κοινωνικοδημογραφικές μεταβλητές, όπως είναι το φύλο, το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, η κουλτούρα και άλλες. Οι μεταβλητές όμως αυτές δεν 

υπόκεινται εύκολα σε αλλαγές, κάτι που έστρεψε το ενδιαφέρον των ερευνητών στις 

κοινωνικογνωστικές μεταβλητές, οι οποίες επιδέχονται ευκολότερα αλλαγές και οι οποίες 

είναι πιθανό να μπορούν να ερμηνεύσουν τις ατομικές διαφορές οι οποίες αποδίδονται σε 

κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες. Αποτέλεσμα όλων των πιο πάνω ερευνών είναι, 

σύμφωνα με τους ίδιους ερευνητές, διάφορες θεωρίες και  μοντέλα τα οποία έχουν 

σχεδιαστεί με στόχο να καταδείξουν  πιθανές διαμεσολαβητικές μεταβλητές και 

παράγοντες που καθορίζουν τις συμπεριφορές που έχουν σχέση με την υγεία.  

Πιο κάτω αναφέρονται περιληπτικά τα σημαντικότερα μοντέλα και θεωρίες προαγωγής 

υγείας. 

Μοντέλο Πεποιθήσεων για την Υγεία 

Το μοντέλο Πεποιθήσεων για την Υγεία περιλαμβάνει τους πιο κάτω έξι παράγοντες οι 

οποίοι, σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο, καθορίζουν τη συμπεριφορά (Armitage & 

Conner, 2007, Μανιός, 2007).  

Την Αντίληψη της Προδιάθεσης, η οποία αναφέρεται στην υποκειμενική πεποίθηση του 

ατόμου για τις πιθανότητες που υπάρχουν να προσβληθεί από μία ασθένεια. 

Την Αντίληψη της Σοβαρότητας, η οποία έχει να κάνει με την αντίληψη του ατόμου για τη 

σοβαρότητα της ασθένειας και των συνεπειών της για το ίδιο. 
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Την Αντίληψη του Οφέλους, η οποία αναφέρεται στην πεποίθηση του ατόμου για την 

αποτελεσματικότητα της προτεινόμενης συμπεριφοράς, ως προς τη μείωση του κινδύνου 

και την ύπαρξη άλλων θετικών αποτελεσμάτων. 

Την Αντίληψη των Περιοριστικών Παραγόντων, η οποία έχει να κάνει με την αντίληψη 

του ατόμου για το ψυχολογικό ή άλλο κόστος που θα προκύψει από την υιοθέτηση της 

προτεινόμενης συμπεριφοράς. 

Την Προτροπή για Δράση, η οποία αναφέρεται στις στρατηγικές για την ενεργοποίηση της 

ετοιμότητας του ατόμου. 

Ως έκτο παράγοντα οι Armitage & Conner (2007) αναφέρουν το κίνητρο για δράση το 

οποίο αναφέρεται στα κίνητρα του ατόμου για εμπλοκή σε θετικές για την υγεία 

συμπεριφορές ενώ ο Μανιός (2007) αναφέρει την αυτοαποτελεσματικότητα, η οποία 

προστέθηκε αργότερα στο μοντέλο, και η οποία είναι η σιγουριά που νιώθει το άτομο για 

την υλοποίηση συγκεκριμένων συμπεριφορών. Με την αυτοαποτελεσματικότητα ως τον 

έκτο παράγοντα, συμφωνεί και το Υπουργείο Υγείας και Ανθρώπινων Υπηρεσιών των 

Η.Π.Α (US Department of Health and Human Services, 2002). 

Σε γενικές γραμμές, σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, μία θετική για την υγεία συμπεριφορά 

θα υιοθετηθεί από το άτομο, αν θεωρεί μεγάλη την πιθανότητα να προσβληθεί από μία 

ασθένεια και σημαντικές της συνέπειες της, αν υπάρχουν οφέλη από την υιοθέτηση της 

συγκεκριμένης συμπεριφοράς, λίγα εμπόδια στην προσπάθεια του αυτή και υπάρχουν 

συμπτώματα της ασθένειας ή σχετική ενημέρωση για την υγεία (Armitage & Conner, 

2007, Μανιός, 2007). Στην ανασκόπησή τους οι Armitage & Conner (2007) αναφέρουν ότι 

το συγκεκριμένο μοντέλο δέχτηκε κριτικές όσον αφορά στον μη επαρκή ορισμό των 

παραγόντων που αναφέρει, τη μη ύπαρξη συγκεκριμένων κανόνων συνδυασμού τους και 

την ανυπαρξία στοιχείων για τη διακριτή αξιοπιστία των παραγόντων αυτών σε σχέση με 

τους παράγοντες άλλων θεωριών. Όλα τα πιο πάνω οδηγούν στην αδύνατη συσχέτιση των 

παραγόντων του συγκεκριμένου μοντέλου με τη συμπεριφορά. 

Παρά τις κριτικές που δέχτηκε, παρεμβατικά προγράμματα προαγωγής υγείας που 

βασίστηκαν σε αυτό είχαν θετικά αποτελέσματα (Μανιός, 2007), ενώ υποθέσεις που 

διατυπώθηκαν στο πλαίσιο του συγκεκριμένου μοντέλου έχουν επαληθευτεί ερευνητικά 

(Di Matteo & Martin, 2008) . 

 

Διαθεωρητικό Μοντέλο & Σταδια Αλλαγής Συμπεριφοράς 

Το Διαθεωρητικό Μοντέλο αποτελεί ένα μοντέλο για τη δημιουργία του οποίου 

ενσωματώθηκαν συστατικά άλλων θεωριών και περιγράφει τον τρόπο, με τον οποίο τα 
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άτομα μεταβάλλουν μία προβληματική συμπεριφορά ή υιοθετούν μία θετική συμπεριφορά 

υγείας. Βασικό συστατικό του μοντέλου αυτού αποτελούν τα Στάδια Αλλαγής (Μανιός, 

2007). 

Σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο, το άτομο περνά μέσα από έξι στάδια μέχρι την 

τροποποίηση της συμπεριφοράς. Το πρώτο στάδιο, το στάδιο του προσυλλογισμού, 

ενεργοποιείται προτού καν το άτομο σκεφτεί το ενδεχόμενο αλλαγής της συμπεριφοράς 

του. Στο δεύτερο στάδιο, το στάδιο του συλλογισμού, το άτομο αναγνωρίζει πράγματι την 

ύπαρξη κάποιου προβλήματος και αρχίζει να σκέφτεται το ενδεχόμενο να προβεί σε 

κάποια αλλαγή της συμπεριφοράς του. Το τρίτο στάδιο είναι αυτό της προετοιμασίας. Σε 

αυτό το άτομο είναι σχεδόν έτοιμο να προβεί στην αλλαγή κι αφιερώνει χρόνο σκεπτόμενο 

πώς θα εφαρμόσει την καινούρια συμπεριφορά. Μόλις στο τέταρτο στάδιο, το στάδιο της 

δράσης, το άτομο αρχίζει έμπρακτα να τροποποιεί τη συμπεριφορά του. Το πέμπτο στάδιο 

ονομάζεται διατήρηση και κατά τη διάρκειά του το άτομο προσπαθεί να αποφύγει τον 

πειρασμό να επιστρέψει σε παλιές συνήθειες και μαθαίνει να ξεπερνά διάφορες παγίδες, οι 

οποίες είναι δυνατό να υπονομεύσουν τη νέα συμπεριφορά. Το τελευταίο στάδιο 

ονομάζεται τερματισμός. Σε αυτό, η νέα συμπεριφορά έχει ενσωματωθεί πλήρως στον 

τρόπο ζωής του ατόμου και δεν υπάρχει πλέον κίνδυνος υποτροπής (Armitage & Conner, 

2007, Di Matteo & Martin, 2008, Μανιός, 2007). 

Σε κάθε στάδιο του μοντέλου, τα άτομα επηρεάζονται σε διαφορετικό βαθμό και τρόπο 

από διάφορους παράγοντες και σε περίπτωση εφαρμογής παρεμβατικού προγράμματος θα 

πρέπει η παρέμβαση να είναι διαφορετική ανάλογα με το στάδιο στο οποίο βρίσκεται το 

κάθε άτομο (Di Matteo & Martin, 2008, Μανιός , 2007).  

Το συγκεκριμένο μοντέλο έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως, αφού είναι πρακτικό, ξεκαθαρίζει 

τη διαδικασία της αλλαγής και προτείνει τρόπους μετακίνησης των ατόμων από το ένα 

στάδιο στο άλλο (Armitage & Conner, 2007). Παρόλα αυτά η περιγραφή της αλλαγής 

είναι ανεπαρκής και δεν αναφέρεται στον ρόλο των γνωστικών κοινωνικών μεταβλητών 

σε αυτή τη διαδικασία (Armitage & Conner, 2007, Adams & White, 2004). 

Μία άλλη κριτική που έχει δεχθεί είναι ότι τα στάδια αλλαγής στα άτομα δεν είναι 

σταθερά. Τα άτομα μετακινούνται συνεχώς και αυθόρμητα από το ένα στάδιο στο άλλο, 

ακόμη και κατά την απουσία παρεμβατικού προγράμματος. Αυτό πιθανό να οφείλεται και 

στο ότι ο τρόπος κατηγοριοποίησης των ατόμων σε κάθε στάδιο δεν είναι αρκετά 

αξιόπιστος (Adams.J & White. M., 2004, Nooijer et al., 2005). Ως αποτέλεσμα, 

παρεμβατικά προγράμματα που εφαρμόζονται με βάση αυτό το μοντέλο χρειάζονται 

πολλά επίπεδα ανάπτυξης και αξιολόγησης (Adams & White, 2004). 
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Θεωρίες της έλλογης δράσης και προσχεδιασμένης συμπεριφοράς 

Σύμφωνα με τη Θεωρία της Έλλογης Δράσης, μία συμπεριφορά είναι αποτέλεσμα της 

πρόθεσης που υπάρχει για υιοθέτηση της. Η συμπεριφορική πρόθεση αντιπροσωπεύει τη 

δέσμευση ενός ατόμου (απέναντι στον εαυτό του ή τους άλλους) να υιοθετήσει μία 

συμπεριφορά. Η πρόθεση διαμορφώνεται από δύο κύριους παράγοντες. Τη στάση του 

ατόμου απέναντι στη συμπεριφορά και τις υποκειμενικές του νόρμες, αναφορικά με αυτή. 

Οι στάσεις είναι συνάρτηση των ατομικών πεποιθήσεων, σχετικά με τα πιθανά 

αποτελέσματα μίας δράσης σε ό,τι αφορά την προστασία της υγείας, και της 

υποκειμενικής αξιολόγησης αυτών των αποτελεσμάτων. Η υποκειμενική νόρμα 

περιλαμβάνει τις πεποιθήσεις του ατόμου σχετικά με ότι επιθυμούν οι άλλοι άνθρωποι 

(των οποίων τη γνώμη εκτιμά) να πράξει (Di Matteo & Martin, 2008). 

Το 1985 το αρχικό μοντέλο αναπροσαρμόστηκε έτσι ώστε να συμπεριληφθεί η έννοια του 

αντιληπτού ελέγχου της συμπεριφοράς. Αυτός ο όρος αναφέρεται στο βαθμό που ένα 

άτομο πιστεύει ότι του είναι εύκολο να εκδηλώσει μια συγκεκριμένη συμπεριφορά, 

ασκώντας έλεγχο στους διευκολυντικούς και ανασταλτικούς παράγοντες. Πρόκειται για 

ένα ακόμα στοιχείο που επηρεάζει την πρόθεση του ατόμου να εκδηλώσει μια 

συμπεριφορά. Επειδή η ισχύς του μοντέλου περιορίζεται μόνο σε προσχεδιασμένες ή 

σκόπιμες συμπεριφορές, μετονομάστηκε σε Θεωρία της Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς 

(Di Matteo, & Martin, 2008). 

Παρά την κριτική που δέχτηκαν αυτές οι θεωρίες για την αδυναμία σημαντικής 

συσχέτισης μεταξύ των στοιχείων της, εντούτοις πληθώρα ερευνών καταδεικνύουν ότι οι 

υποθέσεις και των δύο θεωριών επαληθεύονται, ενώ προβλέπουν με επιτυχία πολλά είδη 

συμπεριφορών που σχετίζονται με την υγεία, όπως είναι η εφαρμογή μεθόδων 

αντισύλληψης, η πραγματοποίηση μαστογραφιών, οι συμπεριφορές που προλαμβάνουν τη 

μετάδοση του AIDS, η απώλεια βάρους, η διακοπή του καπνίσματος, η σωματική άσκηση 

και ο περιορισμός της χρήσης αλκοόλ και ναρκωτικών (Di Matteo, & Martin, 2008, Glanz 

et al., 2008). Τα ευρήματα των θεωριών έχουν χρησιμοποιηθεί για τη δημιουργία επιτυχών 

παρεμβάσεων (Montano & Kasprzyk et al., 2008).  

 

Κοινωνική Γνωστική θεωρία  

Σύμφωνα με την Κοινωνική Γνωστική Θεωρία, υπάρχουν κάποιοι παράγοντες οι οποίοι 

καθορίζουν την ανθρώπινη συμπεριφορά. Η συγκεκριμένη θεωρία περιγράφει το 
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μηχανισμό λειτουργίας τους, καθώς και τους τρόπους χειρισμού τους, ώστε να 

μετατραπούν σε πρακτικές για την υγεία (Bandura, 2004) . 

Σύμφωνα με τη Θεωρία της Κοινωνικής  Μάθησης, όπως αλλιώς ονομάζεται, οι 

κυριότεροι παράγοντες, οι οποίοι ρυθμίζουν και καθορίζουν την ανθρώπινη συμπεριφορά, 

είναι (Μανιός 2007, McAlister et al, 2008): 

Πίνακας 3: Παράγοντες που επηρεάζουν την ανθρώπινη συμπεριφορά σύμφωνα με τη 

Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης. 

Παράγοντας Ορισμός 

Γνώσεις Γνώσεις για τα αποτελέσματα (θετικά και αρνητικά) 

από την υιοθέτηση μίας συμπεριφοράς. 

 

Προσδοκίες για τα 

αναμενόμενα 

αποτελέσματα 

Προσδοκίες για τα αναμενόμενα αποτελέσματα από 

την υιοθέτηση μιας συμπεριφοράς, καθώς και την αξία 

τους για το άτομο. 

Διευκολυντές Η παροχή εργαλείων, πηγών ή περιβαλλοντικών 

αλλαγών, που θα καταστήσουν τις νέες συμπεριφορές 

ευκολότερο να υιοθετηθούν. 

Αυτοαποτελεσματικότητα Η αντίληψη του ατόμου για την ικανότητα του να 

υιοθετήσει συμπεριφορές που θα φέρουν τα επιθυμητά 

αποτελέσματα. 

Μάθηση μέσω 

Παρατήρησης 

Εκμάθηση νέων συμπεριφορών, μέσω παρατήρησης 

άλλων ατόμων του περιβάλλοντος του, τα Μ.Μ.Ε αλλά 

κυρίως μέσω της ύπαρξης συνομήλικων ως πρότυπα. 

Ενίσχυση Η χρήση αμοιβών και τιμωρίας για αλλαγή της 

συμπεριφοράς. 

Ικανότητα Συμπεριφοράς Γνώση και ικανότητα εκτέλεσης μιας συμπεριφοράς 

Αυτορρύθμιση 

Συμπεριφοράς 

Η αυτορρύθμιση της συμπεριφοράς μέσω της 

αυτοπαρακολούθησης, της θέσπισης στόχων, της 

επανατροφοδότησης, της αυτοανταμοιβής, της 

αυτοκαθοδήγησης και της επίτευξης κοινωνικής 

στήριξης 

Πηγή: Mc Alister, A., Perry C., & Parcel, G., 2008. Social Cognitive Theory Concepts.  

Όπως ο ίδιος ο Bandura (2004), ο οποίος είναι και ο εμπνευστής της θεωρίας περιγράφει, 

οι γνώσεις για τους κινδύνους για την υγεία δημιουργούν την προϋπόθεση για αλλαγή. Αν 
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οι άνθρωποι δεν γνωρίζουν ότι οι συνήθειες τους απειλούν την υγεία τους, δεν έχουν λόγο 

να αλλάξουν συνήθειες που απολαμβάνουν. Αλλά για να προχωρήσουν σε αλλαγές και να 

τις διατηρήσουν, χρειάζονται κάτι περισσότερο από γνώσεις.  Η αντίληψη τους για την 

προσωπική τους επάρκεια παίζει κεντρικό ρόλο στη διαδικασία αλλαγής. Η αντίληψη της 

αυτοαποτελεσματικότητας αποτελεί το θεμέλιο για κινητοποίηση και δράση του ατόμου. 

Μόνο αν τα άτομα πιστεύουν ότι είναι ικανά να προβούν σε πράξεις και να έχουν θετικά 

αποτελέσματα θα το κάνουν. 

Οι συμπεριφορές που έχουν σχέση με την υγεία επηρεάζονται επίσης από τα 

αποτελέσματα τα οποία αναμένουν τα άτομα να έχουν, τΤις θετικές και αρνητικές 

συνέπειες από την υιοθέτηση της συμπεριφοράς σε όλους τους τομείς. Ακόμη, η 

συμπεριφορά επηρεάζεται εν μέρει από την κοινωνική αντίδραση την οποία προκαλεί. Η 

κοινωνική αποδοχή ή απόρριψη της συμπεριφοράς από τις διαπροσωπικές σχέσεις του 

ατόμου αποτελεί μία κατηγορία των αναμενόμενων αποτελεσμάτων. Άλλη κατηγορία 

αποτελεί η ίδια η αποδοχή του ατόμου για τη συμπεριφορά. Τα άτομα θα υιοθετήσουν μία 

συμπεριφορά, αν την εκτιμούν και τους προκαλεί ικανοποίηση. Κίνητρο θα αποτελέσει για 

τα άτομα η συνειδητοποίηση ότι οι αλλαγές στις συνήθειες είναι προς το συμφέρον τους 

και συνάδουν με τους στόχους τους. Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι μπορούν να βοηθούν στην 

κινητοποίηση για αλλαγή, αλλά αδυνατούν να ελέγξουν την παρούσα συμπεριφορά, λόγω 

των πολλών άλλων τρεχόντων επιδράσεων. Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι βοηθούν 

περισσότερο στον έλεγχο της συμπεριφοράς 

Οι διευκολυντές και τα εμπόδια, όπως τα αντιλαμβάνεται το άτομο, επηρεάζουν επίσης τις 

συνήθειες του ατόμου. Αν το άτομο πιστεύει ότι μπορεί να χειριστεί τα εμπόδια που θα 

υπάρξουν, έχει δηλαδή ψηλή αυτοαποτελεσματικότητα, αυτό θα το βοηθήσει να 

προχωρήσει στην αλλαγή. 

Τέλος, η διαμόρφωση της συμπεριφοράς δεν είναι μόνο προσωπικό ζήτημα. Κάποιοι 

παράγοντες αφορούν στο σύστημα υγείας και στη δομή και κόστος των υπηρεσιών υγείας.   

Σύμφωνα με τους Armitage & Conner (2007), η Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης έχει 

χρησιμοποιηθεί για να προβλέψει μεγάλο εύρος συμπεριφορών που έχουν σχέση με την 

υγεία. Ο παράγοντας «αυτοαποτελεσματικότητα» είναι ο βασικός παράγοντας για 

πρόβλεψη της ανθρώπινης συμπεριφοράς και σε αυτόν επικεντρώνονται συνήθως οι 

ερευνητές. Η αυτοαποτελεσματικότητα έχει φανεί ότι είναι σημαντική στη διαχείριση του 

άγχους, στην αποτελεσματική αλλαγή της συμπεριφοράς και την ανάρρωση από ασθένεια. 

Ακόμη, ο κεντρικός ρόλος της αυτοαποτελεσματικότητας σε διάφορα μοντέλα και θεωρίες 

καταδεικνύει τη σημαντικότητα της. 
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 Οι Mc Alister et al (2008) όμως, παρόλο που συμφωνούν για τη σημαντικότητα της 

αυτοαποτελεσματικότητας, αναφέρουν ότι μόνο ο συγκεκριμένος παράγοντας έχει 

ερευνηθεί συστηματικά, κάτι που δεν έχει γίνει για τους υπόλοιπους παράγοντες, οι οποίοι 

προτείνονται από τη θεωρία. Έτσι θεωρούν απαραίτητη τη διερεύνηση και 

κατηγοριοποίηση όλων των παραγόντων, ως προς τη σημαντικότητα τους για αλλαγή της 

συμπεριφοράς. 

 

Οικολογικά Μοντέλα 

Τα Οικολογικά Μοντέλα βασίζονται στην πεποίθηση ότι  η συμπεριφορά επηρεάζεται από 

ποικίλους παράγοντες, ατομικούς (βιολογικούς, ψυχολογικούς), διαπροσωπικούς 

(κοινωνία, κουλτούρα), αλλά και από την κοινότητα, το περιβάλλον και τις πολιτικές που 

ακολουθούνται. Τα μοντέλα αυτά επιχειρούν να ξεκαθαρίσουν την πολύπλοκη σχέση 

μεταξύ των διαφόρων παραγόντων που επηρεάζουν τις συμπεριφορές που έχουν σχέση με 

την υγεία (Sallis et al., 2008).  

Οι αρχές των μοντέλων είναι (Sallis et al., 2008): 

Υπάρχουν πολλές επιδράσεις σε συγκεκριμένες συμπεριφορές που έχουν σχέση με την 

υγεία, οι οποίες περιλαμβάνουν παράγοντες σε προσωπικό, διαπροσωπικό, σε επίπεδο 

οργανισμού, κοινότητας και δημόσιας πολιτικής. 

Οι παράγοντες αυτών των επιπέδων αλληλεπιδρούν μεταξύ τους. 

Για κάθε συμπεριφορά θα πρέπει να εντοπίζονται οι πιο πιθανές επιρροές σε κάθε επίπεδο. 

Τα παρεμβατικά προγράμματα που στοχεύουν σε όλα τα επίπεδα είναι πιο 

αποτελεσματικά. 

Σύμφωνα με αυτά τα μοντέλα, η συμπεριφορά είναι πιθανότερο να αλλάξει όταν τα 

περιβάλλοντα και η δημόσια πολιτική υποστηρίζουν υγιεινές επιλογές, όταν οι κοινωνικές 

νόρμες και κοινωνική στήριξη για τέτοιες επιλογές είναι μεγάλη και όταν τα άτομα 

παρακινηθούν και εκπαιδευτούν στο να κάνουν τέτοιες επιλογές (Sallis et al., 2008) . 

Τα οικολογικά μοντέλα έχουν χρησιμοποιηθεί πολύ τις τελευταίες δεκαετίες κυρίως από 

τους φορείς πολιτικών για σοβαρά θέματα υγείας. Λόγω της επιτυχίας του για αναστροφή 

της επιδημίας στη χρήση καπνού, δίνει τη δυνατότητα για μεγάλες προσδοκίες στη χρήση 

του για άλλα σοβαρά προβλήματα υγείας, όπως είναι η παχυσαρκία. Για αυτό και ο ΠΟΥ 

προτείνει λύσεις για την παχυσαρκία, οι οποίες απαιτούν αλλαγή πολιτικής και 

περιβάλλοντος (Sallis et al., 2008).  

Παρόλο όμως αυτό τον ενθουσιασμό, τα μοντέλα αυτά έχουν τόσο θετικά στοιχεία όσο και 

περιορισμούς. 
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Το θετικότερο του στοιχείο είναι η πολυεπίπεδη προσέγγισή του. Το περιβάλλον και οι 

πολιτικές που ακολουθούνται, μπορούν να επηρεάσουν ολόκληρους πληθυσμούς, σε 

αντίθεση με παρεμβατικά προγράμματα στα οποία συμμετέχουν μόνο εθελοντές. Ακόμη οι 

υγιείς συμπεριφορές που αποκτούνται είναι πιθανότερο να διατηρηθούν, σε σχέση με 

παρεμβάσεις που απευθύνονται σε ατομικό επίπεδο (Sallis et al., 2008).   

Μία σημαντική αδυναμία αυτών των μοντέλων είναι ότι δεν καθορίζουν τις 

σημαντικότερες επιρροές σε κάθε επίπεδο ούτε διευκρινίζουν πώς αυτές αλληλεπιδρούν 

μεταξύ τους. Συνεπώς τα οικολογικά μοντέλα δεν εντοπίζουν συγκεκριμένες μεταβλητές 

και δεν παρέχουν καθοδήγηση για τη δυνατότητα χρήσης   σε αντίθεση με τις ψυχολογικές 

θεωρίες και μοντέλα, που απευθύνονται στο άτομο καθορίζοντας ταυτόχρονα και τις 

μεταβλητές που επηρεάζουν τη συμπεριφορά (Sallis et al., 2008).  

 

Περιληπτική παρουσίαση των κυριότερων Μοντέλων και Θεωριών Προαγωγής Υγείας 

Σύμφωνα με το Υπουργείο Υγείας και Ανθρώπινων Υπηρεσιών των Η.Π.Α (US 

Department of Health and Human Services, 2002), οι θεωρίες μπορούν να χωριστούν σε 

τρεις κατηγορίες, ανάλογα με το επίπεδο στο οποία απευθύνονται (ατομικό, 

διαπροσωπικό, κοινότητα). Στον πιο κάτω πίνακα φαίνεται αυτή η κατηγοριοποίηση 

καθώς και τα σημαντικότερα στοιχεία κάθε μοντέλου και θεωρίας. 

Πίνακας 4: Οι σημαντικότερες θεωρίες και Μοντέλα Προαγωγής Υγείας 

Θεωρία/ Μοντέλο Περίληψη Βασικά στοιχεία 

Ατομικό επίπεδο 

Μοντέλο Πεποιθήσεων για 

την Υγεία 

 

Για να υιοθετήσουν τα 

άτομα προτεινόμενες 

συμπεριφορές θα πρέπει η 

υποκειμενική τους αντίληψη 

για την προδιάθεση 

εμφάνισης της ασθένειας, η 

σοβαρότητα της και τα 

οφέλη που θα προκύψουν 

από δράση, να υπερτερούν 

της υποκειμενικής τους 

αντίληψης για τα εμπόδια 

που θα συναντήσουν. 

 

Αντίληψη Προδιάθεσης 

Αντίληψη Σοβαρότητας 

Αντίληψη οφέλους 

Αντίληψη Περιοριστικών 

Παραγόντων 

Προτροπή για δράση 

Αυτό- αποτελεσματικότητα 
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Διαθεωρητικό Μοντέλο και 

Στάδια Αλλαγής 

Για να υιοθετήσουν υγιείς 

συμπεριφορές ή να 

εγκαταλείψουν ανθυγιεινές 

συμπεριφορές, τα άτομα 

περνούν μέσα από έξι στάδια 

σχετικά με την ετοιμότητα 

τους για αλλαγή 

(προσυλλογισμού, 

συλλογισμού, 

προετοιμασίας, δράσης, 

διατήρησης και 

τερματισμού). Σε κάθε 

στάδιο διαφορετικές 

στρατηγικές θα βοηθήσουν 

το άτομο να προχωρήσει στο 

επόμενο στάδιο.     

 

Στάδιο προσυλλογισμού 

Στάδιο συλλογισμού 

Στάδιο προετοιμασίας 

Στάδιο δράσης 

Στάδιο διατήρησης  

Τερματισμός 

Διαπροσωπικό  επίπεδο 

Κοινωνική Γνωστική 

Θεωρία/ Θεωρία Κοινωνικής 

Μάθησης 

Η αλλαγή συμπεριφορών, 

που έχουν σχέση με την 

υγεία είναι το αποτέλεσμα 

της αμοιβαίας 

αλληλεπίδρασης μεταξύ 

προσωπικών και 

περιβαλλοντικών 

παραγόντων. Η 

αυτοαποτελεσματικότητα 

είναι ένα από σημαντικότερα 

χαρακτηριστικά του ατόμου 

που καθορίζουν την αλλαγή 

της συμπεριφοράς. 

Αυτοαποτελεσματικότητα 

Αμοιβαίος Καθορισμός 

Συμπεριφοράς 

Ικανότητα Συμπεριφοράς 

Προσδοκίες για τα 

αναμενόμενα αποτελέσματα 

Μάθηση μέσω Παρατήρησης 

Διευκολυντές 

Ενίσχυση 

Θεωρία της ¨Έλλογης 

Δράσης 

Για συμπεριφορές που 

εμπίπτουν στον έλεγχο του 

ατόμου, η συμπεριφορική 

Συμπεριφορική πρόθεση 

• Πιθανά αποτελέσματα 

• Υποκειμενική αξιολόγηση 
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πρόθεση προβλέπει την 

πραγματική συμπεριφορά. Η 

συμπεριφορική πρόθεση 

εξαρτάται από δύο 

παράγοντες. Τις στάσεις του 

ατόμου απέναντι στη 

συμπεριφορά και τις 

υποκειμενικές νόρμες του 

ιδίου και των άλλων 

απέναντι σε αυτή. 

. 

αποτελεσμάτων 

Υποκειμενικές νόρμες 

• Απόψεις του ίδιου και των 

άλλων 

• Επιθυμία για συμμόρφωση 

με τους άλλους 

 

Θεωρία Προσχεδιασμένης 

Συμπεριφοράς 

Ο βαθμός στον οποίο ένα 

άτομο πιστεύει ότι του είναι 

εύκολο να εκδηλώσει μια 

συγκεκριμένη συμπεριφορά, 

ασκώντας έλεγχο στους 

διευκολυντικούς και 

ανασταλτικούς παράγοντες, 

επηρεάζει τη συμπεριφορική 

πρόθεση, όπως και οι άλλοι 

δύο παράγοντες που 

αναφέρονται στη Θεωρία της 

Έλλογης Δράσης. 

Συμπεριφορική πρόθεση 

• Πιθανά αποτελέσματα 

• Υποκειμενική αξιολόγηση 

αποτελεσμάτων 

Υποκειμενικές νόρμες 

• Απόψεις του ίδιου και των 

άλλων 

• Επιθυμία για συμμόρφωση 

με τους άλλους 

Αντιληπτός έλεγχος 

συμπεριφοράς 

Επίπεδο κοινότητας 

Οικολογικά Μοντέλα Αποτελεσματικά 

προγράμματα προαγωγής 

υγείας θα πρέπει να 

επηρεάζουν πολλά επίπεδα, 

γιατί η υγεία επηρεάζεται 

από πολλά περιβαλλοντικά 

υποσυστήματα 

περιλαμβάνοντας την 

οικογένεια, την κοινότητα, 

το χώρο εργασίας, τα 

Πολλαπλά επίπεδα επιρροής 

• Προσωπικό 

• Διαπροσωπικό 

• Επίπεδο οργανισμού 

• Κοινότητα 

• Δημόσια Πολιτική Υγείας 
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πιστεύω και τις παραδόσεις, 

τα οικονομικά, φυσικά και 

κοινωνικά περιβάλλοντα. 

. 

Πηγή: US Department of Health and Human Services.2002. Physical Activity Evaluation 

Handbook. Atlanta. 

 

2.3.4. Κριτική που έχει ασκηθεί στην εφαρμογή θεωριών και μοντέλων προαγωγής υγείας 

Παρόλο που η συνεισφορά των διαφόρων θεωριών είναι πολύ σημαντική, εντούτοις το 

κενό μεταξύ θεωρίας και πράξης είναι πολύ δύσκολο να γεφυρωθεί. Η πρακτική εφαρμογή 

θεωριών σε παρεμβατικά προγράμματα είναι αρκετά δύσκολη. Η προαγωγή υγείας με 

βάση κάποια θεωρία, προϋποθέτει πολύ καλή κατανόηση των βασικών αρχών της 

θεωρίας, αλλά και των πρακτικών εφαρμογών αυτών των αρχών. Η εύρεση και η 

εφαρμογή της κατάλληλης θεωρίας είναι πολύ σημαντική. Θεωρητικά όλα τα προβλήματα 

μπορούν να επωφεληθούν από μία πολυθεωρητική προσέγγιση, φτάνει αυτές οι θεωρίες να 

εφαρμοστούν σωστά και κατάλληλα. Ακόμη οι διάφορες θεωρίες μπορούν να 

εφαρμοστούν σε διάφορα επίπεδα συμπεριφοράς. Ατομικό, διαπροσωπικό, σε επίπεδο 

οργανισμού, κοινότητας και κοινωνίας. Κατά την εφαρμογή τους όμως στο κάθε επίπεδο, 

οι παράμετροι της θεωρίας πρέπει να εφαρμοστούν σωστά.  (Kok et al, 2004). 

Παρά το μεγάλος εύρος των θεωριών που υπάρχουν, εντούτοις δεν έχει αποδειχθεί η 

μοναδική αξία κάποιας συγκεκριμένης θεωρίας. Επιπρόσθετα υπάρχει μεταξύ των 

ερευνητών ο προβληματισμός για το ποιοι παράγοντες θα μπορούσαν να αποτελέσουν 

τους πιο αποτελεσματικούς στόχους σε μια παρέμβαση. Υποστηρίζεται ότι οι θεωρίες δεν 

καθορίζουν με συγκεκριμένους τρόπους πότε και πώς θα επηρεαστούν οι μεταβλητές που 

στοχεύονται σε μια παρέμβαση (Kok et al, 2004). Με το τελευταίο συμφωνεί και ο Brug et 

al (2004),  ο οποίος αναφέρει ότι οι θεωρίες δεν μας λένε συγκεκριμένα πώς μπορούν να 

αλλάξουν οι ανθρώπινες συμπεριφορές. Μας λένε απλά ποιοι παράγοντες οδηγούν σε 

αλλαγές. Αυτό που πραγματικά χρειαζόμαστε είναι θεωρίες που να μας καθοδηγούν στο 

πώς οι παράγοντες που επηρεάζουν τη συμπεριφορά μπορούν να αλλάξουν, πώς 

μεταφράζονται οι παράγοντες αυτοί σε μεθόδους, στρατηγικές και εργαλεία που θα 

οδηγήσουν σε πραγματικές αλλαγές. 

Ο Rothman (2004) συμφωνεί με τα πιο πάνω, αλλά προχωρεί και ένα βήμα παραπέρα, 

αναφέροντας ότι  οι θεωρίες δεν είναι τόσο χρήσιμες, αφού πέρα από συσχετίσεις μεταξύ 

διάφορων παραγόντων δεν προχωρούν στην επεξήγηση του πώς αυτοί οι παράγοντες είναι 
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δυνατό να επηρεαστούν και να διαφοροποιηθούν σε διαφορετικά πλαίσια ούτε ιεραρχούν 

τη σημασία τους. Έτσι οι υπεύθυνοι των προγραμμάτων προαγωγής υγείας βρίσκονται 

αντιμέτωποι με ένα πλήθος παραγόντων, χωρίς να ξέρουν ποιοι από αυτούς θα πρέπει να 

στοχευθούν και με ποιο τρόπο στο συγκεκριμένο πλαίσιο.  

Ένα άλλο πρόβλημα που προκύπτει κατά την εφαρμογή των διαφόρων θεωριών είναι και 

το ότι οι παράγοντες που σύμφωνα με τις θεωρίες επηρεάζουν την συμπεριφορά δεν 

σημαίνει απαραίτητα ότι θα οδηγήσουν σε αλλαγή της συμπεριφοράς. Ενώ για παράδειγμα 

οι στάσεις, η πρόθεση και ο αυτοέλεγχος συσχετίζονται με συμπεριφορές που έχουν σχέση 

με την υγεία, εντούτοις δεν φαίνεται ότι οδηγούν στα αναμενόμενα αποτελέσματα. Σε 

έρευνα που έγινε σε ενήλικες Δανούς για την ποιότητα της διατροφής τους, φάνηκε ότι 

ενώ οι περισσότεροι είχαν θετικές στάσεις, απόψεις, αυτοέλεγχο και πρόθεση να έχουν μια 

διατροφή χαμηλή σε λιπαρά εντούτοις το 80% των ατόμων είχαν μια διατροφή πλούσια σε 

λίπος (Brug et al, 2004). 

 

2.4. Ανάπτυξη ενός προγράμματος διατροφικής αγωγής 

2.4.1. Εισηγήσεις μέσα από τη βιβλιογραφία για την ανάπτυξη αποτελεσματικών 

παρεμβατικών προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

Τα παρεμβατικά προγράμματα που έχουν εφαρμοστεί διεθνώς, διαφέρουν σε πολύ μεγάλο 

βαθμό μεταξύ τους σε ποικίλους τομείς όπως είναι η διάρκειά τους, οι στόχοι τους, τα 

εργαλεία αξιολόγησης κλπ. Το γεγονός αυτό, κάνει πολύ δύσκολο τον εντοπισμό των 

στοιχείων που οδήγησαν στη σημαντικότητα των αποτελεσμάτων τους, όπου αυτό ισχύει 

(Baranowski et al., 2002, Flodmark et al., 2006, Shaya et al., 2008, Brown & Summerbell, 

2009). 

Παρόλα αυτά, οι συγγραφείς των ανασκοπήσεων και μετααναλύσεων που δημοσιεύονται 

και οι οποίες αφορούν παρεμβατικά προγράμματα προαγωγής υγείας σε σχολικό χώρο, 

αναφέρουν κάποια στοιχεία τα οποία θεωρούν σημαντικά για την επιτυχία των σχολικών 

παρεμβατικών προγραμμάτων, αν και δεν υπάρχει απόλυτη συμφωνία σε όλα τα σημεία.  

Σύμφωνα με τους Shaya et al. (2008), η ένταξη των παρεμβατικών προγραμμάτων στο 

αναλυτικό πρόγραμμα μαθημάτων, όπως η Οικιακή Οικονομία και η Βιολογία, η εμπλοκή 

των συνομηλίκων μέσω συνεργασίας και διαγωνισμών, καθώς και η συνεργασία μεταξύ 

σχολείων σε θέματα υγείας, όπου εμπλέκονται ενεργά οι μαθητές είναι δυνατό να 

οδηγήσουν σε καλύτερα αποτελέσματα.  

Η Sharma (2011) προτείνει η διάρκεια των παρεμβάσεων να είναι μεγαλύτερη από 6 

μήνες, ο πληθυσμός στόχος να είναι παιδιά των τελευταίων τάξεων του δημοτικού 
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σχολείου και των πρώτων τάξεων του γυμνασίου, τη στόχευση τόσο της διατροφής όσο 

και της φυσικής δραστηριότητας, τη χρήση κάποιας θεωρίας στην ανάπτυξη της 

παρέμβασης προτείνοντας την κοινωνική γνωστική θεωρία, την αξιολόγηση όχι μόνο 

δεικτών παχυσαρκίας αλλά και συμπεριφορών που σχετίζονται με την υγεία, την ένταξή 

τους στο αναλυτικό πρόγραμμα και τη συνεργασία με την οικογένεια, την επίτευξη 

αλλαγών στο περιβάλλον του σχολείου, όπως είναι η βελτίωση της ποιότητας των 

τροφίμων προς πώληση, τη χρήση δασκάλων αγωγής υγείας για την εφαρμογή των 

προγραμμάτων ή τη συνεργασία των δασκάλων με διατροφολόγους και την αξιολόγηση 

του βαθμού εφαρμογής και ικανοποίησης από την παρέμβαση. 

Ο Story (1999) συμφωνεί με τη Sharma (2011) για τη ανάγκη εμπλοκής της οικογένειας, 

την οποία θεωρεί καθοριστικό παράγοντα για την ύπαρξη θετικών αποτελεσμάτων, 

καταδεικνύοντας ταυτόχρονα τη συνεισφορά που μπορεί να έχει και η συνεργασία της 

κοινότητας στις προσπάθειες του σχολείου. Οι Kropski et al. (2008) συμφωνούν με τη 

Sharma (2011) στο ότι καταλληλότερη ηλικία για εφαρμογή παρεμβατικών προγραμμάτων 

είναι τα 10-14 χρόνια, αλλά διαφωνούν τόσο με τη Sharma (2011) όσο και με τον Story 

(1999), αφού δεν θεωρούν την ανάμειξη της οικογένειας παράγοντα που μπορεί να 

αυξήσει την αποτελεσματικότητα των παρεμβατικών προγραμμάτων. Με το τελευταίο 

συμφωνούν και οι Baranowski et al. (2002) επισημαίνοντας όπως και οι Kropski et al. 

(2008) ότι δεν είναι ακόμη ξεκάθαρο ποια θα πρέπει να είναι η εμπλοκή της οικογένειας 

για να είναι αποτελεσματική. Οι Brown & Summerbell (2009) από την άλλη θεωρούν ότι 

μόνο ο συνδυασμός διατροφής και φυσικής δραστηριότητας είναι πιθανόν να οδηγήσει σε 

καλύτερα αποτελέσματα, ενώ κάποια σημεία που προτείνει η Sharma (2011), όπως είναι η 

επαρκής διάρκεια και η ύπαρξη θεωρητικού υπόβαθρου έχουν, σύμφωνα με τους πρώτους,  

αμφιλεγόμενα αποτελέσματα. 

Οι Budd & Volpe (2006) όσον αφορά στον στόχο της αύξησης της φυσικής 

δραστηριότητας, προτείνουν την ύπαρξη αθλητικών δραστηριοτήτων τόσο κατά τη 

διάρκεια όσο και μετά το τέλος του σχολείου, έτσι ώστε να επιτυγχάνεται ο στόχος των 30 

λεπτών έντονης άσκησης 3-5 φορές τη βδομάδα. Προτείνουν επίσης την ύπαρξη 

προγραμμάτων συμπεριφορικής αλλαγής για μείωση της καθιστικής ζωής από τα πρώτα 

σχολικά χρόνια, το οποίο να επαναλαμβάνεται κάθε λίγα έτη. Όσον αφορά στην 

προώθηση της υγιεινής διατροφής, προτείνουν την ύπαρξη και πάλι προγραμμάτων 

συμπεριφορικής αλλαγής, που να περιλαμβάνουν τον καθορισμό στόχων, την 

αυτοπαρακολούθηση και τρόπους χειρισμού των ερεθισμάτων. Θεωρούν επίσης 
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σημαντικό την απαγόρευση της πώλησης ανθυγιεινών προϊόντων στις εγκαταστάσεις του 

σχολείου, όπως και στις διάφορες εκδηλώσεις του.  

Η Thomas (2006) συμφωνεί με τη Sharma (2011) ότι είναι απαραίτητη η  ικανοποιητική 

διάρκεια και συχνότητα των παρεμβάσεων, το θεωρητικό υπόβαθρο κάποιας θεωρίας κατά 

τον σχεδιασμό και εφαρμογή της παρέμβασης και η χρήση εκπαιδευμένου προσωπικού. 

Προσθέτει ακόμη ότι πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά το σχεδιασμό τους το κοινωνικό, 

πολιτισμικό και οικονομικό υπόβαθρο των συμμετεχόντων και να  γίνονται  οι κατάλληλες 

προσαρμογές ανάμεσα σε ομάδες με τις πιο πάνω διαφορές.  Με το τελευταίο σημείο 

συμφωνούν και οι Doak et al. (2006), θεωρώντας ως σημαντικά στοιχεία το φύλο, την 

ηλικία, την εθνικότητα και γενικά την ετερογένεια του δείγματος, αφού φαίνεται ότι 

παρεμβάσεις που απευθύνονται σε ομοιογενείς πληθυσμούς είναι πιο αποτελεσματικές από 

αυτές που απευθύνονται σε ετερογενείς πληθυσμούς . Συμφωνούν επίσης με τους Shaya et 

al. (2008) και Sharma (2011),  ως προς την ένταξη του προγράμματος στο αναλυτικό 

πρόγραμμα και με τους Budd & Volpe (2006), Kropski et al. (2008) και Sharma (2011) για 

την ανάγκη αλλαγών στο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον των παιδιών, όπως είναι το 

πρόγραμμα της φυσικής δραστηριότητας και η πώληση υγιεινών προϊόντων στα σχολικά 

κυλικεία (καθώς και η απαγόρευση πώλησης ανθυγιεινών προϊόντων). Όσον αφορά στην 

αξιολόγηση στη μεταβολή της παιδικής παχυσαρκίας, επισημαίνουν ότι πρέπει να γίνεται 

μέτρηση του βάρους, του ύψους και των δερματοπτυχώσεων των συμμετεχόντων,  ενώ 

πρέπει να γίνεται προσπάθεια για υψηλού βαθμού συμμετοχή. 

Τόσο οι Doak et al. (2006), Kropski et al. (2008) όσο και η Thomas (2006) συμφωνούν 

στο ότι τα παρεμβατικά προγράμματα διαφοροποιούνται ανάλογα με το φύλο, με κάποια 

παρεμβατικά προγράμματα να είναι άλλοτε πιο αποτελεσματικά στα αγόρια και άλλοτε 

στα κορίτσια Αυτό ερμηνεύεται από το ότι τα αγόρια ανταποκρίνονται περισσότερο σε 

παρεμβατικά προγράμματα που περιλαμβάνουν αλλαγές στο περιβάλλον και προωθούν 

την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και τη βελτίωση της διατροφής, ενώ τα κορίτσια 

σε στοιχεία της γνωστικής μάθησης που περιλαμβάνονται στο εκπαιδευτικό κομμάτι. 

Οι Baranowski et al. (2002) θεωρούν ότι τα παρεμβατικά προγράμματα θα είναι πιο 

αποτελεσματικά αν μεταφέρουν θετικά μηνύματα. Ως καλύτερο στόχο, θεωρούν την 

αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και νερού, γιατί αντικαθιστούν τα 

αναψυκτικά, τις τροφές πλούσιες σε λίπος και οδηγούν σε αίσθημα κορεσμού. Συμφωνούν 

με τη Sharma (2011) και Thomas (2006) για την ανάγκη χρήσης εκπαιδευμένου 

προσωπικού για την εφαρμογή του προγράμματος και την ανάγκη αξιολόγησης της 
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διαδικασίας και του βαθμού εφαρμογής του. Προτείνουν επίσης την ύπαρξη διαδραστικών 

διατροφικών παιχνιδιών και δραστηριοτήτων. 

Οι Flodmark et al. (2006) θεωρούν ότι για να είναι πιο αποτελεσματικά τα παρεμβατικά 

προγράμματα δεν είναι απαραίτητο μόνο το σχολικό περιβάλλον, αλλά και η λήψη 

πολιτικών αποφάσεων προς το σκοπό αυτό, καθώς και η ύπαρξη εκστρατειών από τα 

Μ.Μ.Ε για βελτίωση της διατροφής και αύξησης της φυσικής δραστηριότητας. Μόνο ένας 

συνδυασμός από μέρους της κοινωνίας, των Μ.Μ.Ε καιτης λήψης πολιτικών αποφάσεων 

για προώθηση ή μείωση της κατανάλωσης συγκεκριμένων προϊόντων μπορούν να δώσουν 

μεγαλύτερα και σημαντικότερα αποτελέσματα. 

Με το πιο πάνω συμφωνεί και ο Caballero (2004) ο οποίος σχολιάζοντας κυρίως τους 

παράγοντες που οδηγούν στην παχυσαρκία, θεωρεί ότι το περιβάλλον μας είναι αυτό που 

ευνοεί και την ύπαρξη ανισορροπίας στο ισοζύγιο ενέργειας με την πρόσληψη να είναι 

πολύ μεγαλύτερη από τη δαπάνη. Αυτό είναι αποτέλεσμα της μεγάλης διαθεσιμότητας 

ανθυγιεινών και χαμηλού κόστους τροφών, καθώς και των πολλών ευκαιριών 

κατανάλωσης τους κατά τη διάρκεια της μέρας, του μηχανοποιημένου τρόπου ζωής, των 

πολλών καθιστικών δραστηριοτήτων (τηλεόραση, ηλεκτρονικά παιχνίδια) και των λίγων 

ευκαιριών για ψυχαγωγικές φυσικές δραστηριότητες (ανεπάρκεια ασφαλών υπαίθριων 

χώρων). 

 

2.4.2. Η θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης στο παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα 

Λόγοι επιλογής της συγκεκριμένης θεωρίας 

Ένας από τους παράγοντες που προτείνονται από τη βιβλιογραφία και ο οποίος θεωρείται 

ότι οδηγεί σε καλύτερα αποτελέσματα είναι και η ύπαρξη θεωρητικού υπόβαθρου.  Έτσι, 

από τη φάση ακόμη του σχεδιασμού έπρεπε να γίνει επιλογή της θεωρίας ή του μοντέλου 

πάνω στο οποίο θα βασιζόταν ο σχεδιασμός, η υλοποίηση και η αξιολόγηση του 

παρεμβατικού προγράμματος. Μετά από προσεκτική μελέτη των πιο σημαντικών θεωριών 

και μοντέλων στο χώρο της προαγωγής υγείας κρίθηκε καταλληλότερη η θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης. 

Οι λόγοι που οδήγησαν στην επιλογή της συγκεκριμένης θεωρίας είναι ποικίλοι. Καταρχάς 

η  Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης είναι αυτή που χρησιμοποιείται ευρέως σε 

παρεμβατικά προγράμματα. Τόσο στην ανασκόπηση της Sharma (2011) όσο και σ’ αυτήν 

των Budd& Volpe (2006) διαπιστώθηκε ότι η πλειονότητα των σχολικών παρεμβατικών 

προγραμμάτων που έγιναν σε παιδιά βασίζονταν σε αυτή τη θεωρία. Στις ανασκοπήσεις 

τους επισημαίνουν ότι πολλά παρεμβατικά προγράμματα που βασίστηκαν σε αυτήν είχαν 



 

 

57 

 

θετικά αποτελέσματα να επιδείξουν. Σύμφωνα με τον εμπνευστή της (Bandura, 2004), η 

θεωρία αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε προγράμματα προαγωγής υγείας 

που απευθύνονται σε όλες τις ηλικίες. 

Όπως επισημαίνει και ο Rothman (2004), η στροφή των ερευνητών σε αυτή οφείλεται και 

στο ότι προτείνει συγκεκριμένους παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν την ανθρώπινη 

συμπεριφορά, η τροποποίηση των οποίων μπορεί να επιφέρει τις επιθυμητές αλλαγές. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να είναι πιο εύκολα εφαρμόσιμη σε σχέση με άλλες θεωρίες και 

μοντέλα προαγωγής υγείας, που δεν λένε συγκεκριμένα πώς μπορούν να αλλάξουν οι 

ανθρώπινες συμπεριφορές. 

Ένας άλλος παράγοντας που οδήγησε στην επιλογή της συγκεκριμένης θεωρίας είναι ότι 

σε αντίθεση με τα οικολογικά μοντέλα, οι αλλαγές που προτείνονται απευθύνονται στο 

άτομο και το στενό κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο ζει, κάτι που την κάνει πιο εύκολα 

εφαρμόσιμη, με δεδομένο τις περιορισμένες δυνατότητες παρέμβασης σε εθνικό ή σε 

επίπεδο κοινότητας και πολιτικών αποφάσεων που έχει το συγκεκριμένο ερευνητικό έργο. 

Επίσης, το εκπαιδευτικό υλικό που χρησιμοποιήθηκε βασίστηκε στη φιλοσοφία ανάλογου 

εκπαιδευτικού υλικού που εκδόθηκε το 2008 από το Παιδαγωγικό Ινστιτούτο της Ελλάδας 

για την Αγωγή Υγείας για παιδιά ηλικίας 9-12 χρόνων και το οποίο σχεδιάστηκε με βάση 

τις αρχές της  Θεωρίας της Κοινωνικής Μάθησης (Υπουργείο Εθνικής Παιδείας και 

Θρησκευμάτων, 2008).  

 

Τρόπος εφαρμογής της  

Η Θεωρία  αποτέλεσε το κλειδί και τη βάση πάνω στην οποία έγινε ο σχεδιασμός και η 

εφαρμογή του παρεμβατικού προγράμματος(επιλογή παραγόντων που θα στοχευθούν, 

επιλογή και εφαρμογή μεθόδων και στρατηγικών, διαμόρφωση εκπαιδευτικού υλικού και 

δραστηριοτήτων),  καθώς και η αξιολόγηση του.  

Όπως αναφέρουν οι Budd& Volpe (2006), σύμφωνα με τη Θεωρία της Κοινωνικής 

Μάθησης, η αυτοαποτελεσματικότητα αποτελεί κλειδί στη διαμόρφωση της ανθρώπινης 

συμπεριφοράς. Οι μηχανισμοί που την επηρεάζουν βρίσκονται  όχι μόνο στο ίδιο το 

άτομο, αλλά και σε κοινωνικούς παράγοντες. Συνεπώς  η επιθυμητή αλλαγή θα επιτευχθεί, 

όταν η αυτοαποτελεσματικότητα του ατόμου ενισχυθεί μέσα  και σε συμφωνία με το 

κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο η συμπεριφορά διαμορφώνεται και εκδηλώνεται. Σύμφωνα 

πάντα με τους ίδιους, οι  τεχνικές οι οποίες θεωρούνται οι πιο επιτυχημένες για επίτευξη 

θετικών συμπεριφορών είναι η θέσπιση στόχων, η αυτοπαρακολούθηση και η  

αυτορρύθμιση. 
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Στο συγκεκριμένο όμως πρόγραμμα, εκτός από τους πιο πάνω συμπεριλήφθηκαν σχεδόν 

όλοι οι παράγοντες που σύμφωνα με τη θεωρία επηρεάζουν την ανθρώπινη συμπεριφορά 

(γνώσεις, προσδοκίες για τα αναμενόμενα αποτελέσματα, μάθηση μέσω παρατήρησης, 

ενίσχυση, διευκολυντές και  ικανότητα συμπεριφοράς) . 

Αφού αυτή η θεωρία κατατάσσεται στις διαπροσωπικές θεωρίες αλλαγής, λόγω του ότι 

υποστηρίζει ότι η αλλαγή θα προκύψει ως αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης του ατόμου με 

το περιβάλλον του (Mc Alister et al, 2008), το παρόν πρόγραμμα στοχεύει όχι μόνο στο 

άτομο, αλλά και στο άμεσο περιβάλλον του, που είναι το σχολείο και το σπίτι. 

Στον πίνακα 5 φαίνονται αναλυτικά οι μέθοδοι και στρατηγικές που χρησιμοποιήθηκαν σε 

κάθε ένα από τα τρία αυτά επίπεδα με βάση τη θεωρία.  Εκτός από τη φάση του 

σχεδιασμού και εφαρμογής του παρεμβατικού προγράμματος, η θεωρία της Κοινωνικής 

Μάθησης έπαιξε καίριο ρόλο και κατά τη διαδικασία της αξιολόγησης του.  

Κατά την αξιολόγηση του παρεμβατικού προγράμματος, αξιολογήθηκαν όλοι οι  

παράγοντες της θεωρίας που εφαρμόστηκαν όσον αφορά στην ικανότητα τους στην 

επίτευξη των στόχων του προγράμματος και κυρίως στην επίτευξη θετικών διατροφικών 

αλλαγών. Αυτό έγινε μέσα από ερωτηματολόγια που δόθηκαν στα παιδιά τα οποία 

αξιολογούσαν, εκτός των άλλων, τις γνώσεις και την αυτοαποτελεσματικότητα τους. Η 

ικανότητα των υπολοίπων παραγόντων να πετύχουν διατροφικές αλλαγές έγινε μέσα από 

τη χρήση ομάδων εστίασης στα παιδιά της παρεμβατικής ομάδας. Με βάση τις απαντήσεις 

στα ερωτηματολόγια και τις ομάδες εστίασης διερευνήθηκε η ικανότητα κάθε παράγοντα 

να φέρει την επιθυμητή αλλαγή, καθώς και η ύπαρξη τυχόν άλλων παραγόντων που 

παρεμβαίνουν ανασταλτικά ή ενισχυτικά σε αυτή τη διαδικασία. 
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Πίνακας 5: Θεωρητικές μέθοδοι και πρακτικές στρατηγικές που εφαρμόστηκαν στο πρόγραμμα  

Επίπεδο 

παρέμβασης 

Παράγοντες σύμφωνα 

με τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης 

που στοχεύονται 

Μέθοδοι Στρατηγικές 

Σχολείο Κοινωνική ενίσχυση Διαθεματική 

διδακτική 

προσέγγιση του 

θέματος της 

διατροφής 

Οι δάσκαλοι των τάξεων προσέγγισαν το θέμα της υγιεινής διατροφής μέσα 

από άλλα μαθήματα και κυρίως μέσα από τα μαθήματα των Ελληνικών, 

όπου υπάρχει ενότητα με το συγκεκριμένο θέμα. 

Μαθητής Γνώσεις 

 

Βιωματική 

εκπαίδευση 

 

Συζήτηση 

Αναζήτηση πληροφοριών για τη Μ.Δ., τις ομάδες τροφών που την 

αποτελούν και τη σημασία τους για την υγεία, συγγραφή ποιημάτων και 

τραγουδιών, υπόδυση ρόλων, θεατρικό παιχνίδι, παιχνίδια γνώσεων, επαφή 

με νέες γεύσεις, παρασκευή απλών γευμάτων. Οργανωμένη καταγραφή 

επιχειρημάτων και συνοπτική παρουσίαση τους 
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 Προσδοκίες για τα 

αναμενόμενα 

αποτελέσματα 

Αντίληψη 

οφέλους/κινδύνου 

Πληροφόρηση για τα θετικά και αρνητικά αποτελέσματα σε ποικίλους 

τομείς (σωματική και ψυχική υγεία και ευεξία) από την υιοθέτηση 

διαφόρων διατροφικών συνηθειών. 

Εντοπισμός και συζήτηση για τα αναμενόμενα αποτελέσματα (σε σχέση 

με την υγεία, διάθεση κι απόδοση τους στις καθημερινές τους 

δραστηριότητες), που θα προκύψουν από την υιοθέτηση της 

προτεινόμενης συμπεριφοράς. 

 Αυτορρύθμιση/Αυτοαξι

ολόγηση συμπεριφοράς 

Θέσπιση στόχων 

 

Επίλυση 

προβλημάτων 

Θέσπιση διατροφικού στόχου σε κάθε μάθημα. Καταγραφή των 

προσπαθειών τους σε δεκαπενθήμερη βάση και σύγκριση του 

αποτελέσματος με τον στόχο. Αυτοαξιολόγηση των προσπαθειών τους. 

Συζήτηση και ανατροφοδότηση για τη προσπάθεια τους σε κάθε 

μάθημα. Συζήτηση στην ομάδα για τα τυχόν προβλήματα που 

προέκυψαν κατά την προσπάθεια τους να πετύχουν το διατροφικό στόχο 

του δεκαπενθημέρου κι αναφορά των τρόπων αντιμετώπισης τους. 

 Ενίσχυση Ενίσχυση Λεκτική ενίσχυση. Εξατομικευμένη προφορική επιβράβευση κάθε 

μαθητή με βάση τη συζήτηση, που γινόταν σε κάθε μάθημα για την 

προσπάθεια υλοποίησης του διατροφικού στόχου, που τέθηκε στον 

πίνακα καταγραφής στόχων.  

 Μάθηση μέσω Έκθεση σε πρότυπες Ο εκπαιδευτικός αποτελούσε  πρότυπο υιοθέτησης των συγκεκριμένων 
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Παρατήρησης  

(Πρότυπα)  

συμπεριφορές συμπεριφορών (το διάλειμμα κατανάλωνε τροφές σύμφωνα με τους 

στόχους του δεκαπενθημέρου που τέθηκε στην τάξη), όπως επίσης και οι 

συνομήλικοι, που κατανάλωναν στο σχολείο τροφές που 

περιλαμβάνονταν στους διατροφικούς στόχους του προγράμματος. 

 Αυτοαποτελεσματικότη

τα  

Ικανότητα 

Συμπεριφοράς 

 

Θέσπιση στόχων 

Επίλυση 

προβλημάτων 

 

 

Ενίσχυση 

Έκθεση σε πρότυπες 

συμπεριφορές 

 

 

Απόκτηση 

Εύρεση από τους μαθητές τρόπων υιοθέτησης της συνιστώμενης 

συμπεριφοράς (διατροφικού στόχου) κι επίλυσης τυχόν προβλημάτων, 

που θα προκύψουν σ’ αυτή τους την προσπάθεια. 

 

 

Συνεχής ενθάρρυνση από τον εκπαιδευτικό για τη δυνατότητα 

υιοθέτησης από μέρους τους των συνιστώμενων διατροφικών 

συμπεριφορών κι επίτευξης του διατροφικού τους στόχου. Έπαινος για 

κάθε προσπάθεια, όσο μικρή κι αν είναι. Ενίσχυση από συνομηλίκους, οι 

οποίοι ανέφεραν τους τρόπους με τους οποίους κατάφεραν να 

υλοποιήσουν τους στόχους τους και  να ξεπεράσουν τα προβλήματα που 

προέκυψαν, ενθαρρύνοντας και τους υπόλοιπους να προσπαθήσουν.  

 

Θέσπιση μικρών και εύκολα υλοποιήσιμων στόχων στην αρχή και 

προοδευτική αύξηση της προσπάθειας, που θα απαιτείται από μέρους 

τους. 
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επιτυχημένων 

εμπειριών και 

προσπαθειών 

Καθοδηγούμενη 

εξάσκηση 

Βιωματική 

εκπαίδευση 

 

Παρασκευή απλών υγιεινών γευμάτων. 

Επαφή με νέες γεύσεις. 

 

Επιλογή από ποικιλία τροφών από κάθε ομάδα τροφών των πιο υγιεινών 

και δημιουργία του  προσωπικού τους διατροφικού προγράμματος. 
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Οικογένεια Γνώσεις 

Διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προ- 

σβασιμότητα) 

Μάθηση μέσω 

Παρατήρησης 

(Πρότυπα γονέων) 

Κοινωνική Ενίσχυση 

 

Αλλαγή αντιλήψεων 

και στάσεων μέσω 

επιχειρηματολογίας 

Αντίληψη οφέλους 

και κινδύνου μέσω 

πληροφόρησης 

Ενίσχυση  

 

 

Συνεχής επικοινωνία 

και ανατροφοδότηση 

 

 Αποστολή ενημερωτικών επιστολών στην αρχή και το τέλος του 

προγράμματος. 

 Στην αρχική επιστολή αναφερόταν το περιεχόμενο του προγράμματος, 

τονιζόταν η  σημαντικότητα του για την παρούσα και μελλοντική 

εξέλιξη της υγείας των παιδιών και ζητείτο η συνεργασία τους. Δόθηκε 

ιδιαίτερη έμφαση στη συνεργασία τους, ως απαραίτητη προϋπόθεση για 

την ύπαρξη θετικών αποτελεσμάτων. Υπογραμμιζόταν η ανάγκη 

ενίσχυσης και στήριξης του παιδιού στην προσπάθεια του, μέσω της 

ενθάρρυνσης για επίτευξη των στόχων του, της διαθεσιμότητας και 

προσβασιμότητας των τροφών, που θα τεθούν ως στόχοι στο σπίτι και 

τη λειτουργία των ίδιων ως πρότυπα. 

Υπογραφή από γονείς του διατροφικού στόχου του δεκαπενθημέρου, 

έτσι ώστε να διασφαλίζεται η ενημέρωση τους γι’αυτό το θέμα.  

Στην τελική επιστολή οι γονείς ενημερώθηκαν για το βαθμό υλοποίησης 

του προγράμματος, καθώς και για τα αποτελέσματα του.  
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Παρουσίαση άλλων παρεμβατικών προγραμμάτων που βασίστηκαν στη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης 

Όπως έχει προαναφερθεί η Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης χρησιμοποιείται ευρέως, 

κατά την δημιουργία, εφαρμογή και αξιολόγηση προγραμμάτων προαγωγής υγείας. 

Παρόλο που στις διάφορες δημοσιεύσεις τέτοιων προγραμμάτων περιγράφεται ο τρόπος 

εφαρμογής του προγράμματος και αναφέρεται η θεωρία που χρησιμοποιήθηκε, εντούτοις 

δε γίνεται εκτενής ανάλυση του τρόπου εφαρμογής της. Με βάση αυτές τις περιγραφές 

όμως, μπορούν να εντοπιστούν οι παράγοντες που με βάση τη θεωρία στοχεύθηκαν.   Πιο 

κάτω υπάρχει ένας συνοπτικός πίνακας κάποιων παρεμβατικών προγραμμάτων τα οποία 

χρησιμοποίησαν τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης, στον οποίο φαίνονται οι 

παράγοντες που προτείνει η θεωρία και οι τρόποι που αυτοί στοχεύθηκαν, όπως 

παρουσιάζονται μέσα από τις περιγραφές των προγραμμάτων από τους ερευνητές που τις 

εφάρμοσαν.  
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Πίνακας 6: Συνοπτική παρουσίαση της εφαρμογής της Θεωρίας της Κοινωνικής Μάθησης σε διάφορα παρεμβατικά προγράμματα 

1. Πρόγραμμα Pathways (Caballero et al, 2003) 

Στόχος: Μείωση του ποσοστού του σωματικού λίπους σε παιδιά ιθαγενών Αμερικάνων μέσα από τη βελτίωση της διατροφής τους και την αύξηση 

της φυσικής τους δραστηριότητας. 

Επίπεδο 

παρέμβασης 

Παράγοντες σύμφωνα 

με τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης 

που στοχεύονται 

Στρατηγικές 

Σχολείο Διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προσβα

σιμότητα) 

 

Στην Υπηρεσία Παροχής Τροφίμων του σχολείου δόθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες και 

πρακτικά εργαλεία μείωσης του ποσοστού λίπους των σχολικών γευμάτων (≤30%), σύμφωνα 

με τις εθνικές συστάσεις για τα σχολικά γεύματα. Εκπαιδεύτηκε το προσωπικό της υπηρεσίας 

σε τεχνικές σχεδιασμού, αγοράς και ετοιμασίας γευμάτων με χαμηλά ποσοστά λίπους.  

Τρία εβδομαδιαία μαθήματα φυσικής αγωγής 30 λεπτών, μέτριας και υψηλής έντασης. Μικρά 

διαλείμματα 2-10 λεπτών κατά τη διάρκεια της ημέρας όπου γίνονταν ασκήσεις μέσα στην 

τάξη. 
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Μαθητής Γνώσεις 

 

Η διάρκεια του προγράμματος ήταν 3 σχολικά έτη και απευθυνόταν σε παιδιά 3
η
, 4

η
 και 5

ης
 

τάξης. Στην 3
η
 και 4

η
 τάξη ο δάσκαλος της τάξης έκανε δύο σαρανταπεντάλεπτα μαθήματα 

την εβδομάδα για 12 βδομάδες, με στόχο την προώθηση της υγιεινής διατροφής και αύξησης 

της φυσικής δραστηριότητας. Στην 5
η
 τάξη τα μαθήματα είχαν την ίδια συχνότητα, αλλά 

διήρκεσαν 8 βδομάδες. 

 Μάθηση μέσω 

Παρατήρησης (Πρότυπα)  

 Τα μαθήματα περιστρέφονταν γύρω από τις περιπέτειες ιθαγενών αμερικάνων χαρακτήρων 

(όπως και ο πληθυσμός στόχος) στο ταξίδι τους σ΄ έναν υγιεινό τρόπο ζωή. 

Οικογένεια Γνώσεις 

Διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προσβα

σιμότητα) 

 

Κοινωνική Ενίσχυση 

Υπήρχε διαδικτυακό φόρουμ στο οποίο οι γονείς μπορούσαν να ενημερωθούν για το 

πρόγραμμα και για θέματα υγείας, διατροφής και άσκησης και να συζητήσουν διάφορα 

σχετικά θέματα που τους απασχολούσαν. 

Δίνονταν εκπαιδευτικά πακέτα στους μαθητές, τα οποία έπαιρναν στο σπίτι και τα οποία 

περιλάμβαναν δείγματα φαγητών χαμηλών σε λιπαρά, καθώς και συμβουλές και οδηγίες για 

ετοιμασία υγιεινών σνακ στο σπίτι. 

Διοργάνωση στο σχολείο διαφόρων εκδηλώσεων, όπως διασκεδαστικές βραδιές, 

παρουσιάσεις μαγειρικής και εργαστήρια. 

Αποτελέσματα: Σημαντική μείωση της συνολικής πρόσληψης λίπους, μείωση της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, αύξηση γνώσεων και 
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βελτίωση στάσεων και συμπεριφορών σε σχέση με την υγεία. Δεν υπήρξε μείωση του ποσοστού σωματικού λίπους και αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας 

2. Διατροφικό Πρόγραμμα Warren et al (2003) 

Στόχος: Διερεύνηση της δυνατότητας πρόληψης της παιδικής παχυσαρκίας μέσα από την εφαρμογή δύο παρεμβατικών προγραμμάτων. Ένα που 

αφορούσε αποκλειστικά τη διατροφή κι ένα που στόχευε τόσο τη διατροφή όσο και τη φυσική δραστηριότητα.  Στη συνέχεια παρουσιάζεται το 

πρώτο. 

Επίπεδο 

παρέμβασης 

Παράγοντες σύμφωνα 

με τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης 

που στοχεύονται 

Στρατηγικές 

Μαθητής Γνώσεις - Προσδοκίες 

για τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα 

 

Η διάρκεια του προγράμματος ήταν 4 σχολικά τρίμηνα (περίπου 14 μήνες) και απευθυνόταν 

σε παιδιά 5-7 ετών. Γινόταν ένα 25λεπτό μάθημα κάθε βδομάδα για 20 βδομάδες. 

Παρέχονταν πληροφορίες για την αξία των υγιεινών τροφίμων με ιδιαίτερη έμφαση στα 

βραχυπρόθεσμα οφέλη που θα ενδιέφεραν τα παιδιά. Το μάθημα περιλάμβανε διάφορα 

παιχνίδια, κουίζ και χειροτεχνίες. 

 Κοινωνική Ενίσχυση Γινόταν χρήση προφορικού επαίνου και δίνονταν μικρά βραβεία. 

 Αυτοαποτελεσματικότητ

α  

Επαφή με πολλές νέες γεύσεις. Καλλιέργεια δεξιοτήτων και αυτοπεποίθησης προς την 

επιθυμητή συμπεριφορά. 
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Οικογένεια Γνώσεις 

Κοινωνική ενίσχυση 

Αποστολή ενημερωτικού φυλλαδίου στο τέλος κάθε τριμήνου, το οποίο περιλάμβανε 

περίληψη των στόχων και δραστηριοτήτων του τριμήνου. 

Τετράδιο εργασιών στο οποίο περιέχονταν ευχάριστες ασκήσεις όπως χρωμάτισμα, κουίζ ή 

χειροτεχνίες μαζί  με ένα εβδομαδιαίο μήνυμα, το οποίο βασιζόταν στο μάθημα που έγινε στο 

σχολείο. 

Αποτελέσματα: Αύξηση γνώσεων για τη διατροφή. Αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών τόσο της παρεμβατικής ομάδας όσο και 

της ομάδας ελέγχου. Δεν παρατηρηθήκαν αλλαγές στο ποσοστό παχύσαρκων και υπέρβαρων παιδιών. 

3. Πρόγραμμα Louisiana Health (Williamson et al, 2008) 

Στόχος: Διερεύνηση του κατά πόσο αλλαγές σε περιβαλλοντικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες μπορούν προλάβουν την υπερβάλλουσα 

αύξηση του βάρους παιδιών σε αστικές περιοχές της Louisiana το οποία φοιτούν από την 4
η
 μέχρι την 6

η
 τάξη. Το ερευνητικό αυτό έργο 

περιλαμβάνει δύο παρεμβατικά προγράμματα. Ένα πρωτογενούς πρόληψης κι ένα που συνδυάζει πρωτογενή και  δευτερογενή πρόληψη. Θα 

παρουσιαστεί το δεύτερο το οποίο διαφέρει με το πρώτο μόνο στη χρήση του διαδικτύου . 

Σχολείο Διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προσβα

σιμότητα) 

 

Το προσωπικό της σχολικής καφετέριας σε συνεργασία με διαιτολόγους που συμμετέχουν στο 

ερευνητικό έργο εκπαιδεύτηκε στην ελκυστική παρουσίαση υγιεινών τροφών όπως φρούτα, 

λαχανικά και δημητριακά ολικής αλέσεως των οποίων η διαθεσιμότητα  αυξήθηκε. Ακόμη 

άλλαξαν οι συνταγές των φαγητών που προσφέρονται, με στόχο τη μείωση του ποσοστού 

λίπους, ενώ το προσωπικό εκπαιδεύτηκε σε σωστούς τρόπους ετοιμασίας φαγητού και στο 
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Κοινωνική Ενίσχυση 

σερβίρισμα ικανοποιητικών και όχι υπερμεγέθη μερίδων. Επίσης ενθαρρύνθηκαν να 

περιορίσουν τα είδη προς πώληση που είναι πλούσια σε λίπος και ζάχαρη.  Στις αυτόματες 

μηχανές πώλησης τα αναψυκτικά, καθώς και όλα τα ποτά αντικαταστάθηκαν με ποτά που 

έχουν μηδενικές θερμίδες, χυμούς 100% και υγιεινά σνακ.  

Πριν το γεύμα, ο δάσκαλος ή ο υπεύθυνος της καφετέριας ανακοίνωνε την υγιεινή συμβουλή 

της ημέρας. 

Μαθητής Διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προσβα- 

σιμότητα) 

 

 

 

 

Κοινωνική ενίσχυση 

 

Η διάρκεια του προγράμματος ήταν ένα σχολικό έτος και απευθυνόταν σε παιδιά  4
η
 με 6

ης
 

τάξης. 

Κάθε 30 λεπτά μαθήματος γίνονταν 5λεπτά διαλειμματα, κατά τη διάρκεια των οποίων τα 

παιδιά έπαιρναν εξοπλισμό για ασκήσεις φυσικής δραστηριότητας στην τάξη. Κατά τη 

διάρκεια των διαλειμμάτων υπήρχε στην αυλή εξοπλισμός για ασκήσεις φυσικής 

δραστηριότητας. Δίνονταν στους δασκάλους φυσικής αγωγής πακέτα εκπαιδευτικού υλικού 

με οδηγίες και δραστηριότητες φυσικής αγωγής.  

Τοποθετούνταν αφίσες προώθησης της φυσικής δραστηριότητας και μείωσης της καθιστικής 

ζωής, όπως και αφίσες, που αφορούσαν τη διατροφή, οι οποίες άλλαζαν συχνά προωθώντας 

διάφορους στόχους. 

Δημιουργήθηκε ιστοσελίδα, στην οποία κάθε παιδί μπορούσε να μπει χρησιμοποιώντας τον 
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δικό του προσωπικό κωδικό πρόσβασης. Εκεί μπορούσε να συνομιλήσει με συμβούλους σε 

συγκεκριμένες μέρες και ώρες. Οι σύμβουλοι ήταν εκπαιδευμένοι, ώστε να δίνουν οδηγίες και 

στήριξη σχετικά με την αλλαγή της συμπεριφοράς τους σε πιο υγιεινά πρότυπα. Τα παιδιά 

μπορούσαν επίσης να επικοινωνήσουν σε οποιαδήποτε ώρα το επιθυμούσαν με τους 

συμβούλους με τη χρήση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου. Οι σύμβουλοι με βάση τον προσωπικό 

κωδικό πρόσβασης κάθε παιδιού γνώριζαν αν αυτό ήταν υπέρβαρο ή όχι και έδιναν τις 

αντίστοιχες συμβουλές. Στα υπέρβαρα παιδιά δίνονταν οδηγίες για απώλεια βάρους, ενώ στα 

παιδιά φυσιολογικού βάρους γίνονταν υποδείξεις για τρόπους διατήρησης του βάρους τους. 

 Γνώσεις 

 

 

 

 

Αυτοαποτελεσματικότητ

α 

 Εκπαιδεύτηκαν δάσκαλοι, οι οποίοι έκαναν ένα 25λεπτό  διαδραστικό μάθημα τη βδομάδα με 

τη μορφή εργαστηρίου τα θέματα των οποίων είχαν σχέση με τη διατροφή και την άσκηση. 

Στο τέλος του μαθήματος τα παιδιά συμπλήρωναν το αντίστοιχο μάθημα (διάρκειας 15 

λεπτών) που υπήρχε στο διαδίκτυο. Αυτό περιλάμβανε κουίζ τα οποία αποτελούσαν 

ουσιαστικά αξιολόγηση όσων διδάχθηκαν στην τάξη. 

Κατά τη διάρκεια των μαθημάτων τα παιδιά έμαθαν να θέτουν στόχους και να βρίσκουν 

τρόπους ρύθμισης της δικής τους συμπεριφοράς, αλλά και της οικογένειας τους. 

Εκπαιδεύτηκαν, ώστε να είναι ικανοί να βρίσκουν τρόπους εφαρμογής όσων μαθαίνουν σε 

σχέση με τη διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα στην πράξη.   

Οικογένεια Γνώσεις Κάθε δίμηνο αποστελλόταν στο σπίτι ενημερωτικό έντυπο με αυτά που διδάχθηκαν τα παιδιά, 

καθώς και εισηγήσεις για αλλαγή του   περιβάλλοντος στο σπίτι, έτσι ώστε να συνάδει με τους 
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Διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προσβα

σιμότητα) 

Κοινωνική Ενίσχυση 

στόχους του προγράμματος. Υπήρχαν ακόμη δραστηριότητες, τις οποίες τα  παιδιά έπρεπε να 

συμπληρώσουν με τους γονείς τους στο σπίτι.  

Δίνονταν μαγνητάκια, και  ρίγες προώθησης της υγιεινής διατροφής, ενώ στάλθηκε και μενού 

στο σπίτι με βάση τους στόχους του προγράμματος. 

 

Αποτελέσματα: Αναμένονται 
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2.4.3. Ο ρόλος του σχολείου και των γονέων στο παρεμβατικό πρόγραμμα 

Εκτός από το ίδιο το άτομο, η Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης στοχεύει και στο άμεσο 

κοινωνικό περιβάλλον των ατόμων. Όσον αφορά στα παιδιά, το άμεσο κοινωνικό τους 

περιβάλλον το οποίο θα πρέπει να έχει ενισχυτικό ρόλο στις προσπάθειες του παιδιού είναι 

το σχολείο και η οικογένεια. 

 Όσον αφορά το επίπεδο του σχολείου, είναι σημαντικό αυτό να δρα ενθαρρυντικά και 

υποστηρικτικά στην προσπάθεια που θα γίνει μέσα από το παρεμβατικό πρόγραμμα με 

στόχο τη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών των παιδιών.  

Αυτό δεν ήταν κάτι που έγινε άμεσα, όμως και στα δύο συμμετέχοντα σχολεία, όπως και 

στα περισσότερα σχολεία, δόθηκε έμφαση στην υγιεινή διατροφή μέσα από 

δραστηριότητες σχετικά με το υγιεινό πρόγευμα, αλλά και εργασίες στην τάξη στο πλαίσιο 

του μαθήματος των Ελληνικών και της Επιστήμης. Όσον αφορά στα είδη που πωλούνται 

στα σχολικά κυλικεία, πρέπει να διευκρινιστεί ότι υπάρχει σχετική νομοθεσία, η οποία 

καθορίζει τα είδη προς πώληση τα οποία μπορούν να διατίθενται σε αυτά. Για αποφυγή 

παρεκκλίσεων από τη νομοθεσία, γίνεται έλεγχος σε κάθε σχολικό κυλικείο τρεις φορές το 

χρόνο, από ομάδα η οποία αποτελείται από εκπρόσωπο του σχολείου, των μαθητών, του 

συνδέσμου γονέων, του συνδέσμου καταναλωτών και των υπηρεσιών υγείας. Σε 

περίπτωση παρεκκλίσεων γίνονται παρατηρήσεις και όταν δεν υπάρξει συμμόρφωση ο 

κυλικειάρχης τιμωρείται με πρόστιμο. Συνεπώς στα περισσότερα σχολικά κυλικεία δεν 

παρατηρείται το φαινόμενο πώλησης ανθυγιεινών προϊόντων, αφού ο κατάλογος των 

επιτρεπόμενων ειδών έχει δημιουργηθεί με γνώμονα την επιλογή μόνο υγιεινών τροφών. 

Για τον λόγοαυτό και το παρόν πρόγραμμα δεν στόχευε στην αλλαγή της διαθεσιμότητας 

και προσβασιμότητας ανθυγιεινών και υγιεινών τροφών στο σχολείο, αφού αυτό είναι ήδη 

διασφαλισμένο. Στοχεύε περισσότερο στην κοινωνική ενίσχυση των προσπαθειών του 

ατόμου από το σχολικό περιβάλλον. 

Για την αποτελεσματικότητα της εμπλοκής της οικογένειας υπάρχουν αντικρουόμενες 

απόψεις. Ο Story (1999) θεωρεί ότι η εμπλοκή της είναι ουσιαστική στην επίτευξη θετικών 

αλλαγών, αφού  η παχυσαρκία των γονέων και η δική τους ανθυγιεινή διατροφική 

συμπεριφορά, όπως και συγκεκριμένες συμπεριφορές των γονέων, όπως είναι η 

ενθάρρυνση για υπερκατανάλωση φαγητού και μειωμένη φυσική δραστηριότητα δρουν 

ανασταλτικά στην επιτυχία του παρεμβατικού προγράμματος. Όπως αναφέρει, είναι μη 
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ρεαλιστικό να γίνει παρέμβαση μόνο στο ένα από τα μέλη της οικογένειας και να 

αναμένονται θετικά αποτελέσματα. Η οικογένεια θα πρέπει να βοηθήσει το παιδί 

ενισχύοντας το και ενθαρρύνοντας την προσπάθεια του. Με τις  απόψεις του συμφωνεί και 

η Sharma (2011). 

Οι Kropski et al. (2008) διαφωνούν τόσο με τη Sharma (2011) όσο και με τον Story 

(1999), αφού δε θεωρούν την ανάμειξη της οικογένειας ως παράγοντα που μπορεί να 

αυξήσει την αποτελεσματικότητα των παρεμβατικών προγραμμάτων, αφού προγράμματα 

στα οποία υπήρχε η εμπλοκή των γονέων δεν φάνηκε να είναι αποτελεσματικότερα από 

αυτά στα οποία η οικογένεια δεν είχε εμπλοκή. Με το τελευταίο συμφωνούν και οι 

Baranowski et al. (2002), επισημαίνοντας, όπως και οι Kropski et al. (2008) ότι δεν είναι 

ακόμη ξεκάθαρο ποια θα πρέπει να είναι η εμπλοκή της οικογένειας για να είναι 

αποτελεσματική. 

Σε μια πρόσφατη μεταανάλυση τους, οι  Roseman et al (2011) επισημαίνουν ότι παρόλο 

που η εμπλοκή της οικογένειας θεωρείται σημαντική για την επιτυχία ενός παρεμβατικού 

προγράμματος, ειδικά στα μικρότερα παιδιά, αυτό είναι πολύ δύσκολο να εξασφαλιστεί. 

Με αυτό συμφωνεί και ο Story (1999), αφού όπως αναφέρει η εξασφάλιση και η 

διατήρηση της συμμετοχής των γονέων είναι κάτι εξαιρετικά δύσκολο. Με δεδομένη τη 

μια δεκαετία που πέρασε από τις δύο δημοσιεύσεις, και την ύπαρξη της ίδιας επισήμανσης 

από τους ερευνητές, φαίνεται ότι το πρόβλημα αυτό δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί τόσο 

εύκολα. 

 Σύμφωνα με τους Roseman et al (2011), η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων, που 

στοχεύουν την γονεϊκή εμπλοκήν δε φαίνεται να διαφοροποιείται από τα υπόλοιπα, 

ακριβώς λόγω του ότι η ανταπόκριση της οικογένειας στα διάφορα προγράμματα είναι 

μικρή. Ως αίτια γι αυτό αναφέρουν την εργασία των γονέων κατά τις ώρες λειτουργίας του 

σχολείου και την ανάγκη διακίνησης του σε αυτό. 

 

Παρόλα αυτά, οι προσπάθειες που έγιναν για συμμετοχή της οικογένειας στα διάφορα 

παρεμβατικά προγράμματα ποικίλουν. Ο πιο ευρέως διαδεδομένος τρόπος είναι η 

αποστολή ενημερωτικών επιστολών στο σπίτι (Roseman et al, 2011),  ο οποίος φαίνεται 

ως ο πιο εύκολος και αποδοτικός (Story, 1999). Άλλοι τρόποι που χρησιμοποιήθηκαν ήταν 

η αποστολή στο σπίτι διαφημιστικών φυλλαδίων και αντικειμένων όπως μαγνητάκια 

καιβίντεο, στα οποία δινόταν έμφαση στην υιοθέτηση από τους ίδιους των επιθυμητών 
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συμπεριφορών, δημιουργία ιστοσελίδας, συναντήσεις με τους Συνδέσμους Γονέων, 

συνεντεύξεις με μέλη της οικογένειας για  το ιατρικό ιστορικό της, συζητήσεις με γονείς 

για τη διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα και δημιουργία βιβλίου με συνταγές 

μαγειρικής με τη συμμετοχή των γονέων. Άλλοι τρόποι ήταν κάποιες εκδηλώσεις και 

συναντήσεις με τους γονείς, η παροχή συνταγών για εκτέλεση τους στο σπίτι, η κατ’ οίκον 

εργασία των παιδιών με τη βοήθεια των γονέων τους, εκδρομές σε αρτοποιεία και 

φρουταρίες, ενώ υπήρξε και περίπτωση κατά την οποία οι γονείς εκπαιδεύτηκαν σε 

διάφορους τρόπους ένταξης στο καθημερινό διαιτολόγιο των παιδιών λαχανικών και την 

παροχή σε αυτούς, ως ανταμοιβή για την προσπάθεια τους, κουπονιών για αγορά φρούτων 

και λαχανικών (Roseman et al, 2011). 

 

Δυστυχώς, κατά τη διάρκεια της πιλοτικής εφαρμογής του προγράμματος, διαπιστώθηκε η 

εξαιρετικά χαμηλά ανταπόκριση των γονέων, όπως την επισήμαναν και οι προηγούμενοι 

ερευνητές. Μόνο το ένα τρίτο των γονέων επέστρεψε τα ερωτηματολόγια, παρόλες τις 

συνεχείς υπενθυμίσεις που γίνονταν επί ένα μήνα στα παιδιά, ενώ σε συνάντηση που 

καθορίστηκε, παρευρέθηκε μονοψήφιος αριθμός ατόμων.  

 

Με βάση το πιο πάνω επιχειρήθηκε η συμμετοχή της οικογένειας με τον πιο ανώδυνο 

τρόπο για τους ίδιους, αφού δε χρειάστηκε να αφιερώσουν χρόνο και κόπο για να 

παρευρεθούν στο σχολείο. Παράλληλα όμως, επιχειρήθηκε η διασφάλιση της  ενημέρωσης 

και βοήθειας τους στο πρόγραμμα μέσω της αποστολής ενημερωτικών φυλλαδίων, πριν 

την εφαρμογή και με το τέλος του προγράμματος. Ακόμη, αποστελλόταν στο σπίτι κάθε 

δεκαπενθήμερο έντυπο στο οποίο υπήρχε ο διατροφικός στόχος του δεκαπενθημέρου του 

παιδιού και τον οποίο θα έπρεπε να υπογράψουν.  

 

Με τα πιο πάνω επιδιώχθηκε η αύξηση των γνώσεων των γονέων για τη σημασία μιας 

υγιεινής διατροφής στην παρούσα και μελλοντική υγεία των παιδιών τους, η ενίσχυση των 

παιδιών στις προσπάθειες τους από τους γονείς, η λειτουργία των ιδίων ως πρότυπα αλλά 

και η αύξηση της διαθεσιμότητας και προσβασιμότητας των τροφών που στοχεύονταν στο 

πρόγραμμα. 

 

2.4.4. Η Μεσογειακή Διατροφή στο παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα 

Η διατροφή, όπως έχει προαναφερθεί σε άλλη ενότητα, αποτελεί ένα από τους 

παράγοντες, οι οποίοι ευθύνονται για την εμφάνιση διαφόρων νοσημάτων, αλλά και της 



 

 

75 

 

παχυσαρκίας. Για τον λόγο αυτό η βελτίωση των διατροφικών συνηθειών είναι ένας από 

τους στόχους των περισσοτέρων προγραμμάτων προαγωγής υγείας. 

Η αύξηση του ποσοστού υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής, η οποία αποτελεί 

πρότυπο ισορροπημένης και υγιεινής διατροφής με πληθώρα ωφελειών για την υγεία, θα 

μπορούσε να αποτελέσει τον στόχο ενός παρεμβατικού προγράμματος που στοχεύει στη 

διατροφή.  

Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα είχε αυτό το στόχο για ποικίλους λόγους. Εκτός από τα 

οφέλη της για την υγεία και την αντίστροφη σχέση της με το δείκτη μάζας σώματος 

(ΔΜΣ) και την παχυσαρκία, αφού τα άτομα που την υιοθετούν έχουν μικρότερο ΔΜΣ 

(Schröder et al., 2004) (Panagiotako et al., 2006, Schröder et al., 2004, Schröder, 2007, 

Razquin et al., 2010), αποτελεί μέρος της παράδοσής μας. Για αυτό τον λόγο άλλωστε έχει 

ανακηρυχθεί από την UNESCO μέρος της άυλης μας πολιτιστικής κληρονομιάς.  

Ένας άλλος λόγος για θέσπιση αυτού του στόχου ήταν η εγκατάλειψη της από τους 

Κυπρίους. Σε έρευνα που έγινε στην Κύπρο με δείγμα 1140 παιδιά με μέσο όρο ηλικίας 

10,7 έτη φάνηκε ότι μόνο ένα ποσοστό 6,7% ακολουθεί μ;iα διατροφή σύμφωνα με τα 

πρότυπα της Μ.Δ.. Τα παιδιά αυτά κατανάλωναν συχνότερα ψάρια και θαλασσινά, όσπρια, 

ξηρούς καρπούς, φρούτα, φυλλώδη λαχανικά, ελιές και μη επεξεργασμένες τροφές, με 

αποτέλεσμα να έχουν καλύτερη ποιότητα διατροφής Το 37%  των παιδιών, που αποτελούν 

περίπου και το ένα τρίτο των συμμετεχόντων, είχε χαμηλό σκορ στο Δείκτη Μεσογειακής 

Διατροφής, με αποτέλεσμα να θεωρούνται ότι είχαν χαμηλής ποιότητας διατροφή 

(Lazarou et al., 2009). 

Αντίθετα, σε χώρες όπως η Σουηδία, αυτό δεν ισχύει. Ενώ στη Σουηδία η διατροφή απείχε 

από τη Μ.Δ., αυτό πρόσφατα φαίνεται να αλλάζει με τους κατοίκους της να έχουν υψηλού 

επιπέδου διατροφικές γνώσεις και τους Σουηδούς γονείς να τείνουν να υιοθετούν 

κομμάτια της Μ.Δ. όπως είναι η αυξημένη κατανάλωση φρούτων και η χρήση του 

ελαιόλαδου, που παλιότερα ήταν ένα προϊόν που πωλείτο στα φαρμακεία. Ακόμη σε 

πολλές οικογένειες έχουν εφαρμόσει τον κανόνα του «σαββατιάτικου γλυκού», όπου 

επιτρέπεται στα παιδιά η κατανάλωση γλυκών μόνο το Σάββατο. Κάτι τέτοι δεν ισχύει 

στην Ελλάδα (Karlen et al, 2008).  

Ακόμη και σε χώρες όπως στη Χιλή, η δυτικού τύπου διατροφή κερδίζει έδαφος εις βάρος 

της παραδοσιακής χιλιανής διατροφής, η οποία είχε πολλά κοινά με τη Μ.Δ. του 1960, με 

αποτέλεσμα μία δραματική αύξηση της παχυσαρκίας. Έχοντας το πιο πάνω υπόψη, καθώς 

και τις πολλές ωφέλειες που έχει η Μ.Δ. στην υγεία, γίνεται προσπάθεια για υιοθέτηση 

από τους Χιλιανούς μίας διατροφής βασισμένης στη Μ.Δ. (Rozowski & Castillo, 2004).   
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Για αυτό και στο παρεμβατικό πρόγραμμα, το οποίο αποτελείτο από 9 μαθήματα, τα 

μαθήματα τα οποία ασχολούνταν με την πυραμίδα της Μ.Δ. και τις ομάδες τροφών της, 

αποτελούσαν την πλειοψηφία των μαθημάτων (7 από τα 9).  

 

2.4.5. Το μάθημα της Αγωγής Υγείας στο Δημοτικό σχολείο 

Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα προαγωγής υγείας έγινε μέσα στο πλαίσιο του 

μαθήματος της Αγωγής Υγείας, το οποίο είναι το πλέον συναφές με τη θεματολογία του 

προγράμματος και υπάρχει η δυνατότητα αξιοποίησης του διδακτικού του χρόνου για το 

σκοπό αυτό. 

Όσον αφορά το συγκεκριμένο μάθημα, σύμφωνα με τα αναλυτικά προγράμματα της 

Δημοτικής Εκπαίδευσης μέχρι τον Ιούνιο του 2011, δεν υπήρχε το μάθημα της Αγωγής 

Υγείας στο ωρολόγιο πρόγραμμα. Παρόλα αυτά, υπήρχε η δυνατότητα αυτό να 

προσεγγιστεί διαθεματικά. Ο διδακτικός χρόνος που θα αφιερωνόταν σε αυτό, η 

προσέγγιση και οι στόχοι εξαρτιόνταν αποκλειστικά από το δάσκαλο.  

Το 2011 όμως έγινε η εκπαιδευτική μεταρρύθμιση, κατά την οποία άλλαξαν τα αναλυτικά 

προγράμματα όλων των μαθημάτων, ενώ έγιναν αφαιρέσεις και προσθήκες νέων 

γνωστικών αντικειμένων.  

Με αυτή την μεταρρύθμιση δίνεται ιδιαίτερη βαρύτητα στη θεματολογία της Αγωγής  

Υγείας για αυτό από την Α’ μέχρι τη Δ’ τάξη του δημοτικού εισάγεται για πρώτη φορά το 

μάθημα της Αγωγής Ζωής το οποίο είναι ογδοντάλεπτο σε εβδομαδιαία βάση και 

περιλαμβάνει ενότητες Αγωγής Υγείας και Περιβαλλοντικής Εκπαίδευσης. Στα δύο αυτά 

γνωστικά αντικείμενα δίνεται ίσος διδακτικός χρόνος. Στην Ε’ και Στ’ τάξη όμως, το 

μάθημα αυτό δεν υπάρχει, αφού η Περιβαλλοντική Εκπαίδευση και η Αγωγή Υγείας έχουν 

η καθεμιά τον δικό της διδακτικό χρόνο. Η περιβαλλοντική εκπαίδευση είναι 

σαραντάλεπτό μάθημα σε εβδομαδιαία βάση, ενώ η Αγωγή Υγείας  ογδοντάλεπτο μάθημα 

σε δεκαπενθήμερη βάση. 

Από το Σεπτέμβριο του 2011, η Αγωγή Υγείας μπήκε για πρώτη φορά στα αναλυτικά 

προγράμματα και αντικατέστησε το μάθημα της Οικιακής Οικονομίας, το οποίο 

διδασκόταν μέχρι τότε. Το μάθημα της Οικιακής Οικονομίας ήταν ογδοντάλεπτο και 

περιλάμβανε ενότητες σχετικά με τη διατροφή, τη ραπτική και την αγωγή του 

καταναλωτή. Λόγω της εργαστηριακής του μορφής, τα παιδιά κάθε τάξης χωρίζονταν σε 

δύο ομάδες. Η μία παρακολουθούσε το μάθημα της Οικιακής Οικονομίας και η άλλη το 

μάθημα του Σχεδιασμού και Τεχνολογίας το οποίο είναι επίσης εργαστηριακό. Έτσι τα 

παιδιά παρακολουθούσαν το συγκεκριμένο μάθημα μία φορά κάθε δύο βδομάδες. Για τον 
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λόγοαυτό, στο μάθημα της Αγωγή Υγείας γίνεται ακριβώς η ίδια διευθέτηση. Τα παιδιά 

κάθε τάξης, χωρισμένα σε δύο ομάδες παρακολουθούν κάθε βδομάδα εναλλάξ το μάθημα 

του Σχεδιασμού και Τεχνολογίας και το μάθημα της Αγωγής Υγείας. 

Η Αγωγή Υγείας σύμφωνα με το νέο αναλυτικό πρόγραμμα «περιλαμβάνει τέσσερις 

θεματικές ενότητες και υποενότητες που αφορούν όλες τις πτυχές της υγείας 

διασφαλίζοντας έτσι την ολιστική αντιμετώπιση της υγείας αλλά και την αλληλεπίδραση 

τους» 

 

Πίνακας 7: Ενότητες και υποενότητες του μαθήματος Αγωγής Υγείας 

1.ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗ 

ΕΑΥΤΟΥ 

1.1. Ανάπτυξη και εξέλιξη εαυτού 

1.2. Συναισθηματική υγεία και 

αυτοεκτίμηση 

1.3. Αξίες ζωής 

2. ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΑΣΦΑΛΟΥΣ ΚΑΙ 

ΥΓΙΟΥΣ ΖΩΗΣ 

2.1. Υγιείς τρόποι και συνθήκες ζωής 

2.2. Φαγητό 

2.3. Φυσική Δραστηριότητα 

2.4.  Χρήση και κατάχρηση ουσιών 

2.5. Ασφάλεια 

3. ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ ΒΕΛΤΙΩΣΗ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΕΑΥΤΟΥ 

3.1. Οικογενειακός προγραμματισμός, 

σεξουαλική και αναπαραγωγική ηλικία 

3.2. Ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων 

και σχέσεων 

3.3. Διαπολιτισμικότητα, αποδοχή και 

διαχείριση διαφορετικότητας 

 

4. ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΕΝΕΡΓΟΥ 

ΠΟΛΙΤΗ 

4.1. Αγωγή του καταναλωτή 

4.2. Οικονομική και επαγγελματική 

αγωγή 

4.3. Δικαιώματα και υποχρεώσεις 

Πηγή:  Υπουργείο Παιδείας και Πολιτισμού, Οδηγός Εφαρμογής Προγράμματος Σπουδών 

Αγωγής Υγείας για εκπαιδευτικούς Δημοτικής Εκπαίδευσης, Λευκωσία 2011. 

Η κάθε υποενότητα αναλύεται σε γενικούς στόχους οι οποίοι εμπεριέχονται στους 

«Δείκτες Επιτυχίας» που έχουν καθοριστεί για κάθε τάξη. 

Δεν υπάρχει διδακτικό εγχειρίδιο, αλλά κάθε εκπαιδευτικός θα πρέπει να αναπτύξει 

δραστηριότητες μέσα από τις οποίες θα επιτυγχάνονται οι δείκτες επιτυχίας. Υπάρχει 

αναρτημένη τράπεζα υλικού στην ιστοσελίδα του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου, αλλά είναι 

περισσότερο βοηθητική και όχι δεσμευτική. Εκεί κάθε εκπαιδευτικός μπορεί να 

παραχωρήσει για ανάρτηση τις δραστηριότητες που ο ίδιος ανάπτυξε για κάθε ενότητα. 
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Σύμφωνα με το αναλυτικό πρόγραμμα του μαθήματος, δεν διδάσκονται όλες οι ενότητες 

και υποενότητες σε κάθε τάξη, αλλά για κάθε τάξη καθορίζονται κάποιες από αυτές. 

Ακόμη, οι ενότητες και υποενότητες δε διδάσκονται ξεχωριστά, αλλά ο εκπαιδευτικός έχει 

τη δυνατότητα να τις συνδυάζει με τον ίδιο τρόπο που τα ζητήματα που εμπεριέχονται σε 

αυτές είναι αλληλένδετα. 

Εκτός από τη διδασκαλία του μαθήματος, κάθε σχολείο είναι υποχρεωμένο να αναπτύξει 

το δικό του Σχέδιο Δράσης Αγωγής Υγείας και Πρόληψης της Παραβατικότητας. Το 

συγκεκριμένο σχέδιο θα πρέπει να είναι αποτέλεσμα συνεργασίας ομάδας εκπαιδευτικών 

και να στοχεύει σε βελτιωτικές αλλαγές σε θέματα Αγωγής Υγείας και Πρόληψης της 

Παραβατικότητας προτείνοντας δράσεις και θέτοντας στόχους για κάποιο συγκεκριμένο 

τομέα, ο οποίος εμπίπτει μέσα στη θεματολογία του μαθήματος. Κάθε σχολική χρονιά οι 

στόχοι που θέτονται αλλάζουν με βάση τις ανάγκες που κρίνουν οι εκπαιδευτικοί ότι έχει 

το σχολείο. Μπορεί ένα σχολείο να ασχοληθεί με θέματα πειθαρχίας, αν υπάρχει έντονο 

πρόβλημα, άλλο με διαπολιτισμικότητα, με διατροφή κ.ά. Οι δράσεις που καθορίζονται 

αφορούν το σχολείο ως σύνολο και πρέπει να συμμετέχουν όλοι. Εκπαιδευτικοί και  

παιδιά. 

Όσον αφορά την Ε’ και Στ’ τάξη στις οποίες εφαρμόστηκε το παρεμβατικό πρόγραμμα οι 

δείκτες επιτυχίας τους παρουσιάζονται σε πίνακα που ακολουθεί και ο οποίος πάρθηκε 

αυτούσιος από την ιστοσελίδα του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου (www.nap.pi.ac.cy).
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Αναλυτικό Πρόγραμμα του μαθήματος και εφαρμογή παρεμβατικού προγράμματος 

Όπως φαίνεται από τους δείκτες επιτυχίας η διατροφή και η σχέση της με την υγεία 

αποτελούν μόνο ένα μικρό κομμάτι του γνωστικού αντικειμένου της Ε’ τάξης ενώ στην 

Στ’ τάξη αυτό περιορίζεται μόνο στην ετοιμασία φαγητού σε διάφορες συνθήκες. Ο 

στόχος όμως του παρεμβατικού προγράμματος αφορά κυρίως στη διατροφή. Για αυτό και 

στα παιδιά που συμμετείχαν στην παρεμβατική ομάδα δεν διδάχθηκαν οι άλλες ενότητες 

και υποενότητες του μαθήματος στον ίδιο βαθμό με τα παιδιά της ομάδας ελέγχου. 

Αφιερώθηκε πολύ περισσότερος διδακτικός χρόνος στα θέματα της διατροφής. Ακόμη 

όμως και η διατροφή δεν προσεγγίστηκε μόνο όπως προτείνεται από το αναλυτικό 

πρόγραμμα, αφού αφορά κυρίως γνώσεις. Τα παιδιά που συμμετείχαν στο πρόγραμμα 

καλλιέργησαν και δεξιότητες, οι οποίες προτείνονται από το θεωρητικό υπόβαθρο που 

χρησιμοποιήθηκε για το σχεδιασμό και την αξιολόγηση του. 

 

2.4.6. Εφαρμογή του παρεμβατικού προγράμματος 

Πριν την έναρξη της έρευνας εξασφαλίστηκε η  άδεια για διεξαγωγή της, αφού για να 

πραγματοποιηθεί οποιαδήποτε έρευνα σε σχολείο θα πρέπει να κατατεθεί μια περίληψη 

του έργου, καθώς και των ερωτηματολογίων στο Παιδαγωγικό Ινστιτούτο για έγκριση. 

Αφού πάρθηκε η σχετική έγκριση για διεξαγωγή του προγράμματος, ζητήθηκε η έγκριση 

του διευθυντή του κάθε εμπλεκόμενου σχολείου. Ακολούθως, ζητήθηκε η γραπτή 

συγκατάθεση των γονέων των παιδιών και των δύο σχολείων για συμμετοχή των παιδιών 

τους στο ερευνητικό πρόγραμμα. Στους γονείς της ομάδας ελέγχου αναφερόταν μόνο ο 

γενικός στόχος της έρευνας, ενώ στους γονείς της ομάδας ελέγχου αναφερόταν συνοπτικά 

και το περιεχόμενο του προγράμματος. 

Μετά την εξασφάλιση της άδειας και των απαραίτητων εγκρίσεων ακολούθησε η 

εφαρμογή του προγράμματος.  

 Το συγκεκριμένο παρεμβατικό πρόγραμμα εφαρμόστηκε κατά τη σχολική χρονιά 2015-

2016 στο πλαίσιο του μαθήματος της Αγωγής Υγείας. Το παρόν πρόγραμμα περιλάμβανε 

μια σειρά 9 συνεχόμενων ογδοντάλεπτων μαθημάτων. Η διάρκεια της παρέμβασης ήταν 

περίπου έξι μήνες. Συγκεκριμένα άρχισε στις αρχές Οκτωβρίου του 2015 και 

ολοκληρώθηκε στα τέλη Μαρτίου το 2016. 

Στους γονείς της παρεμβατικής ομάδας αποστάληκαν ενημερωτικές επιστολές στην αρχή 

και το τέλος του προγράμματος, ενώ στους γονείς της ομάδας ελέγχου δεν αποστάληκε 

άλλη επιστολή πέρα από την αρχική που ζητούσε τη συγκατάθεση τους. Στην αρχική 

επιστολή που στάλθηκε στους γονείς της παρεμβατικής ομάδας αναφερόταν το 

περιεχόμενο του προγράμματος, τονιζόταν η  σημαντικότητα του για την παρούσα και 
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μελλοντική εξέλιξη της υγείας των παιδιών και ζητείτο η συνεργασία τους. Δόθηκε 

ιδιαίτερη έμφαση στη συνεργασία τους, ως απαραίτητη προϋπόθεση για την ύπαρξη 

θετικών αποτελεσμάτων. Τονιζόταν η ανάγκη ενίσχυσης και στήριξης του παιδιού στην 

προσπάθεια του μέσω της ενθάρρυνσης για επίτευξη των στόχων του, της διαθεσιμότητα 

και προσβασιμότητας στο σπίτι των τροφών που θα τεθούν ως στόχοι και της λειτουργίας 

των ιδίων ως πρότυπα. Στην τελική επιστολή οι γονείς ενημερώθηκαν για το βαθμό 

υλοποίησης του προγράμματος, καθώς και για τα αποτελέσματά του.  

Κατά τη διάρκεια της παρέμβασης, κάθε παιδί είχε το προσωπικό του έντυπο καταγραφής 

του στόχου κάθε δεκαπενθημέρου το οποίο πήγαινε  στο σπίτι για να το υπογράφουν οι 

γονείς. Με αυτό τον τρόπο  διασφαλιζόταν  η ενημέρωση τους και αυξανόταν η 

πιθανότητα ενίσχυσης και στήριξης του ίδιου του παιδιού στην προσπάθεια επίτευξης του 

στόχου του. 

Σχεδιασμός υλικού παρέμβασης  

Στο σχεδιασμό του εκπαιδευτικού υλικού λήφθηκε υπόψη το εκπαιδευτικό υλικό που είχε 

χρησιμοποιηθεί σε παρεμβατικό πρόγραμμα στην Ελλάδα σε παιδιά 13 ετών με στόχο τη 

βελτίωση των διατροφικών συνηθειών τους συνήθειων (Vyronas study) με πολύ καλά 

αποτελέσματα (Mihas et al, 2009). Το υλικό αυτό  εκδόθηκε το 2008 από το Παιδαγωγικό 

Ινστιτούτο της Ελλάδας για την Αγωγή Υγείας για παιδιά ηλικίας 9-12 χρόνων και 

βασίζεται στη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης.  

Στο παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα, το συγκεκριμένο εκπαιδευτικό υλικό έχει 

εμπλουτιστεί με δραστηριότητες επαφής των παιδιών, με γεύσεις διαφόρων τροφίμων, 

όπως και παρασκευής απλών υγιεινών παρασκευασμάτων, τα οποία αποτελούσαν υγιεινές 

εναλλακτικές επιλογές για τη διατροφή των παιδιών. Αυτό το στοιχείο κρίθηκε ως 

ουσιαστικό, αφού σύμφωνα με έρευνες η παρασκευή από τα παιδιά διαφόρων φαγητών 

σχετίζεται με βελτίωση της ποιότητας διατροφής τους (Larson et al, 2006, Walters et al, 

2009), ενώ σχετίζεται άμεσα με την αυτοαποτελεσματικότητα τους, αφού αυξάνει την 

αυτοπεποίθηση και ικανότητα τους να παρασκευάζουν οι ίδιοι τις τροφές που 

καταναλώνουν και να δείχνουν προθυμία στην επαφή με νέες γεύσεις. 

Παραγωγή και δοκιμή του υλικού 

Για τις ανάγκες του παρόντος προγράμματος έχει δημιουργηθεί μία σειρά από σχέδια 

μαθήματος, τα οποία περιλαμβάνουν τους στόχους, την πορεία εργασίας και τις 

προτεινόμενες δραστηριότητες, καθώς και το απαιτούμενο υποστηρικτικό υλικό. 

Κατόπιν συνεννόησης με τη διευθύντρια του  ΙΑ’ Δημοτικού Σχολείου Λεμεσού  και το 

προσωπικό, το σχέδιο δράσης του σχολείου, κατά την σχολική χρονιά 2011-2012 είχε ως 

στόχο τη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών των μαθητών. Έτσι στο πλαίσιο του 
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μαθήματος της Αγωγής Υγείας χρησιμοποιήθηκε πιλοτικά όλο το υλικό που 

προαναφέρθηκε στις τάξεις Ε’ και Στ’. Τόσο το σχέδιο δράσης όσο και τα αποτελέσματα 

του είχαν αναρτηθεί στην ιστοσελίδα του σχολείου, αλλά και στην ιστοσελίδα του 

Υπουργείου Παιδείας στο σημείο το οποίο αφορούσε τη βελτίωση της σχολικής μονάδας. 

Με βάση την ανατροφοδότηση από τη χρήση του υλικού έγιναν κάποιες μικρές 

αναπροσαρμογές των δραστηριοτήτων, έτσι ώστε να εμπίπτουν στο διδακτικό χρόνο του 

μαθήματος και να έχουν πιο παιγνιώδη και διασκεδαστική μορφή. 

Συγκεκριμένα, τα μαθήματα αποτελούνταν από 4 μέρη στα οποία στοχεύονται οι 

παράγοντες οι οποίοι καθορίστηκαν από τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης. Στο πρώτο 

μέρος συζητείτο ο βαθμός επίτευξης του διατροφικού στόχου του προηγούμενου 

μαθήματος, αναφέρονταν προβλήματα που προέκυψαν και τρόποι επίλυσής τους. Στο 

δεύτερο μέρος τα παιδιά  έρχονταν σε επαφή με γεύσεις τροφών από την ομάδα τροφών 

που θα μελετείτο στο κάθε μάθημα και οι οποίες πιθανόν να τους ήταν άγνωστες (π.χ όταν 

μελετούνταν τα φρούτα τα παιδιά δοκίμασαν διάφορα φρέσκα, αποξηραμένα και 

κομποστοποιημένα φρούτα). Στο τρίτο μέρος γίνονταν δραστηριότητες σχετικές με τις 

γνώσεις και δεξιότητες, οι οποίες θα έπρεπε να αποκτηθούν στο πλαίσιο του 

συγκεκριμένου μαθήματος και στο τέταρτο μέρος τα παιδιά παρασκεύαζαν κάτι απλό και 

υγιεινό, που να σχετίζεται με την υπό μελέτη ομάδα τροφών και έθεταν τον στόχο του 

δεκαπενθημέρου. Στα τελευταία 2 μαθήματα ακολουθήθηκε η ίδια πορεία, αλλά με τη 

διαφοροποίηση ότι η επαφή με νέες γεύσεις δεν αποτελούσε  ξεχωριστή δραστηριότητα, 

αλλά ήταν  ενσωματωμένη στο κομμάτι της παρασκευής γευμάτων, όπου τα παιδιά 

διδάχθηκαν πώς να παρασκευάζουν πιθανόν άγνωστα για αυτά εύκολα και νόστιμα υγιεινά 

σνακ (π.χ τσίπς από πίτα), τα οποία μπορούν να αντικαταστήσουν τα ανθυγιεινά 

συσκευασμένα τρόφιμα, τα οποία καταναλώνουν. 

 Αναλυτικά τα 9 μαθήματα που έγιναν ήταν τα πιο κάτω. 

Μάθημα 1 (1Χ80’): Γνωριμία με την πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής 

Μάθημα 2 (1Χ80’): Ελαιόλαδο 

Μάθημα 3 (1Χ80’): Τα λαχανικά 

Μάθημα 4 (1Χ80’): Τα φρούτα 

Μάθημα 5 (1Χ80’): Το γάλα και τα γαλακτοκομικά προϊόντα 

Μάθημα 6 (1Χ80’): Όσπρια και ξηροί καρποί 

Μάθημα 7 (1Χ80’): Κρέας και ψάρια 

Μάθημα 8 (1Χ80’): Το πρωινό 

Μάθημα 9 (1Χ80’): Μαθαίνω να διαβάζω τις ετικέτες τροφίμων 
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3. Μεθοδολογία 

3.1. Εισαγωγή 

Ο κύριος σκοπός του ερευνητικού έργου ήταν η ανάπτυξη και αξιολόγηση ενός 

προγράμματος διατροφικής αγωγής σε παιδιά Ε’ και Στ’ τάξης, μέσα από το μάθημα της 

Αγωγής Υγείας. Ο γενικός σκοπός υποδιαιρείται σε επιμέρους στόχους. Αρχικά έπρεπε να 

γίνει επιλογή και δοκιμή του υλικού που θα χρησιμοποιείτο στην έρευνα και ακολούθως 

να εξευρεθούν οι κατάλληλες μέθοδοι και τα εργαλεία τα οποία θα μπορούσαν να 

αξιολογήσουν το αποτέλεσμα, ώστε να καθορίσουν την απήχηση του εν λόγω 

προγράμματος στα παιδιά σε διάφορες παραμέτρους, όπως είναι οι γνώσεις τους, οι 

διατροφικές τους συνήθειες και οι σωματομετρικοί τους δείκτες. Η περιγραφή της 

διαδικασίας ανάπτυξης και δοκιμής του υλικού περιγράφεται στο προηγούμενο κεφάλαιο. 

Σε αυτό το κεφάλαιο αναφέρεται η μέθοδος η οποία ακολουθήθηκε, οι συμμετέχοντες, τα 

ερευνητικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν, οι έλεγχοι που έγιναν για αξιολόγηση της 

εγκυρότητας και αξιοπιστίας τους, καθώς και ο τρόπος ανάλυσης των δεδομένων που 

προέκυψαν. Αναφέρονται επίσης η δεοντολογία και οι περιορισμοί του παρόντος 

ερευνητικού έργου. 

 

3.2. Ερευνητική μέθοδος/ Μοντέλο Ανάπτυξης Παρεμβατικών Προγραμμάτων 

Η ερευνητική μέθοδος η οποία χρησιμοποιήθηκε εμπίπτει στην κατηγορία του 

πειραματικού σχεδιασμού, αφού περιλαμβάνει την πειραματική ομάδα και την ομάδα 

ελέγχου στις οποίες έγιναν μετρήσεις πριν και μετά το παρεμβατικό πρόγραμμα (Cohen et 

al, 2008).  Σε ένα πραγματικά πειραματικό σχεδιασμό όμως είναι απαραίτητη όχι μόνο η 

ύπαρξη ομάδας ελέγχου αλλά και η τυχαιοποίηση κατά τη δημιουργία τους, έτσι ώστε  τα 

υποκείμενα να τοποθετηθούν τυχαία σε κάποια από τις δύο ομάδες (Cohen et al, 2008).  

 Αυτό το κριτήριο δεν πληρείται πλήρως κατά την παρούσα έρευνα, αφού η 

δειγματοληψία ήταν ευκολίας (Σταλίκας, 2005). Οι συμμετέχοντες ήταν αυτοί οι οποίοι 

ήταν εύκολα προσβάσιμοι στην ερευνήτρια και ο διαχωρισμός τους ήταν τυχαίος στις δύο 

ομάδες μόνο σε επίπεδο σχολείου. Με βάση το πιο πάνω, η έρευνα εμπίπτει στην 

κατηγορία των οιονεί πειραματικών σχεδίων, όπου η πειραματική ομάδα και η ομάδα 

ελέγχου δεν έχουν εξισωθεί από τυχαία δειγματοληψία (Cohen et al, 2008).  
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Η συγκεκριμένη έρευνα όμως εμπίπτει και στην κατηγορία των παρεμβατικών 

προγραμμάτων προαγωγής υγείας. Η επιτυχία όμως ενός παρεμβατικού προγράμματος 

προαγωγής υγείας εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το συστηματικό σχεδιασμό του, για τον 

οποίο έχουν προταθεί διάφορα μοντέλα ανάπτυξης του.  Τα δύο σημαντικότερα και πιο 

ευρέως χρησιμοποιούμενα είναι η “Χαρτογράφηση της Παρέμβασης” (Intervention 

Mapping) και το «Πρότυπο Δράσης σχεδιασμού, Εφαρμογής και Αποτίμησης» 

(PRECEDE-PROCEED Model) (Μανιός, 2007). 

Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα αναπτύχθηκε με βάση το μοντέλο, το οποίο 

δημοσιεύτηκε από τον Bartholomew το 2001 και το οποίο ονόμασε  Χαρτογράφηση της 

Παρέμβασης (Intervention Mapping). Ουσιαστικά αποτελεί έναν οδηγό για το σχεδιασμό 

τέτοιων προγραμμάτων. 

 Η Χαρτογράφηση δεν αποτελεί μια καινούρια θεωρία ή μοντέλο, αλλά αποτελεί στην 

ουσία ένα πλάνο εργασίας, που αναπτύχθηκε στις Η.Π.Α από ομάδα ειδικών επιστημόνων 

και συνιστά το προϊόν μακρόχρονης ερευνητικής δραστηριότητας και εμπειρίας. Δείχνει 

την πορεία που πρέπει να ακολουθηθεί από την αναγνώριση ενός προβλήματος στον 

εντοπισμό της λύσης του. Συνδέει τις παραμέτρους που ορίζουν τη συμπεριφορά υγείας 

και τα αντικείμενα της παρέμβασης με συγκεκριμένες μεθόδους και στρατηγικές, οι οποίες 

καθοδηγούν τη διαδικασία λήψης αποφάσεων σε κάθε βήμα του σχεδιασμού του 

προγράμματος. Τα βήματα είναι διαδοχικά και λάθη ή παραλείψεις σε κάποιο από αυτά θα 

οδηγήσουν σε λάθη στα επόμενα βήματα και λήψη λανθασμένων αποφάσεων. Παρόλα 

αυτά, οι σχεδιαστές ενός προγράμματος δεν χρειάζεται να ακολουθούν μία γραμμική 

πορεία ανάμεσα στα βήματα, αλλά μπορούν να πηγαινοέρχονται από το ένα βήμα στο 

άλλο για καθορισμό των παραδοτέων και ολοκλήρωση των βημάτων (Kok et al, 2004, 

Μανιός, 2007).  

Η διαδικασία της χαρτογράφησης αποτελείται από πέντε αλληλοσυσχετιζόμενα βήματα τα 

οποία είναι (Kok et al, 2004, Μανιος, 2007,  Lloyd et al, 2011): 

1. Καθορισμός των σκοπών και των αντικειμένων του προγράμματος 

2. Επιλογή κατάλληλων μεθόδων και στρατηγικών βασισμένων στη θεωρία 

3. Σχεδιασμός και οργάνωση υλικού παρέμβασης 

4. Υιοθέτηση και εφαρμογή του σχεδιασμού 

5. Δημιουργία σχεδίου αξιολόγησης 
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Σχεδιάγραμμα: Το μοντέλο της Χαρτογράφησης της Παρέμβασης 

(Intervention Mapping) 
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Βήματα Ειδικότερες ενέργειες 

Βήμα 1: Καθορισμός 

των στόχων και των 

αντικειμένων του 

προγράμματος 

 Προσδιορισμός 

πληθυσμού- στόχου και 

των υποομάδων στις 

οποίες διακρίνεται 

 Προσδιορισμός βασικών 

και επιμέρους σκοπών 

 Προσδιορισμός 

μεταβλητών και 

αντικειμένων του 

προγράμματος 

Βήμα 2: Επιλογή των 

κατάλληλων μεθόδων 

και στρατηγικών 

 Επιλογή από βασικές 

και άλλες μεθόδους 

 Επιλογή πρακτικών 

στρατηγικών 

Βήμα 3: Σχεδιασμός και 

οργάνωση του υλικού 

της παρέμβασης 

 Λειτουργικός 

σχεδιασμός 

στρατηγικών 

 Σχεδιασμός υλικού 

προγράμματος 

 Παραγωγή ή επιλογή 

και δοκιμή υλικού 

Βήμα 4: Υιοθέτηση και 

εφαρμογή του 

σχεδιασμού 

 Συνεργασία της ομάδας 

σχεδιασμού με την 

ομάδα υλοποίησης του 

προγράμματος 

 Συγκεκριμενοποίηση 

των αντικειμένων που 

πρέπει να υιοθετηθούν 

και να εφαρμοστούν 
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 Καταγραφή σχεδίου 

υλοποίησης 

Βήμα 5: Δημιουργία 

ενός σχεδίου 

αξιολόγησης 

 Αξιολόγηση της 

διαδικασίας με έγκυρα 

εργαλεία 

 Αξιολόγηση του 

αποτελέσματος με 

έγκυρα εργαλεία 

Πηγή:     Loyd et al, 2011 

 

3.3.Συμμετέχοντες 

Τα υποκείμενα τα οποία συμμετείχαν στο παρόν ερευνητικό έργο  προέρχονταν, όπως έχει 

προαναφερθεί από δειγματοληψία ευκολίας. Σε αυτή την περίπτωση το δείγμα 

συγκροτείται αποκλειστικά από εκείνους τους συμμετέχοντες που είναι πρόσφοροι και 

άμεσα προσβάσιμοι στον ερευνητή κατά τη στιγμή διεξαγωγής της έρευνας. Ουσιαστικά ο 

ερευνητής δεν κάνει καμία επιλογή και κάνεις υποψήφιος προς συμμετοχή στο δείγμα δεν 

απορρίπτεται (Σταλίκας, 2005). 

Στην προκειμένη περίπτωση τις δύο ομάδες αποτέλεσαν τα δύο σχολεία στα οποία 

διδάσκει η ερευνήτρια το μάθημα της Αγωγής Υγείας. Παρόλο που έγινε επίμονη 

προσπάθεια η οποία κράτησε αρκετούς μήνες για συμμετοχή στην παρούσα έρευνα 

τυχαίων δημοτικών σχολειών παγκύπρια, οι διδάσκοντες στο μάθημα στα διάφορα 

σχολεία, όταν ενημερώνονταν για το πρόγραμμα και τους ζητείτο να συμμετάσχουν 

αρνούνταν. Ο βασικότερος λόγος που προέβαλλαν ήταν ότι απαιτείται πολύς διδακτικός 

χρόνος (9 μαθήματα) τον οποίο δεν ήταν πρόθυμοι να διαθέσουν. Ήταν πρόθυμοι να 

μοιράσουν ερωτηματολόγια ή σε κάποιες περιπτώσεις να κάνουν 1-2 μαθήματα, αλλά όχι 

να ακολουθήσουν το πρόγραμμα από τη αρχή μέχρι το τέλος.  

Τα δύο σχολεία τα οποία αποτέλεσαν τις δύο ομάδες είναι δύο μεγάλα αστικά σχολεία τα 

οποία βρίσκονται σε σχετικά κοντινή απόσταση μεταξύ τους (1-2 km) στην πόλη της 

Λεμεσού. Το ΚΑ΄ και ΙΑ΄ δημοτικό, τα οποία  έχουν παρόμοιο μέγεθος (τριπλά τμήματα 

από κάθε τάξη) και μικρό αριθμό αλλοδαπών μαθητών (περίπου 1-2 παιδιά σε κάθε 

τμήμα). Οι πιο πάνω πληροφορίες δόθηκαν από τους διευθυντές  των δύο σχολείων και 

Εφαρμογή 
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του Πρώτου Λειτουργού Δημοτικής Εκπαίδευσης Λεμεσού πριν την έναρξη του 

παρεμβατικού προγράμματος 

Ο διαχωρισμός της ομάδας ελέγχου από την ομάδα παρέμβασης έγινε σε επίπεδο 

σχολείου, κάτι που συνηθίζεται σε τέτοιου είδους έρευνες αφού στις περιπτώσεις που οι 

δύο ομάδες είναι εντός του ίδιου σχολείου υπάρχει το ενδεχόμενο επηρεασμού της μίας 

ομάδας από την άλλη και αλλοίωσης του αποτελέσματος (Warren et al, 2003). 

 Με αυτόν τον τρόπο διαχωρισμού διασφαλίζεται στο μέγιστο βαθμό η αποφυγή τυχόν 

διαφοροποιήσεων εντός των ομάδων κατά την εφαρμογή του προγράμματος. Για 

παράδειγμα τοπικές εορτές, αργίες και εκδηλώσεις του κάθε σχολείου πιθανόν να 

επηρεάσουν το χρονοδιάγραμμα εφαρμογής του παρεμβατικού προγράμματος. Με τον 

διαχωρισμό σε επίπεδο σχολείου διασφαλίζεται σε μεγάλο βαθμό ότι οι υποομάδες της 

ομάδας παρέμβασης θα δεχτούν τον ίδιο αριθμό και με την ίδια συχνότητα τη σειρά των 

μαθημάτων που προβλέπονται από το πρόγραμμα. 

Παρόλο που αυτή η μέθοδος δειγματοληψίας χρησιμοποιείται ευρέως, εντούτοις τα 

πορίσματα της θεωρείται ότι έχουν γενικευτική ισχύ μόνο για πληθυσμούς με 

χαρακτηριστικά παρόμοια με εκείνα του δείγματος (Σταλίκας, 2005). Στην συγκεκριμένη 

έρευνα ο συνολικός αριθμός των παιδιών που φοιτούσαν στα δύο σχολεία τη σχολική 

χρονιά 2015-2016 ήταν 255. Συγκεκριμένα τα παιδιά που φοιτούσαν στην Ε΄ και Στ΄ τάξη 

του ΙΑ΄ Δημοτικού το οποίο αποτέλεσε την παρεμβατική ομάδα ήταν 120 παιδιά (60 στην 

Ε΄ τάξη και 60 στην Στ΄ τάξη)  και  ο αντίστοιχος αριθμός των παιδιών που φοιτούσαν στο 

ΚΑ΄ Δημοτικό το οποίο αποτέλεσε την ομάδα ελέγχου ήταν 135 παιδιά (63 στην Ε΄ τάξη 

και 72 στην Στ τάξη). Από τα 120 παιδιά που αποτελούσαν την παρεμβατική ομάδα δύο 

δεν επέστρεψαν τις γραπτές συγκαταθέσεις από τους γονείς τους για συμμετοχή στην 

έρευνα, ένα παιδί άλλαξε σχολείο στο μέσο της χρονιάς και άλλα δύο είτε έλειπαν σε 

κάποια από τις δύο αξιολογήσεις είτε απέτυχαν να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια με 

αποτέλεσμα ο τελικός αριθμός να είναι 115 παιδιά. Από το ΚΑ΄ δημοτικό ένα παιδί δεν 

επέστρεψε το έντυπο συγκατάθεσης, τρία παιδιά φοιτούν μόνιμα στην μονάδα ειδικής 

εκπαίδευσης του σχολείου και δεν ήταν σε θέση να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια 

και άλλα 11 είτε απουσίαζαν σε κάποια από τις αξιολογήσεις είτε απέτυχαν να 

συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο με αποτέλεσμα ο συνολικός αριθμός να είναι 120 

παιδιά. Συνεπώς ο συνολικός αριθμός ολόκληρου του δείγματος ήταν 235 παιδιά. 
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Διάγραμμα 2: Οι συμμετέχοντες στο ερευνητικό πρόγραμμα 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4. Ερευνητικά εργαλεία  

Για σκοπούς εγκυρότητας επιδιώκεται η τριπλή διασταύρωση των δεδομένων 

(τριγωνισμός ή τριγωνοποίηση). Η τριγωνοποίηση ή πολύ μεθοδική προσέγγιση, όπως 

ονομάζεται μερικές φορές, μπορεί να οριστεί, ως η χρήση δύο ή περισσότερων μεθόδων 

συλλογής στοιχείων για τη μελέτη κάποιας πλευράς της ανθρώπινης συμπεριφοράς. 

(Cohen & Manion, 1994). Παρόλο που είναι δαπανηρή και χρονοβόρα, εντούτοις  θα 

μπορούσε να χαρακτηριστεί ως ιδανική μέθοδος καθώς συνδυάζοντας τις μεθόδους μεταξύ 

τους, στοχεύει στην επίτευξη καλύτερων και πιο έγκυρων αποτελεσμάτων (Σταλίκας, 

2005). 

Στο συγκεκριμένο ερευνητικό έργο χρησιμοποιήθηκε η μεθοδολογική τριγωνοποίηση, 

αφού χρησιμοποιήθηκαν τόσο ποσοτικές όσο και ποιοτικές μέθοδοι συλλογής δεδομένων. 

Στις ποσοτικές μεθόδους εμπίπτει η χρήση ερωτηματολογίων και οι σωματομετρικοί 

δείκτες, ενώ στις ποιοτικές η χρήση ομάδων εστίασης. 

Η συγκεκριμένη μέθοδος θεωρείται ιδανική για έρευνες που γίνονται στο χώρο της 

εκπαίδευσης, αφού η εκπαιδευτική διαδικασία είναι τόσο σύνθετη και περίπλοκη, ώστε 

Ομάδα Παρέμβασης 
120 παιδιά (60 παιδιά 

στην Ε’ τάξη και 60 

στην Στ’ τάξη) 

 

Ομάδα Ελέγχου 
135 παιδιά (63 παιδιά 

στην Ε’ τάξη και 72 

στην Στ’ τάξη) 

 

Δύο αρνήθηκαν να 

συμμετάσχουν. 

Ένας άλλαξε σχολείο 

 

Ένας  αρνήθηκε να συμμετάσχει 

Τρία παιδιά φοιτούν στην 

μονάδα ειδικής εκπαίδευσης 

 

Δύο έδωσαν ελλειπή στοιχεία ή 

απουσιάζαν σε κάποια από τις 

μετρήσεις  

 

Έντεκα έδωσαν ελλειπή στοιχεία 

ή απουσίαζαν σε κάποια από τις 

μετρήσεις 

 

Τελικό δείγμα 

παρεμβατικής ομάδας 

=115 παιδιά 

 

Τελικό δείγμα  ομάδας 

ελέγχου = 120 παιδιά 
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μια μονομεθοδική προσέγγιση να αποδίδει μόνο ορισμένα και μερικές φορές 

παραπλανητικά στοιχεία (Cohen & Manion, 1994).  

Σύμφωνα με το μοντέλο της Χαρτογράφησης της Παρέμβασης είναι απαραίτητο κατά την 

αξιολόγηση του προγράμματος  να αξιολογηθεί τόσο η διαδικασία όσο και το αποτέλεσμα. 

Αξιολόγηση της διαδικασίας 

Κατά τη διάρκεια του παρεμβατικού προγράμματος τηρείτο ημερολόγιο καταγραφής των 

δραστηριοτήτων για κάθε ομάδα παιδιών και στις δύο ομάδες. Εκεί καταγραφόταν το 

χρονοδιάγραμμα και πιθανές παρεκκλίσεις ή αλλαγές από το σχέδιο δράσης και τα σχέδια 

μαθήματος που προέκυπταν κατά την εφαρμογή. Με αυτό τον τρόπο μπορούσε να 

εξακριβωθεί ανά πάσα στιγμή αν ακολουθήθηκε πιστά το περιεχόμενο της παρέμβασης, αν 

τηρήθηκε το χρονοδιάγραμμα, αν χρησιμοποιήθηκαν όλα τα υλικά με το σωστό τρόπο 

κλπ.  

Το πρόγραμμα όμως τηρήθηκε πιστά και κάποια μαθήματα που χάνονταν λόγω αργιών ή 

εκδηλώσεων του σχολείου αναπληρώνονταν στη συνέχεια. Συνεπώς μπορεί να 

αποκλειστεί η πιθανότητα μία ενδεχόμενη απουσία σημαντικών βελτιώσεων στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών ή πιθανές διαφορές μεταξύ των ομάδων του 

πληθυσμού στόχου να οφείλεται σε ελλιπή εφαρμογή του παρεμβατικού προγράμματος σε 

κάποιες από αυτές. 

 

Αξιολόγηση του αποτελέσματος 

Για να αξιολογηθούν τα αποτελέσματα του παρεμβατικού προγράμματος και να 

απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήματα, πριν αλλά και αμέσως μετά το τέλος της 

παρέμβασης, χρησιμοποιήθηκαν τα πιο κάτω εργαλεία: 

 

1. Ερωτηματολόγια 

Δόθηκαν  ερωτηματολόγια στα παιδιά και στους γονείς τους, πριν και αμέσως μετά το 

τέλος του παρεμβατικού προγράμματος. 
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Ερωτηματολόγιο παιδιών 

Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία έχουν γίνει αρκετά παρεμβατικά προγράμματα 

σε σχολικό χώρο με στόχο τη βελτίωση διαφόρων πτυχών της διατροφής των παιδιών. 

Παρόλα αυτά όμως δεν έχει γίνει σε διεθνές επίπεδο παρεμβατικό πρόγραμμα σε παιδιά με 

στόχο την αύξηση του βαθμού υιοθέτησης της Μ.Δ. 

Ως εκ τούτου δεν υπάρχει κάποιο εργαλείο το οποίο να μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην 

αξιολόγηση του πιο πάνω στόχου. Υπάρχει μόνο ο δείκτης μεσογειακής διατροφής για 

παιδιά  KIDMED (Serra-Majem  et al., 2004). Αυτός όμως δεν είναι αρκετός, αφού για να 

μπορεί να γίνει μια ολοκληρωμένη αξιολόγηση ενός παρεμβατικού προγράμματος είναι 

απαραίτητο το ερωτηματολόγιο να αξιολογεί γνώσεις, στάσεις, συμπεριφορές και 

δεξιότητες (Caballero, 2004). 

Για τον λόγο αυτό θεωρήθηκε απαραίτητο να αναπτυχθεί ένα ερωτηματολόγιο, το οποίο 

να μπορεί να αξιολογεί όλα τα πιο πάνω. Το ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε 

αποτελείται από έξι μέρη. Τα τέσσερα από αυτά αποτελούνται από εργαλεία αξιολόγησης 

τα οποία έχουν χρησιμοποιηθεί σε άλλα παρεμβατικά προγράμματα σε ελληνόφωνα παιδιά 

πρώτης σχολικής ηλικίας ή επιδημιολογικές έρευνες με την ίδια θεματολογία (ποιότητα 

διατροφής). Τα άλλα δύο μέρη αναπτύχθηκαν κατά τη διάρκεια σχεδιασμού του παρόντος 

ερευνητικού έργου με βάση  την υπάρχουσα βιβλιογραφία.  

Κατά τη διάρκεια ανάπτυξης του ερωτηματολογίου έγινε προσπάθεια να είναι όσο γίνεται 

πιο απλό και σύντομο έτσι ώστε να  μην είναι κουραστικό για τα παιδιά αλλά ταυτόχρονα 

να παρέχει όλες τις απαραίτητες πληροφορίες, ώστε να γίνει μία ολοκληρωμένη 

αξιολόγηση του παρεμβατικού προγράμματος.  Το πρώτο μέρος αξιολογεί τις γνώσεις των 

παιδιών σε θέματα διατροφής, το δεύτερο αξιολογεί τις διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών, το τρίτο μέρος περιλαμβάνει το δείκτη Μ.Δ., το τέταρτο την 

αυτοαποτελεσματικότητα τους όσον αφορά δεξιότητες που προάγουν υγιεινές διατροφικές 

συμπεριφορές, το πέμπτο μέρος αξιολογεί το επίπεδο της φυσικής τους δραστηριότητας 

και το έκτο και τελευταίο, αφορά κυρίως κοινωνικοδημογραφικές πληροφορίες.  

 

Αναλυτικότερα, στο πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου υπάρχουν ερωτήσεις γνώσεων. Οι 

ερωτήσεις αυτές αφορούν στις γνώσεις των μαθητών σχετικά με τη Μ.Δ. και τις ομάδες 

τροφών της Μ.Δ, τη συνιστώμενη κατανάλωση τους και τις επιπτώσεις τους στην υγεία. 

Οι απαντήσεις είναι πολλαπλής επιλογής. Αυτού του είδους οι ερωτήσεις συνηθίζονται 

στα ερωτηματολόγια διατροφικών παρεμβάσεων παιδιών σχολικής ηλικίας (Contento et 

al., 2002). Κάθε ορθή απάντηση βαθμολογείται με μία μονάδα, ενώ οι λανθασμένες με 

μηδέν, με άριστα το έντεκα. Αυτό το μέρος αναπτύχθηκε από την ερευνήτρια με βάση τις 
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γνώσεις που τα παιδιά αναμενόταν να κατέχουν μέσα από τα μαθήματα σχετικά με τη 

διατροφή, τα οποία θα διδάσκονταν κατά τη διάρκεια των 6 μηνών που θα  διαρκούσε το 

παρεμβατικό πρόγραμμα. Το γνωστικό κομμάτι των μαθημάτων διδάχθηκε με 

πανομοιότυπο τρόπο και στην ομάδα ελέγχου, αλλά ο αριθμός των μαθημάτων ήταν 

μικρότερος. 

Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου το οποίο αξιολογεί τις διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών αποτελείται από το αντίστοιχο μέρος του ερωτηματολογίου EKINDEX το οποίο 

χρησιμοποιήθηκε σε επιδημιολογική έρευνα στην Κύπρο (Lazarou et al. 2009). 

Επιλέχθηκε, γιατί ήταν το πιο απλό και σύντομο ερωτηματολόγιο διατροφικών συνηθειών 

το οποίο εντοπίστηκε, το οποίο όμως περιλαμβάνει όλες τις κύριες ομάδες τροφών. Για 

σκοπούς καλύτερης κατανόησης όμως από τα παιδιά, έγιναν κάποιες επεξηγήσεις σε 

κάποιες ομάδες τροφών. Για παράδειγμα δόθηκαν παραδείγματα οσπρίων, δημητριακών, 

λαχανικών και αλλαντικών στις αντίστοιχες ερωτήσεις. Τα παιδιά έπρεπε να επιλέξουν σε 

μία τετραβάθμια κλίμακα η οποία αφορούσε συχνότητες κατανάλωσης των διάφορων 

ομάδων τροφών εκείνη που ταίριαζε κάθε φορά στην περίπτωση τους. 

Το τρίτο μέρος του ερωτηματολογίου αποτελείται από τον Δείκτη Μεσογειακής 

Διατροφής, αφού η διατροφική παρέμβαση έχει ως στόχο την αύξηση του βαθμού 

υιοθέτησης της Μ.Δ. Περιλαμβάνει 16 δηλώσεις σχετικά με τη διατροφή των παιδιών στις 

οποίες πρέπει τα παιδιά να διαλέξουν ανάμεσα σε δύο επιλογές. «Ναι», στην περίπτωση 

που ισχύει στην περίπτωση τους και «Όχι» στην αντίθετη περίπτωση. Στις πρώτες 12 

δηλώσεις, κάθε καταφατική απάντηση παίρνει μία μονάδα ενώ στις τελευταίες 4 κάθε 

καταφατική απάντηση παίρνει μία αρνητική μονάδα. Η πρόσθεση των μονάδων οδηγεί στο 

δείκτη Μεσογειακής Διατροφής του οποίου το άριστα είναι η βαθμολογία 12. Σκορ από 0-

3 ερμηνεύεται ως χαμηλή ποιότητα διατροφής με βάση τις αρχές της Μ.Δ., σκορ από 4-7 

ως μέτρια ποιότητα διατροφής και σκορ πάνω από 8 ως πολύ καλή. 

Το τέταρτο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής που 

αφορούν την αυτοαποτελεσματικότητα των μαθητών. Σύμφωνα με τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης, η αυτοαποτελεσματικότητα είναι ο κυριότερος παράγοντας που 

οδηγεί στην αλλαγή. Για αυτό και το συγκεκριμένο μέρος του ερωτηματολογίου είναι 

ιδιαίτερα σημαντικό.  Περιλαμβάνει ερωτήσεις που αφορούν την ικανότητά τους να 

θέτουν διατροφικούς στόχους και να βρίσκουν τρόπους να τους πετυχαίνουν, τη 

δυνατότητα τους να κατανοούν και επιλέγουν τι είναι υγιεινό για αυτούς, καθώς την 

ικανότητα τους να φτιάχνουν οι ίδιοι απλά υγιεινά σνακ και γεύματα, αντικαθιστώντας 

άλλες ανθυγιεινές τροφές. Το κομμάτι αυτό δημιουργήθηκε μετά από μελέτη της 

ανασκόπησης των Contento et al. (2002) οι οποίοι αναφέρουν τους κυριότερους τύπους 
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ερωτήσεων για μέτρηση της αυτοαποτελσματικότητας, καθώς και του ερωτηματολογίου 

για τα φρούτα και λαχανικά του Πανεπιστημίου της Καλιφόρνιας (Townsend & Kaiser, 

2007), μέρος του οποίου αξιολογεί την αυτοαποτελεσματικότητα. Η τελική του μορφή 

όμως έγινε με βάση τους σκοπούς και τα αντικείμενα του συγκεκριμένου προγράμματος, 

όπως αυτά παρουσιάζονται στη χαρτογράφηση της παρέμβασης. Έτσι περιλήφθηκαν 

ερωτήσεις οι οποίες διερευνούν τον βαθμό επίτευξης όλων των αντικειμένων που αφορούν 

την αυτοαποτελεσματικότητα, όπως αυτά προκαθορίστηκαν κατά τον σχεδιασμό του 

προγράμματος. Σε αυτό τα παιδιά έπρεπε να επιλέξουν σε μια πενταβάθμια κλίμακα με 

ακραίες τιμές το «καθόλου» και «πάρα πολύ» τι ήταν αυτό που ίσχυε σε κάθε μια από τις 

ερωτήσεις για αυτούς.  

Το πέμπτο μέρος περιλαμβάνει ερωτήσεις σχετικά με τη φυσική δραστηριότητα. Παρόλο 

που η παρέμβαση είναι καθαρά διατροφική, τα αποτελέσματα της όσον αφορά το ΔΜΣ 

επηρεάζονται άμεσα από το σωματικό βάρος και αυτό με τη σειρά του από το επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας. Έτσι, αν δεν αλλάξει το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, τυχόν 

θετικές μεταβολές στο Δ.Μ.Σ. θα μπορούν να αποδοθούν σε διατροφικές αλλαγές. Το 

κομμάτι που αξιολογεί το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας συμπεριλαμβάνονταν στο 

ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην έρευνα PANACEA (Priftis et al, 2007) ενώ 

παρόμοιο υπήρχε και στην έρευνα CYKIDS study (Lazarou et al, 2009). Το συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 17 διαφορετικά αθλήματα. Δίπλα από το καθένα 

αναφέρονται αριθμοί οι οποίοι αντιστοιχούν στην εβδομαδιαία ενασχόληση του παιδιού με 

αυτό. Έγιναν όμως κάποιες τροποποιήσεις. Ενώ στο αρχικό υπήρχε για κάθε άθλημα το 4 

ως μέγιστος αριθμός εβδομαδιαίας ενασχόλησης, στο συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο η 

αρίθμηση έφτασε μέχρι το 7, αφού για κάποια αθλήματα, όπως είναι το ποδόσφαιρο είναι 

δυνατό κάποια παιδιά να ασχολούνται καθημερινά μαζί του. Επίσης, προστέθηκε η 

επιλογή μηδέν (0) η οποία δεν υπήρχε, αφού υπάρχουν αθλήματα με τα οποία δεν 

ασχολούνται καθόλου κάποια παιδιά. Ακόμη, ενώ στις οδηγίες στο ερωτηματολόγιο της 

PANACEA οι οδηγίες ρωτούσαν μόνο για την περασμένη βδομάδα, οι οδηγίες στο παρόν 

ερωτηματολόγιο ζητούν συχνότητες για μια τυπική εβδομάδα των παιδιών. 

Στο έκτο και τελευταίο μέρος του ερωτηματολογίου ζητούνται κοινωνικοδημογραφικές 

πληροφορίες. Ο λόγος που αυτό το κομμάτι μπήκε στο τέλος του ερωτηματολογίου είναι 

για να νιώθουν τα παιδιά πιο άνετα κατά τη συμπλήρωση του. Αν έμπαινε στο πρώτο 

μέρος τα παιδιά μπορεί να έπαιρναν στάση άμυνας αφού οι πληροφορίες που ζητούνται 

παρόλο που είναι ανώνυμες είναι προσωπικές. 

Συγκεκριμένα, σε αυτό το κομμάτι ζητείται από τους μαθητές να αναφέρουν την ηλικία 

και το φύλο τους. Το φύλο είναι ιδιαίτερα σημαντικό, αφού έχει παρατηρηθεί ότι τα 
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αγόρια και τα κορίτσια ανταποκρίνονται διαφορετικά στα διάφορα είδη παρεμβάσεων με 

τα κορίτσια να παρουσιάζουν θετικότερα αποτελέσματα στις παρεμβάσεις που στοχεύουν 

στη βελτίωση της διατροφής και τα αγόρια στις παρεμβάσεις που στοχεύουν στην αύξηση 

της φυσικής δραστηριότητας (Kropski et al., 2008, Doak et al., 2006, Thomas, 2006).  

Ακόμη τους ζητείται να αναφέρουν με ποιους μένουν στο σπίτι αφού υπάρχει η 

πιθανότητα τα αποτελέσματα της παρέμβασης να διαφοροποιούνται ανάλογα με τον τύπο 

της οικογένειας, καθώς η  παιδική παχυσαρκία έχει συσχετιστεί με το μέγεθος και τον 

τύπο της οικογένειας. Τα παιδιά που δεν έχουν αδέλφια, ανεξαρτήτως φύλου, έχουν 

περισσότερες πιθανότητες από παιδιά που έχουν ένα ή περισσότερα αδέρφια να 

αποκτήσουν υπερβολικό βάρος (Wolfe et al., 1994, Wang et al., 2007). Ακόμη, φαίνεται 

ότι σε μονογονεϊκές οικογένειες τα παιδιά έχουν χειρότερη ποιότητα διατροφής με 

αυξημένη πρόσληψη λίπους (Johnson-Down et al., 1997) 

Στο τέλος του πρώτου μέρους υπάρχουν ερωτήσεις για το επίπεδο μόρφωσης και το 

επάγγελμα των γονέων, αφού το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και η μόρφωση  έχει 

συσχετισθεί με την ποιότητα της διατροφής (Drewowski & Specter 2004).  

Η τελευταία ερώτηση ζητά από τους μαθητές να αξιολογήσουν οι ίδιοι τον εαυτό τους ως 

μαθητή. Αυτή η ερώτηση, αν και φαινομενικά ασύνδετη με τα πιο πάνω, έχει ως στόχο να 

διερευνήσει κατά πόσο η ποιότητα της διατροφής τους συσχετίζεται με την ακαδημαϊκή 

τους επίδοση,  όπως υποστηρίζεται από τη βιβλιογραφία (Florence et al., 2008). 

Ερωτηματολόγιο γονέων 

Το ερωτηματολόγιο των γονέων αποτελείται από τρία μέρη. Στο πρώτο μέρος υπάρχουν 

ερωτήσεις για τις πρακτικές σίτισης του παιδιού, στο δεύτερο μέρος υπάρχουν ερωτήσεις 

για τις διατροφικές συνήθειες της οικογένειας και στο τρίτο μέρος υπάρχουν ερωτήσεις για 

την οικογενειακή κατάσταση του παιδιού και τα κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία των 

γονέων, καθώς και για το ύψος και το βάρος τους. 

Αναλυτικότερα, η πρώτη ερώτηση ζητά τον κύριο υπεύθυνο για τη διατροφή του παιδιού 

και συνεχίζει με τέσσερις ερωτήσεις που αφορούν την ύπαρξη κανόνων σχετικά με τη 

διατροφή του, αφού οι πρακτικές που ακολουθούν οι γονείς για τη σίτιση των παιδιών 

τους επηρεάζουν τόσο τις διατροφικές επιλογές των παιδιών τους όσο και τη διατροφική 

τους συμπεριφορά (ADA 2011). Ακολουθούν δύο ερωτήσεις για τη συχνότητα ύπαρξης 

σπιτικού και έτοιμου φαγητού στο σπίτι, αφού το έτοιμο φαγητό έχει συσχετιστεί με 

αυξημένα επίπεδα παιδικής παχυσαρκίας (Anderson & Butcher, 2006). 

Η τελευταία ερώτηση του πρώτου μέρους ζητά από τους γονείς να αξιολογήσουν την 

ποιότητα διατροφής του παιδιού τους. Αυτή η ερώτηση μπήκε γιατί σε άλλες έρευνες 

φάνηκε ότι τα άτομα μπορεί να έχουν λάθος εντυπώσεις για την ποιότητα διατροφής τους. 
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Σε έρευνα που έγινε στη Δανία, τα άτομα θεωρούσαν ότι η ποιότητα διατροφής τους ήταν 

πολύ καλύτερη απ’ ότι ήταν στην πραγματικότητα (Brug et al, 2004). Στην προκειμένη 

περίπτωση μπορεί να θεωρούν ότι τα παιδιά τους τρέφονται σωστά ενώ κάτι τέτοιο να μην 

ισχύει. 

Το δεύτερο μέρος περιλαμβάνει τον πίνακα που αξιολογεί τις διατροφικές συνήθειες της 

οικογένειας, ο οποίος χρησιμοποιήθηκε και στο ερωτηματολόγιο των παιδιών. Ο λόγος 

που επιλέχθηκε είναι ότι είναι πολύ ξεκάθαρος και κατανοητός και δεν αφήνει περιθώρια 

για παρερμηνείες. Με βάση τις απαντήσεις γίνεται προσπάθεια διασταύρωσης των 

πληροφοριών που θα δοθούν από τα παιδιά με αυτές των γονέων τους. Ακολουθούν δύο 

ερωτήσεις που αφορούν το κάπνισμα και την κατανάλωση αλκοόλ των γονέων. Και τα δύο 

αποτελούν ενδείξεις της ποιότητας διατροφής τους, κάτι που έχει συσχετιστεί με την 

παιδική παχυσαρκία, αφού όταν οι ίδιοι οι γονείς δεν μπορούν να ελέγξουν την ποιότητα 

της διατροφής τους κάνοντας ανθυγιεινές διατροφικές επιλογές, το παιδί  κάνει το ίδιο με 

αποτέλεσμα να υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας (ADA, 2011). 

Στο τρίτο μέρος υπάρχουν ερωτήσεις για τη σχέση του ατόμου που απαντά το 

ερωτηματολόγιο με το παιδί καθώς και την οικογενειακή κατάσταση του παιδιού, αφού 

όπως αναφέρθηκε και πιο πριν, ο τύπος της οικογένειας και ο αριθμός των παιδιών 

συσχετίζονται με την ποιότητα διατροφής των παιδιών και την παχυσαρκία Wolfe et al., 

1994, Johnson-Down et al., 1997,  Wang et al., 2007).  

Ακολουθούν ερωτήσεις για τη μόρφωση, το επάγγελμα, την τρέχουσα επαγγελματική 

κατάσταση και το εισόδημα της οικογένειας, αφού όπως έχει προαναφερθεί το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και η μόρφωση έχουν συσχετισθεί με την ποιότητα της 

διατροφής (Drewowski & Specter 2004). Κάποιες από τις ερωτήσεις αυτές υπάρχουν και 

στο ερωτηματολόγιο των παιδιών και με αυτό τον τρόπο θα διασταυρωθούν οι 

πληροφορίες που θα δώσουν τα παιδιά. Το κομμάτι στο οποίο ζητείται η τρέχουσα 

επαγγελματική κατάσταση υπάρχει στο ερωτηματολόγιο του προγράμματος IDEFICS και 

θεωρήθηκε σημαντικό να περιληφθεί, γιατί μπορούμε να πάρουμε σημαντικές 

πληροφορίες, όπως αν υπάρχει παρατεταμένη ανεργία για κάποιον από τους δύο γονείς ή 

είναι λήπτες δημόσιου βοηθήματος. Είναι πιθανόν αυτοί οι παράγοντες να συσχετίζονται 

με την ανταπόκριση και την ευαισθησία που θα δείξουν οι γονείς στα θέματα διατροφής 

του παιδιού. 
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Σωματομετρικοί δείκτες 

Ένα από τα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας έρευνας είναι και η πιθανή μεταβολή 

του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) των παιδιών της ομάδας παρέμβασης ως αποτέλεσμα 

της αλλαγής των διατροφικών τους συνηθειών.  

Για τον υπολογισμό του μετρήθηκε το ύψος και το βάρος των παιδιών κατά προσέγγιση 

0,5 cm και 0,5 Kg αντίστοιχα. Τα παιδιά ήταν ελαφρά ενδεδυμένα και χωρίς παπούτσια. 

Οι μετρήσεις έγιναν στην αίθουσα της σχολιατρικής υπηρεσίας. Κατόπιν συνεννόησης με 

τη συγκεκριμένη υπηρεσία, υπήρχε ο απαραίτητος εξοπλισμός για το σκοπό αυτό. 

Ομάδες εστίασης 

Ομάδα εστίασης ονομάζεται ένα σύνολο ατόμων τα οποία επιλέχθηκαν από τους 

ερευνητές για να συζητήσουν και να σχολιάσουν μέσα από την προσωπική τους εμπειρία 

ένα προεπιλεχθέν θέμα (Powell & Single, 1996, Gibbs, 1997). 

Σαν ερευνητική μέθοδος περιλαμβάνει κατευθυνόμενη διαδραστική συζήτηση γύρω από 

τις  προσωπικές  πεποιθήσεις, στάσεις, πιστεύω και συμπεριφορές ενός ατόμου. Συνήθως 

χρησιμοποιείται για τον εντοπισμό ή διασαφήνιση διαφόρων ερευνητικών θεμάτων 

(Powell & Single, 1996) και ο όρος «εστίαση» χρησιμοποιείται γιατί περιλαμβάνει κάποια 

μορφή ομαδικής δραστηριότητας όπως είναι η παρακολούθηση μίας ταινίας, η διερεύνηση 

ενός θέματος σχετικά με την υγεία ή απλά την αντιπαράθεση σχετικά με κάποιες 

συγκεκριμένες ερωτήσεις (Kitzinger, 1995). 

Παρόλο που οι ομάδες εστίασης είναι μια μορφή ομαδικής συνέντευξης, εντούτοις υπάρχει 

σαφής διαχωρισμός μεταξύ των δύο (Kitzinger, 1995, Powell & Single, 1996, Gibbs, 

1997). Η ομαδική συνέντευξη είναι η ταυτόχρονη συνέντευξη ενός αριθμού ατόμων και η 

έμφαση δίνεται στις ερωτήσεις και τις απαντήσεις των ερευνητών και των συμμετεχόντων, 

ενώ στις ομάδες εστίασης η βαρύτητα δίνεται στα δεδομένα που προκύπτουν από την 

αλληλεπίδραση μεταξύ των μελών της ομάδας σχετικά με ένα θέμα που τους δίνεται από 

τον ερευνητή (Powell & Single, 1996, Gibbs, 1997). 

Αυτή η μέθοδος είναι ιδιαίτερα χρήσιμη όχι μόνο για τη διερεύνηση των γνώσεων και 

εμπειριών των ατόμων, αλλά και των λόγων που τους οδήγησαν στις απόψεις που 

εκφράζουν. Οι ομάδες εστίασης αρχικά χρησιμοποιήθηκαν για να διερευνήσουν τις 

επιδράσεις ταινιών και προγραμμάτων της τηλεόρασης και είναι πολύ δημοφιλής μέθοδος 

για τη διερεύνηση θεμάτων σχετικά με θέματα αγωγής υγείας και τις αντιλήψεις των 

ατόμων σχετικά με ασθένειες και συμπεριφορές σχετικά με την υγεία. Ο λόγος που 

χρησιμοποιούνται είναι γιατί μπορούν να βοηθήσουν τα άτομα να διερευνήσουν και να 

ξεκαθαρίσουν τις απόψεις τους με τρόπους που μία συνέντευξη πρόσωπο προς πρόσωπο 

δεν μπορεί να καταφέρει και είναι ιδιαίτερα χρήσιμη όταν πρέπει να απαντηθούν αρκετές 
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ερωτήσεις ανοικτού τύπου (Kitzinger, 1995, Kitzinger, 1994). Ακόμη θεωρείται ιδιαίτερα 

χρήσιμη, όταν η υπάρχουσα γνώση γύρω από ένα θέμα είναι ανεπαρκής έτσι ώστε να 

δημιουργηθεί ένα έγκυρο ερωτηματολόγιο, όταν το θέμα διερεύνησης είναι περίπλοκο και 

χρειάζονται δεδομένα από περισσότερες από μία μεθόδους για να εξασφαλιστεί η 

εγκυρότητα των αποτελεσμάτων και όταν το ερευνητικό ερώτημα  περιλαμβάνει πολλές 

μεταβλητές (Powell & Single, 1996). 

Οι ομάδες εστίασης μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε όλα τα στάδια ενός ερευνητικού 

έργου. Στα αρχικά και μεσαία για να αναπτυχθούν ή να αξιολογηθούν συγκεκριμένα 

προγράμματα δραστηριοτήτων ή στο τελικό στάδιο, μετά την ολοκλήρωση ενός 

προγράμματος για να διερευνηθεί η επίδρασή του και οι απόψεις των συμμετεχόντων για 

αυτό. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν αποκλειστική ερευνητική μέθοδος ή σε συνδυασμό 

με άλλες (τριγωνοποίηση) (Gibbs, 1997). 

Οι ομάδες εστίασης αποτελούνται συνήθως από έξι μέχρι δέκα άτομα, όμως υπήρχαν 

περιπτώσεις που ο αριθμός των ατόμων έφτανε τα πενήντα (Gibbs, 1997). Ο αριθμός των 

συναντήσεων των ομάδων επίσης ποικίλει. Μπορεί τα άτομα να συναντηθούν μόνο μια 

φορά ή πολύ περισσότερες. Η διάρκεια τους και πάλι ποικίλει αν και συνήθως διαρκούν 

από μια μέχρι δύο ώρες. Ο τόπος συνάντησης θα πρέπει να ουδέτερος ή αν οι συναντήσεις 

είναι πολλές να γίνουν σε διάφορα μέρη όπως οικίες, ενοικιαζόμενοι χώροι, χώροι 

συνεδριάσεων ή το μέρος που συναντιούνται συνήθως, αν είναι μια προϋπάρχουσα ομάδα 

(Kitzinger, 1994, Kitzinger, 1995, Powell & Single, 1996, Gibbs, 1997) . 

Είναι καλό να υπάρχει μια ομοιογένεια μεταξύ των ατόμων της ομάδας έτσι ώστε να 

νιώθουν άνετα μεταξύ τους, αν και πολλές φορές είναι καλή και η ύπαρξη ετερογένειας 

για να εκφραστεί ποικιλία απόψεων (Kitzinger, 1994, Kitzinger, 1995, Powell & Single, 

1996, Gibbs, 1997) . 

Η ύπαρξη και ο ρόλος του συντονιστή κατά τη διάρκεια της συζήτησης είναι κρίσιμος, 

αφού θα πρέπει να ξεκαθαρίσει το σκοπό της συνάντησης και να διευκολύνει την 

αλληλεπίδραση μεταξύ των μελών της ομάδας. Ακόμη ο συντονιστής θα πρέπει να θέτει 

ανοικτού τύπου ερωτήσεις για διευκόλυνση της αντιπαράθεσης απόψεων, να ζητεί 

επεξηγήσεις, να κρατά τη συζήτηση εστιασμένη στο συγκεκριμένο θέμα, να δώσει την 

ευκαιρία σε όλους να μιλήσουν και να μην εκφράζει προσωπικές απόψεις (Kitzinger, 

1994, Kitzinger, 1995, Powell & Single, 1996, Gibbs, 1997). 

 

Ομάδες εστίασης στο παρόν πρόγραμμα 

Οι ομάδες εστίασης χρησιμοποιήθηκαν στο συγκεκριμένο πρόγραμμα για τη διερεύνηση 

των παραγόντων, που σύμφωνα με τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης, ενισχύουν τα 
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άτομα στη προσπάθεια τους για υιοθέτηση σωστών διατροφικών συνηθειών. Όπως έχει 

προαναφερθεί, σύμφωνα με τη θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης, οι παράγοντες που 

οδηγούν σε αλλαγή της συμπεριφοράς είναι η κοινωνική ενίσχυση, οι γνώσεις, οι 

προσδοκίες για τα αναμενόμενα αποτελέσματα, η αυτορρύθμιση/αυτοαξιολόγηση 

συμπεριφοράς, η αυτοαποτελεσματικότητα, οι διευκολυντές 

(Διαθεσιμότητα/Προσβασιμότητα) και η  μάθηση μέσω παρατήρησης.   

Εκτός από την αυτοαποτελεσματικότητα και τις γνώσεις που αξιολογούνται και στο 

ερωτηματολόγιο που δόθηκε στα παιδιά, όλοι οι άλλοι παράγοντες διερευνήθηκαν στις 

ομάδες εστίασης. Αυτό κρίθηκε σκόπιμο, αφού δεν υπήρχαν στη βιβλιογραφία εργαλεία 

που να μπορούν να τους αξιολογούν και η συμπερίληψη τους υπό μορφή ερωτήσεων στο 

ερωτηματολόγιο θα το έκανε ιδιαίτερα μεγάλο και χρονοβόρο στη συμπλήρωση. Εξάλλου 

ένας από τους στόχους του προγράμματος ήταν να εντοπίσει άλλους παράγοντες που 

πιθανόν να διευκολύνουν ή το αντίθετο την προσπάθεια των ατόμων για αλλαγή και δεν 

συμπεριλαμβάνονται στη θεωρία. Αυτό θα μπορούσε να διερευνηθεί κυρίως μέσα από τη 

συζήτηση και τις ανοιχτού τύπου ερωτήσεις που γίνονται στις ομάδες εστίασης.  

Τόσο ο χώρος διεξαγωγής των συναντήσεων, όσο και τα άτομα που αποτελούσαν κάθε 

ομάδα καθώς και ο συντονιστής ήταν προκαθορισμένα. Ο χώρος ήταν η αίθουσα Αγωγής 

Υγείας, ο συντονιστής η εκπαιδευτικός και τα μέλη της ομάδας τα παιδιά του μισού 

τμήματος. Αυτό γίνεται γιατί το μάθημα της Αγωγής Υγείας διεξάγεται ταυτόχρονα με το 

μάθημα του Σχεδιασμού και Τεχνολογίας και τα παιδιά χωρίζονται σε δύο ομάδες. Ο 

αριθμός των παιδιών κάθε ομάδας ήταν από εννιά μέχρι δώδεκα, αφού ο μέγιστος αριθμός 

παιδιών κατά τμήμα είναι εικοσιπέντε. Λόγω του μικρού σχετικά αριθμού παιδιών σε κάθε 

ομάδα, η συζήτηση που έγινε ήταν πολύ παραγωγική και αποτελεσματική. 

Οι ομάδες εστίασης χρησιμοποιήθηκαν μόνο κατά την τελευταία συνάντηση όταν είχε 

ολοκληρωθεί το πρόγραμμα. Σε αυτήν τα παιδιά ρωτήθηκαν αν πιστεύουν ότι 

βελτιώθηκαν οι διατροφικές τους συνήθειες, σε ποιο βαθμό και που πιστεύουν ότι 

οφειλόταν αυτό. Ιδιαίτερη βαρύτητα στη συζήτηση δόθηκε στους παράγοντες που 

πίστευαν ότι ενίσχυσαν την προσπάθεια τους και το αντίθετο.  

Ειδικότερα, κατά τη διάρκεια του συγκεκριμένου μαθήματος, λήφθηκαν δεδομένα από 

κάθε υποομάδα της ομάδας παρέμβασης (σύνολο 12 ομάδες, αφού τα τμήματα της Ε’ και 

Στ’ τάξης είναι τριπλά). Αρχικά δόθηκε στα παιδιά ένας μικρός πίνακας, που ανέφερε 

όλους τους παράγοντες που προτείνονται από τη θεωρία και επεξηγήθηκε κάθε ένας από 

αυτούς στα παιδιά. Ακολούθως, ρωτήθηκαν αν πιστεύουν ότι βελτιώθηκαν οι διατροφικές 

τους συνήθειες και σε ποιο βαθμό συντέλεσε σε αυτό κάθε ένας από τους παράγοντες που 

προαναφέρθηκαν. Ακόμη ρωτήθηκαν αν υπήρξαν άλλοι παράγοντες που τους βοήθησαν ή 
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αντίθετα δρούσαν ανασταλτικά στις προσπάθειες τους για βελτίωση των διατροφικών τους 

συνηθειών. Σε κάθε ερώτηση μιλούσε κάθε παιδί ξεχωριστά, αλλά δινόταν η ευκαιρία στο 

τέλος της ερώτησης να γίνει συζήτηση και στο σύνολο της ομάδας. Η συζήτηση και οι 

απαντήσεις τους μαγνητοφωνούνταν. Στο τέλος τους ζητήθηκε να σημειώσουν στον 

πίνακα που τους δόθηκε στην αρχή, ο οποίος δίπλα από κάθε παράγοντα είχε μια 

πενταβάθμια κλίμακα αξιολόγησης, το βαθμό στον οποίο πιστεύουν ότι κάθε παράγοντας 

τους βοήθησε στην προσπάθεια τους για αλλαγή των διατροφικών τους συνηθειών. Οι 

πίνακες τους χρησιμοποιήθηκαν για να δημιουργηθεί ένας συνοπτικός πίνακας για 

σκοπούς επιβεβαίωσης και διασταύρωσης των πληροφοριών δόθηκαν  προφορικά. 

 

 

3.5. Διαδικασία συλλογής δεδομένων 

Τα ερωτηματολόγια και ο υπολογισμός του ΔΜΣ έγιναν πριν την έναρξη του 

παρεμβατικού προγράμματος και αμέσως μετά το τέλος του. Οι ομάδες εστίασης έγιναν 

μόνο στο τέλος. 

Τα ερωτηματολόγια των παιδιών συμπληρώθηκαν στην τάξη με την καθοδήγηση της 

ερευνήτριας. Διαβάζονταν οι οδηγίες σε κάθε μέρος του ερωτηματολογίου και κάθε 

ερώτηση ξεχωριστά. Γίνονταν διευκρινήσεις, όπου χρειαζόταν, και επεξηγούνταν κάποιες 

λέξεις, πιθανόν άγνωστες για τα παιδιά. Για παράδειγμα, στο μέρος που αξιολογούνται οι 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών, αναφέρονται οι λέξεις «σφολιάτα» και 

«αρτοποιήματα». Σε αυτή την περίπτωση εκτός από τη προφορική επεξήγηση και τα 

παραδείγματα παρουσιάστηκαν εικόνες για την καλύτερη κατανόηση των όρων. Μετά από 

κάθε ερώτηση δινόταν χρόνος στα παιδιά να σημειώσουν αυτό που ίσχυε στην περίπτωση 

τους. Αυτό έγινε γιατί υπήρχε ο κίνδυνος τα παιδιά να απαντήσουν τυχαία σε ερωτήσεις 

που δεν κατανοούσαν, ειδικά αυτά που δεν είναι κυπριακής καταγωγής. Επίσης η 

ερευνήτρια που είχε κάνει την επιδημιολογική έρευνα CYKIDS study (Lazarou et al, 

2009) και από την οποία υιοθετήθηκε μέρος του ερωτηματολογίου που χρησιμοποίησε, 

ακολούθησε την ίδια μεθοδολογία. Κατά την πιλοτική εφαρμογή του ερωτηματολογίου 

κρίθηκε ότι αυτός θα ήταν ο καλύτερος τρόπος για την εγκυρότερη χρήση του 

ερωτηματολογίου από τους μαθητές, αφού εκτός από τις οδηγίες που δίνονταν σε κάθε 

μέρος του, κάποια παιδιά ζητούσαν διευκρινίσεις ξανά όταν απαντούσαν τις ερωτήσεις. 

Τα ερωτηματολόγια των γονιών στάλθηκαν στο σπίτι μέσω των παιδιών και ανέλαβε ο 

δάσκαλος της κάθε τάξης τη συγκέντρωσή τους και την καθημερινή  προφορική και 

γραπτή υπενθύμιση στις εργασίες των παιδιών για επιστροφή του. Σε κάθε περίπτωση 
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δόθηκε ένας μήνας μέχρι την επιστροφή όσων ερωτηματολογίων προτίθονταν οι γονείς να 

επιστρέψουν συμπληρωμένα. 

Η μέτρηση του ύψους και του βάρους των παιδιών έγινε στην αίθουσα της σχολιατρικής 

υπηρεσίας. Έρχονταν μικρές ομάδες παιδιών και για κάθε παιδί καταγράφονταν από την 

επισκέπτρια υγείας και την ερευνήτρια το ύψος και το βάρος του.  

 

3.6. Εγκυρότητα και αξιοπιστία 

Η εγκυρότητα και αξιοπιστία των δεδομένων εξαρτάται από την αντίστοιχη εγκυρότητα 

και αξιοπιστία των εργαλείων συλλογής δεδομένων και αξιολόγησης. 

Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν δημιουργήθηκαν με βάση την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία και έγκυρα και αξιόπιστα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν σε άλλες 

έρευνες. Δεν χρειάστηκε μετάφραση των ερωτηματολογίων που αποτέλεσαν τη βάση για 

τη δημιουργία των ερωτηματολογίων της έρευνας, αφού όλα είχαν χρησιμοποιηθεί σε 

ελληνόφωνο  πληθυσμό της ίδιας ηλικιακής ομάδας. Μόνο ο Δείκτης Μεσογειακής 

Διατροφής είχε δημιουργηθεί από ξενόγλωσσους ερευνητές, όμως μεταφράστηκε στα 

ελληνικά και χρησιμοποιήθηκε από Έλληνες ερευνητές από τους οποίους και πήραμε τη 

μετάφραση. 

Όσον αφορά το ερωτηματολόγιο των παιδιών, έγινε έλεγχος εγκυρότητας περιεχομένου 

του ερωτηματολογίου, για να διαπιστωθεί ότι καλύπτει σφαιρικά τις έννοιες που μετρά 

από τα μέλη της τριμελούς επιτροπής της ερευνήτριας, ενώ δόθηκαν επίσης στη 

Διευθύντρια του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου για να εκφράσει τις δικές της επισημάνσεις 

και προβληματισμούς. Έγιναν διάφορες εισηγήσεις και επισημάνσεις και αφού έγιναν 

μερικές αλλαγές στα μέρη του ερωτηματολογίου που αναπτύχθηκαν από την ερευνήτρια, 

πήραν την τελική τους μορφή. Γενικά δεν εντοπίστηκαν προβλήματα που αφορούν 

εννοιολογικά προβλήματα ή κάποιο πρόβλημα σχετικό με τη βιβλιογραφία.  

Ακόμη έγινε έλεγχος φαινομενικής εγκυρότητας, η οποία αφορά το κατά πόσο μια 

κλίμακα μέτρησης μετράει όντως την έννοια για την οποία έχει σχεδιαστεί. Για το σκοπό 

αυτό τα ερωτηματολόγια δόθηκαν σε 35 παιδιά Στ’ και Ε’ τάξης του δημοτικού. Αφού τα 

συμπλήρωσαν, χωρίς να υπάρξει οποιαδήποτε δυσκολία στην κατανόηση των ερωτήσεων, 

έγινε συζήτηση για το κατά πόσο υπήρχαν ερωτήσεις που τους προβλημάτισαν, 

απάντησαν τυχαία ή δυσκολεύτηκαν να κατανοήσουν το νόημα τους. Παρόλο που ήταν 

ομάδες μεικτών ικανοτήτων, εντούτοις κανένα παιδί δεν ανέφερε κάποιο πρόβλημα 

τέτοιου τύπου, κάτι που διαπιστώθηκε και από τον μεταγενέστερο έλεγχο των απαντήσεων 

τους. Το ίδιο συνέβηκε και με τα ερωτηματολόγια των γονέων τα οποία δόθηκαν σε 

περίπου τον ίδιο αριθμό γονέων, χωρίς να υπάρξουν και πάλι προβλήματα κατανόησης. 
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Όσον αφορά την αξιοπιστία του, το ερωτηματολόγιο εξετάστηκε τόσο ως προς την 

εξωτερική και ως προς την εσωτερική του αξιοπιστία. Για τον σκοπό αυτό δόθηκε στα 

παιδιά της Στ’ τάξης του ΚΑ’ δημοτικού σχολείου (72 παιδιά) κατά τη σχολική χρονιά 

2014-2015. Ο αριθμός των παιδιών θεωρείται ικανοποιητικός για να εξαχθούν σωστά 

συμπεράσματα, αφού σε μια μεταανάλυση ερευνών που χρησιμοποίησαν το δείκτη 

χορήγησης επαναχορήγησης για να ελέγξουν την αξιοπιστία των ερωτηματολογίων τους, ο 

μέσος όρος των δειγμάτων ήταν 60 άτομα (Paiva et al, 2014), ενώ σύμφωνα με άλλους 

ερευνητές ένας αριθμός 50 ατόμων θεωρείται ικανοποιητικός για τέτοιου είδους αναλύσεις 

(Hopkins, 2000). Το διάστημα χορήγησης – επαναχορήγησης ήταν δύο βδομάδες, 

διάστημα το οποίο θεωρείται ικανοποιητικό στις κοινωνικές επιστήμες, αφού είναι ένα 

διάστημα στο οποίο δεν αναμένονται αλλαγές στις συνήθειες των ατόμων και από την 

άλλη ελαχιστοποιείται η πιθανότητα επίδρασης του παράγοντα μνήμη στις απαντήσεις των 

συμμετεχόντων (Λουκαΐδης 2011). Ο Δείκτης χορήγησης επαναχορήγησης (ICC)  όσο και 

ο Δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας (Cronbach’s alpha) ήταν πάνω από 0,70 για όλα τα μέρη 

του ερωτηματολογίου με αποτέλεσμα το ερωτηματολόγιο να θεωρείται αξιόπιστο 

(Λουκαϊδης 2011, Ουζούνη & Νακάκης, 2011, Paiva et al, 2014) . 

 

 

Πίνακας 9: Μέρη ερωτηματολογίου και δείκτες αξιοπιστίας 

Μέρος του 

ερωτηματολογίου 

Δείκτης εσωτερικής 

αξιοπιστίας (Cronbach’s 

alpha) 

Δείκτης χορήγησης 

επαναχορήγησης (ICC)
a 

Μέρος α (Γνώσεις) - 0,736 

Μέρος β. (Διατροφικές 

συνήθειες) 

0,750 0,830 

Μέρος γ (Δείκτης Μ.Δ) - 0,840 

Μέρος δ 

(Αυτοαποτελεσματικότητα) 

0,739 0,828 

Μέρος ε (Φυσική 

δραστηριότητα) 

0,845 0,904 

a 
Intraclass correlation coefficient (Η χορήγηση επαναχορήγηση του ερωτηματολογίου έχει 

γίνει σε διάστημα 2 εβδομάδων σε 72 μαθητές) 
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Στο ερωτηματολόγιο των γονέων δεν έγινε επιπρόσθετος έλεγχος αξιοπιστίας και 

εγκυρότητας, αφού εκτός από το κομμάτι που αφορά τα κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία 

των γονέων, το κομμάτι που αφορά τις διατροφικές συνήθειες της οικογένειας και του 

οποίου τα δεδομένα θα χρησιμοποιούνται είναι το ίδιο με αυτό των παιδιών, το οποίο έχει 

ελεγχθεί μέσα από τις διαδικασίες που περιγράφονται πιο πάνω. 

Στον υπολογισμό του ΔΜΣ χρησιμοποιήθηκαν τα εργαλεία (υψόμετρο και ζυγαριά) τα 

οποία θεωρούνται έγκυρα και αξιόπιστα και χρησιμοποιούνται από τις σχολιατρικές 

υπηρεσίες για όλες τις δικές τους μετρήσεις και έρευνες. Οι μετρήσεις έγιναν με μονάδα 

μέτρησης το εκατοστό για το ύψος και το κιλό για το βάρος, όπου  στην τελευταία 

περίπτωση περιλήφθηκε και ο πρώτος δεκαδικός αριθμός (πχ. 50,4 κιλά). 

Όλα τα πιο πάνω αυξάνουν σημαντικά την αξιοπιστία και εγκυρότητα των εργαλείων 

μέτρησης και κατ’ επέκταση των αποτελεσμάτων της έρευνας. Σίγουρα πάντα υπάρχει ο 

κίνδυνος για λάθη, όμως έγιναν όλες οι απαραίτητες διαδικασίες ώστε αυτό να 

ελαχιστοποιηθεί. 

 

3.7. Ανάλυση δεδομένων (ποσοτικών και ποιοτικών) 

Στατιστική Ανάλυση 

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 

(Έκδοση 24, IBM Corporation, Νέα Υόρκη, Η.Π.Α). Οι συνεχείς μεταβλητές 

παρουσιάζονται ως μέσες  τιμές ± μία τυπική απόκλιση και οι κατηγοριακές μεταβλητές 

ως ποσοστά. Για τη διερεύνηση των αλλαγών πριν και μετά την εφαρμογή του 

παρεμβατικού προγράμματος τόσο εντός της ομάδας όσο και μεταξύ των ομάδων 

διενεργήθηκε μικτή ανάλυση διακύμανσης (Mixed way ANOVA) με τα δύο 

σχολεία/ομάδες, ως τον πρώτο παράγοντα με μη επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και τους 

δύο χρόνους, πριν και μετά την παρέμβαση, ως τον παράγοντα με επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις (2χ2). Εξαρτημένες μεταβλητές ήταν το σκορ Μεσογειακής Διατροφής, οι 

γνώσεις, η αυτοαποτελεσματικότητα, ο Δ.Μ.Σ και συμμεταβλητή το φύλο. Όπου 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των μεταβλητών έγινε ο 

στατιστικός έλεγχος t-test για εξαρτημένα δείγματα, με σκοπό τη σύγκριση των μέσων 

όρων εντός της ομάδας, ενώ για τις συγκρίσεις μεταξύ των ομάδων ο έλεγχος t-test για 

ανεξάρτητα δείγματα, αφού πρώτα ελέγχθηκε η κανονικότητα των δειγμάτων. Για τις 
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μεταβλητές που δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή χρησιμοποιήθηκε ο μη 

παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney. Για να διερευνηθεί ποιοι παράγοντες συσχετίζονται 

με την ποιότητα διατροφής των παιδιών, όπως αυτή αντανακλάται στο δείκτη Μ.Δ. έγινε 

παλινδρομική ανάλυση με το μοντέλο Poisson regression. Όλες οι αναφερόμενες τιμές 

κριτηρίου p  βασίστηκαν σε επίπεδο σημαντικότητας 5%. Συσχετίσεις μεταξύ των 

κατηγορικών μεταβλητών πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του στατιστικού κριτηρίου χ² 

κατά Pearson.  

 

Ανάλυση δεδομένων από τις ομάδες εστίασης 

Η ανάλυση των δεδομένων που προέκυψαν από τις ομάδες εστίασης έγινε με βάση τη 

μέθοδο της Ποιοτικής Ανάλυσης Περιεχομένου (Content Analysis). 

 Η Ποιοτική Ανάλυση Περιεχομένου χρησιμοποιείται ευρύτατα στο χώρο των επιστημών 

της υγείας και ο στόχος της είναι η παροχή γνώσεων και η ερμηνεία του υπό μελέτη 

φαινόμενου. Αυτό επιτυγχάνεται με τη συστηματική κατηγοριοποίηση και κωδικοποίηση 

των πληροφοριών χρησιμοποιώντας θεματικές ενότητες (Hsieh & Shannon, 2005). 

Σύμφωνα με τους Hsieh & Shannon (2005), ανάλογα με τον τρόπο επεξεργασίας των 

πληροφοριών, η Ποιοτική Ανάλυση Περιεχομένου μπορεί να διακριθεί σε τρεις 

διαφορετικές μεθόδους. Η πρώτη είναι η  Συμβατική Ανάλυση Περιεχομένου 

(Conventional content analysis), όπου οι κατηγορίες στις οποίες θα ταξινομηθούν οι 

πληροφορίες δημιουργούνται μετά από προσεκτική ανάγνωση των πληροφοριών και τη 

δημιουργία θεματικών ενοτήτων-κατηγοριών που θα προκύψουν από τις ίδιες τις 

πληροφορίες. Η δεύτερη είναι η Κατευθυνόμενη Ανάλυση Περιεχομένου (Directed 

Content Analysis). Σε αυτήν οι κυριότερες θεματικές ενότητες στις οποίες θα 

ταξινομηθούν οι πληροφορίες είναι προκαθορισμένες με βάση κάποια θεωρία και η τρίτη 

είναι η Αθροιστική Ανάλυση Περιεχομένου (Summative Content Analysis). Σε αυτήν 

μετριέται η συχνότητα χρήσης συγκεκριμένων λέξεων και φράσεων στο κείμενο και η 

προσπάθεια ερμηνείας των συμφραζομένων. 

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η  Κατευθυνόμενη Ανάλυση Περιεχομένου, αφού 

το παρεμβατικό πρόγραμμα σχεδιάστηκε και αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας τη Θεωρία 

της Κοινωνικής Μάθησης. Οι ερωτήσεις οι οποίες τέθηκαν στις ομάδες εστίασης σκοπό 

έχουν να διερευνήσουν κατά πόσο οι παράγοντες που προτείνονται από τη θεωρία 
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(γνώσεις, διευκολυντές, κοινωνική ενίσχυση, αυτοαποτελεσματικότητα, αυτορρύθμιση 

συμπεριφοράς και προσδοκίες για τα αναμενόμενα αποτελέσματα) συνέβαλαν στην 

αλλαγή της συμπεριφοράς, ποιοι από αυτούς αναφέρονται συχνότερα ως αιτία της αλλαγής 

καθώς και ποια εμπόδια ή παράγοντες έδρασαν ανασταλτικά στην αλλαγή της 

συμπεριφοράς. 

Αυτός είναι και ο σκοπός άλλωστε αυτού του είδους της ανάλυσης,  αφού σύμφωνα πάντα 

με τους Hsieh & Shannon (2005) η Κατευθυνόμενη Ανάλυση Περιεχομένου στοχεύει στον 

έλεγχο της εγκυρότητας ή στην επέκταση μίας υπάρχουσας θεωρίας. Η ίδια η θεωρία θα 

μας δώσει τις μεταβλητές που θα εξετάσουμε καθώς και τις σχέσεις μεταξύ τους. Έτσι θα 

μας βοηθήσει στη δημιουργία του αρχικού σχήματος κωδικοποίησης. Οι κλειστού τύπου 

ερωτήσεις κατηγοριοποιούνται εύκολα, αφού κάθε μια αποτελεί μια κατηγορία 

κωδικοποίησης. Για τις ανοικτού τύπου ερωτήσεις υπάρχουν δύο τρόποι με τους οποίους 

μπορεί να συνεχιστεί η κωδικοποίηση. Αν ο σκοπός είναι να ανιχνευτούν όλες οι πτυχές 

του υπό μελέτη φαινομένου τότε ο ερευνητής, αφού διαβάσει το κείμενο της συζήτησης, 

εντοπίζει τα σημεία στα οποία φαίνεται ότι παρουσιάζεται ένας παράγοντας και έπειτα 

προσπαθεί να τα εντάξει στις ήδη υπάρχουσες κατηγορίες. Αν αυτό δεν είναι εφικτό, 

0είναι η άμεση κατηγοριοποίηση των πληροφοριών παραλείποντας όσες δεν μπορούν να 

ενταχθούν σε κάποια από τις κατηγορίες. Στο τέλος της κωδικοποίησης επανεξετάζονται 

και αποφασίζεται κατά πόσο αποτελούν υποκατηγορία μιας υπάρχουσας κατηγορίας ή μια 

νέα κατηγορία. Ο πρώτος τρόπος χρησιμοποιείται, όταν ο ερευνητής θέλει να εντοπίσει 

όλες τις νέες κατηγορίες, οι οποίες μπορεί να προκύψουν αποκλείοντας την πιθανότητα να 

παραλειφθεί κάποια από αυτές. Ο δεύτερος τρόπος συνήθως χρησιμοποιείται, όταν ο 

ερευνητής θεωρεί ότι οι υπάρχουσες κατηγορίες είναι ικανές να κωδικοποιήσουν τα 

δεδομένα και δεν θα αποτελέσουν εμπόδιο στη δημιουργία νέων κατηγοριών. 

Στην προκειμένη περίπτωση χρησιμοποιήθηκε ο δεύτερος τρόπος κωδικοποίησης, αφού η 

πλειονότητα των ερωτήσεων ήταν κλειστού τύπου. Οι ερωτήσεις ανοικτού τύπου ήταν 

λίγες και συγκεκριμένες και η μελέτη τους στο τέλος της κωδικοποίησης με βάση τη 

θεωρία ήταν ικανή να δώσει τις νέες κατηγορίες, χωρίς να υπάρχει ο κίνδυνος να 

παραλειφθεί κάποια από αυτές. 

Τα δεδομένα που προκύπτουν από την ανάλυση περιεχομένου με αυτόν τον τρόπο 

συνήθως παρουσιάζονται με βάση τη συχνότητα εμφάνισης κάθε κατηγορίας και των νέων 

κατηγοριών που θα αναδυθούν. Μπορούν ακόμα να παρουσιαστούν, ως το ποσοστό των 

κατηγοριών που στηρίζουν τη θεωρία και αυτών που δεν τη στηρίζουν στο συνολικό 

δείγμα (Hsieh & Shannon, 2005). 
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Το κυριότερο πλεονέκτημα της Κατευθυνόμενης Ανάλυσης Περιεχομένου είναι ότι η 

υπάρχουσα θεωρία μπορεί να επιβεβαιωθεί, αλλά και να επεκταθεί, αφού η  θεωρία είναι 

αυτή που θα κατευθύνει τον τρόπο παρουσίασης και συζήτησης των αποτελεσμάτων 

(Hsieh & Shannon, 2005). 

Τα μειονεκτήματα αυτής της μεθόδου είναι ότι υπάρχει η πιθανότητα ο ερευνητής να 

καταλήξει σε συμπεράσματα που υποστηρίζουν παρά αμφισβητούν μία θεωρία, λόγω της 

ύπαρξης μεροληψίας υπέρ της. Ακόμη η υπερβολική έμφαση σε μία θεωρία είναι πιθανόν 

να μην αφήσουν τον ερευνητή να εντοπίσει και άλλες πτυχές του φαινομένου. Τέλος τα 

άτομα που δίνουν τις πληροφορίες είναι πιθανόν να απαντήσουν όπως πιστεύουν ότι θα 

ήθελε ο ερευνητής να απαντήσουν (Hsieh & Shannon, 2005). Όπως αναφέρει και ο 

Σταλίκας (2005) τέτοιου είδους μέθοδοι είναι πολύ πιο ανοιχτές στο υποκειμενικού 

χαρακτήρα σφάλμα από ότι οι άλλες μέθοδοι, αφού οι ερευνητές μπορεί άθελα τους να 

οδηγηθούν σε συγκεκριμένα αποτελέσματα, ενώ οι ερωτώμενοι δεν λένε πάντα αυτό που 

πράττουν. Αυτό δεν σημαίνει ότι δεν πρέπει να χρησιμοποιείται, αλλά είναι καλό να 

συνδυάζεται με άλλες μεθόδους. 

 

3.8. Δεοντολογία 

Πριν την εφαρμογή του παρεμβατικού προγράμματος αποστάληκε ενημερωτική επιστολή 

στο σπίτι, όπου αναφερόταν ο σκοπός της έρευνας καθώς και ο τρόπος συλλογής των 

δεδομένων και αξιοποίησης τους (ερωτηματολόγια, σωματομετρήσεις, δεδομένα από 

ομάδες εστίασης). Μαζί με την επιστολή υπήρχε συνημμένο έντυπο στο οποίο έδιναν οι 

γονείς ή κηδεμόνες κάθε παιδιού τη γραπτή συγκατάθεσή τους για συμμετοχή του παιδιού 

τους στο πρόγραμμα. Όπως αναφερόταν και στην ενημερωτική επιστολή τα 

ερωτηματολόγια θα συμπληρώνονταν ανώνυμα και σε καμία περίπτωση δεν θα υπήρχε 

ονομαστική χρήση ή δημοσιοποίηση τους. Το ίδιο ίσχυε και για τις ομάδες εστίασης, αφού 

τα δεδομένα χρησιμοποιήθηκαν για μία συνολική αποτίμηση της δυνατότητας κάθε 

παράγοντα της θεωρίας να οδηγήσει σε αλλαγή και δεν υπάρχει πουθενά ονομαστική 

αναφορά σε κάποιο παιδί. Παρόλ’ αυτά τα ερωτηματολόγια κωδικοποιήθηκαν, έτσι ώστε 

η ερευνήτρια να είναι σε θέση να εντοπίζει σε ποιο παιδί ανήκει κάθε ερωτηματολόγιο και 

να μπορεί να γίνει σύγκριση των αποτελεσμάτων μεταξύ των αξιολογήσεων.  

Οι σωματομετρικοί δείκτες πάρθηκαν μετά από τη συναίνεση των γονέων των παιδιών. 

Στο αρχικό έντυπο που στάλθηκε στο σπίτι και ζητείτο η συναίνεση τους στη συμμετοχή 

των παιδιών τους στο ερευνητικό πρόγραμμα αναφερόταν ότι εκτός από τη συμπλήρωση 

των ερωτηματολογίων, θα μετρηθεί το ύψος και το βάρος των παιδιών και η γραπτή 

συγκατάθεση τους θα αφορά και στις δύο διαδικασίες. Η λήψη των σωματομετρικών 
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δεικτών έγινε στην αίθουσα της σχολιατρικής υπηρεσίας με τη βοήθεια της επισκέπτριας 

υγείας του σχολείου ακολουθώντας ακριβώς την ίδια διαδικασία που ακολουθείται σε όλες 

τις σωματομετρήσεις που γίνονται σε σχολική βάση.   

 

3.9. Περιορισμοί έρευνας 

Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα εμπίπτει στο πλαίσιο της διδακτορικής διατριβής της 

ερευνήτριας,  για αυτό τόσο οι πόροι (χρηματικοί και ανθρώπινο δυναμικό) όσο και το 

χρονοδιάγραμμά της είναι περιορισμένο. 

Κατ’αρχάς, ένας παράγοντας που περιορίζει την αποτελεσματικότητα, όχι μόνο του 

παρόντος παρεμβατικού προγράμματος, αλλά και πολλών άλλων είναι ότι η προαγωγή 

υγείας είναι ένα θέμα που επεκτείνεται σε όλες τις πτυχές της ζωής ενός ατόμου και το 

περιβάλλον των παιδιών πιθανόν να μην ευνοεί αλλαγή των διατροφικών τους συνηθειών 

(Shaya et al., 2008). Οι Flodmark et al. (2006) θεωρούν ότι για να είναι πιο 

αποτελεσματικά τα παρεμβατικά προγράμματα χρειάζεται ένας συνδυασμός από μέρους 

της κοινωνίας, των Μ.Μ.Ε. και της λήψης πολιτικών αποφάσεων για προώθηση ή μείωση 

της κατανάλωσης συγκεκριμένων προϊόντων. 

Αυτό είναι εντελώς αδύνατο να γίνει στην προκειμένη περίπτωση. Αυτό όμως που θα 

μπορούσε να γίνει για καλύτερα αποτελέσματα, θα ήταν το παρόν παρεμβατικό 

πρόγραμμα να συνδυάζει όχι μόνο τη διατροφή, αλλά και τη φυσική δραστηριότητα και να 

γίνει μια συντονισμένη προσπάθεια απ’ όλο το σχολείο (Brown & Summerbell, 2009). 

Παρόλο όμως που αυτή ήταν η πρώτη σκέψη κατά το σχεδιασμό του προγράμματος τόσο 

οι γυμναστές των σχολείων όσο και το υπόλοιπο διδακτικό προσωπικό δεν ήταν πρόθυμο 

να συμμετέχει, αφού υπάρχει η πίεση της ύλης και τα διάφορα προγράμματα στα οποία 

συμμετέχει κάθε σχολείο όπως υποστήριξαν, χρειάζονται επίσης χρόνο και δουλειά. 

Έναν άλλο περιορισμό αποτελεί το δείγμα. Ιδανικό θα ήταν το δείγμα να ήταν παγκύπριο, 

έτσι ώστε να μπορούν να γενικευθούν τα αποτελέσματα στα παιδιά της συγκεκριμένης 

ηλικιακής ομάδας της Κύπρου. Αυτό όμως δεν κατέστη δυνατό με αποτέλεσμα να 

χρησιμοποιηθεί η δειγματοληψία ευκολίας. Το δείγμα προέρχεται μόνο από μια πόλη και 

αποτελείται από τα σχολεία στα οποία διδάσκει η ερευνήτρια. Έτσι τα αποτελέσματα του 

μπορούν να γενικευτούν μόνο σε πληθυσμούς με χαρακτηριστικά παρόμοια με εκείνα του 

δείγματος.  

Τα εργαλεία τα οποία χρησιμοποιήθηκαν κατά τη συλλογή δεδομένων υπόκεινται επίσης 

σε περιορισμούς. 

Τα ερωτηματολόγια και οι ομάδες εστίασης είναι εργαλεία αυτοαναφοράς. Τα άτομα όμως 

πολλές φορές δεν εκτιμούν σωστά την ενεργειακή τους πρόσληψη και τις διατροφικές τους 
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συνήθειες (Schoeller, 1995) και συνήθως υποεκτιμούν στις αναφορές τους ακόμη και το 

βάρος και ύψος τους (Gillum & Sempos, 2005). Η αξιολόγηση όμως των διατροφικών 

συνηθειών σε μεγάλο δείγμα δεν μπορεί να γίνει διαφορετικά και για αυτό η συντριπτική 

πλειοψηφία των παρεμβατικών προγραμμάτων χρησιμοποιεί ερωτηματολόγια 

αυτοαναφοράς ή ανακλήσεις 24ώρου που και πάλι αποτελούν εργαλεία αυτοαναφοράς 

(Sharma, 2011). Παρόλα αυτά, στο συγκεκριμένο ερευνητικό πρόγραμμα επιδιώχθηκε η 

ελαχιστοποίηση της υποκειμενικότητας των απαντήσεων των συμμετέχοντων παιδιών με 

διασταύρωση των πληροφοριών που δόθηκαν από τους ίδιους με αυτές των γονέων τους. 

Ακόμη, παρόλο που ο ΔΜΣ χρησιμοποιείται ευρέως για τη διάγνωση της παχυσαρκίας δεν 

είναι ο ακριβέστερος δείκτης της. Είναι δυνατό τα παιδιά να βελτιώσουν τις διατροφικές 

τους συνήθειες, όμως ο ΔΜΣ τους να μη διαφοροποιηθεί σημαντικά. Αυτό εκ πρώτης 

όψεως θα ερμηνευόταν ως αποτυχία του προγράμματος να μειώσει τη παιδική 

παχυσαρκία. Μπορεί όμως το ποσοστό λίπους στο αίμα (τριγλυκερίδια, HDL-

χοληστερόλη) των παιδιών να μειωθεί, όπως έγινε στο παρεμβατικό πρόγραμμα του Kain 

et al (2004). Αυτό είναι εξαιρετικής σημασίας, αφού η παχυσαρκία ορίζεται ως η μη 

φυσιολογική ή υπερβολική συσσώρευση λίπους στο λιπώδη ιστό, σε βαθμό που να 

επηρεάζει την υγεία ενός ατόμου (WHO, 2011). Η διαπίστωση όμως του ποσοστού λίπους 

δεν είναι δυνατό να διαπιστωθεί χωρίς τη χρήση αιματολογικών εξετάσεων, τη χρήση 

λιπομετρητή ή τη μέτρηση των δερματοπτυχώσεων. Όλα τα πιο πάνω απαιτούν την 

ύπαρξη καταρτισμένου προσωπικού και δαπανηρών εργαλείων αξιολόγησης, κάτι που δεν 

ήταν δυνατό στα πλαίσια της συγκεκριμένης έρευνας. 

Η διάρκεια παρακολούθησης των αποτελεσμάτων είναι επίσης σημαντική. Για παράδειγμα 

στο παρεμβατικό πρόγραμμα VYRONAS study (Mihas et al., 2009) ο ΔΜΣ των παιδιών 

της παρεμβατικής ομάδας ήταν αμετάβλητος αμέσως μετά το τέλος του προγράμματος, 

ενώ 12 μήνες μετά υπήρξε σημαντική μείωση του. Φαίνεται ότι τα αποτελέσματα στο 

ΔΜΣ των παιδιών ως αντίκτυπο των αλλαγών των διατροφικών τους συνηθειών μπορεί να 

είναι μακροπρόθεσμα. 

Ο χρόνος παρακολούθησης είναι σημαντικός και για άλλο λόγο. Μπορεί να υπάρξουν 

θετικά αποτελέσματα βραχυπρόθεσμα, όμως μακροπρόθεσμα αυτά να εξαλειφθούν, όπως 

έγινε στην περίπτωση του παρεμβατικού προγράμματος των Perikkoy et al (2013). 

Υπάρχει όμως και το ενδεχόμενο να διατηρηθούν σε βάθος χρόνου όπως στην περίπτωση 

του Manios & Kafatos (2006) όπου ακόμη και μετά από δέκα χρόνια υπήρχαν διαφορές 

ανάμεσα στην παρεμβατική και την ομάδα ελέγχου. 

Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα σχεδιάστηκε μετά από προσεκτική μελέτη της 

υπάρχουσας βιβλιογραφίας, ακολουθώντας όλες τις εισηγήσεις που προτείνονται και ήταν 
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δυνατό να εφαρμοστούν, βασίζεται σε συγκεκριμένο θεωρητικό υπόβαθρο και 

ακολουθήθηκαν όλα τα βήματα, όπως αυτά προτείνονται από το Μοντέλο Χαρτογράφηση 

της Παρέμβασης, το οποίο χρησιμοποιείται ευρέως στο χώρο Προαγωγής Υγείας. Τα 

αποτελέσματα του θα μπορούσαν να αποτελέσουν τη βάση για ένα μελλοντικό σχεδιασμό 

σε εθνική κλίμακα για αντιμετώπιση αυτών των προβλημάτων. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

4.1.Ερευνητικά ερωτήματα 

Βασικός σκοπός του έργου ήταν η ανάπτυξη, η εφαρμογή και αξιολόγηση ενός 

προγράμματος διατροφικής παρέμβασης, το οποίο εφαρμόστηκε σε δημοτικά σχολεία, στα 

πλαίσια του μαθήματος της Αγωγής Υγείας, στοχεύοντας στη βελτίωση των διατροφικών 

συνηθειών των παιδιών, με βάση το πρότυπο της  Μεσογειακής Διατροφής (Μ.Δ.). 

O γενικός σκοπός υποδιαιρείται σε επιμέρους στόχους (βλέπε κεφάλαιο 1) οι οποίοι 

μεταφράζονται στα εξής ερευνητικά ερωτήματα: 

1) είναι δυνατό ένα παρεμβατικό πρόγραμμα που θα εφαρμοστεί στα πλαίσιο του 

μαθήματος Αγωγής Υγείας να οδηγήσει σε αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες 

των παιδιών και σε αύξηση του βαθμού υιοθέτησης της Μ.Δ., όπως αυτό 

αντικατοπτρίζεται από το δείκτη Μ.Δ.; 

2) Σε περίπτωση που οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών βελτιωθούν, αυτό θα έχει 

αντίκτυπο στο Δείκτη Μάζας Σώματος τους; 

3) Ποιοι παράγοντες σύμφωνα με τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης λειτουργούν 

ενθαρρυντικά ή ανασταλτικά στην προσπάθεια για βελτίωση συμπεριφορών που 

έχουν σχέση με την υγεία και συγκεκριμένα με τη διατροφή; Πέρα από αυτούς, 

μήπως υπάρχουν κι άλλοι παράγοντες που παίζουν αυτόν το ρόλο και οι οποίοι δεν 

έχουν προταθεί από τη θεωρία; 

 

4.2 Κοινωδημογραφικά χαρακτηριστικά και ομοιογένεια του δείγματος 

Τα δύο σχολεία που επιλέχθηκαν για να συμμετάσχουν στην έρευνα, σύμφωνα με τα 

λεγόμενα του Πρώτου Λειτουργού Εκπαίδευσης Λεμεσού και τα στοιχεία που έδωσαν οι 

διευθυντές των δύο σχολείων πριν την έναρξη το παρεμβατικού προγράμματος, δεν 

διέφεραν στα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. Για να 

επιβεβαιωθεί το πιο πάνω έγιναν στατιστικές αναλύσεις  σχετικά με την αναλογία κατά 

φύλο στα δύο σχολεία, τις ηλικίες των παιδιών και των γονέων τους, την  καταγωγή των 

παιδιών και κατ’ επέκταση τα ποσοστά αλλοδαπών μαθητών, την οικογενειακή σύσταση, 

το μορφωτικό επίπεδο και την επαγγελματική και οικονομική κατάσταση των οικογενειών 

των συμμετεχόντων. Όσες μεταβλητές ήταν κατηγοριακές διερευνήθηκαν με τη χρήση του 

στατιστικού κριτηρίου χ² ενώ όσες ήταν αριθμητικές με t test για εξαρτημένα δείγματα 

(paired sample t test). 

Με βάση αυτά τα αποτελέσματα επιβεβαιώνεται η μη ύπαρξη σημαντικών διαφορών 

στους τομείς που προαναφέρθηκαν ανάμεσα στους συμμετέχοντες και τις οικογένειες των 
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δύο σχολείων αφού το p value  είναι μεγαλύτερο από 0,05 σε όλους τους τομείς που 

διερευνήθηκαν (βλέπε πίνακα 10).  

Πίνακας 10: Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των ομάδων  στην αρχή της 

παρέμβασης 

 Ομάδα 

Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα 

Ελέγχου 

(n=120) 

p-

value* 

Φύλο 

Αγόρια 

Κορίτσια 

 

44,4% 

55,6% 

 

50% 

50% 

0,392 

Ηλικία (χρόνια) 10,29±1,10 10,35±0,68 0,632 

Καταγωγή 

Κύπρος 

Άλλη χώρα 

 

91,4% 

8,6% 

 

93,3% 

6,7% 

0,584 

Διαμονή 

Και με τους δυο γονείς 

Δύο γονείς ένας εκ των οποίων θετός 

Μονό με μητέρα 

Μόνο πατέρας 

 

88,9% 

3,4% 

6,8% 

- 

 

77,1% 

6,8% 

15,3% 

0,8% 

0,121 

Αριθμός παιδιών στο σπίτι 2,74±1,04 2,48±0,8 0,206 

Ηλικία μητέρας (χρόνια) 41,60±4,63 39,98±4,26 0,060 

Ηλικία πατέρα (χρόνια) 44,38±5,02 43,41±5,09 0,801 

Μόρφωση μητέρας 

Μέση εκπαίδεση≤12 χρόνια 

Ανώτερη εκπαίδευση >12 χρόνια 

 

36,3% 

61,6% 

 

44,3% 

55,7% 

0,417 

Μόρφωση πατέρα 

Μέση εκπαίδεση≤12 χρόνια 

Ανώτερη εκπαίδευση >12 χρόνια 

 

30,2% 

69,8% 

 

39,8% 

60,2% 

0,933 

Επαγγελματική κατάσταση μητέρας 

Πλήρης απασχόληση 

Μερική απασχόληση 

Στο σπίτι 

Άνεργη 

Σε κοινωνική πρόνοια 

 

71,6% 

10,3% 

13,8% 

1,1% 

- 

 

72,2% 

16,5% 

12,4% 

4,2% 

1,1% 

0,931 
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Επάγγελμα μητέρας 

Διευθυντικά στελέχη/ Επιχειρηματίες/Ανώτεροι 

Υπάλληλοι 

Απλοί υπάλληλοι/Χειρωνακτικές εργασίες 

 

 

67,5% 

22,5% 

 

 

51,3% 

30,4% 

0,115 

Επαγγελματική κατάσταση πατέρα 

Πλήρης απασχόληση 

Μερική απασχόληση 

Στο σπίτι 

Άνεργος  

Σε κοινωνική πρόνοια 

 

89,4% 

4,8% 

1,2% 

0 

1,2% 

 

85,2% 

10,6% 

5,9% 

1,2% 

0 

0,409 

Επάγγελμα πατέρα 

Διευθυντικά στελέχη/ Επιχειρηματίες/Ανώτεροι 

Υπάλληλοι 

Απλοί υπάλληλοι/Χειρωνακτικές εργασίες 

 

 

60,3% 

35,1% 

 

 

59,2% 

32,7% 

0,196 

Μηνιαίο εισόδημα οικογένειας 

˂1000 ευρώ 

1000-2500 ευρώ 

2501-5000 ευρώ 

Πάνω από 5000 ευρώ 

 

11,8% 

40,7% 

40,7% 

6,5% 

 

8,4% 

46,9% 

42,1% 

2,4% 

0,852 

* p value από χ² ή t-test 
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4.3.Ερευνητικό ερώτημα 1: είναι δυνατό ένα παρεμβατικό πρόγραμμα που θα 

εφαρμοστεί στο πλαίσιο του μαθήματος Αγωγής Υγείας να οδηγήσει σε αλλαγές στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών και σε αύξηση του βαθμού υιοθέτησης της Μ.Δ. 

όπως αυτό αντικατοπτρίζεται από το δείκτη Μ.Δ.; 

Για να απαντηθεί αυτό το ερώτημα διενεργήθηκε μικτή ανάλυση διακύμανσης με τα δύο 

σχολεία/ομάδες, ως τον πρώτο παράγοντα με μη επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και τους 

δύο χρόνους, πριν και μετά την παρέμβαση, ως τον παράγοντα με επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις (2χ2). Εξαρτημένη μεταβλητή ήταν το σκορ Μεσογειακής Διατροφής και 

συμμεταβλητή το φύλο. Η ανάλυση κατέδειξε στατιστικά σημαντική επίδραση τoυ σκορ 

Μ.Δ (p˂0.01), αλλά και στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ του σκορ Μ.Δ και 

της ομάδας (p˂0.001), ενώ δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά το 

φύλο. 

Ειδικότερα, στην αρχή του παρεμβατικού προγράμματος δεν υπήρχαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των ομάδων  (p>0.05) αφού ο μέσος όρος του δείκτη Μεσογειακής 

Διατροφής ήταν 6.2 στην παρεμβατική ομάδα και 6.4 στην ομάδα ελέγχου. Στο τέλος του 

προγράμματος όμως, ο μέσος όρος αυτός, στην ομάδα ελέγχου έμεινε σταθερός στο 6.4 

ενώ στην παρεμβατική ομάδα αυξήθηκε από το 6.2 που ήταν στην αρχή στο  8.2. Η 

αύξηση στο σκορ αυτό στην παρεμβατική ομάδα οδήγησε σε  στατιστικά σημαντική 

διαφορά μόνο εντός της συγκεκριμένης ομάδας (p=0.000).  Αυτό είχε ως αποτέλεσμα  να 

δημιουργηθεί  και μια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων στο τέλος 

του παρεμβατικού προγράμματος (p=0.000) με την παρεμβατική ομάδα να είναι η μόνη 

που παρουσιάζει θετικές αλλαγές. Αυτή η διαφορά φαίνεται πολύ έντονα στο πιο κάτω 

γράφημα  όπου το 1 και 2 αντιστοιχούν στις δύο χρονικές στιγμές που έγιναν οι μετρήσεις 

(πριν την έναρξη και στο τέλος του προγράμματος αντίστοιχα). 

 
 
 
 
 
 
  



 

117 

 

Γραφική Παράσταση 1: Σκορ στο δείκτη Μ.Δ κατά ομάδα 

Σκορ  

  

                                

Δείκτης Μεσογειακής Διατροφής 

 

Ανάλυση Παλινδρόμησης τύπου Poisson (Poisson regression) 

 

Για να διερευνηθεί ποιοι παράγοντες συσχετίζονται με την ποιότητα διατροφής των 

παιδιών, όπως αυτή αντανακλάται στο δείκτη Μ.Δ. έγινε ανάλυση Παλινδρόμησης τύπου 

Poisson με εξαρτημένη μεταβλητή το τελικό σκορ δείκτη Μ.Δ. Με την ανάλυση 

παλινδρόμησης (Poisson regression) εξετάζουμε την σχέση μεταξύ των μεταβλητών που 

πιθανών να καθορίζουν την κατανομή της τελικήs μέτρησηs του δείκτη Μ.Δ διατροφής με 

σκοπό την πρόβλεψη των τιμών του. Η μεταβολή του δείκτη Μ.Δ. σχετίζεται με την 

μεταβλητότητα των ανεξάρτητων μεταβλητών όπως καθορίζονται στο πείραμα. 
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Πίνακας 11: Οι παράγοντες που επηρεάζουν τον Δείκτη Μεσογειακής Διατροφής 

σύμφωνα με την ανάλυση παλινδρόμησης (Poisson Regression) 

Μεταβλητή Συντελεστής Τυπική 

Απόκλιση 

t Value p value 

Σταθερά μοντέλου 1.863624 0.159364 11.694 <0.001 

Αρχικό σκορ δείκτη Μ.Δ 0.050098 0.011197 4.474 <0.001 

Φύλο (κορίτσια)  -0.031715 0.045908 -0.691 0.491079 

Ομάδα (ελέγχου)  0.237111 0.046440 -5.106 <0.001 

Παράγοντας 1 της 

αυτοαποτελεσματικότητα 

στον αρχικό χρόνο   

0.058340 0.025343 2.302 0.023165 

Παράγοντας 2 της 

αυτοαποτελεσματικότητα 

στον αρχικό χρόνο   

0.028549 0.025258 1.130 0.260742 

Παράγοντας 1 της 

αυτοαποτελεσματικότητα 

στον τελικό χρόνο   

0.083223 0.024249 3.432 0.000838 

Παράγοντας 2 της 

αυτοαποτελεσματικότητα 

στον τελικό χρόνο   

0.097911 0.026948 3.633 0.000422 

Τελικό σκορ γνώσεων 0.001972 0.016813 0.117 0.906843 

Αρχικό σκορ γνώσεων 0.016479 0.012811 -1.286 0.200940 

Διαφορά τελικού ΔΜΣ 

από αρχικό ΔΜΣ 

-0.012253 0.024285 -0.505 0.614861 

Τελική συνολική Φυσική 

Δραστηριότητα 

0.002405 0.030379 0.079 0.937036 

 

 

Τα αποτελέσματα κατέδειξαν ότι το ο μέσος όρος του τελικό σκορ Μ.Δ καθορίζεται από 

την κατηγορία της ομάδα (δηλαδή, η μέση μεταβολή στο δείκτη εξαρτάται από την ομάδα 

των παιδιών), το αρχικό σκορ του δείκτη Μ.Δ. και την αυτοαποτελεσματικότητα στον 

τελικό χρόνο. Η αυτοαποτελεσματικότητα αποτελείται από 2 παράγοντες σύμφωνα με το 

μοντέλο της παραγοντικής ανάλυσης των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου της 

αυτοαποτελεσματηκοτητας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική συνεισφορά του τελικού 



 

119 

 

και αρχικού σκορ γνώσεων, του φύλου, της τελικής φυσικής δραστηριότητας και της 

διαφοράς στο Δ.Μ.Σ. 

 

Κατηγοριοποίηση δείκτη Μ.Δ 

Όπως προαναφέρθηκε σε προηγούμενο σημείο (βλέπε μεθοδολογία), ο δείκτης Μ.Δ. 

αντανακλά την ποιότητα διατροφής των παιδιών με βάση το συνολικό σκορ. Σκορ από 0-3 

μεταφράζεται σε χαμηλή ποιότητα διατροφής, σκορ από 4-7 σε μέτρια ποιότητα διατροφής 

και σκορ πάνω από 8 σε πολύ καλή ποιότητα διατροφής, όπου όσο μεγαλύτερο είναι το 

σκορ τόσο καλύτερη είναι η ποιότητα διατροφής με άριστα το 12. 

Αν γίνει μια πιο σχολαστική διερεύνηση όσον αφορά το δείκτη Μ.Δ. μεταξύ των ομάδων, 

βλέπουμε ότι παρόλο που στους μέσους όρους του στην αρχή του προγράμματος δεν 

υπάρχουν σημαντικές αποκλίσεις μεταξύ των ομάδων,  όταν ο δείκτης κατηγοριοποιηθεί 

βλέπουμε κάποιες σημαντικές διαφορές μεταξύ τους (βλέπε πίνακα 12) 

 

Πίνακας 12: Ποιότητα διατροφής με βάση το Δείκτη Μεσογειακής Διατροφής  κατά την 

έναρξη και το τέλος της παρέμβασης. 

 Ομάδα Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα Ελέγχου 

(n=120) 

 έναρξη τέλος έναρξη τέλος 

Χαμηλή ≤3 13% 3.7% 13.7% 8.8% 

Μέτρια 4-7 59.1% 25.9% 43.6% 53.1% 

Πολύ καλή ≥8 27.8% 70.4% 42.7% 38.1% 

 

  Στην έναρξη του προγράμματος τα ποσοστά των παιδιών που είχαν χαμηλή ποιότητα 

διατροφής ήταν περίπου 13% και στις δύο ομάδες. Μέτρια ποιότητα διατροφής είχαν 59% 

των παιδιών στην παρεμβατική ομάδα και 43.6%  των παιδιών στην ομάδα ελέγχου. Πολύ 

καλή ποιότητα διατροφής είχαν μόνο 27.8% των παιδιών στην παρεμβατική ομάδα και 

42.7% στην ομάδα ελέγχου. Από τα πιο πάνω φαίνεται ότι το ποσοστό των παιδιών με 

μέτρια διατροφή είναι αρκετά μεγαλύτερο στην παρεμβατική ομάδα, ενώ το ποσοστό των 

παιδιών με πολύ καλή ποιότητα διατροφής είναι πολύ μεγαλύτερο στην ομάδα ελέγχου.  

Αυτά τα δεδομένα στο τέλος του προγράμματος αλλάζουν σε πολύ μεγάλο βαθμό. Τα 

ποσοστά των παιδιών με χαμηλή ποιότητα διατροφής πέφτουν και στις δύο ομάδες με την 

παρεμβατική ομάδα όμως να παρουσιάζει την μεγαλύτερη πτώση, αφού φτάνει μόλις στο 

3.7% αντί στο 8.8% της ομάδας ελέγχου. Σημαντικές αλλαγές παρουσιάζονται και στις 

άλλες δύο κατηγορίες. Τα ποσοστά των παιδιών με μέτρια ποιότητα διατροφής στην 
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παρεμβατική ομάδα πέφτουν από 59.1% σε 25.9%, κάτι που  είναι λιγότερο από το μισό, 

ενώ στην ομάδα ελέγχου αυξάνονται από 43.6% σε 53.1%. Στην κατηγορία της καλής 

ποιότητας διατροφής βλέπουμε τα ποσοστά της παρεμβατικής ομάδας να ανεβαίνουν από 

27.8% σε 70.4%, κάτι που σημαίνει ότι σχεδόν τριπλασιάζονται, ενώ τα αντίστοιχα 

ποσοστά στην ομάδα ελέγχου μειώνονται από 42.7% σε 38.1%. Αν το δούμε συνολικά, 

στην ομάδα ελέγχου στο τέλος του προγράμματος υπάρχει μια μείωση στις δύο ακραίες 

κατηγορίες κατά 5% στην καθεμιά και μετατόπιση τους στη μεσαία κατηγορία η οποία 

αυξάνεται κατά 10% περίπου. Στην παρεμβατική ομάδα όμως βλέπουμε μια πολύ μεγάλη 

μείωση στις δύο πρώτες κατηγορίες κι ένα τριπλασιασμό των ποσοστών στην τελευταία 

κατηγορία. Τα ποσοστά της παρεμβατικής ομάδας, όχι μόνο έφτασαν τα ποσοστά της 

ομάδας έλεγχου, που ήταν σχεδόν διπλάσια σ’ αυτή την κατηγορία στην αρχή του 

προγράμματος, αλλά τα ξεπέρασαν με αποτέλεσμα στο τέλος του προγράμματος η 

παρεμβατική ομάδα να έχει σχεδόν διπλάσια ποσοστά απ΄ ότι η ομάδα ελέγχου.  

Αυτό που ίσως να έχει και τη μεγαλύτερη σημασία είναι ότι στο τέλος του προγράμματος 

η συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών της παρεμβατικής ομάδας (70.4%)  και όχι μια 

μικρή μειοψηφία (27.8%) έχουν πολύ καλή ποιότητα διατροφής. 

Αν η διερεύνηση επεκταθεί και γίνει και μια σύγκριση των κατηγοριών του δείκτη Μ.Δ. 

μεταξύ των ομάδων όσον αφορά και το φύλο δε φαίνεται να υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ αγοριών και κοριτσιών, πριν την έναρξη του προγράμματος (βλέπε 

πίνακα 13). Εκεί που φαίνεται να υπάρχει διαφοροποίηση είναι στο τέλος του 

παρεμβατικού προγράμματος. Στην παρεμβατική ομάδα  περισσότερα αγόρια εμπίπτουν 

στην μέτρια ποιότητα διατροφής (28.6% σε σχέση με 23.7% των κοριτσιών) και 

περισσότερα κορίτσια στην πολύ καλή ποιότητα διατροφής (72.9% σε σχέση με 67.3% 

των αγοριών). Το αντίθετο αποτέλεσμα παρουσιάζεται  στην ομάδα ελέγχου,  όπου τα 

κορίτσια που έχουν χαμηλή ποιότητα διατροφής είναι πολύ περισσότερα από ότι τα αγόρια 

(15.1% σε σχέση με 1.7% των αγοριών), ενώ στην πολύ καλή ποιότητα διατροφής είναι 

περισσότερα τα αγόρια (44.8% σε σχέση με 32.1% των κοριτσιών). Παρόλ’ αυτά, όπως 

προαναφέρθηκε, η μικτή ανάλυση διακύμανσης δεν κατέδειξε στατιστικά σημαντικές 

διαφορές όσον αφορά το φύλο. 
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Πίνακας 13: Ποιότητα διατροφής με βάση το Δείκτη Μεσογειακής Διατροφής  κατά την 

έναρξη και το τέλος της παρέμβασης κατά φύλο 

 

Αλλαγές στην κατανάλωση διαφόρων ομάδων τροφών στην αρχή και το τέλος του 

προγράμματος στις δυο ομάδες 

Για να μπορέσει να διαπιστωθεί ποιες ήταν οι συγκεκριμένες διατροφικές συνήθειες  που 

άλλαξαν σε κάθε ομάδα και ιδιαίτερα στην παρεμβατική ομάδα,  με αποτέλεσμα την 

αύξηση του μέσου όρου του δείκτη Μ.Δ., οι καταφατικές απαντήσεις για κάθε ερώτηση 

του και στις δύο ομάδες μετατράπηκαν σε ποσοστά για τις δύο χρονικές στιγμές. Ακόμη, 

υπολογίστηκε η στατιστική σημαντικότητα της μεταβολής τους. 

Στην  παρεμβατική ομάδα εντοπίζονται πολλές στατιστικά σημαντικές μεταβολές στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Ειδικότερα, αυξήθηκε η ημερήσια κατανάλωση ενός 

φρούτου ή χυμού ημερησίως από 88% σε 91.1% και 2 ή περισσότερων φρούτων 

ημερησίως από 64.1% σε 83.9%. Η κατανάλωση φρέσκων και ψημένων λαχανικών 

αυξήθηκε τόσο στη μία μερίδα ημερησίως (από 50.9% σε 83%) όσο και στις δύο ή 

περισσότερες μερίδες ημερησίως (από 26.5% σε 63.4%). Αυξήθηκε επίσης η κατανάλωση 

τουλάχιστο δύο φορές τη βδομάδα ψαριών  (από 40.5% σε 61.3%) και ξηρών καρπών (από 

42.2% σε 58%). Σε μεγάλο βαθμό αυξήθηκε η ημερήσια κατανάλωση 2 τουλάχιστον 

γαλακτοκομικών προϊόντων (από 54.3% σε 83%), αλλά και η κατανάλωση τους στο 

πρόγευμα (από 83.3% σε 96.4%). Αυξήθηκε επίσης η χρήση ελαιόλαδου στα φαγητά (από 

79.1% σε 90.2%). Εκτός από αυτά μειώθηκαν τα αρτοποιήματα στο πρόγευμα (από 18.3% 

 Ομάδα Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα Ελέγχου 

(n=120) 

 έναρξη τέλος έναρξη τέλος 

 Αγόρια 

 (%) 

Κορίτσια 

(%) 

Αγόρια 

(%) 

Κορίτσια 

(%) 

Αγόρια 

(%) 

Κορίτσια 

(%) 

Αγόρια 

(%) 

Κορίτσια 

(%) 

Χαμηλή 

≤3 

15.4 11.3 4.1 3.4 11.9 15.5 1.7 15.1 

Μέτρια 

4-7 

57.7 59.7 28.6 23.7 44.1 43.1 53.4 52.8 

Πολύ 

καλή 

≥8 

26.9 29 67.3 72.9 44.1 41.4 44.8 32.1 
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σε 6.3%), η κατανάλωση γλυκών πάνω από 2 φορές τη μέρα (από 27% σε 15.2%) καθώς 

και η ταχυφαγία πάνω από μία φορά τη εβδομάδα (από 23.5 σε 8.9%).  

Όσον αφορά την ομάδα ελέγχου, αυξήθηκαν μόνο η κατανάλωση τουλάχιστο ενός 

φρούτου ή χυμού ημερησίως, αφού από το 83.3% των παιδιών που κατανάλωναν τα 

συγκεκριμένα τρόφιμα στην αρχή του προγράμματος το ποσοστό αυτό έγινε 93.7% στο 

τέλος και η κατανάλωση ξηρών καρπών, όπου το ποσοστό από 30.3% έγινε 48.8%. Οι 

μεταβολές αυτές όμως δεν είχαν σημαντικό αντίκτυπο στο δείκτη Μ.Δ.  ως σύνολο, με 

αποτέλεσμα οι μέσοι όροι του να μείνουν αμετάβλητοι τις δύο χρονικές στιγμές.   

 

Πίνακας 14: Αποτελέσματα σε κάθε ερώτηση του Δείκτη Μεσογειακής Διατροφής στην 

αρχή και το τέλος της παρέμβασης 

Ερωτήσεις  του 

Δείκτη 

Μεσογειακής 

Διατροφής  

Ομάδα Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα Ελέγχου 

(n=120) 

 Αρχή 

(%) 

Τέλος 

(%) 

p-

value 

Αρχή 

(%) 

Τέλος 

(%) 

p-value 

Χυμός ή φρούτο 

καθημερινά 

88.0 91.1 0.000* 83.3 93.7 0.040† 

Δύο φρούτα 

καθημερινά 

64.1 83.9 0.000* 66.7 74.8 0.225 

Φρέσκα ή ψημένα 

λαχανικά 

καθημερινά 

50.9 83 0.000* 63.3 52.8 0.181 

Περισσότερα από 

ένα φρέσκα ή 

ψημένα λαχανικά 

καθημερινά 

26.5 63.4 0.000* 35.3 40 0.309 

Ψάρια 

περισσότερες από 

2 φορές τη 

βδομάδα 

40.5 61.3 0.001* 38.3 58.3 0.863 

Όσπρια 

τουλάχιστο 2 

φορές τη βδομάδα 

71.6 76.6 0.179 73.1 77 0.319 

Μακαρόνια ή 

ρύζι τουλάχιστο 5 

φορές τη βδομάδα 

40.2 51.8 0.052 33.3 42.4 0.123 

Δημητριακά στο 

πρόγευμα 

84.6 91.1 0.145 81.7 89.7 0.060 
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Ξηροί καρποί 2-3 

φορές τη βδομάδα 

42.2 58 0.001* 30.3 48.8 0.002* 

Ελαιόλαδο στα 

φαγητά 

79.1 90.2 0.027† 76.5 76.0 0.566 

Γαλακτοκομικά 

προϊόντα στο 

πρόγευμα 

83.3 96.4 0.000* 80.5 88.7 0.072 

Δύο τουλάχιστο 

γαλακτοκομικά 

ημερησίως 

54.3 83 0.000* 53.3 51.6 0.885 

Παράλειψη 

προγεύματος 

26.3 27.7 0.219 25.8 28 0.355 

Αρτοποιήματα 

στο πρόγευμα 

18.3 6.3 0.010† 16 12.8 0.417 

Γλυκά 

περισσότερες από 

2 φορές 

ημερησίως 

27 15.2 0.034† 18.3 13.5 0.109 

Ταχυφαγία 

περισσότερες από 

μια φορά τη 

βδομάδα 

23.5 8.9 0.009* 14.2 11.1 0.441 

*p˂0.01 όπως προκύπτει από paired sample t test 

† p˂0.05 όπως προκύπτει από paired sample t test 

 

 

 

 

4.4.Ερευνητικό ερώτημα 2: Σε περίπτωση που οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών 

βελτιωθούν, αυτό θα έχει αντίκτυπο στο Δείκτη Μάζας Σώματος τους; 

 

Το σωματικό βάρος και κατ’ επέκταση ο Δ.Μ.Σ του ατόμου εκτός από τη διατροφή 

επηρεάζεται και από τη φυσική δραστηριότητα. Για αυτό, παρόλο που το παρεμβατικό 

πρόγραμμα δεν στόχευσε σε μεταβολή της, εντούτοις έπρεπε να την αξιολογήσει έτσι 

ώστε τυχόν διαφορές στο Δ.Μ.Σ των παιδιών να μπορέσουν να αποδοθούν στην πιθανή 

μεταβολή των διατροφικών συνηθειών τους και όχι σε  μεταβολή της φυσικής τους 

δραστηριότητας. 

Τη φυσική δραστηριότητα αξιολογούσε το πέμπτο μέρος του ερωτηματολογίου των 

παιδιών, το οποίο επεξηγήθηκε σε προηγούμενο σημείο (βλέπε μεθοδολογία). Για σκοπούς 
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ευκολότερης σύγκρισης υπολογίστηκε το άθροισμα της εβδομαδιαίας ενασχόλησης των 

παιδιών με διάφορα αθλήματα με ελάχιστη διάρκεια κάθε φορά τα 20 λεπτά. 

 Για να διαπιστωθεί τυχόν διαφοροποίηση της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών 

διενεργήθηκε μεικτή ανάλυση διακύμανσης με τα δύο σχολεία/ομάδες ως τον πρώτο 

παράγοντα με μη επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και τους δύο χρόνους πριν και μετά την 

παρέμβαση, ως τον παράγοντα με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (2χ2). Εξαρτημένη 

μεταβλητή ήταν η φυσική δραστηριότητα και συμμεταβλητή το φύλο. Η ανάλυση δεν 

κατέδειξε στατιστικά σημαντική επίδραση  της φυσικής δραστηριότητας (p>0.05), αλλά 

ούτε και στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της φυσικής δραστηριότητας των 

παιδιών και της ομάδας (p>0.05).  Όπως φαίνεται στον πίνακα 16, το συνολικό επίπεδο  

φυσικής δραστηριότητας εντός των ίδιων των δύο ομάδων, αλλά και μεταξύ τους, δεν 

διαφέρει σε στατιστικά σημαντικό βαθμό σε καμία από τις δύο χρονικές στιγμές. Αυτό 

φαίνεται και στο πιο κάτω γράφημα. 

 

Γραφική  Παράσταση 2: Σκορ στη Φυσική Δραστηριότητα κατά ομάδα 

Σκορ

 Φυσική Δραστηριότητα 
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Αν όμως διερευνηθεί η φυσική δραστηριότητα με βάση το φύλο όπως φαίνεται από τον 

πίνακα 17, παρατηρούνται πολύ μεγάλες αποκλίσεις μεταξύ αγοριών και κοριτσιών κάτι 

που επιβεβαιώνεται και από τη μικτή ανάλυση διακύμανσης, αφού υπήρχε στατιστικά 

σημαντική διαφορά όσον αφορά το φύλο (p˂0.05). Συγκεκριμένα, τα αγόρια είναι πολύ 

πιο φυσικά δραστήρια απ’ ότι τα κορίτσια αφού ο μέσος όρος τους είναι πιο ψηλός από 

αυτός των κοριτσιών σε όλες τις μετρήσεις και στις δύο ομάδες.  

Οι διαφορές στη φυσική δραστηριότητα με βάση το φύλο φαίνονται καθαρά στο πιο κάτω 

γράφημα. 

Γραφική  Παράσταση 3: Σκορ στη Φυσική Δραστηριότητα κατά φύλο 

Σκορ 

 
 

                                       Φυσική Δραστηριότητα 

 

Αφού διαπιστώθηκε διαφορά στις διατροφικές συνήθειες των παιδιών στις δύο ομάδες στο 

τέλος του προγράμματος, όπως προκύπτει  από την απάντηση στο πρώτο ερευνητικό 

ερώτημα και ανυπαρξία διαφοράς στα συνολικά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας μεταξύ 

των ομάδων, τότε τυχόν μεταβολή στο Δ.Μ.Σ τους θα μπορούσε να αποδοθεί μόνο στη 

μεταβολή των διατροφικών τους συμπεριφορών. 

Για να μπορέσει να διερευνηθεί ενδεχόμενη μεταβολή του Δ.Μ.Σ των παιδιών μετά το 

τέλος του προγράμματος, πάρθηκαν σωματομετρικά στοιχεία από όλα τα παιδιά, πριν την 
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έναρξη και αμέσως μετά το τέλος του προγράμματος. Εκτός από τα δεδομένα των παιδιών, 

το ερωτηματολόγιο που στάλθηκε στους γονείς τις αντίστοιχες χρονικές στιγμές,  

συμπεριλάμβανε ερωτήσεις σχετικά με το ύψος και το βάρος των βιολογικών γονέων του 

παιδιού με σκοπό να υπολογιστεί και ο δικός τους Δ.Μ.Σ. 

Για να διαπιστωθεί ενδεχόμενη διαφοροποίηση του Δ.Μ.Σ των παιδιών διενεργήθηκε 

μικτή ανάλυση διακύμανσης με τα δύο σχολεία/ομάδες, ως τον πρώτο παράγοντα με μη 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και τους δύο χρόνους, πριν και μετά την παρέμβαση,  ως 

τον παράγοντα με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (2χ2). Εξαρτημένη μεταβλητή ήταν ο 

Δ.Μ.Σ και συμμεταβλητή το φύλο. Η ανάλυση δεν κατέδειξε στατιστικά σημαντική 

επίδραση τoυ Δ.Μ.Σ (p>0.05), αλλά ούτε και στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση 

μεταξύ του Δ.Μ.Σ των παιδιών και της ομάδας (p>0.05),  ενώ δεν υπήρχε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ούτε όσον αφορά το φύλο. 

Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 15, τα σωματομετρικά στοιχεία στις δύο ομάδες, τόσο 

των παιδιών όσο και των γονέων τους, πριν την έναρξη του προγράμματος δεν είχαν  

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους.  Με το τέλος του προγράμματος αυξάνεται 

σε στατιστικά σημαντικό βαθμό το ύψος και το βάρος των παιδιών και των δύο ομάδων, 

κάτι αναμενόμενο, αφού βρίσκονται σε περίοδο ταχείας ανάπτυξης, χωρίς όμως να 

διαφοροποιείται ο Δ.Μ.Σ τους. Τόσο ο Δ.Μ.Σ των παιδιών όσο και των γονέων παραμένει 

αμετάβλητος και στις δύο χρονικές στιγμές με αποτέλεσμα να μην υπάρχει καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά τόσο εντός όσο και μεταξύ των ομάδων στο τέλος του 

προγράμματος (p>0.05). 
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Πίνακας 15: Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά παιδιών και γονέων στην αρχή και το τέλος 

της παρέμβασης 

 Ομάδα Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα Ελέγχου 

(n=120) 

p-value† 

μεταξύ των 

ομάδων στην 

έναρξη 

p-value† 

μεταξύ 

των 

ομάδων 

στο τέλος 

 έναρξη τέλος p-value 

εντός της 

ομάδας 

 

έναρξη τέλος p-value 

εντός της 

ομάδας 

 

  

 

 

 

Βάρος 

παιδιού 

(Kg) 

 

40.9±10.3 

 

42.4±10.8 

 

0.000* 

 

42.1±10.2 

 

43.6±9.6 

 

0.000* 

 

0.265 

 

0.310 

Ύψος  

παιδιού 

(cm) 

146±8 149±8 0.000* 146±7 149±7 0.000* 0.995 0.948 

Δ.Μ.Σ. 

παιδιού 

18.9±4 18.8±3.8 0.739 19.4±3.5 19.3±3.2 0.745 0.220 0.198 

Δ.Μ.Σ. 

μητέρας 

23±3.8 22.7±3.3 0.168 22.4±3 22.8±3.4 0.178 0.527 0.994 

Δ.Μ.Σ. 

πατέρα 

27.3±3.6 27.2±3.6 0.688 26.6±3.6 26.6±3.5 0.493 0.462 0.635 

 

*p˂0.01 όπως προκύπτει από paired sample t test 

† p value όπως προκύπτει από Mann-Whitney Non parametric test 
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Φαίνεται τελικά ότι η  βελτίωση των διατροφικών συμπεριφορών των παιδιών της 

παρεμβατικής ομάδας δεν είχε αντίκτυπο στο Δ.Μ.Σ τους, τουλάχιστο την περίοδο που 

αυτό διερευνήθηκε, όπως αυτό φαίνεται και στο πιο κάτω γράφημα  όπου το 1  και 2 

αντιστοιχούν στις δύο χρονικές στιγμές που έγιναν οι μετρήσεις (πριν την έναρξη και στο 

τέλος του προγράμματος αντίστοιχα). 

 
Γραφική  Παράσταση 4: Δείκτης Μάζας Σώματος κατά ομάδα 

Δ.Μ.Σ  

 

 

 

 

4.5.Ερευνητικό ερώτημα 3: Ποιοι παράγοντες σύμφωνα με τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης λειτουργούν ενθαρρυντικά ή ανασταλτικά στην προσπάθεια 

για βελτίωση συμπεριφορών που έχουν σχέση με την υγεία και συγκεκριμένα με τη 

διατροφή; Πέρα από αυτούς μήπως υπάρχουν κι άλλοι παράγοντες που παίζουν αυτόν 

το ρόλο και οι οποίοι δεν έχουν προταθεί από τη θεωρία; 

Για να διερευνηθεί αυτό το ερώτημα χρησιμοποιήθηκαν τόσο ποσοτικά δεδομένα που 

πάρθηκαν από τα ερωτηματολόγια όσο και ποιοτικά που πάρθηκαν από τις ομάδες 

εστίασης, αφού όπως προαναφέρθηκε τα ερωτηματολόγια δεν συμπεριλάμβαναν όλους 

τους παράγοντες που προτείνονται από τη θεωρία. Από τους οχτώ παράγοντες που 
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προτείνονται και οι οποίοι προαναφέρθηκαν (βλέπε μεθοδολογία), μόνο δύο υπήρχαν στο 

ερωτηματολόγιο και αυτοί ήταν οι γνώσεις και η αυτοαποτελεσματικότητα. 

    

Αποτελέσματα από τα ερωτηματολόγια 

Για να διαπιστωθεί τυχόν διαφοροποίηση των γνώσεων των παιδιών διενεργήθηκε μικτή 

ανάλυση διακύμανσης με τα δύο σχολεία/ομάδες, ως τον πρώτο παράγοντα με μη 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και τους δύο χρόνους, πριν και μετά την παρέμβαση,  ως 

τον παράγοντα με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (2χ2). Εξαρτημένη μεταβλητή ήταν οι 

γνώσεις και συμμεταβλητή το φύλο. Η ανάλυση κατέδειξε στατιστικά σημαντική επίδραση 

των γνώσεων  (p˂0.01), αλλά και στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των 

γνώσεων των παιδιών και της ομάδας (p˂0.001),  ενώ δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ούτε όσον αφορά το φύλο. 

Ειδικότερα, φαίνεται ότι οι διατροφικές γνώσεις των παιδιών μεταξύ των δύο ομάδων 

στην αρχή του προγράμματος δεν έχουν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους 

(p>0.05) αφού ο μέσος όρος του σκορ στην παρεμβατική ομάδα είναι 6.7 και στην ομάδα 

ελέγχου 6.1. Στο τέλος όμως του προγράμματος οι γνώσεις εντός και των δύο ομάδων 

αυξήθηκαν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό (p<0.001). Στην παρεμβατική ομάδα ο μέσος 

όρος του σκορ γνώσεων ανήλθε στο 7.9 και στην ομάδα ελέγχου στο 7.1.  Όπως φαίνεται 

από τα πιο πάνω, παρόλο που οι αυξήσεις και στις δύο ομάδες ήταν σημαντικές, εντούτοις 

η αύξηση στην παρεμβατική ομάδα ήταν μεγαλύτερη. Αυτό είχε ως  αποτέλεσμα να 

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά και μεταξύ των δύο ομάδων στο τέλος του 

προγράμματος (p<0.001) με την παρεμβατική ομάδα να πετυχαίνει καλύτερα 

αποτελέσματα.  Αυτό φαίνεται χαρακτηριστικά στο πιο κάτω γράφημα. 
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Γραφική  Παράσταση 5: Σκορ γνώσεων κατά ομάδα 

Σκορ 

                                                Γνώσεις 
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Πίνακας 16: Αποτελέσματα στα βασικά μέρη του ερωτηματολογίου  στην αρχή και το 

τέλος της παρέμβασης στην κάθε ομάδα και μεταξύ των ομάδων 

 Ομάδα Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα Ελέγχου 

(n=120) 

 

p-value 

μεταξύ 

των 

ομάδων 

πριν 

την 

έναρξη 

της 

παρέμβ

ασης 

 

p-value 

μεταξύ 

των 

ομάδων 

στο 

τέλος 

της 

παρέμβ

ασης 

 αρχή τέλος p-value 

εντός 

της 

ομάδας 

Αρχή  τέλος p-value 

εντός 

της 

ομάδας 

 

  

Γνώσεις 6.7±1.6 7.9±1.3 0.000* 6.1±1.

7 

7.1±1.

4 

0.000* 0.857 0.000† 

Δείκτης Μ.Δ 6.2±2.1 8.2±2.1 0.000* 6.4±2.

7 

6.4±2.

7 

0.539 0.648 0.000† 

Αυτό - 

αποτελεσμα- 

τικότητα 

27.4±5.

9 

31.7±5.5 0.000* 28.9±

5.8 

30±5.

7 

0.019** 0.347 0.872 

Φυσική 

Δραστηριότ. 

16.8±1

4.1 

18.0 

±12.0 

0.466 17.2±

12.3 

18.5±

14.5 

0.314 0.834 0.643 

 

*p˂0.01 όπως προκύπτει από paired sample t test 

** p˂0.05 όπως προκύπτει από paired sample t test 

† p˂0.01 όπως προκύπτει από independent samples t-test 

 

Όσον αφορά την αυτοαποτελεσματικότητα, κάθε απάντηση που έδινε το παιδί στο 

αντίστοιχο μέρος του ερωτηματολογίου έπαιρνε βαθμούς από το ένα μέχρι το πέντε. Για 

σκοπούς σύγκρισης των δύο ομάδων, υπολογίστηκε το άθροισμα που προκύπτει από την 
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πρόσθεση των βαθμών όλων των απαντήσεων κάθε παιδιού. Στη συνέχεια, για να 

διαπιστωθεί ενδεχόμενη διαφοροποίηση της διενεργήθηκε μικτή ανάλυση διακύμανσης με 

τα δύο σχολεία/ομάδες, ως τον πρώτο παράγοντα με μη επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και 

τους δύο χρόνους, πριν και μετά την παρέμβαση,  ως τον παράγοντα με 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (2χ2).  Εξαρτημένη μεταβλητή ήταν η 

αυτοαποτελεσματικότητα και συμμεταβλητή το φύλο. Στην αυτοαποτελεσματικότητα των 

παιδιών η ανάλυση κατέδειξε στατιστικά σημαντική επίδρασή  της  (p˂0.001) αλλά  όχι 

στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της αυτοαποτελεσματικότητας και της 

ομάδας ή του φύλου μεταξύ των ομάδων. Υπήρχε όμως στατιστικά σημαντική διαφορά 

(p˂0.01) όσον αφορά το φύλο και την αυτοαποτελεσματικότητα εντός των ομάδων.  

Συγκεκριμένα, η αυτοαποτελεσματικότητα μεταξύ των ομάδων στην αρχή του 

προγράμματος δεν έχει στατιστικά σημαντική διαφορά  μεταξύ τους (p>0.05) με το μέσο 

όρο στην παρεμβατική ομάδα να είναι 27.4 και στην ομάδα ελέγχου 28.9. Στο τέλος του 

προγράμματος η αυτοαποτελεσματικότητα στην παρεμβατική ομάδα αυξήθηκε από το 

27.4 στο 31.7 και ήταν στατιστικά σημαντική (p˂0.001). Το ίδιο παρατηρήθηκε στην 

ομάδα ελέγχου όπου η αύξηση ήταν από το 28.9 σε 30 και ήταν επίσης στατιστικά 

σημαντική σε μικρότερο βαθμό (p˂0.05).  Αυτά τα αποτελέσματα όμως δεν οδηγούν σε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων στο τέλος του προγράμματος (p>0.05) 

. 
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Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στο πιο κάτω γράφημα. 

Γραφική  Παράσταση 6: Αυτοαποτελεσματικότητα κατά ομάδα 

Αυτοαποτελεσματικότητα 

 

Όσον αφορά το φύλο, φαίνεται (βλέπε πίνακα 17) ότι τα κορίτσια έχουν ψηλότερα σκορ 

σε αυτόν τον παράγοντα στις περισσότερες μετρήσεις και στις δύο ομάδες. Αυτό  φαίνεται 

στο πιο κάτω γράφημα. 
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Γραφική  Παράσταση 7: Αυτοαποτελεσματικότητα κατά φύλο 

 Αυτοαποτελεσματικότητα 

 

 
 

Τα  αποτελέσματα της μικτής ανάλυσης διακύμανσης η οποία διαπιστώνει στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ φύλου, μόνο στην αυτοαποτελεσματικότητα και τη φυσική 

δραστηριότητα, μπορούν να επαληθευτούν και με τη σύγκριση των μέσων όρων στα 

βασικά μέρη του ερωτηματολογίου στις δύο χρονικές στιγμές κατά φύλο (βλέπε πίνακα 

17), όπου δεν διαπιστώνονται σημαντικές διαφοροποιήσεις μεταξύ αγοριών και κοριτσιών 

στις γνώσεις και το δείκτη Μ.Δ., αλλά στην αυτοαποτελεσμάτικότητα και κυρίως τη 

φυσική δραστηριότητα. 
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Πίνακας 17: Σκορ στα βασικά μέρη του ερωτηματολογίου στην αρχή και το τέλος της 

παρέμβασης κατά φύλο 

  

Αποτελέσματα  από τις ομάδες εστίασης 

Στις ομάδες εστίασης παρόντες ήταν 116 παιδιά. Παρόλ’ αυτά, μερικά από αυτά δεν 

ήθελαν να μιλήσουν στην εκάστοτε ερώτηση για τους δικούς τους λόγους. Σε τέτοιες 

περιπτώσεις παροτρύνονταν από την εκπαιδευτικό να εκφράσουν την άποψη τους, αλλά αν 

εξακολουθούσαν να μη θέλουν να απαντήσουν, αυτό γινόταν σεβαστό. Πιο κάτω 

αναφέρονται οι ερωτήσεις που έγιναν και τον αριθμό των παιδιών που απάντησαν κάθε 

φορά. 

 Τα παιδιά ρωτήθηκαν αρχικά αν πιστεύουν ότι άλλαξαν οι διατροφικές τους συνήθειες 

μετά από το πρόγραμμα διατροφικής αγωγής που εφαρμόστηκε και σε ποιο βαθμό. Από τα 

112 παιδιά που απάντησαν την ερώτηση,  μόνο 11 παιδιά (˂10%) απάντησαν ότι οι 

διατροφικές τους συνήθειες άλλαξαν λίγο εως καθόλου. Η συντριπτική πλειοψηφία των 

παιδιών (101 παιδιά=90%) απάντησαν ότι οι διατροφικές τους συνήθειες άλλαξαν είτε σε 

μεγάλο βαθμό (63 παιδιά) είτε αρκετά (38 παιδιά). 

 Ομάδα Παρέμβασης 

(n=115) 

Ομάδα Ελέγχου 

(n=120) 

 έναρξη τέλος έναρξη τέλος 

 αγόρι

α 

κορίτσ

ια 

αγόρι

α 

κορίτσ

ια 

αγόρι

α 

κορίτσ

ια 

αγόρι

α 

κορίτ

σια 

Γνώσεις 6.4±1.

7 

6.2±1.

5 

7.68±1

.2 

8.19±1

.4 

6.1±1.

8 

6.2±1.

7 

7.1±1.

3 

7.1±1.

5 

Δείκτης Μ.Δ 6.13±2

.2 

6.3±2.

1 

8.1±2.

1 

8.2±2.

2 

6.6±2.

4 

6.3±2.

8 

7±2.1 6.2±2.

2 

Αυτοαποτελεσματι

κότητα 

25.7±6

.1 

28.8±5

.5 

31.1±5

.7 

31.9±5

.35 

28.5±5

.9 

29.2±5

.8 

30.4±5

.6 

29.5±5

.7 

Φυσική 

Δραστηριότητα 

17.3±1

3.8 

14.4±1

3.3 

23.1±1

3.2 

17±15.

0 

24.5±1

6.2 

14.3±1

1.5 

21.3±1

3.8 

14.3±9

.7 



 

136 

 

Ακολούθως ρωτήθηκαν που πιστεύουν ότι οφείλεται αυτή η αλλαγή. Για να μπορέσουν να 

ξεκαθαρίσουν τους λόγους που τους βοήθησαν  στην προσπάθεια τους, τους δόθηκε ένας 

πίνακας στον οποίο αναφέρονταν όλοι οι παράγοντες, που σύμφωνα με τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης οδηγούν σε αλλαγή. Η συντονίστρια εκπαιδευτικός διάβαζε κάθε 

παράγοντα, τον επεξηγούσε δίνοντας παραδείγματα και απαντούσε στις ερωτήσεις των 

παιδιών που αφορούσαν την κατανόηση όσων είχαν λεχθεί. Στη συνέχεια ρωτούσε τα 

παιδιά, αν αυτός ο παράγοντας ίσχυε στην περίπτωση τους και σε ποιο βαθμό. Κάθε παιδί 

μιλούσε ξεχωριστά και με τη σειρά και στο τέλος μπορούσαν να προσθέσουν ότι ήθελαν οι 

ίδιοι. Έπειτα συμπλήρωναν και γραπτώς στον πίνακα την απάντηση που έδωσαν 

προφορικά.  Η ίδια διαδικασία έγινε για όλους τους παράγοντες. 

Με βάση τους πίνακες οι οποίοι συμπληρώθηκαν, δημιουργήθηκε ένας συγκεντρωτικός 

πίνακας. Στον συγκεκριμένο πίνακα η κλίμακα έγινε τριτοβάθμια αντί πενταβάθμια. 

Ενοποιήθηκαν οι επιλογές καθόλου/λίγο και πολύ/πάρα πολύ για την πιο εύκολη εξαγωγή 

συμπερασμάτων, αφού οι έννοιες των λέξεων είναι παραπλήσιες. Στον πίνακα φαίνονται ο 

αριθμός των παιδιών που έδωσαν κάθε απάντηση και το ποσοστό που αντιπροσωπεύει 

αυτός ο αριθμός επί του συνόλου των απαντήσεων. Η απομαγνητοφώνηση των 

συζητήσεων στις ομάδες εστίασης χρησιμοποιήθηκε για να επαληθευτούν τα δεδομένα και 

να συμπληρωθούν τυχόν στοιχεία που υπήρχαν στον προφορικό και όχι στον γραπτό λόγο. 

 

Πίνακας 18: Σημαντικότητα κάθε παράγοντα της Θεωρίας της Κοινωνικής Μάθησης στην 

προσπάθεια αλλαγής συνηθειών όπως φάνηκε από τις ομάδες εστίασης 

Παράγοντας που σύμφωνα με τη θεωρία 

της Κοινωνικής Μάθησης οδηγεί σε 

αλλαγή συμπεριφοράς 

Καθόλου 

/λίγο 

Αρκετά Πολύ 

/πάρα 

πολύ 

Γνώσεις 5% 26% 68% 

Προσδοκίες για τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα 

6% 25% 68% 

Ενίσχυση από εκπαιδευτικό 60% 20% 20% 

Ενίσχυση από συνομήλικους 98% 2% ˂1% 

Ενίσχυση από οικογένεια 48% 34% 18% 

Στοχοθεσία 7% 28% 73% 

Αυτορρύθμιση συμπεριφοράς 8% 21% 71% 

Μάθηση μέσω παρατήρησης 75% 17% 8% 
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Αυτοαποτελεσματικότητα 13% 20% 67% 

Διευκολυντές 3% 15% 82% 

Όπως φαίνεται κι από τον πιο πάνω πίνακα, οι περισσότεροι από τους παράγοντες που 

προτείνονται από τη θεωρία επαληθεύτηκαν. Μόνο η ενίσχυση και η μάθηση μέσω 

παρατήρησης δεν φαίνεται να έπαιξε ιδιαίτερο ρόλο.  

 Κατ’αρχάς αυτό που βοήθησε ιδιαίτερα τα παιδιά στην προσπάθεια τους να βελτιώσουν 

τις διατροφικές τους συνήθειες ήταν ότι στο σπίτι υπήρχαν οι τροφές, οι οποίοι 

περιλαμβάνονταν στο στόχο τους ή αν δεν υπήρχαν μπορούσαν εύκολα να τις 

προμηθευτούν (διευκολυντές). 

Επίσης, αυτό που ανέφεραν πολύ έντονα ότι τους βοήθησε ήταν το ότι για πρώτη φορά 

παρακολουθούσαν αυτά που κατανάλωναν. Μπόρεσαν να συνειδητοποιήσουν τι 

κατανάλωναν σε ημερήσια ή εβδομαδιαία βάση. Πολλά παιδιά ανέφεραν ότι ποτέ δεν 

ασχολήθηκαν με το πόσα γαλακτοκομικά ή φρούτα και λαχανικά τρώνε ημερησίως.  Ότι 

ήταν τροφές που δεν τις υπολόγιζαν και όταν πεινούσαν δεν έπαιρναν κάτι από αυτά να 

φάνε, αλλά έτρωγαν ότι βρισκόταν μπροστά τους. Συνήθως γλυκά και πατατάκια. Μέσα 

από αυτή την προσπάθεια παρακολουθούσαν τον εαυτό τους και προσπαθούσαν να 

καταναλώνουν τα υγιεινά φαγητά που υπήρχαν σαν στόχο και στις ενδεικνυόμενες 

ποσότητες. Με αυτόν τον τρόπο χόρταιναν με υγιεινές τροφές και δεν χρειαζόταν να φάνε 

ανθυγιεινά σνακ. Η προσπάθεια τους γινόταν συστηματικά για μερικούς μήνες και ενώ 

στην αρχή τους φαινόταν δύσκολο να τα καταφέρουν σιγά σιγά, όπως ανέφεραν, τους 

έγινε συνήθεια. Κάθε δεκαπενθήμερο έμπαινε νέος διατροφικός στόχος, χωρίς να 

αγνοούνται οι προηγούμενοι. Έτσι, όπως ανέφεραν, βελτίωναν τη διατροφή τους σταδιακά 

κι αν δεν τα κατάφερναν τη μια φορά ξαναπροσπαθούσαν την επόμενη.  

Σημαντικό στην προσπάθεια τους αυτή ήταν και το ότι διδάχθηκαν να φτιάχνουν εύκολα 

και υγιεινά σνακ. Η μαγειρική τους ενθουσίαζε και ήταν πολύ χαρούμενα που έφτιαχναν 

αυτά που διδάχθηκαν στο σχολείο και στο σπίτι. Έτσι όπως ανέφεραν, όταν πεινούσαν 

έφτιαχναν οι ίδιοι κάτι για να φάνε (αυτοαποτελεσματικότητα). 

Τέλος οι γνώσεις που απέκτησαν, σχετικά με τη διατροφή τους βοήθησαν. Πολλά παιδιά 

για παράδειγμα ανέφεραν ότι δεν ήξεραν τι προσφέρουν οι τροφές, όπως τα 

γαλακτοκομικά στον οργανισμό και πόσα πρέπει να καταναλώνουν. Όταν έμαθαν για το 
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πόσο σημαντικό είναι το ασβέστιο για την υγεία των οστών τους, προσπαθούσαν να 

καταναλώνουν την συνιστώμενη ημερήσια ποσότητα.  

Οι προσδοκίες για τα αναμενόμενα αποτελέσματα φαίνεται ότι ήταν επίσης σημαντικός 

παράγοντας στην προσπάθεια τους. Τα περισσότερα παιδιά ανέφεραν ότι άλλαξαν 

διατροφικές συνήθειες για να είναι πιο υγιή. Υπήρχαν και παιδιά που ανέφεραν ότι δεν το 

έκαναν τόσο για λόγους υγείας, αλλά αισθητικής. Ήθελαν να έχουν πιο ωραία εμφάνιση. 

Τα παιδιά που ασχολούνταν με τον αθλητισμό ανέφεραν ότι τρέφονταν σωστά, για να 

έχουν καλύτερες επιδόσεις. 

Αυτό που φαίνεται να μην είχε ιδιαίτερη σημασία για τα παιδιά ήταν η ενίσχυση,  

ιδιαίτερα από τους συνομήλικους. Η συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών ανέφερε ότι  οι 

συνομήλικοί τους δεν ασχολούνταν με την υγιεινή διατροφή και δεν ήταν κάτι που το 

θεωρούσαν σημαντικό. Επίσης είπαν ότι η διατροφή τους ήταν κάτι προσωπικό και δεν 

τους ενδιέφερε ούτε η διατροφή ούτε η γνώμη των συνομήλικών τους .  

Το ίδιο φαίνεται να ισχύει και για την ενίσχυση από την εκπαιδευτικό. Ήταν λίγα τα 

παιδιά που ανέφεραν ότι αυτός ήταν ένας από τους λόγους που τους βοήθησε να 

βελτιώσουν τη διατροφή τους. Αυτό πιθανόν να ισχύει επειδή η εκπαιδευτικός είναι 

επισκέπτης δάσκαλος και διδάσκει το συγκεκριμένο μάθημα 2 φορές το μήνα και όχι ο 

δάσκαλος της τάξης που περνά καθημερινά πολύ χρόνο με τα παιδιά και τα παιδιά έχουν 

αναπτύξει μία ιδιαίτερη σχέση μαζί του.  

Η ενίσχυση από την οικογένεια ήταν επίσης κάτι που δεν είχε ιδιαίτερη σημασία. Αυτό 

πιθανόν να ισχύει γιατί τα περισσότερα παιδιά ανέφεραν ότι η οικογένεια τους ήταν 

αδιάφορη και αμέτοχη των προσπαθειών τους. Όταν ζητούσαν να τους αγοράσουν 

συγκεκριμένα τρόφιμα το έκαναν, αλλά δεν ασχολούνταν καθόλου με το διατροφικό στόχο 

των παιδιών και τις προσπάθειες τους. Υπήρξαν και μεμονωμένες περιπτώσεις, όπου 

παιδιά ανέφεραν ότι τα αδέρφια τους τους κορόιδευαν για αυτήν τους την προσπάθεια και 

έτρωγαν επιδεικτικά μπροστά τους ανθυγιεινές τροφές.  

Πέρα από την ίδια την οικογένεια που λειτούργησε κάποιες φορές ανασταλτικά στις 

προσπάθειες των παιδιών, το ίδιο το περιβάλλον δεν τους βοηθούσε. Όπως ανέφεραν 

παντού πωλούνται και διαφημίζονται ανθυγιεινές τροφές και δεν ήταν εύκολο όταν ήταν 

εκτός σπιτιού να φάνε υγιεινά. Ένα παιδί ανέφερε επίσης ότι οι γεύσεις ήταν κάτι που είχε 

σημασία. Οι υγιεινές τροφές όπως είπε δεν είναι το ίδιο νόστιμες όπως τις ανθυγιεινές. 
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Συσχετισμός ποσοτικών και ποιοτικών δεδομένων 

 

Οι  περισσότεροι από τους παράγοντες που προτείνονται από τη Θεωρία της Κοινωνικής 

Μάθησης αναφέρθηκαν και από τα παιδιά της παρεμβατικής ομάδας, ως πολύ σημαντικοί 

στην προσπάθεια τους για αλλαγή. Παρόλα αυτά η αυτοαποτελεσματικότητα που 

θεωρείται ο σημαντικότερος, δεν φαίνεται να οδηγεί από μόνη της σε αλλαγή, όπως ούτε 

και οι γνώσεις, αφού αυτά τα δύο αυξήθηκαν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό και στην 

ομάδα ελέγχου, χωρίς όμως επίδραση στην ποιότητα διατροφής τους. Φαίνεται ότι αυτοί οι 

παράγοντες οδηγούν σε αλλαγή μόνο σε συνδυασμό και με τους υπόλοιπους. Όσον αφορά 

στην ύπαρξη άλλων παραγόντων που δρουν ενθαρρυντικά στην προσπάθεια για αλλαγή, 

δεν αναφέρθηκαν άλλοι από τα παιδιά. Αναφέρθηκε όμως ως παράγοντας που δρα 

ανασταλτικά σε αυτή την προσπάθεια το περιβάλλον, τόσο το ανθρωπογενές όσο και το 

κοινωνικό όπου οι ανθυγιεινές επιλογές προβάλλονται παντού και αποτελούν τις 

δημοφιλέστερες επιλογές από τα άτομα του περιβάλλοντος τους τόσο του στενού όσο και 

του ευρύτερου. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
5.1. Εισαγωγή 

Η Δημόσια υγεία αποτελεί πρώτιστο μέλημα κάθε κράτους, αφού η υγεία του πληθυσμού 

έχει τόσο κοινωνικές όσο και οικονομικές συνέπειες για το ίδιο το κράτος, αλλά και την 

κοινωνία ως σύνολο. Με αυτό το σκεπτικό ο Παγκόσμιος Οργανισμός για την υγεία καλεί 

όλα τα κράτη να υιοθετήσουν πολιτικές οι οποίες θα οδηγήσουν στην πρόληψη και 

αντιμετώπιση των μη μεταδιδόμενων ασθενειών, όπως είναι η παχυσαρκία, ο διαβήτης και 

πλήθος άλλων, οι οποίες μαστίζουν το σύγχρονο κόσμο. Κλειδί στην αντιμετώπιση των 

πιο πάνω ασθενειών θεωρείται η προώθηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής και ιδιαίτερα μιας 

υγιεινής διατροφής. Συγκεκριμένα ο Π.Ο.Υ καλεί τα κράτη να υιοθετήσουν πολιτικές, οι 

οποίες θα προωθήσουν υγιεινές διατροφικές επιλογές για τα άτομα, όπως είναι η μείωση 

της κατανάλωσης τροφών πλουσίων σε ζάχαρη και λίπος και η αύξηση τροφών όπως 

φρούτα και λαχανικά (Π.Ο.Υ, 2016). 

Η εφαρμογή προγραμμάτων προαγωγής υγείας σε παιδικό πληθυσμό φαίνεται να είναι μια 

πολύ καλή επιλογή, αφού η παιδική ηλικία είναι η περίοδος όπου σχηματίζονται και 

εδραιώνονται συνήθειες, που διαρκούν ολόκληρη τη ζωή κάθε ατόμου. Ειδικότερα οι 

συμπεριφορές, που έχουν σχέση με την υγεία, όπως είναι η διατροφή, φαίνεται ότι 

δημιουργούνται σε αυτή την ηλικία και διατηρούνται στην ενήλικη ζωή. Η προώθηση πιο 

υγιεινών διατροφικών επιλογών στα παιδιά θα οδηγήσει σε πιο υγιείς ενήλικες και κατ’ 

επέκταση σε μείωση των κοινωνικών και οικονομικών προβλημάτων που συνδέονται με 

τις μη μεταδιδόμενες ασθένειες καθώς και τις δυσμενείς συνέπειες για το άτομο και την 

κοινωνία που αυτές συνεπάγονται. (Sahota et al, 2001,    Kaur, 2003, Cinelli & O’Dea, 

2016). 

Ως σημαντικός χώρος διεξαγωγής παρεμβατικών προγραμμάτων προαγωγής υγείας 

θεωρείται το σχολείο, αφού είναι ένας χώρος στον οποίο το κράτος και διάφοροι φορείς 

μπορούν να παρέμβουν με διάφορους τρόπους (π.χ μέσω αναλυτικού προγράμματος), 

ώστε να καλλιεργηθούν, αλλά και να περιοριστούν συμπεριφορές, που έχουν σχέση με την 

υγεία. Ακόμη, μέσα από το σχολείο επιτυγχάνεται η πρόσβαση σε μεγάλο αριθμό παιδιών 

με εύκολο, επαρκή και οικονομικό τρόπο καθιστώντας το ως ιδανικό πεδίο εφαρμογής 

προγραμμάτων προαγωγής υγείας και κατ’ επέκταση προάσπισης της δημόσιας υγείας 

(Blackledge & Hunt, 2000, Giddens, 2002, Pyle et al., 2006). Οι Wang et al. (2015) σε 

ανασκόπηση 139 παρεμβατικών προγραμμάτων καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι  

υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για την αποτελεσματικότητα των σχολικών παρεμβατικών 

προγραμμάτων. 
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Η  ανάπτυξη και εφαρμογή παρεμβατικών προγραμμάτων ως πολιτική προαγωγής υγείας 

πρωτοεμφανίστηκε στις Η.Π.Α το 1990  και από τότε έχουν γίνει διάφορες προσπάθειες 

ανάπτυξης και εφαρμογής τέτοιων προγραμμάτων με διάφορα συστατικά στοιχεία (Wang 

et al, 2015, Evans et al, 2015). Η αποτελεσματικότητα τους είναι κάτι που τίθεται υπό 

αμφισβήτηση, αφού κάποιοι ερευνητές επισημαίνουν την αδυναμία τους να παρουσιάσουν 

σημαντικά αποτελέσματα όσον αφόρα το Δ.Μ.Σ ή άλλα ανθρωπομετρικά στοιχεία των 

παιδιών για να καταλήξουν στο συμπέρασμα ότι δεν μπορούν να αναχαιτίσουν το 

φαινόμενο της ραγδαίας αύξησης της παιδικής παχυσαρκίας  (Thomas, 2006, Shaya et 

al.,2008). Όμως τόσο οι πιο πάνω ερευνητές όσο και πολλοί άλλοι διαπιστώνουν ότι η 

πλειονότητα των σχολικών παρεμβατικών προγραμμάτων παρουσιάζει θετικά 

αποτελέσματα ανεξάρτητα του Δ.Μ.Σ σε άλλες μεταβλητές που συσχετίζονται άμεσα με 

την προαγωγή της υγείας των παιδιών, αλλά και με την πρόληψη  και την αντιμετώπιση 

της παχυσαρκίας, όπως γνώσεις, στάσεις, συμπεριφορές κ.ά. (Budd & Volpe, 2006, 

Kropski et al., 2008, Sharma ,2011, Evans et al, 2015).  

Παρόλα αυτά η ανάπτυξη και εφαρμογή τέτοιων προγραμμάτων είναι δαπανηρή με 

αποτέλεσμα να αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα σε χώρες με μέτρια και χαμηλά 

εισοδήματα (Evans et al, 2015). Το κόστος αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα όχι μόνο για 

τα κράτη, αλλά και για τα ίδια τα άτομα, αφού στο παρεμβατικό πρόγραμμα που 

εφαρμόστηκε από την Sabinsky Μ. (2013) στη Δανία, τα παιδιά κατανάλωναν υγιεινό 

γεύμα στο σχολείο για όσο καιρό αυτό τους δινόταν δωρεάν. Αυτό δεν παρατηρήθηκε 

όταν κλήθηκαν οι γονείς να καλύπτουν το κόστος του γεύματος των παιδιών τους. 

Η Κύπρος είναι μια χώρα η οποία χαρακτηρίζεται από κακές διατροφικές συνήθειες  σε 

παιδιά και εφήβους και ψηλά ποσοστά παχυσαρκίας τόσο στους ενήλικες όσο και στα 

παιδιά (Παιδαγωγικό Ινστιτούτο, 2010). Η ανάγκη για άμεση λήψη μέτρων κρίνεται 

αναγκαία. Παρόλα αυτά, η οικονομική κρίση έχει πλήξει σε μεγάλο βαθμό τη χώρα με 

αποτέλεσμα την εφαρμογή μίας δημοσιονομικής πολιτικής με φειδωλές δαπάνες σε όλους 

τους τομείς. Η ανάπτυξη και εφαρμογή αποτελεσματικών προγραμμάτων προαγωγής 

υγείας με όσο γίνεται μικρότερο κόστος για το κράτος και τα ίδια τα άτομα κρίνεται ως η 

πιο ρεαλιστική λύση.  

 

5.2. Eρευνητικό Eρώτημα 1  

 Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα επιδίωξε την προαγωγή μίας πιο υγιεινής διατροφής 

στα παιδιά μέσα από το μάθημα της Αγωγής Υγείας, αφού είναι ένα μάθημα, το οποίο 

προσφέρεται για εφαρμογή τέτοιου είδους προγραμμάτων. Εξάλλου,  ο σκοπός του είναι 
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να προάγει την υγεία των παιδιών και το αναλυτικό του πρόγραμμα περιλαμβάνει ενότητες 

διατροφής.  

Η χρηματοδότηση του περιορίστηκε στο κονδύλι που προσφέρεται κάθε χρόνο στο 

συγκεκριμένο μάθημα από τη σχολική εφορία όπως και στα υπόλοιπα μαθήματα και οι 

δραστηριότητες του ήταν απλές και εύκολες στην εφαρμογή, έτσι ώστε ο κάθε 

εκπαιδευτικός να είναι σε θέση να τις εφαρμόσει, χωρίς ιδιαίτερη επιμόρφωση.  

Παρά, όμως, το μηδαμινό του κόστος και την ευκολία στην εφαρμογή των 

δραστηριοτήτων, αναπτύχθηκε με επιστημονικό τρόπο, βασιζόμενο στην υπάρχουσα 

διεθνή βιβλιογραφία, σε παρόμοιες προσπάθειες, που έγιναν διεθνώς και στις αρχές της 

Θεωρίας της Κοινωνικής Μάθησης. Έγινε πιλοτική εφαρμογή του και αξιολογήθηκαν τα 

εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν, ως προς την αξιοπιστία και εγκυρότητα τους. Το 

πρόγραμμα ήταν αρκετά φιλόδοξο και πρωτότυπο, αφού στόχος του ήταν να πετύχει 

πολλαπλές αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες των παιδιών, πετυχαίνοντας μία συνολική 

βελτίωση της ποιότητας διατροφής τους, με  βάση το πρότυπο της Μ.Δ. και όχι τη 

διαφοροποίηση της κατανάλωσης συγκεκριμένων ομάδων τροφών, όπως γίνεται στα 

περισσότερα παρεμβατικά προγράμματα διατροφής, όπου οι δράσεις είναι 

αποσπασματικές και αφορούν  κυρίως την αύξηση της κατανάλωσης συγκεκριμένων 

ομάδων τροφών, όπως τα φρούτα και λαχανικά  ή τη μείωση τροφών πλούσια σε λίπος 

(Baranowski et al., 2002, Flodmark et al., 2006, Shaya et al., 2008, Brown & Summerbell, 

2009, Wang et al.,2015).  

Οι στόχοι του προγράμματος επιτεύχθηκαν πλήρως αν δούμε τις διαφορές που 

παρουσίασαν οι δύο ομάδες στο τέλος του προγράμματος. Στην αρχή ο μέσος όρος του 

σκορ Μ.Δ. στην παρεμβατική ομάδα ήταν  6.2 και ήταν ελαφρά πιο χαμηλός από αυτόν 

της ομάδας ελέγχου πού ήταν 6.4. Με βάση την κατηγοριοποίηση της ποιότητας 

διατροφής, ανάλογα με το συνολικό σκορ του δείκτη, στην αρχή του προγράμματος η 

πλειονότητα των παιδιών είχε μια μέτρια ποιότητα διατροφής κάτι που φαίνεται και από το 

μέσο όρο, αφού σκορ από τέσσερα μέχρι επτά εμπίπτουν σ’ αυτή την κατηγορία. Πολύ 

καλή ποιότητα διατροφής με βάση την Μεσογειακή Διατροφή είχε μόνο το 27.8% των 

παιδιών της ομάδας παρέμβασης και το 42.7% της ομάδας ελέγχου. Αυτά τα δεδομένα 

συμφωνούν με τα δεδομένα των Philippou et al (2016) όπου το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 

21%. Έχουν όμως αρκετά μεγάλη απόκλιση από τα δεδομένα των Lazaroy et al (2009) 

όπου μόνο το 6.7% του δείγματος τους είχαν τέτοιου είδους διατροφή. Αυτή η διαφορά 

πιθανόν να οφείλεται στο μικρό και μη αντιπροσωπευτικό δείγμα της παρούσας έρευνας, 

αφού έγινε μόνο σε δύο σχολεία, όπου το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο των οικογενειών 
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των παιδιών είναι αρκετά καλό σε αντίθεση με την έρευνα των προαναφερθέντων 

ερευνητών όπου το δείγμα ήταν πολύ μεγαλύτερο και έγινε σε παγκύπρια κλίμακα.  

Στο τέλος του προγράμματος ο μέσος όρος του σκορ Μ.Δ. έμεινε αμετάβλητος στην 

ομάδα ελέγχου, ενώ στην παρεμβατική ομάδα από 6.2 έγινε 8.2. Όπως φαίνεται και από 

τον μέσο όρο, η συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών υιοθέτησαν την Μεσογειακή 

Διατροφή με αποτέλεσμα το 70% των παιδιών να έχει εξαιρετική ποιότητα διατροφής, 

σύμφωνα με το δείκτη Μ.Δ. και μόνο το 4% χαμηλή ποιότητα διατροφής. 

Οι αλλαγές που επιτεύχθηκαν ήταν πράγματι πολλαπλές, αφού υπήρξαν αυξήσεις στην 

κατανάλωση τροφών, όπως φρούτα, λαχανικά, γαλακτοκομικά, ξηροί καρποί, ψάρια και 

της χρήσης ελαιόλαδου, ενώ υπήρξαν και μειώσεις σε ομάδες τροφών, όπως η καθημερινή 

κατανάλωση γλυκών και έτοιμου φαγητού . 

Ακόμη, παρά το ότι κάποιοι ερευνητές (Doak et al.,2006, Thomas.,2006, Kropski et 

al.,2008) επισημάνουν την πιθανότητα τα αγόρια και τα κορίτσια να ανταποκριθούν 

διαφορετικά στα διάφορα παρεμβατικά προγράμματα με τα κορίτσια να ανταποκρίνονται 

καλύτερα σε διατροφικές παρεμβάσεις ενώ τα αγόρια σε παρεμβάσεις με στόχο την 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, αυτό δεν παρατηρήθηκε στο παρόν διατροφικό 

παρεμβατικό πρόγραμμα. Οι αλλαγές που επιτεύχθηκαν ήταν σημαντικές και για τα δύο 

φύλα τα οποία ανταποκρίθηκαν εξίσου στο παρεμβατικό πρόγραμμα, αφού στη στατιστική 

ανάλυση δεν παρουσιάστηκανν διαφορές στο δείκτη Μ.Δ  όσον αφορά το φύλο. Αυτό 

πιθανόν να ισχύει γιατί όπως επισημαίνουν οι ίδιοι ερευνητές, αυτό που διαφοροποιείται 

είναι η καλύτερη ανταπόκριση των κοριτσιών στο γνωστικό κομμάτι της παρέμβασης. 

Στην παρούσα έρευνα όμως οι δραστηριότητες ήταν κυρίως βιωματικές και δεν δόθηκε 

βαρύτητα στο γνωστικό κομμάτι. Εξάλλου, οι γνώσεις στην παροούσα έρευνα όπως 

φάνηκε από την ανάλυση παλινδρόμησης δεν συσχετίζονται με την ποιότητα διατροφής.  

Με βάση τα πορίσματα της παρούσης έρευνας, φαίνεται ότι προγράμματα διατροφικής 

αγωγής, που εφαρμόζονται στο σχολείο μπορούν να οδηγήσουν σε βελτίωση των 

διατροφικών συνηθειών των παιδιών. Αυτό διαπιστώθηκε και στα παρεμβατικά 

προγράμματα που εφάρμοσε η Περίκκου Α. (2015) σε δημοτικά σχολεία της Λεμεσού, 

όπου μετά από δύο παρεμβατικά προγράμματα ενός έτους με στόχο την αύξηση της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών, τα παιδιά αύξησαν την κατανάλωση των 

συγκεκριμένων ομάδων τροφών.  Τα πιο πάνω προγράμματα όμως δεν εντάχθηκαν στα 

πλαίσια κάποιου μαθήματος, αλλά έγιναν διάχυτα στο διδακτικό χρόνο. Στο παρόν 

ερευνητικό έργο, το παρεμβατικό πρόγραμμα εφαρμόστηκε στο πλαίσιο του μαθήματος 

Αγωγής Υγείας, το πλέον κατάλληλο μάθημα για την εφαρμογή τέτοιου είδους 

προγραμμάτων. Τα αποτελέσματα του παρόντος προγράμματος όπως και αυτών που 
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προαναφέρθηκαν τα οποία εφαρμόστηκαν σε μαθητικό πληθυσμό στην Κύπρο, 

καταδεικνύουν ότι είναι δυνατό να επιτευχθούν σημαντικές αλλαγές στις διατροφικές 

συνήθειες των παιδιών μέσα από ένα επιστημονικά ανεπτυγμένο και αξιολογημένο 

πρόγραμμα διατροφικής αγωγής στο σχολείο.  

5.3.Eρευνητικό Eρώτημα 2  

Πολλά από τα προγράμματα προαγωγής υγείας που εφαρμόστηκαν διεθνώς στόχευαν στην 

αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας (Evans et al, 2015). Υπάρχουν επίσης αρκετές 

έρευνες και παρεμβατικά προγράμματα σε ενήλικες που συσχετίζουν τη Μ.Δ τόσο με 

χαμηλότερο ΔΜΣ (Schröder et al., 2004) όσο και με απώλεια βάρους (Buckland et al., 

2008, Corbalan et al., 2009). 

 Το παρόν παρεμβατικό πρόγραμμα δεν είχε σαν στόχο τη μείωση του ΔΜΣ των παιδιών 

αλλά τη διερεύνηση της πιθανής μεταβολής του ως αποτέλεσμα τη βελτίωση των 

διατροφικών συνηθειών των παιδιών με βάση τη Μ.Δ. 

  Για την αξιολόγηση του πιο πάνω λήφθηκαν σωματομετρικά στοιχεία από τα παιδιά στην 

αρχή και στο τέλος του προγράμματος. Με βάση την ανάλυση αυτών των δεδομένων 

διαπιστώνεται ότι παρά τη βελτίωση της ποιότητας διατροφής τους, ο μέσος όρος του 

Δ.Μ.Σ των παιδιών της παρεμβατικής ομάδας παρέμεινε αμετάβλητος και δεν διέφερε σε 

στατιστικά σημαντικό βαθμό από το μέσο όρο του Δ.Μ.Σ των παιδιών της ομάδας 

ελέγχου. Ακόμη, κάτι  που επισημάνθηκε στην παρούσα έρευνα, ήταν η μεγαλύτερη 

ενασχόληση των αγοριών με φυσικές δραστηριότητες χωρίς όμως αυτό να οδηγεί σε 

διαφορές στο ΔΜΣ μεταξύ των φύλων. Αυτή η διαφορά μεταξύ των φύλων όσον αφορά τη 

φυσική δραστηριότητα αναφέρεται και από άλλους ερευνητές (Doak et al.,2006, 

Thomas.,2006, Kropski et al.,2008). 

Η ανυπαρξία αλλαγής στο ΔΜΣ των παιδιών  παρά τη βελτίωση των διατροφικών τους 

συνηθειών, πιθανόν να οφείλεται στο μονοδιάστατο χαρακτήρα του, αφού σύμφωνα με 

τους Evans et al (2015) και Wang et al. (2015) είναι πιθανότερο να υπάρξουν αλλαγές στο 

Δ.Μ.Σ των παιδιών, αν πέρα από τη βελτίωση της διατροφής στοχεύεται και η αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας των παιδιών, αφού η συνύπαρξη αυτών των στόχων είναι 

αποδοτικότερη όσον αφορά αλλαγή στο Δ.Μ.Σ. Μια τέτοια πολυπαραγοντική προσέγγιση 

όμως, απαιτεί την εμπλοκή κι άλλων εκπαιδευτικών του σχολείου, οι οποίοι στην παρούσα 

περίπτωση ήταν απρόθυμοι στην εφαρμογή τέτοιου είδους προγραμμάτων, τα οποία είναι 

εκτός των καθηκόντων τους. Αυτή την απροθυμία στην εφαρμογή προγραμμάτων 

προαγωγής υγείας διαπίστωσε και η Perikkou et al. (2015) σε έρευνα που έγινε πρόσφατα 
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στην Κύπρο και η οποία την αποδίδει στην έλλειψη χρόνου και πληροφοριών από μέρους 

τους. 

Από την άλλη όμως δεν σημαίνει ότι ο Δ.Μ.Σ των παιδιών δεν θα μπορούσε να αλλάξει 

στο εγγύς μέλλον.  Σύμφωνα με κάποιους ερευνητές, η ΜΔ δεν έχει απόλυτη συσχέτιση με 

χαμηλότερο ΔΜΣ (Trichopoulou et al., 2005 Buckland et al., 2008) όμως τα άτομα που 

την υιοθετούν έχουν μικρότερες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκα (Schröder et al., 2004, 

Schröder, 2007, Razquin et al., 2010). Ακόμη, πολλοί ερευνητές συμφωνούν ότι η ΜΔ δεν 

σχετίζεται με αύξηση του σωματικού βάρους και της παχυσαρκίας (Buckland et al., 2008, 

Beunza et al., 2010, Esposito et al., 2011). Αυτό σημαίνει ότι η ανυπαρξία αλλαγής στο 

Δ.Μ.Σ των παιδιών καθώς και η ανυπαρξία διαφοράς μεταξύ των δύο ομάδων είναι 

πιθανόν να οφείλεται στο μικρό χρονικό διάστημα στο οποίο έγιναν οι δύο μετρήσεις. 

Το παρεμβατικό πρόγραμμα κράτησε συνολικά έξι μήνες, όμως τα παιδιά προέβαιναν σε 

αλλαγές στη διατροφική τους συμπεριφορά σταδιακά, αφού προστίθετο καινούριος 

διατροφικός στόχος κάθε δεκαπενθήμερο. Η ποιότητα διατροφής των παιδιών άλλαξε σε 

μεγάλο βαθμό, όμως αυτό ήταν κάτι που επιτεύχθηκε και ολοκληρώθηκε με το τέλος του 

προγράμματος, όπου και έγινε η δεύτερη μέτρηση και δεν υπήρχε αρκετός χρόνος μεταξύ 

της ολοκλήρωσης του προγράμματος και της δεύτερης μέτρησης για να φανεί η επίδραση 

της αλλαγής της ποιότητας διατροφής στο Δ.Μ.Σ των παιδιών.  Για να αναμένεται αλλαγή 

του Δ.Μ.Σ σε  διάστημα μερικών εβδομάδων θα έπρεπε τα παιδιά να ακολουθούν 

πρόγραμμα απώλειας βάρους. Στην συγκεκριμένη περίπτωση η βελτίωση της διατροφή 

τους αναμένεται να έχει επίδραση στο βάρος τους σε βάθος χρόνου. Αν η τελική μέτρηση 

απείχε τουλάχιστο κάποιους μήνες από την ολοκλήρωση του προγράμματος το 

αποτέλεσμα πιθανόν να ήταν διαφορετικό. Κάτι παρόμοιο παρατηρήθηκε και στο 

παρεμβατικό πρόγραμμα του Miha et al (2009),  όπου δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στο 

Δ.Μ.Σ των παιδιών  με την ολοκλήρωση του προγράμματος, αλλά ένα χρόνο μετά.  

Ακόμη, είναι πιθανόν να υπάρξουν διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων στο μέλλον, με το 

ρυθμό αύξησης του σωματικού βάρους και του ΔΜΣ των παιδιών της παρεμβατικής 

όμάδας να είναι μικρότερος από αυτόν της ομάδας ελέγχου όπως στο παρεμβατικό 

πρόγραμμα των Manios & Kafatos (2006) όπου παρατηρήθηκε κάτι τέτοιο ακόμη και μια 

δεκαετία μετά το τέλος του προγράμματος.  

Ακόμη όμως και αν γινόταν μέτρηση του ύψους και τους βάρους των παιδιών σε 

μεταγενέστερο στάδιο και δεν υπήρχε καμία μεταβολή του Δ.Μ.Σ, αυτό δε θα ήταν κάτι 

παράξενο αφού αλλαγές στο Δ.Μ.Σ των παιδιών είναι εξαιρετικά δύσκολο να επιτευχθούν. 

Σε  παρεμβατικό πρόγραμμα διατροφικής αγωγής που εφάρμοσε η Roofe M.L (2010) 
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παρόλο που διαπιστώθηκε αύξηση των διατροφικών γνώσεων  των παιδιών και των 

γονέων τους, εντούτοις δεν υπήρξε καμία επίδραση στο ΔΜ.Σ τους. Αυτά τα 

αποτελέσματα δεν είναι μεμονωμένα, αφού όπως διαπιστώνουν στις ανασκοπήσεις τους οι  

Baranowski et al. (2002), Budd & Volpe (2006) και Brown & Summerbell (2009) είναι 

πολύ δύσκολο να επιτευχθούν σημαντικές αλλαγές στα παιδιά που συμμετέχουν σε 

παρεμβατικά προγράμματα όσον αφορά το ΔΜΣ ή  άλλους δείκτες παχυσαρκίας ακόμη 

και σε πολυπαραγοντικά προγράμματα. Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση της Thomas 

(2006) η οποία σε ανασκόπηση 57 προγραμμάτων διαπίστωσε ότι μόνο σε 3 προγράμματα 

υπήρξε σημαντική μείωση του ΔΜΣ ή των δερματοπτυχώσεων. 

 Ο Δ.Μ.Σ όμως από την άλλη, παρόλο που  χρησιμοποιείται ευρέως για τη διάγνωση της 

παχυσαρκίας δεν είναι ο ακριβέστερος δείκτης της. Σε ιδανικές συνθήκες θα έπρεπε να 

γίνει αξιολόγηση του ποσοστού λίπους των παιδιών καθώς και χρήση αιματολογικών 

εξετάσεων για να διαπιστωθούν ενδεχόμενες αλλαγές τόσο στο ποσοστό λίπους όσο και σε 

άλλους δείκτες υγείας. Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση  στο παρεμβατικό πρόγραμμα 

του Kain et al (2004) όπου δεν υπήρχε μεταβολή στο Δ.Μ.Σ,  υπήρχε όμως  αλλαγή στα 

τριγλυκερίδια και την HDL-χοληστερόλη των παιδιών. Όλα τα πιο πάνω όμως απαιτούν 

την ύπαρξη καταρτισμένου προσωπικού και μεγάλων δαπανών, κάτι που δεν ήταν δυνατό 

στο πλαίσιο της συγκεκριμένης έρευνας. 

 

 

5.4.Eρευνητικό Eρώτημα 3.  

Το αναλυτικό πρόγραμμα του μαθήματος της Αγωγής Υγείας σήμερα περιλαμβάνει 

θέματα διατροφής. Συγκεκριμένα στη δεύτερη ενότητά του με τίτλο «Ανάπτυξη ασφαλούς 

και υγιούς τρόπου ζωής» και στην υποενότητα δύο με τίτλο «φαγητό και υγεία» οι δείκτες 

επιτυχίας για την Ε’ αναφέρουν ότι τα παιδιά θα πρέπει να «εξηγούν την έννοια υγεία, να 

εντοπίζουν συμπεριφορές που την επηρεάζουν και να εισηγούνται τρόπους βελτίωσης της 

καθημερινότητας τους για μια πιο υγιή ζωή»  ενώ τόσο στην Ε’ όσο και στην και Στ’ τάξη 

στην αντίστοιχη υποενότητα υπάρχει ο δείκτης «να απολαμβάνουν στιγμές προετοιμασίας 

και κατανάλωσης φαγητού στο σχολείο, στη σχολική εκδρομή και σε χώρους αναψυχής 

της κοινότητα τους». Με σκοπό την υλοποίηση των δεικτών, τα παιδιά στο συγκεκριμένο 

μάθημα, στις ενότητες της διατροφής, αποκτούν βασικές διατροφικές γνώσεις και τη 

σχέση τους με την υγεία, αλλά και δεξιότητες ετοιμασίας υγιεινού συνήθως φαγητού. 

Μέσα όμως από αυτή τη διαδικασία στοχεύονται οι δύο πολύ σημαντικοί παράγοντες που 

προτείνονται από τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης. Οι γνώσεις και κατ’ επέκταση οι 
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προσδοκίες για τα αναμενόμενα αποτελέσματα και η αυτοαποτελεσματικότητα, αφού τα 

παιδιά διδάσκονται, όχι μόνο πώς να διαφυλάξουν την υγεία τους και τι επιπτώσεις θα έχει 

αυτό σε ποικίλες πτυχές της ζωής τους, αλλά αποκτούν και δεξιότητες ετοιμασίας υγιεινού 

φαγητού. Με αυτά τα εφόδια τα παιδιά είναι ικανά να προβούν σε αλλαγές που να 

προάγουν την υγεία τους, αφού έχουν τις γνώσεις και δεξιότητες που χρειάζονται για να 

ακολουθούν μία ισορροπημένη και υγιεινή διατροφή,  αλλά και να ετοιμάζουν εύκολα και 

υγιεινά σνακ τα οποία μπορούν να τους βοηθήσουν να αντικαταστήσουν ανθυγιεινές 

διατροφικές επιλογές. 

Αυτή η παραδοσιακή προσέγγιση η οποία θεωρητικά θα πρέπει να οδηγεί σε αλλαγές που 

προάγουν την υγεία των παιδιών, αλλά δεν είχε αξιολογηθεί μέχρι τώρα, ήταν αυτή που 

ακολουθήθηκε στην ομάδα ελέγχου. Σε αυτήν τα παιδιά παρακολούθησαν πέντε μαθήματα 

σχετικά με τη διατροφή. Στην παρεμβατική ομάδα τα μαθήματα που έγιναν ήταν εννιά, 

ενώ το γνωστικό κομμάτι και το μέρος της προετοιμασίας φαγητού ήταν το ίδιο. Πέρα από 

τον αριθμό των μαθημάτων η διαφορά ήταν η ένταξη και των υπολοίπων παραγόντων που 

προτείνονται από τη θεωρία. 

Μετά το τέλος του παρεμβατικού προγράμματος βλέπουμε ότι πραγματικά οι γνώσεις και 

η αυτοαποτελεσματικότητα των παιδιών και των δύο ομάδων αυξήθηκαν σε σημαντικό 

βαθμό. Ακόμη, στην ανάλυση παλινδρόμησης φάνηκε η σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

ποιότητας διατροφής, όπως αντανακλάται από το δείκτη Μ.Δ. και της 

αυτοαποτελεσματικότητας, και θα ήταν αναμενόμενο τα παιδιά και των δύο ομάδων να 

βελτιώσουν σε κάποιο βαθμό τις διατροφικές τους συνήθειες.  Κάτι τέτοιο όμως δεν 

παρατηρήθηκε. Στην ομάδα ελέγχου η αύξηση στις γνώσεις και την 

αυτοαποτελεσματικότητα των παιδιών δεν οδήγησε στην παραμικρή βελτίωση της 

διατροφής τους, αφού ο μέσος όρος του δείκτη Μ.Δ. έμεινε αμετάβλητος στο 6.4. 

Αντίθετα, στην παρεμβατική ομάδα βλέπουμε μια πολύ μεγάλη βελτίωση των 

διατροφικών επιλογών των παιδιών, αφού ο μέσος όρος του δείκτη Μ.Δ από το 6.2 φτάνει 

στο 8.2 σημειώνοντας μια αύξηση περίπου του 17%. Η βελτίωση της διατροφής των 

παιδιών δεν ήταν αντίστοιχη της αύξησης των γνώσεων και της αυτοαποτελεσματικότητας 

τους και στις δύο ομάδες, κάτι που μας οδηγεί στο συμπέρασμα ότι αυτοί οι παράγοντες 

από μόνοι τους δεν οδηγούν σε αλλαγή. Τα παιδιά της παρεμβατικής ομάδας ανέφεραν 

στις ομάδες εστίασης, πέρα από αυτούς τους παράγοντες, τη στοχοθεσία, την 

αυτοπαρακολούθηση και αυτορρύθμιση της συμπεριφοράς, ως εξαιρετικά σημαντικούς 

παράγοντες στην προσπάθεια τους για αλλαγή. Αυτό φαίνεται να συμφωνεί με τους 

Budd& Volpe (2006) σύμφωνα με τους οποίους οι  τεχνικές οι οποίες θεωρούνται οι πιο 

επιτυχημένες για επίτευξη θετικών συμπεριφορών είναι η θέσπιση στόχων, η 
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αυτοπαρακολούθηση και η  αυτορρύθμιση. Ακόμη, στο παρόν ερευνητικό έργο φάνηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά την αυτοαποτελεσματικότητα μεταξύ των δύο 

φύλων και στις δύο ομάδες χώρις όμως αυτό να έχει επίπτωση στην ποιότητα διατροφής, 

τους όπως φαίνεται από το σκορ στο δείκτη Μ.Δ. Αυτή η διαφορά μεταξύ αγοριών και 

κοριτσιών στην αυτοαποτελεσματικότητα τους για υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών 

επιλογών είναι κάτι που εξ όσων γνωρίζουμε δεν έχει διερευνηθεί. Έχουν γίνει αρκετές 

έρευνες κυρίως σε ενήλικες και εφήβους όσον αφορά τις διαφορές στην 

αυτοαποτελεσματικότητα μεταξύ των δυο φύλων κυρίως όσον αφορά διάφορα γνωστικά 

αντικείμενα (π. μαθηματικά, επιστήμη κ.ά) και ελάχιστες σε παιδιά πρώτης σχολικής 

ηλικίας με παρόμοια θεματολογία (Webb-Williams, 2014). 

Όσον αφορά τους  υπόλοιπους παράγοντες που προτείνονται από τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης και συγκεκριμένα την εμπλοκή της οικογένειας, αυτή ήταν πολύ 

μικρή αφού η πλειονότητα των παιδιών ανέφεραν ότι οι γονείς τους ήταν αμέτοχοι σε αυτή 

τη διαδικασία. Δεν λειτούργησαν ιδιαίτερα ως διευκολυντές, αφού όπως ανέφεραν τα 

παιδιά δεν άλλαξε κάτι στα είδη τροφών, που αγοράζονταν στο σπίτι. Πάντα υπήρχαν 

τροφές από όλες τις ομάδες τροφών. Αυτό που άλλαξε ήταν οι προτιμήσεις των ίδιων των 

παιδιών, τα οποία διαμόρφωσαν τις διατροφικές τους επιλογές, ανάλογα με τους στόχους 

τους. Αυτό συμφωνεί με τα ευρήματα των  Roseman et al (2011), οι οποίοι επισημαίνουν 

ότι η ανταπόκριση της οικογένειας στα διάφορα προγράμματα είναι μικρή.  Για αυτό 

άλλωστε ερευνητές όπως οι  Baranowski et al. (2002) και Kropski et al. (2008) δεν 

θεωρούν την ανάμειξη της οικογένειας ως παράγοντα που μπορεί να αυξήσει την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβατικών προγραμμάτων, αφού προγράμματα στα οποία 

υπήρχε η εμπλοκή των γονέων δεν φάνηκε να είναι αποτελεσματικότερα από αυτά στα 

οποία η οικογένεια δεν είχε εμπλοκή. 

Η  ενίσχυση και η μάθηση μέσω παρατήρησης, ως παράγοντες που προτείνονται από τη 

θεωρία δεν φαίνεται να έπαιξαν κάποιο ρόλο στο παρόν πρόγραμμα. Αυτό φαίνεται να 

ισχύει, γιατί από τη μία η οικογένεια των παιδιών ήταν αμέτοχη των προσπαθειών τους και 

οι συνομίληκοι εντελώς αδιάφοροι σε τέτοια θέματα. Η εκπαιδευτικός από την άλλη σαν 

επισκέπτης δάσκαλος είχε επαφή με τα παιδιά μόνο δύο φορές το μήνα. Αυτή η μη ύπαρξη 

συχνής και στενής επαφής με τα παιδιά μπορεί να είναι και η αιτία, που η ενίσχυση και το 

πρότυπο από την εκπαιδευτικό να μην ήταν ουσιαστικής σημασίας για τα ίδια τα παιδιά. 

Αν το πρότυπο ήταν ο δάσκαλος της τάξης, με τον οποίο τα παιδιά περνούν πολύ χρόνο 

και έχουν αναπτύξει μια ιδιαίτερα στενή και συναισθηματική σχέση μαζί του, τα 

αποτελέσματα μπορεί να ήταν διαφορετικά, αφού σε ένα πρόσφατο παρεμβατικό 

πρόγραμμα των Perikkou et al (2013) το πρότυπο του εκπαιδευτικού ήταν ικανό από μόνο 
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του να οδηγήσει σε αλλαγές των διατροφικών συνηθειών των παιδιών. Το είδος της 

ενίσχυσης δεν φαίνεται επίσης να έχει ιδιαίτερη σημασία. Στο παρόν πρόγραμμα 

χρησιμοποιήθηκε μόνο η λεκτική επιβράβευση σε αντίθεση με προγράμματα όπως αυτό 

του Warren et al (2003) στο οποίο δίνονταν βραβεία και δωράκια. Παρόλα αυτά, το 

συγκεκριμένο πρόγραμμα δεν είχε καμία διαφορά να επιδείξει ανάμεσα στις δύο 

ερευνητικές ομάδες.  

Συμπερασματικά, αυτό που φαίνεται να οδηγεί τα παιδιά σε αλλαγή των διατροφικών τους 

επιλογών είναι ο συνδυασμός όλων των παραγόντων που προτείνονται από τη Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης με ιδιαίτερη έμφαση στην  στοχοθεσία και 

αυτοπαρακολούθηση/αυτορρύθμιση της συμπεριφοράς. 

 

5.5. Τελικά συμπεράσματα – Εισηγήσεις για μελλοντική έρευνα 

Συμπερασματικά, με βάση τα πορίσματα της παρούσης έρευνας, το μάθημα της Αγωγής 

Υγείας μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες των παιδιών, όταν 

ενταχθούν σε αυτό δραστηριότητες στοχοθεσίας, αυτοπαρακολούθησης και 

αυτορρύθμισης της συμπεριφοράς τους και την μικρή έστω εμπλοκή της οικογένειας μέσω 

της ενημέρωσης της. Το κράτος θα μπορούσε να αντιμετωπίσει σε κάποιο βαθμό τα 

κοινωνικά, οικονομικά και προβλήματα υγείας, που απορρέουν από τις κακές διατροφικές 

συνήθειες του πληθυσμού μέσα από την παιδεία. Η ένταξη στη διδακτική  μεθοδολογία 

του μαθήματος Αγωγής Υγείας και Αγωγής Ζωής των πιο πάνω εισηγήσεων μπορεί να 

έχει ευεργετικά αποτελέσματα τόσο για τα ίδια τα άτομα όσο και για την κοινωνία 

γενικότερα. Αυτό θα μπορούσε να γίνει με μηδαμινό κόστος για το κράτος και την 

επιμόρφωση, σε ελάχιστο χρόνο, των εκπαιδευτικών.  

Παρόλα αυτά, η δειγματοληψία που χρησιμοποιήθηκε δεν επιτρέπει γενίκευση των 

αποτελεσμάτων. Ακόμη απαιτείται η μακρόχρονη παρακολούθηση των επιδράσεων 

οποιουδήποτε προγράμματος προαγωγής υγείας, για να επιβεβαιωθεί η διατήρηση των 

επιδράσεων του σε βάθος χρόνου, αφού ένα χρόνο μετά, φαίνεται να εξαλείφονται τα 

αποτελέσματα στο παρεμβατικό πρόγραμμα των Perikkoy et al (2013), ενώ παρατηρείται 

ακριβώς το αντίθετο στο αντίστοιχο πρόγραμμα των Miha et al (2009),  όπου ένα χρόνο 

μετά τα αποτελέσματα είναι βελτιωμένα σε σχέση με την τελική μέτρηση. Ακόμη, 

υπάρχουν περιπτώσεις όπου τα θετικά αποτελέσματα διατηρούνται ακόμη και σε διάστημα 

μιας δεκαετίας, όπως στην περίπτωση των Manios & Kafatos (2006). Μπορεί να 

διαπιστωθεί η ανάγκη για επαναλαμβανόμενη προσέγγιση του θέματος σε διάφορες τάξεις 

όπως προτείνεται από τους Budd & Volpe (2006). Ακόμη θα ήταν καλό να διερευνηθεί η 

επίδραση του περιβάλλοντος στη διατήρηση ή όχι των αποτελεσμάτων του προγράμματος 
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αφού τα παιδιά των ανέφεραν ως ανασταλτικό παράγοντα στις προσπάθειες τους. Είναι 

πιθανό να υπάρχει η ανάγκη για παρεμβατικά προγράμματα που εμπλέκουν πολλούς 

φορείς αφού όπως προτείνεται από τους Flodmark et al. (2006) μόνο ένας συνδυασμός από 

μέρους της κοινωνίας, των Μ.Μ.Ε και της λήψης πολιτικών αποφάσεων για προώθηση ή 

μείωση της κατανάλωσης συγκεκριμένων προϊόντων μπορούν να δώσουν μεγαλύτερα και 

σημαντικότερα αποτελέσματα. 

 Όσον αφορά την επίδραση του στην υγεία των παιδιών και τη συσχέτιση μεταξύ Μ.Δ, 

ΔΜΣ και παιδικής παχυσαρκίας, θα πρέπει να γίνουν επαναλαμβανόμενες μετρήσεις του 

Δ.Μ.Σ σε μελλοντικό χρόνο, καθώς και χρήση άλλων δεικτών υγείας, πιο εξειδικευμένων,  

όπως η διαπίστωση του ποσοστού  του σωματικού λίπους με λιπομετρήσεις είτε με 

εξειδικευμένο λιπομετρητή είτε με τη μέθοδο των δερματοπτυχώσεων, αλλά και τη χρήση 

αιματολογικών εξετάσεων.  

Ακόμη, καλό θα ήταν να επιβεβαιωθεί και από άλλες έρευνες η διαφορά μεταξύ των δύο 

φύλων όσον αφορά την αυτοαποτελεματικότητα τους στην αλλαγή διατροφικών 

συνηθειών και να γίνει διερεύνηση των παραγόντων που οδηγούν σ’ αυτό το αποτέλεσμα. 

Τέλος, αφού οι παράγοντες που προτείνονται από τη Θεωρία  της Κοινωνικής Μάθησης 

είναι αποτελεσματικοί όσον αφορά την επίτευξη στόχων σε συμπεριφορές που  έχουν 

σχέση με την υγεία, θα μπορούσε να γίνει διερεύνηση της ικανότητάς τους να επιφέρουν 

θετικές αλλαγές και σε άλλους συμπεριφορικούς στόχους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΑΙΔΙΩΝ 

Στα χέρια σου κρατάς ένα ερωτηματολόγιο που εξετάζει τις διατροφικές 

συνήθειες παιδιών της ηλικίας σου (11-12 χρόνων). Είναι ανώνυμο και οι 

πληροφορίες είναι εμπιστευτικές. Διάβασε προσεκτικά τις οδηγίες κάθε ερώτησης 

και επέλεξε την απάντηση που ισχύει στην περίπτωση σου. 

ΜΕΡΟΣ Α 
Οι πιο κάτω ερωτήσεις σχετίζονται με τη διατροφή. Διάβασε προσεκτικά τις πιο 

κάτω δηλώσεις και βάλε ν στην απάντηση που πιστεύεις ότι ισχύει για κάθε μια 

από αυτές. 

 Σωστό Λάθος Δε 

γνωρίζω 

Τα άτομα που τρέφονται σύμφωνα με τη Μεσογειακή 

Διατροφή έχουν λιγότερες πιθανότητες να έχουν 

προβλήματα με την καρδία τους, διαφόρους τύπους 

καρκίνου, διαβήτη και άλλες ασθένειες. 

   

Τα δημητριακά όπως είναι τα μακαρόνια, το ψωμί 

και το ρύζι παχαίνουν με οποιοδήποτε τρόπο κι αν 

είναι μαγειρεμένα και πρέπει να τα αποφεύγουμε. 

   

Ένα φρούτο και ένα λαχανικό τη μέρα είναι αρκετά 

για να μας δίνουν όλες τις βιταμίνες που 

χρειαζόμαστε. 

   

Είναι καλό για την υγεία μας να τρώμε 1-2 φορές τη 

βδομάδα ξηρούς καρπούς (κούννες).  

   

Για να είμαστε υγιείς πρέπει να τρώμε  ψάρι το 

λιγότερο δύο φορές τη βδομάδα.  

   

Τα όσπρια όπως είναι οι φακές, τα φασόλια και  τα 

ρεβίθια πρέπει να τα τρώμε περισσότερο από μια 

φορά την εβδομάδα για να πάρουμε τις βιταμίνες 

που χρειαζόμαστε. 

   

Πρέπει να χρησιμοποιώ μόνο ελαιόλαδο στα φαγητά 

και τις σαλάτες που τρώω αφού είναι πάρα πολύ 

ωφέλιμο, και  μας προστατεύει από πολύ σοβαρές 

ασθένειες όπως είναι ο καρκίνος. 

   

Ένα γαλακτοκομικό προϊόν την ημέρα όπως γάλα, 

τυρί, γιαούρτι είναι αρκετό για να παίρνω το 

ασβέστιο που χρειάζομαι. 
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 Σωστό Λάθος Δε 

γνωρίζω 

Πρέπει να τρώω πρόγευμα για να έχω ενέργεια το 

πρωί. 

   

Τα αρτοποιήματα από σφολιάτα όπως οι 

μπουγάτσες, οι τυρόπιττες, οι λουκανικόπιττες, τα 

κρουασάν κ.ά είναι ωφέλιμα. 

   

Είναι καλό για την  υγεία μας να τρώμε κάθε μέρα 

γλυκό. 

   

 

Στα επόμενα δύο μέρη  του ερωτηματολογίου πρέπει  να βάλεις ν στο κουτάκι 

που ταιριάζει στην περίπτωση σου ανάλογα με το πόσο συχνά καταναλώνεις τις 

πιο κάτω τροφές ή παρουσιάζεις τις συνήθειες που αναφέρονται. 

ΜΕΡΟΣ Β 
 

Πόσο συχνά τρως ή πίνεις Ποτέ 

/Σπάνια 

(1-2 φορές 

το μήνα) 

Λίγο 

(1-2 

φορές  

την 

εβδομάδα 

 

Πολύ  

(Σχεδόν 

κάθε μέρα) 

Πάρα πολύ  

(Περισσότερο 

από 2 φορές 

τη μέρα) 

Ψωμί (άσπρο ή μαύρο ψωμί, 

κουλούρι, παξιμάδια, 

φρυγανιές);  

    

Δημητριακά και προϊόντα από 

δημητριακά όπως ρύζι, 

μακαρόνια, πουργούρι, κορν 

φλέϊκς; 

    

Φρούτα;      

Χυμούς από φρούτα;     

Λαχανικά άψητα όπως είναι τα 

λαχανικά στη σαλάτα 

(αγγουράκι, ντομάτα, μαρούλι 

κλπ); 

    

Ψημένα  λαχανικά όπως 

μπιζέλι, μπάμιες, φασολάκι, 

μπρόκολο, κουνουπίδι, λουβί 

φρέσκο κ.α; 

    

Όσπρια όπως φασόλια, φακές, 

ρεβίθια, λουβάνα, λουβί ξερό; 

    

Γάλα και γαλακτοκομικά 

προϊόντα όπως τυρί, χαλούμι, 
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αναρή, φέτα, γιαούρτι; 

Ψάρια και θαλασσινά 

(τσιπούρες, μαρίδες, χταπόδι, 

σουπιές, φιλέτο ψαριού κ.ά); 

    

Κρέας;     

Αλλαντικά από κρέας όπως 

λούντζα, χαμ, μπέικον, σαλάμι; 

    

Γλυκά και λιχουδιές;     

Αναψυκτικά (coca cola, pepsi, 

fanta, seven up κ.ά); 

    

Φαγητό τηγανιτό όπως είναι οι 

πατάτες οι τηγανιτές κ.ά; 

    

Φαγητό ψημένο στη σχάρα 

(σουβλάκια, κοτόπουλο ή άλλο 

κρέας, ψάρι ή λαχανικά στα 

κάρβουνα ή στο φούρνο χωρίς 

λάδι, βούτυρο ή άλλα λίπη) ; 

    

Μπροστά από την τηλεόραση;     
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ΜΕΡΟΣ Γ 

 

Οι πιο κάτω ερωτήσεις εξετάζουν τις συνήθειες σου. Διάβασε τες προσεκτικά και 

βάλε ν στο κουτάκι που ταιριάζει στην περίπτωσή σου . 

 ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Τρώω τουλάχιστον 1 φρούτο ή πίνω 1 ποτήρι χυμό κάθε μέρα. 
  

Τρώω τουλάχιστον 2 φρούτα κάθε μέρα. 
  

Τρώω φρέσκα ή ψημένα λαχανικά κάθε μέρα. 
  

Τρώγω φρέσκα ή ψημένα λαχανικά τουλάχιστον 2 φορές κάθε 

μέρα. 

  

Τρώω ψάρι τουλάχιστον 2-3 φορές τη βδομάδα. 
  

Τρώω όσπρια τουλάχιστον 2 φορές κάθε βδομάδα 
  

Τρώω μακαρόνια ή και ρύζι τουλάχιστον 5 φορές κάθε βδομάδα 
  

Στο πρόγευμα τρώω δημητριακά όπως κορν φλέϊκς, ή καπύρα, 

ψωμί; 

  

Τρώω ξήρους καρπούς (κούννες) τουλάχιστον 2-3 φορές κάθε 

βδομάδα. 

  

Χρησιμοποιώ το ελαιόλαδο στις σαλάτες και στα φαγητά που 

τρώω. 

  

Στο πρόγευμά μου παίρνω τουλάχιστον ένα γαλακτοκομικό προϊόν 

(γάλα, χαλούμι, τυρί, γιαούρτι, αναρή) 

  

 Κάθε μέρα τρώω τουλάχιστον 2 γιαουρτάκια και λίγο τυρί ή 

χαλούμι (2 φέτες) 

  

Δεν τρώω πρόγευμα 
  

Στο πρόγευμά μου τρώω αρτοποιήματα (π.χ. κρουασανάκια, 

τυρόπιττα, μπουγάτσα, λουκανικόπιτα ή άλλα αρτοποιήματα με 

σφολιάτα) 

  

Τρώω γλυκά, σοκολάτες, καραμέλες τουλάχιστο 2 φορές κάθε 

μέρα.  

  

Τρώω περισσότερο από 1 φορά κάθε βδομάδα στα Μacdonalds, 

Goodys, KFC, πιτσαρία 
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ΜΕΡΟΣ Δ 
Πόσο σίγουρος/η είσαι ότι μπορείς να κάνεις τα πιο κάτω; Διάβασε προσεκτικά τις δηλώσεις και βάλε ν στο κουτάκι που 

ισχύει για σένα. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Είμαι σίγουρος/η ότι: Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ Πάρα 

πολύ 

Μπορώ να ξεχωρίσω τις τροφές που κάνουν καλό στην υγεία μου 

από αυτές που κάνουν κακό. 

     

Μπορώ να διαβάσω την ετικέτα ενός τροφίμου και να καταλάβω αν 

κάνει καλό στην υγεία μου ή όχι αυτό το τρόφιμο (π.χ αν έχει χημικά 

πρόσθετα, πολύ λίπος, ζάχαρή ή αλάτι) . 

     

Αν βάλω ένα στόχο σχετικά με τη διατροφή μου (π.χ να τρώω 

περισσότερα φρούτα) θα βρω τρόπους να τον πετύχω. 

     

Μπορώ να φτιάξω μόνος μου ένα απλό υγιεινό σνακ όπως σάντουιτς 

ή σαλάτα   

     

Να δοκιμάσω νέες γεύσεις (π.χ να φάω κάτι που δεν έχω 

ξαναδοκιμάσει) 

     

Αν πεινάσω θα φτιάξω κάτι υγιεινό να φάω και δε θα καταφύγω σε 

εύκολες ανθυγιεινές λύσεις όπως τα τσίπς και τα γλυκά. 

     

Αν έχω να διαλέξω ανάμεσα σε δύο ή περισσότερες τροφές θα 

διαλέξω αυτήν που είναι ωφέλιμη για την υγεία μου 

     

Μπορώ να αντικαταστήσω ανθυγιεινές τροφές που κατανάλωνα με 

υγιεινές. 
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ΜΕΡΟΣ Ε 
Εδώ θα πρέπει να σκεφτείς και να κυκλώσεις πόσες φορές τη βδομάδα 

ασχολείσαι με κάποια ή κάποιες από τις πιο κάτω δραστηριότητες τουλάχιστον 

20-40 λεπτά; 

Κύκλωσε μόνο έναν αριθμό για κάθε δραστηριότητα 

 

                                         Ποτέ  Φορές την εβδομάδα                   

 

Τρέξιμο 0 1 2 3 4 5 6 7 

Περπάτημα 0 1 2 3 4 5 6 7 

Ποδήλατο 0 1 2 3 4 5 6 7 

Ποδόσφαιρο 0 1 2 3 4 5 6 7 

Σχοινάκι 0 1 2 3 4 5 6 7 

Κολύμπι 0 1 2 3 4 5 6 7 

Μπάσκετ/Βόλεϊ 0 1 2 3 4 5 6 7 

Χορός/Μπαλέτο 0 1 2 3 4 5 6 7 

Τένις/πινγκ πονγκ 0 1 2 3 4 5 6 7 

Κωπηλασία 0 1 2 3 4 5 6 7 

Πατίνια (Roller) ή σανίδα (Skate) 0 1 2 3 4 5 6 7 

Τρέξιμο ή ανώμαλο δρόμο  0 1 2 3 4 5 6 7 

Αεροβική γυμναστική  0 1 2 3 4 5 6 7 

Χαντ-μπόλ 0 1 2 3 4 5 6 7 

Μπάτμιντον 0 1 2 3  5 6 7 

Ιστιοπλοΐα 0 1 2 3 4 5 6 7 

Πάλη / πυγμαχία / πολεμικές τέχνες 
/ βάρη 

0 1 2 3 4 5 6 7 

Άλλα αθλήματα 

…………………………………………… 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

 

 

 

ΜΕΡΟΣ Στ 
Σ΄ αυτό το μέρος του ερωτηματολογίου θα πρέπει να απαντήσεις με ειλικρίνεια 

κάποιες ερωτήσεις για σένα και την οικογένεια σου. Όπως αναφέραμε και στην 

αρχή του ερωτηματολογίου, είναι ανώνυμο και οι πληροφορίες που θα δώσεις είναι 

εμπιστευτικές! 

Βάλε ν στο κουτάκι  και αν χρειάζεται συμπλήρωσε στις διακεκομμένες γραμμές 

αυτό που ισχύει στην περίπτωση σου.  
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1.Φύλο 

           αγόρι 

           κορίτσι 

2.Ηλικία: …………….. 

3.Γεννήθηκα: 

           στην Κύπρο 

           σε άλλη χώρα 

Αν γεννήθηκες σε άλλη χώρα, πόσο καιρό μένεις στην Κύπρο: 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

4.Στο σπίτι μένω:  

           με τον πατέρα μου και τη μητέρα μου 

           μόνο με τη μητέρα μου 

           μόνο με τον πατέρα μου 

           με τη μητέρα και τον πατριό μου 

           με τον πατέρα μου και τη μητριά μου 

           με τον παππού και τη γιαγιά 

           άλλους 

Αν μένεις με άλλους, αυτοί είναι: 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Βάλε ν στο κουτάκι  και αν χρειάζεται συμπλήρωσε στις διακεκομμένες γραμμές 

αυτό που ισχύει στην περίπτωση σου.  

5.Πόσα αδέλφια έχεις (και θετά αν υπάρχουν ); 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

6.Η μητέρα μου είναι απόφοιτος: 

          γυμνασίου 

           λυκείου ή τεχνικής σχολής 

           κολεγίου 

           πανεπιστημίου 

          δε γνωρίζω 

7.Ο πατέρας μου είναι απόφοιτος: 

          γυμνασίου 

           λυκείου ή τεχνικής σχολής 

           κολεγίου 

           πανεπιστημίου 
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          δε γνωρίζω 

8.Το επάγγελμα του πατέρα μου είναι: 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

9. Το επάγγελμα της μητέρας μου είναι: 

……….…………………………………………………………………………………………………………. 

10. Πιστεύω ότι είμαι: 
          πολύ καλός μαθητής 

           αρκετά καλός μαθητής 

           καλός μαθητής 

           όχι πολύ καλός μαθητής 

          καθόλου καλός μαθητής 

 

 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΟΝΕΩΝ 

Παρακαλούμε όπως διαθέσετε λίγα λεπτά από τον πολύτιμο χρόνο σας για να απαντήσετε 

το πιο κάτω ερωτηματολόγιο. Οι απαντήσεις είναι εμπιστευτικές και θα χρησιμοποιηθούν 

για να εξαχθούν κάποια   συμπεράσματα για τους   παράγοντες που επηρεάζουν τις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών αυτής της ηλικιακής ομάδας (11-12 χρόνων). 

 

Μέρος Α 

Οι ακόλουθες ερωτήσεις αφορούν τις διατροφικές συνήθειες του παιδιού. Σας 

παρακαλούμε να διαβάσετε τις δηλώσεις και να βάζετε ν στο κουτάκι, ανάλογα με το τι 

ισχύει στην περίπτωση σας. 

1. Κύριος υπεύθυνος για τη διατροφή του παιδιού είναι:  

           η μητέρα 

           ο πατέρας 

           η γιαγιά 

           ο παππούς 

           άλλος 

 

Αν ισχύει η τελευταία απάντηση (άλλος)  παρακαλώ διευκρινίστε: 

………………………………………………………………………………………… 

 

2.Πόσο ενήμερος/η πιστεύετε ότι  είστε για το τι καταναλώνει καθημερινά το παιδί; 

 

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ Πάρα Πολύ 

     

 

3.Υπάρχουν κάποιοι κανόνες στο σπίτι σχετικά με το τι πρέπει να τρώει το παιδί; 

           ΝΑΙ 



 

184 

 

           ΟΧΙ 

 

4.Υπάρχουν κάποιοι κανόνες στο σπίτι σχετικά με το πόσο συχνά πρέπει να τρώει το 

παιδί; 

           ΝΑΙ 

           ΟΧΙ 

 

5. Το παιδί είναι ελεύθερο να τρώει ότι θέλει; 

           ΝΑΙ 

           ΟΧΙ 

 

6. Το παιδί είναι ελεύθερο να τρώει όσο θέλει; 

           ΝΑΙ 

           ΟΧΙ 

 

7.Όταν κάνετε κάποιες συστάσεις στο παιδί σχετικά με το τι πρέπει να τρώει ή όχι τις 

ακολουθεί; 

           ΑΡΚΕΤΑ 

           ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ 

           ΕΛΑΧΙΣΤΑ 

 

8.Πόσο συχνά υπάρχει σπιτικό φαγητό στο σπίτι: 

           καθημερινά 

           4-5 φορές τη βδομάδα 

           2-3 φορές τη βδομάδα 

           λιγότερο από 2 φορές τη βδομάδα 

 

9.Πόσο συχνά τρώτε εκτός σπιτιού ή παραγγέλνετε φαγητό; 

           καθημερινά 

           4-5 φορές τη βδομάδα 

           2-3 φορές τη βδομάδα 

           λιγότερο από 2 φορές τη βδομάδα 

 

10. Πιστεύετε ότι η διατροφή του παιδιού σας  είναι: 

          πολύ καλή 

           αρκετά καλή 

           όχι όσο καλή θα έπρεπε 
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           καθόλου καλή 

 

 

 

Μέρος Β 

 

Αυτό το μέρος αφορά τις διατροφικές συνήθειες της οικογένειας. 

Στον πιο κάτω πίνακα αναφέρονται διάφορες ομάδες τροφών. Διαβάστε προσεκτικά κάθε 

κατηγορία και βάλτε ν στο κουτάκι το οποίο ισχύει στην περίπτωση σας, ανάλογα με το 

φαγητό το οποίο υπάρχει σε καθημερινή και εβδομαδιαία βάση στο οικογενειακό τραπέζι 

(υπολογίστε και όλα τα ενδιάμεσα γεύματα της μέρας). 

 

Πόσο συχνά τρώτε ή πίνετε Ποτέ/ 

Σπανια 

1-2 φορές 

το μήνα 

Λίγο 

1-2 φορές τη 

βδομάδα 

Πολύ 

Σχεδόν 

κάθε μέρα 

Πάρα πολύ 

 Περισσότερες 

από 2 φορές τη 

μέρα 

Ψωμί (άσπρο ή μαύρο ψωμί, 

κουλούρι, παξιμάδια, φρυγανιές);  

    

Δημητριακά και προϊόντα από 

δημητριακά όπως ρύζι, μακαρόνια, 

πουργούρι, κορν φλέϊκς; 

    

Φρούτα;      

Χυμούς από φρούτα;     

Λαχανικά άψητα όπως είναι τα 

λαχανικά στη σαλάτα (αγγουράκι, 

ντομάτα, μαρούλι κλπ); 

    

Ψημένα  λαχανικά όπως μπιζέλι, 

μπάμιες, φασολάκι, μπρόκολο, 

κουνουπίδι, λουβί φρέσκο κ.α; 

    

Όσπρια όπως φασόλια, φακές, 

ρεβίθια, λουβάνα, λουβί ξερό; 

    

Γάλα και γαλακτοκομικά 

προϊόντα όπως τυρί, χαλούμι, 

αναρή, φέτα, γιαούρτι; 

    

Ψάρια και θαλασσινά;     

Κρέας;     

Αλλαντικά από κρέας όπως 

λούντζα, χαμ, μπέικον, σαλάμι; 

    

Γλυκά και λιχουδιές;     

Αναψυκτικά (coca cola, pepsi, 

fanta, seven up κ.ά); 

    

Φαγητό τηγανιτό όπως είναι οι 

πατάτες οι τηγανιτές κ.ά; 

    

Φαγητό ψημένο στη σχάρα;     

Μπροστά από την τηλεόραση;     
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Στις επόμενες ερωτήσεις να βάζετε ν στο κουτάκι και αν χρειάζεται συμπληρώστε την 

απάντηση που ισχύει στην περίπτωση σας. 

 

1.Τι είδους ποτά καταναλώνετε συχνά (σχεδόν καθημερινά); Μπορείτε να σημειώσετε 

περισσότερες από μια επιλογές, ανάλογα με ό,τι ισχύει στην περίπτωση σας. 

           κρασί 

           τσίπουρο/ζιβανία 

           ουίσκι 

           άλλο 

Αν ισχύει η τελευταία απάντηση (άλλο)  παρακαλώ διευκρινίστε: 

………………………………………………………………………………………… 

2.Καπνίζετε; 

           ΝΑΙ 

           ΟΧΙ 

Αν καπνίζετε, πόσα τσιγάρα την ημέρα; …………………………………………………… 

 

Μέρος Γ 

Οι πιο κάτω ερωτήσεις αφορούν κάποιες πληροφορίες για την οικογένεια του παιδιού. 

Επαναλαμβάνουμε ότι το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και οι πληροφορίες που θα 

δοθούν εμπιστευτικές. 

Παρακαλούμε βάζετε ν στο κουτάκι και αν χρειάζεται συμπληρώστε  την απάντηση που 

ισχύει σε κάθε περίπτωση  

 

1.Το άτομο που συμπληρώνει το παρόν ερωτηματολόγιο είναι: 

           η μητέρα του παιδιού 

           ο πατέρας του 

           θετή μητέρα 

           θετός πατέρας 

           άλλος 

 

Αν ισχύει η τελευταία απάντηση (άλλος)  παρακαλώ διευκρινίστε: 

………………………………………………………………………………………… 

 

2.Στο σπίτι διαμένουν: 

           πατέρας και μητέρα 

           μόνο μητέρα 

           μόνο πατέρας 

           μητέρα και θετός πατέρας 

           πατέρας και θετή μητέρα 

           παππούς και γιαγιά 

           άλλοι 

Αν ισχύει η τελευταία απάντηση (άλλοι)  παρακαλώ αναφέρετε ποιοι είναι αυτοί: 

………………………………………………………………………………………….. 
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3.Αριθμός παιδιών που  διαμένουν στο σπίτι: 

           1 

           2 

           3 

           4 

           5 

           6 

           7 ή περισσότερα 

 

Ηλικία μητέρας:…………………… 

Ύψος μητέρας: ………………… 

Βάρος μητέρας: ………………… 

Ηλικία πατέρα:………………… 

Ύψος πατέρα: ……………………… 

Βάρος πατέρα: …………………… 

Η μητέρα είναι απόφοιτος: 

          γυμνασίου 

           λυκείου ή τεχνικής σχολής 

           κολεγίου 

           πανεπιστημίου 

Ο πατέρας είναι απόφοιτος: 

           γυμνασίου 

           λυκείου ή τεχνικής σχολής 

           κολεγίου 

           πανεπιστημίου 

 

Επάγγελμα:…………………………… Επάγγελμα:……………………….. 

Εθνικότητα:……………………… Εθνικότητα:……………………………….. 

Αν δεν είναι Κύπρια πριν πόσα χρόνια 

ήρθε στην Κύπρο;……………. 

Αν δεν είναι Κύπριος πριν πόσα χρόνια ήρθε 

στην Κύπρο;……………. 

 

Ποιο από τα πιο κάτω περιγράφει καλύτερα την τρέχουσα επαγγελματική κατάσταση των 

γονέων του παιδιού (με τους οποίους διαμένει); 

Βάλτε ν στην απάντηση που ισχύει στην περίπτωση σας 

 μητέρα πατέρας 

Πλήρης απασχόληση (30 ώρες ή περισσότερες τη βδομάδα)   

Μερική απασχόληση (λιγότερο από 30 ώρες τη βδομάδα)   

Φοίτηση σε σχολείο  ή πανεπιστήμιο   

Στο σπίτι   

Συνταξιούχος (επίσης και πρόωρα συνταξιούχος)   

Σε προσωρινή άδεια (π.χ άδεια μητρότητας ή πατρότητας)   
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Άνεργος, για λιγότερο από ένα χρόνο   

Άνεργος για ένα χρόνο ή περισσότερο   

Σε κοινωνική πρόνοια (κοινωνική βοήθεια)   

Άλλο, παρακαλώ διευκρινίστε: 

 

  

 

 Το μηνιαίο  εισόδημα της οικογένειας (το καθαρό συνολικό εισόδημα μετά την αφαίρεση 

των φόρων)  σε ευρώ είναι περίπου: 

 

           500-1000 

           1001-1500 

           1501-2000 

           2001-2500 

           2501-3000 

           3001-4000 

           4001-5000 

           πάνω από 5000 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

Είμαι σίγουρος/η  

ότι μπορώ να: 
 

Ονοματεπώνυμο:…………………………………………………                  Τάξη:………… 

 

 

Ημερομηνία Στόχος Υπογραφή 

γονέα/ 

κηδεμόνα 
   

   

   

   

   

   

   

   

   

http://www.google.com.cy/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCI-itfWQz8gCFQJcFAodQIUIoA&url=http://www.123rf.com/photo_20780111_illustration-of-stickman-kids-as-little-chefs.html&bvm=bv.105454873,d.d24&psig=AFQjCNEJBFpKCbQGCYh9DGI7fC_foEC7rw&ust=1445364610842561
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 

 
Οι πιο κάτω ερωτήσεις αφορούν τις απόψεις/διαπιστώσεις σου σχετικά με το πρόγραμμα 

που εφαρμόστηκε. 

Διάβασε προσεκτικά τις δηλώσεις και βάλε ν στο τετραγωνάκι που ισχύει στην περίπτωση 

σου. 

1. Μετά από αυτή την προσπάθεια που έγινε στο σχολείο, άλλαξαν καθόλου οι συνήθειες 

διατροφής σου; Για παράδειγμα τρως περισσότερο ή λιγότερο κάποιες τροφές, είσαι πιο 

επιλεκτικός/η και προσεκτικός/η στη διατροφή σου κλπ; 

 

 

2. Αν η διατροφή σου έχει βελτιωθεί έστω και λίγο, ποία από τα πιο κάτω σε 

βοήθησαν σ’ αυτό;  

 
Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ 

Πάρα 

Πολύ 

Το ότι απέκτησες τις γνώσεις για τις 

επιπτώσεις της κατανάλωσης κάποιων 

τροφών για την υγεία 

     

Οι προσδοκίες ότι αν καταφέρεις το στόχο 

σου θα είσαι πιο υγιής, θα αρρωστάς λιγότερο 

και θα αισθάνεσαι καλύτερα 

     

Η παρότρυνση και η επιβράβευση από τη 

δασκάλα σου 

     

Η παρότρυνση και η επιβράβευση από τους 

συμμαθητές σου 

     

Η παρότρυνση και η επιβράβευση από τους 

γονείς και την οικογένεια σου 

     

Το ότι έβαζες στόχο σε κάθε μάθημα και 

προσπαθούσες να βρεις τρόπους να τον 

πετύχεις και να αντιμετωπίσεις τις δυσκολίες 

     

Το ότι παρακολουθούσες τον εαυτό σου σε 

θέματα διατροφής και ήσουν πιο προσεκτικός 

     

Το ότι έβλεπες τους άλλους να καταναλώνουν 

υγιεινές τροφές ή να κάνουν προσπάθειες να 

βελτιώσουν τη διατροφή τους 

 

     

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ Πάρα Πολύ 
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Το ότι έμαθες να φτιάχνεις μόνος/η σου 

μερικά εύκολα και απλά φαγητά για να τρως 

όταν πεινάς 

     

Το ότι ήρθες σε επαφή με διάφορες γεύσεις;      

Το ότι υπήρχαν στο σπίτι οι τροφές που 

περιλάμβανε ο  στόχος του μαθήματος ή ήταν 

εύκολο να τις προμηθευτείς 

     

Το ότι η οικογένεια σου σε στήριξε σ’ αυτή 

σου τη προσπάθεια; 

     

Άλλο:………………………………………………

…………………………………………………….. 

 

     

 

3. Ποιες δυσκολίες υπήρξαν στην προσπάθεια σου να βελτιώσεις τη διατροφή σου; 

Από τα ποιο κάτω διάλεξε σε ποιο βαθμό ισχύει το καθένα για σένα 

 
Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ 

Πάρα 

Πολύ 

Δεν υπήρχαν στο σπίτι τροφές που είχες θέσει 

σαν στόχο όπως  φρούτα, λαχανικά, ψάρι κλπ 

και δεν ήταν εύκολο αυτά να προμηθευτούν 

     

Δεν είχες στήριξη στην προσπάθεια σου. Για 

παράδειγμα κάποια μέλη της οικογένειας δε 

θεωρούσαν σημαντικό αυτό που έκανες και δε 

σε βοηθούσαν να πετύχεις το στόχο σου.  

     

Δεν σου επιτρεπόταν να φτιάχνεις μόνος/η σου 

ένα απλό γεύμα από αυτά που έμαθες για να 

φας 

     

Άλλο:………………………………………………. 

………………………………………………………. 

……………………………………………………… 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ 

 

Επιστολές για παραχώρηση γραπτής συγκατάθεσης των γονέων/κηδεμόνων για 

συμμετοχή των παιδιών τους στην έρευνα 

 

Επιστολή στους γονείς της παρεμβατικής ομάδας 

Αγαπητοί γονείς και κηδεμόνες,  

Ονομάζομαι Κατερίνα Μιχαήλ και  είμαι μέλος του διδακτικού προσωπικού του ΙΑ’ 

Δημοτικού Σχολείου (Κ.Β) όπου διδάσκω το μάθημα  «Αγωγή Υγείας» τα τελευταία 4 

χρόνια.  

Την παρούσα σχολική χρονιά, μέσα στα πλαίσια των διδακτορικών μου σπουδών στο 

Ανοικτό Πανεπιστήμιο Κύπρου,  θα υλοποιηθεί ένα πρόγραμμα προαγωγής υγείας των  

παιδιών με βασικό στόχο τη βελτίωση των διατροφικών τους συνηθειών με βάση τη 

Μεσογειακή Διατροφή.  Τα παιδιά μέσα από το πρόγραμμα θα αποκομίσουν πολλαπλά 

οφέλη σε διάφορους τομείς τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα.  

Το πρόγραμμα αποτελείται ουσιαστικά από μια σειρά μαθημάτων τα οποία θα γίνονται 

μέσα στα πλαίσια του συγκεκριμένου μαθήματος και θα απευθύνονται  σε όλα τα παιδιά.  

Τα μαθήματα εντάσσονται πλήρως μέσα στο αναλυτικό πρόγραμμα του μαθήματος με τη 

διαφορά ότι  τα μαθήματα με θέμα τη διατροφή θα γίνουν συνεχόμενα και όχι 

αποσπασματικά μέσα σε δύο σχολικές χρονιές. Ακόμη, τα μαθήματα έχουν σχεδιαστεί με 

βάση θεωρίες ψυχολογίας και προγράμματα προαγωγής υγείας που έχουν εφαρμοστεί  

διεθνώς στις ίδιες ηλικιακές ομάδες και με παρόμοιους στόχους. Για να μπορέσει να 

αξιολογηθεί η επίδραση του προγράμματος στις γνώσεις, στάσεις και συμπεριφορές των 

παιδιών που έχουν σχέση με τη διατροφή, θα τους  δοθεί ένα σύντομο ανώνυμο 

ερωτηματολόγιο στην αρχή και το τέλος του προγράμματος. Ακόμη, για να διαπιστωθεί 

τυχόν αλλαγή στο Δείκτη Μάζας Σώματος τους ως αποτέλεσμα του προγράμματος, θα 

μετρηθεί το ύψος και το βάρος τους σε συνεργασία με την επισκέπτρια υγείας του 

σχολείου τις ίδιες χρονικές περιόδους. Οι παράγοντες που οδήγησαν τα παιδιά σε θετικά ή 

όχι αποτελέσματα θα διερευνηθούν μέσα από ομαδικές συζητήσεις μαζί τους (ομάδες 

εστίασης) στο τέλος του προγράμματος. 

Όλες οι πληροφορίες που θα παρθούν θα είναι ανώνυμες, εμπιστευτικές και θα 

χρησιμοποιηθούν μόνο για το σκοπό της παρούσης έρευνας. Τα αποτελέσματα θα 

κοινοποιηθούν στο Υπουργείο Παιδείας και θα χρησιμοποιηθούν για μελλοντικό 

σχεδιασμό αποδοτικότερων μαθημάτων και προγραμμάτων προαγωγής υγείας. 

Για να μπορέσουν τα παιδιά να συμμετέχουν στη διαδικασία αξιολόγησης του 

προγράμματος (συμπλήρωση ερωτηματολογίων, μέτρηση ύψους και βάρους και 

καταγραφή των ομαδικών συζητήσεων) απαιτείται η δική σας γραπτή έγκριση. Για το 

σκοπό αυτό, σας παρακαλώ όπως συμπληρώσετε το πιο κάτω απόκομμα το οποίο πρέπει 

να επιστραφεί στο σχολείο το συντομότερο δυνατό. 

 

Σας ευχαριστώ πολύ. 

Ονοματεπώνυμο παιδιού:………………………………………………………….. 

Τμήμα:…………………………… 

Υπογραφή κηδεμόνα……………………………………………………. 
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Επιστολή στους γονείς της ομάδας ελέγχου 

 

Αγαπητοί γονείς και κηδεμόνες,  

Ονομάζομαι Κατερίνα Μιχαήλ και  είμαι μέλος του διδακτικού προσωπικού του ΚΑ’ 

Δημοτικού Σχολείου όπου διδάσκω το μάθημα  «Αγωγή Υγείας» τα τελευταία 4 χρόνια . 

Σε μια προσπάθεια αξιολόγησης της απήχησης του συγκεκριμένου μαθήματος στις 

γνώσεις, στάσεις και συμπεριφορές των παιδιών που έχουν σχέση με την υγεία και 

συγκεκριμένα με τη διατροφή, θα τους  δοθεί ένα σύντομο ανώνυμο ερωτηματολόγιο στην 

αρχή και το τέλος περίπου της σχολικής χρονιάς. Ακόμη, για να διαπιστωθεί τυχόν  

αλλαγή στο Δείκτη Μάζας Σώματος τους ως αποτέλεσμα του πιο πάνω, θα μετρηθεί το 

ύψος και το βάρος τους σε συνεργασία με την επισκέπτρια υγείας του σχολείου. 

Όλη η διαδικασία βρίσκεται υπό την εποπτεία του Ανοικτού Πανεπιστημίου Κύπρου όπου 

πραγματοποιώ διδακτορικές σπουδές και όλες οι πληροφορίες που θα παρθούν θα είναι 

ανώνυμες, εμπιστευτικές και θα χρησιμοποιηθούν μόνο για το σκοπό της παρούσης 

έρευνας. Τα αποτελέσματα θα κοινοποιηθούν στο Υπουργείο Παιδείας και θα 

χρησιμοποιηθούν για μελλοντικό σχεδιασμό αποδοτικότερων  μαθημάτων και 

προγραμμάτων προαγωγής υγείας. 

Για να μπορέσουν τα παιδιά να συμμετέχουν στη διαδικασία αξιολόγησης του 

προγράμματος (συμπλήρωση ερωτηματολογίων και μέτρηση ύψους και βάρους) 

απαιτείται η δική σας γραπτή συγκατάθεση. Για το σκοπό αυτό, σας παρακαλώ όπως 

συμπληρώσετε το πιο κάτω απόκομμα το οποίο πρέπει να επιστραφεί στο σχολείο το 

συντομότερο δυνατό. 

Σας ευχαριστώ πολύ. 

 

 

 

 

Ονοματεπώνυμο παιδιού:………………………………………………………….. 

Τμήμα:…………………………… 

Υπογραφή κηδεμόνα …………………………………………………….. 
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Ενημερωτικές επιστολές στους γονείς της παρεμβατικής ομάδας 

 

Αρχική ενημερωτική επιστολή  

 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ ΛΕΜΕΣΟΥ ΙΑ΄ (ΚΒ) – ΤΣΙΡΕΙΟ 

Τηλ.25612680  Τηλεομ.25692685 

Σχολική Χρονιά 2015-16 

Θέμα: Αγωγή Υγειάς 

Αγαπητοί γονείς και κηδεμόνες,  

Σκοπός της παρούσας επιστολής είναι να σας ενημερώσει για τους στόχους του 

προγράμματος προαγωγής υγείας που θα εφαρμοστεί, τον τρόπο υλοποίησης του και το 

ρόλο που καλείστε εσείς να διαδραματίσετε σ’ αυτή την προσπάθεια. 

Βασικός στόχος του προγράμματος είναι η βελτίωση των διατροφικών συνηθειών των 

παιδιών με βάση τη Μεσογειακή Διατροφή. Οι ανθρώπινες συμπεριφορές όμως, αλλάζουν 

εξαιρετικά δύσκολα. Για το λόγο αυτό, το συγκεκριμένο πρόγραμμα σχεδιάστηκε και 

οργανώθηκε με βάση τη Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης η οποία χρησιμοποιείται 

επιτυχώς και ευρέως σε προγράμματα προαγωγής υγείας διεθνώς, σε διάφορες ηλικιακές 

ομάδες και με ποικίλους στόχους.  

Κατά τη διάρκεια της σειράς των μαθημάτων που θα γίνουν, τα παιδιά θα γνωρίσουν την 

πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής, τις ομάδες τροφών που την αποτελούν, τη 

συνιστώμενη συχνότητα κατανάλωσής τους και τις επιπτώσεις τους στην υγεία. Ακόμη θα 

μάθουν να διαβάζουν τις ετικέτες σε συσκευασμένες τρόφιμα και να  μπορούν να 

διακρίνουν τη θρεπτική τους αξία. Θα μάθουν να σχεδιάζουν το δικό τους διαιτολόγιο και 

ένα σωστό πρωινό. Σε κάθε μάθημα, εκτός από τα πιο πάνω που θα γίνονται μέσα από 

ομαδικές, συνεργατικές, διαδραστικές και ευχάριστες δραστηριότητες θα θέτουν ένα 

διατροφικό στόχο (π.χ αν το μάθημα αφορούσε στα φρούτα ο στόχος θα μπορούσε να 

είναι η κατανάλωση 2-3 φρούτων ημερησίως). Θα γίνεται συζήτηση για το πώς μπορεί 

αυτό να γίνει, ποια προβλήματα μπορεί να προκύψουν και πώς μπορούν να τα 

αντιμετωπίσουν. Στο επόμενο μάθημα θα γίνεται συζήτηση για τα προβλήματα που 

συνάντησαν στην προσπάθεια τους και πώς τα αντιμετώπισαν. Ακόμη σε κάθε μάθημα θα 

δαπανούνται περίπου 20 λεπτά για να παρακευάσουν τα παιδιά ένα υγιεινό σνακ σε σχέση 

με την υπό μελέτη ομάδα τροφών (π.χ όταν θα μελετούμε τα φρούτα θα φτιάξουν 

φρουτοσαλάτα). Αυτό θα γίνεται έτσι ώστε τα παιδιά να γνωρίσουν απλά υγιεινά σνάκ τα 

οποία θα μπορούσαν να φτιάξουν έτσι ώστε να αντικαταστήσουν εύκολές και ανθυγιεινές 

διατροφικές επιλογές στις οποίες συχνά καταφεύγουν. Εκτός από αυτά, τα παιδιά θα 

έρθουν σε επαφή με διάφορες γεύσεις (π.χ όταν θα μελετήσουμε τους ξηρούς καρπούς θα 

δοκιμάσουν μια ποικιλία από ξηρούς καρπούς) για να διευρύνουν τις επιλογές στο 

διαιτολόγιο τους.  

 Στην προσπάθεια να επιτευχθεί ο βασικός στόχος του προγράμματος θα επιτευχθεί και 

πλήθος άλλων στόχων. Μέσα από όλες τις δραστηριότητες οι οποίες θα έχουν ομαδική και 

συνεργατική μορφή θα πρέπει να μάθουν να συμπεριφέρονται με δικαιοσύνη και σεβασμό 

στους συνεργάτες τους, παίρνοντας πρωτοβουλίες και λαμβάνοντας κάποιους ρόλους. 

Αναμένουμε ότι θα δημιουργηθεί θετικό κλίμα και μείωση των συγκρούσεων στην ομάδα, 

αφού απαραίτητη προϋπόθεση για συμμετοχή τους σε ομαδικές δραστηριότητες είναι η 

αλληλοϋποστήριξη, η αποδοχή και η σωστή διαχείριση των διαφωνιών τους. Ακόμη θα 

μάθουν να θέτουν στόχους και να βρίσκουν εναλλακτικές λύσεις στα προβλήματα που θα 

προκύψουν χωρίς να εγκαταλείπουν την προσπάθεια τους στην πρώτη δυσκολία. Μέσα 

από τη μαγειρική θα καλλιεργηθεί η συγκέντρωση και η προσοχή τους, αφού οι οδηγίες 

δίνονται μόνο μία φορά, θα καλλιεργηθεί η λεπτή τους κίνηση, θα τονωθεί η 

αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση τους και θα νιώσουν τη χαρά της δημιουργίας.  
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Για να επιτευχθεί όμως η πλειονότητα των στόχων απαραίτητη είναι και η στήριξη της 

οικογένειας.  

Πιο κάτω υπάρχουν κάποιες γενικές οδηγίες για το πώς μπορείτε να βοηθήσετε 

 Πηγαίνετε μαζί με το παιδί για ψώνια και επιλέξτε μαζί τα τρόφιμα που θα καταναλώσει η 

οικογένεια. 

 Ενθαρρύνετέ το, πάντα υπό τη δική σας επίβλεψη, να φτιάξει κάτι από αυτά που θα μάθει 

στο σχολείο για να φάτε όλη η οικογένεια και επαινέστε το για την προσπάθεια του.  

 Μην επικρίνετε συμπεριφορές του παιδιού που έχουν σχέση με το φαγητό (π.χ τρως 

συνέχεια σοκολάτες) αλλά επαινέστε το με ενθουσιασμό όταν το βλέπετε να παρουσιάζει 

μια επιθυμητή συμπεριφορά, ακόμη και μικρή (μπράβο που έφαγες σαλάτα σήμερα). Η 

επίκριση και οι υπερβολικά αυστηροί κανόνες για το φαγητό έχουν συχνά μακροπρόθεσμα 

τα αντίθετα αποτελέσματα.  

 Μην μειώνετε τη σημασία της προσπάθειας του (αν φας και λίγα γλυκά δε θα πάθεις 

τίποτα ή με το να φας ένα φρούτο θα σωθείς;) 

 Στηρίξτε την προσπάθεια του καταναλώνοντας και εσείς οι ίδιοι αυτά που καταναλώνει το 

παιδί και αποφεύγετε να τρώτε τροφές που το παιδί προσπαθεί να αποφύγει. 

 Μη χρησιμοποιείτε υλικά πράγματα ως επιβράβευση για τις προσπάθειες του (π.χ αν τα 

καταφέρεις θα σου αγοράσω κάτι που θέλεις).  Όταν πάρει αυτό που θέλει θα σταματήσει 

την προσπάθεια. Αυτό που κυρίως χρειάζονται τα παιδιά είναι την αναγνώριση και 

επιβράβευσή σας. 

 Μη χρησιμοποιείτε το φαγητό ως επιβράβευση γιατί  τα παιδιά παίρνουν το μήνυμα ότι 

τελικά αυτά που έχουν αξία είναι αυτά που δίνονται ως βραβείο και όχι αυτά που τους 

ζητάνε να φάνε. 

 Φροντίζετε να διαβάζετε τον πίνακα με το διατροφικό στόχο που θα έχει τεθεί από τα 

παιδιά για το δεκαπενθήμερο και φροντίστε να είναι διαθέσιμα στο σπίτι τα συγκεκριμένα 

τρόφιμα (π.χ να υπάρχει ποικιλία φρούτων και λαχανικών). Φροντίστε επίσης να μην 

υπάρχουν τρόφιμα τα οποία πρέπει να αποφεύγονται (π.χ γλυκά, πατατάκια κλπ) και τα 

παιδιά να φέρνουν στο σχολείο υγιεινά σνακ όπως επίσης και τα υλικά που θα χρειάζονται 

κάθε μάθημα. 

Με δεδομένο ότι οι συνήθειες που έχουν σ’ αυτή την ηλικία τα παιδιά συνήθως 

διατηρούνται και στην ενηλικίωση και πλήθος ασθενειών συσχετίζονται με τη διατροφή, 

βελτίωση των διατροφικών τους συνηθειών σημαίνει λιγότερα προβλήματα υγείας 

βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα. Η βελτίωση της διατροφής όμως είναι μόνο ένα από 

αυτά που θα κερδίσει το παιδί αφού μέσα από αυτή την προσπάθεια θα καλλιεργήσει και 

θα αποκτήσει πολλές άλλες δεξιότητες και ικανότητες οι οποίες έχουν προαναφερθεί. Με 

την επίτευξη των στόχων του προγράμματος το παιδί  θα αποκτήσει εφόδια τα οποία θα 

του φανούν χρήσιμα σε κάθε πτυχή στην πορεία της ζωής του. 

Επειδή η δική σας στήριξη αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για επίτευξη των στόχων του 

προγράμματος είναι σημαντικό να διασφαλίζεται η ενημέρωσή σας. Για   το σκοπό αυτό 

σας παρακαλούμε όπως υπογράψετε αρχικά την παρούσα επιστολή και στη συνέχεια ανά 

δεκαπενθήμερο το έντυπο με το διατροφικό στόχο που θα τίθεται από τα παιδιά. Το 

συγκεκριμένο έντυπο θα βρίσκεται στο φάκελο επικοινωνίας των παιδιών από το επόμενο 

μάθημα και θα πρέπει να φροντίζετε να ενημερώνεστε μετά από κάθε μάθημα. Σας 

ευχαριστούμε εκ των προτέρων για τη συνεργασία σας. 

 

Η  διευθύντρια                                                    Η υπεύθυνη εκπαιδευτικός Αγωγής Υγείας 

Μαρία Τράγγολα Παπά                                                             Κατερίνα Μιχαήλ 

Έλαβα γνώση των πιο πάνω    Υπογραφή: ……………………………………….. 
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Τελική ενημερωτική επιστολή  

ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ ΛΕΜΕΣΟΥ ΙΑ΄ (ΚΒ) – ΤΣΙΡΕΙΟ 

Τηλ.25612680  Τηλεομ.25692685 

Σχολική Χρονιά 2015-16 

Θέμα: Αγωγή Υγειάς 

Αγαπητοί γονείς και κηδεμόνες,  

Θα θέλαμε να σας ενημερώσουμε ότι το πρόγραμμα προαγωγής υγείας το οποίο 

εφαρμόστηκε μέσα στα πλαίσια του μαθήματος Αγωγής Υγείας και είχε σαν στόχο τη 

βελτίωση των διατροφικών συνηθειών των παιδιών με βάση το πρότυπο της Μεσογειακής 

διατροφής έχει ολοκληρωθεί.  

Τόσο ο βασικός σκοπός του προγράμματος όσο και οι επιμέρους στόχοι του φαίνεται ότι 

επιτεύχθηκαν. Τα παιδιά μέσα από αυτή την προσπάθεια που κράτησε περίπου 6 μήνες 

γνώρισαν την πυραμίδα της Μεσογειακής Διατροφής, τις ομάδες τροφών που την 

αποτελούν, τη συνιστώμενη συχνότητα κατανάλωσης τους και τις επιπτώσεις τους στην 

υγεία. Έμαθαν να διαβάζουν τις ετικέτες σε συσκευασμένες τρόφιμα και να  μπορούν να 

διακρίνουν τη θρεπτική τους αξία. Ακόμη, έμαθαν να σχεδιάζουν το δικό τους διαιτολόγιο 

και ένα σωστό πρωινό. 

Εκτός από τις γνώσεις, ήρθαν σε επαφή με διάφορες γεύσεις και απόκτησαν τις 

απαραίτητες γνώσεις και δεξιότητες για παρασκευή ποικιλίας εύκολων υγιεινών σνακ. Η 

δοκιμή νέων γεύσεων και η μαγειρική ήταν κάτι που περίμεναν με ανυπομονησία. Ήταν 

πολύ χαρούμενα και περήφανα για ότι έφτιαχναν και κερνούσαν τους φίλους και 

συμμαθητές τους. Όλα τα παιδιά έπρεπε να συνεργαστούν με όλα τα υπόλοιπα μέλη της 

ομάδας τους, κάτι που έκαναν άψογα χωρίς να υπάρχουν προβλήματα και συγκρούσεις. 

Έπαιρναν εκ περιτροπής υπευθυνότητες για την καθαριότητα του εργαστηρίου και 

υπήρξαν δίκαιοι, εργατικοί και καθόλου φυγόπονοι.  

Όσον αφορά τις διατροφικές τους συνήθειες, η συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών 

αναφέρει θετικές αλλαγές. Αυτό φαίνεται και από τη στατιστική επεξεργασία των 

ερωτηματολογίων αφού με βάση το δείκτη Μεσογειακής Διατροφής, στην αρχή της 

σχολικής χρονιάς μόνο το 38% των παιδιών είχε καλή ποιότητα διατροφής ενώ η 

πλειοψηφία των παιδιών είχε μέτρια ποιότητα διατροφής. Με το τέλος του προγράμματος 

σχεδόν το 70% των παιδιών είχε καλή ποιότητα διατροφής, το 24% μέτρια ποιότητα και 

μόνο ένα 6% είχε κακή ποιότητα διατροφής. Οι μεγαλύτερες αλλαγές εντοπίζονται στην 

αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και γαλακτοκομικών προϊόντων. 

Τα παιδιά ανέφεραν ότι στην προσπάθεια τους αυτή εκτός από τις γνώσεις και δεξιότητες 

μαγειρικής που απέκτησαν, τους βοήθησε πάρα πολύ το ότι έθεταν στόχους και  

παρακολουθούσαν τη διατροφική τους συμπεριφορά προσπαθώντας να πετύχουν το στόχο 

τους. Ακόμη ανέφεραν ως σημαντικό παράγοντα στην επίτευξη των πιο πάνω την 

ενίσχυση των προσπαθειών τους από την οικογένεια τους. 

Τόσο η διαδικασία της στοχοθεσίας και αυτορύθμισης της συμπεριφοράς όσο και η 

βελτίωση της διατροφικής συμπεριφοράς αποτελούν πολύτιμα εφόδια για τα παιδιά αφού 

το πρώτο είναι απαραίτητο για την επίτευξη κάθε στόχου και το δεύτερο για την επίτευξη 

και διατήρηση σωματικής υγείας αφού πλήθος ασθενειών συσχετίζεται με τη διατροφή. 

Παρόλα αυτά, σύμφωνα με έρευνες, για να εδραιωθεί μια συμπεριφορά πρέπει να 

διατηρηθεί για τουλάχιστον 6 μήνες. Ότι κατάφεραν τα παιδιά μπορεί εύκολα να χαθεί αν 

δε συνεχιστεί από το σπίτι η ενίσχυση και η παρότρυνση τους για υγιεινές διατροφικές 

συνήθειες. 

Έτσι, η συνέχιση και εδραίωση αυτών των θετικών διατροφικών συμπεριφορών με όλα τα 

σημαντικά επακόλουθα τους για την υγεία εξαρτώνται από εδώ και πέρα από την 

οικογένεια.  
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Τέλος, θα θέλαμε να σας ευχαριστήσουμε θερμά για τη συνεργασία σας. Η συνεργασία και 

επικοινωνία οικογένειας και σχολείο αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την επίτευξη 

των καλύτερων δυνατών αποτελεσμάτων σε όλους τους τομείς. 

Η  διευθύντρια                                                    Η υπεύθυνη εκπαιδευτικός Αγωγής Υγείας 

Μαρία Τράγγολα Παπά                                                             Κατερίνα Μιχαήλ 


