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Τίτλος εργασίας: Παράγοντες που καθορίζουν την ανάπτυξη του Μεταβολικού Συνδρόμου, 

σε εφηβικό πληθυσμό του Νομού Ηρακλείου. Συγκριτική μελέτη 1989 και 2011. 
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       2. Ι. Μοσχανδέα 
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Ημερομηνία: Ιούνιος,  2012 

 

Εισαγωγή: Το μεταβολικό σύνδρομο, αποτελεί ένα από τους πλέον ανησυχητικούς 

παράγοντες παγκοσμίως και ορίζεται ως η συνύπαρξη πολλών μεταβολικών 

διαταραχών όπως η παχυσαρκία, η αύξηση της γλυκόζης, η υπέρταση, η χαμηλή HDL 

χοληστερόλη και τα αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων. 

 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση των βασικών παραγόντων 

του μεταβολικού συνδόμου και η απεικόνιση της εξέλιξης των παραγόντων αυτών 

μέσα από την σύγκριση μεταξύ δεδομένων από εφηβικούς πληθυσμούς αγροτικών 

περιοχών του Νομού Ηρακλείου για τα έτη 2011 και 1989. 

Μέθοδολογία: Tο έτος 2011, συμμετείχαν 170 έφηβοι (12-19 ετών) και το 1989, 

μελετήθηκαν 150, (12-14 έτων), έφηβοι. Ο χαρακτηρισμός της παχυσαρκίας και 

υπέρτασης έγινε με βάση τα διεθνή όρια δείκτη μάζας σώματος και συστολική-

διαστολικής πίεσης αντίστοιχα, συνυπολογίζοντας το φύλο και την ηλικία και του 

μεταβολικού συνδρόμου με βάση την ύπαρξη ≥ 3 παραγόντων κινδύνου. Η 

καπνιστική συνήθεια, η κατανάλωση οινοπνεύματος, καφέ και η φυσική 

δραστηριότητα για την μελέτη του 2011 μετρήθηκαν με ερωτηματολόγια.  

Αποτελέσματα: Τα ποσοστά παχύσαρκων και υπέρβαρων εφήβων σήμερα είναι 

αυξημένα σε σχέση με το 1989 τόσο στο σύνολο όσο και ανα φύλο. Ωστόσο, οι 

έφηβοι του 2011 έχουν χαμηλότερη μέση συστολική και διαστολική πίεση, ολική 

χοληστερόλη και LDL χοληστερόλη. Επίσης οσό αυξάνεται το επίπεδο ΔΜΣ 

αυξάνονται και οι παράγοντες μεταβολικού συνδρόμου, ενώ δεν προκύπτει σχέση 

μεταξύ του φύλου ή της ηλικίας σε σχέση με τον αριθμό των παραγόντων. 
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Συμπεράσματα: Τα αυξημένα ποσοστά των παχύσαρκων εφήβων αποτελεί 

ανησυχητικό παράγοντα για την εξελικτική πορεία του μεταβολικού συνδρόμου στο 

μέλλον καθώς είναι τεκμηριωμένο οτι ένα μεγάλο ποσοστό των συνηθειών που 

αποκτώνται κατά την περίοδο αυτή ακολουθούν τους εφήβους και στην ενήλικη ζωή 

τους. Η μείωση συστολικής και διαστολίκης πίεσης, χοληστερόλης και LDL 

χοληστερόλης χρίζει περαιτέρω διερεύνησης. 

 

Λέξεις κλειδιά: παράγοντες κινδύνου, μεταβολικό σύνδρομο, παχυσαρκία, έφηβοι. 
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Abstract 
 

 

Title: Determination of Metabolic Syndrome risk factors in adolescent population of 

Heraklion Crete. A Comparative study for the years 1989 and 2011.   

By: Girvalaki Charis   

Supervisors: 1. A. Kafatos 

  2. J. Moschandreas 

                        3. C. Vardavas 

Date:   June 2012  

Introduction: Metabolic Syndrome is a major public health problem worldwide. It is 

defined as the coexistence of several metabolic disorders such as obesity, increased 

blood glucose, hepertension, low levels of HLD cholesterol and elevated triglycerides.  

Aim: The aim of this study is to investigate all the important factors that contribute to 

metabolic syndrome. The changes of these factors through time are also depicted in 

the present study by comparing adolescent populations of rural areas of Heraklion, for 

the years 2011 and 1989.  

Methods: The study of 2011, included 170 adolescents (12-19 years old), while for 

1989 study, 150 adolescents were included, (12-14 years old) . The determination of 

obesity and hypertension was held according to international cut offs for body mass 

index and systolic-diastolic pressure, respectively, adjusted for age and gender. 

Metabolic syndrome determination was based on the existence of ≥ 3 risk factors. 

Smoking, alcohol and coffee consumption and physical activity were measured with 

the use of a questionnaire.  

Results: Regarding the comparison of the two studies, the percentages of obese and 

overweight adolescents are higher in 2011, in overall and by gender. However, lower 

mean systolic and diastolic blood pressure, total cholesterol and LDL cholesterol was 

found for the adolescents of 2011. Moreover, while BMI increases, risk factors for 

metabolic syndrome increase too but there is no relationship between age or gender 

with metabolic syndrome risk factors, occuring from the present study. 

Conclusions:  The increased percentages of obesity is a quite worrying factor for 

higher rates of metabolic syndrome over the next years, especially taking into 

consideration that health habits during adolescence are usually continued during 
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adulthood. The decreases of systolic and diastolic pressure, as well as the decrease of 

cholesterol and LDL cholesterol, need further investigation. 

 

Key words: risk factors, metabolic syndrome, obesity, adolescents 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

8 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Ορισμός της Εφηβείας 

Η εφηβεία είναι μια μεταβατική περίοδος ανάμεσα στην παιδική ηλικία  και την αρχή 

της ενηλικίωσης. Κατά την περίοδο αυτή συντελούνται μεγάλες αλλαγές στα 

οργανικά, βιολογικά, συναισθηματικά δεδομένα των ατόμων. (Vaugham and Litt, 

1992). Κατά το μεγαλύτερο μέρος της ανθρώπινης ιστορίας, η εφηβεία αποτελούσε 

ένα χαρακτηριστικά σύντομο στάδιο λόγω της συνεχούς αναδιαμόρφωσης της 

κοινωνικής δομής. Εντούτοις, κοινή παραδοχή αποτελεί το γεγονός ότι κατά τον 

τελευταίο αιώνα, το διάστημα της εφηβεία έχει επιμηκυνθεί, λόγω της αύξησης των 

χρόνων παρακολούθησης του σχολείου από του εφήβους. Κατ’ αυτό τον τρόπο ένα 

μεγάλο ποσοστό των νέων ανθρώπων περνά ένα μεγάλο μέρος της νιότης του σε μια 

δύσκολη κοινωνική θέση αφού δεν θεωρείται παιδί πια αλλά ούτε και ενήλικας (Blos, 

1976).    

Τόσο η διάρκεια όσο και οι αλλαγές που χαρακτηρίζουν την εφηβεία διαφέρουν τόσο 

μεταξύ ατόμων του ίδιου φύλου όσο και μεταξύ αγοριών και κοριτσιών. Στην κρίσιμη 

περίοδο της εφηβείας οι νέοι βρίσκονται συχνά σε μια σύγχυση καθώς προσπαθούν 

να δημιουργήσουν τη δική τους ταυτότητα, ανάλογα με τα μηνύματα και τις 

προσλαμβάνουσες παραστάσεις από το περιβάλλον και τους γονείς. Η ανάπτυξη 

κριτικής σκέψης και δεξιοτήτων διαπραγμάτευσης είναι πολύ σημαντική από τη 

στιγμή που οι έφηβοι είναι εκτεθειμένοι σε ένα ευρή φάσμα πεποιθήσεων και 

στάσεων οι οποίες μερικές φορές εμφανίζονται στις μέρες μας αλληλοσυγκρουόμενες 

και συγκεχυμένες. ( Kreatsas, 2003). 

Η εφηβεία αποτελεί μια ιδιαιτέρως σημαντική περίοδο για την σωματική ανάπτυξη 

των νέων. Κατά την διάρκεια της, οι έφηβοι αποκτούν το 15-20% του ύψους και το 

50% του βάρους που θα έχουν κατά την ενήλικη ζωή τους. Παράλληλα, κατά την 

περίοδο αυτή, συσσωρεύεται το 45% της οστικής τους μάζας (Gong and Heald, 

1994).  
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1.2 Ορισμός του μεταβολικού συνδρόμου 

Το μεταβολικό σύνδρομο αποτελεί ένα σύμπλεγμα από ανθρωπομετρικές, βιοχημικές 

ανωμαλίες καθώς και ανωμαλίες στην φυσιολογία που μεταξύ τους συνδέονται με 

ένας μηχανισμό που δεν είναι ακόμα πλήρως κατανοητός ( Cruz & Goran, 2004). Για 

πρώτη φορά ασχολήθηκε με το συγκεκριμένο θέμα ο Reaven ο οποίος αναφέρονταν 

στο μεταβολικό σύνδρομο ως το σύνδρομο Χ. Το περιέγραψε ως την συνύπαρξη 

πολλών μεταβολικών διαταραχών όπως η υπερινσουλιναιμία, η αύξηση της γλυκόζης, 

η υπέρταση, η χαμηλή HDL χοληστερόλη και τα αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων 

(Reaven, 1988).  

Έως το 1998 οι ερευνητές, λόγω της έλλειψης ενός κοινά αποδεκτού ορισμού, είχαν 

να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα που προέκυπταν από τους πολλαπλούς τρόπους 

ορισμού του, που συν τοις άλλοις ήταν ένα μεγάλο εμπόδιο για την πρόοδο προς την 

αποκωδικοποίηση της παθοφυσιολογίας και της παθογένειας του συνδρόμου.  

Φτάνοντας στο 1998, ο Παγκόσμιος Oργανισμός Yγείας ήταν ο πρώτος που πρότεινε 

έναν ορισμό για το σύνδρομο στους ενήλικες (Alberti and Zimmet, 1998). Στην 

συνέχεια το European Group for the study of Insulin Resistance (EGIR), τροποποίησε 

τον ορισμό (Balkau and Charles, 1999) για να έρθει το National Cholesterol 

Education Program, να δώσει έναν πιο απλοποιημένο ορισμό που μπορούσε πιο 

εύκολα να εφαρμοστεί στη έρευνα και στην κλινική πράξη (Grundy et al., 2005). Ο 

πιο πρόσφατος ορισμός δόθηκε από το International Diabetes Federation το 2005 

(International Diabetes Federation, 2005).    

Σήμερα το μεταβολικό σύνδρομο όπως αυτό ορίστηκε για τους ενήλικές αποτελεί ένα 

σύμπλεγμα από τους πιο επικίνδυνους παράγοντες για καρδιαγγειακά νοσήματα και 

ανάπτυξη διαβήτη. Το μεταβολικό σύνδρομο αξιολογείται με βάση την παχυσαρκία 

κεντρικού τύπου, την υψηλή χοληστερόλη, την υψηλή αρτηριακή πίεση, την ύπαρξη 

διαβήτη ή αυξημένα όρια γλυκόζης νηστείας και συνίσταται από την ύπαρξη 

τουλάχιστον τριών από τις προαναφερθείσες προϋποθέσεις (Alberti, Zimmet and 

Shaw, 2005).   

Δυστυχώς μέχρι σήμερα, οι επιστήμονες δεν έχουν καταφέρει να συμφωνήσουν και 

να διατυπώσουν ένα σαφή ορισμό για το τι αποτελεί μεταβολικό σύνδρομο στην 

παιδική και εφηβική ηλικία και να αξιολογεί τον κίνδυνο αλλά και τα αποτελέσματα 

του. Παρόλαυτα, ο International Diabetes Federation, θεωρώντας μάλλον άστοχη την 

χρήση των κριτηρίων για τους ενήλικες, έκανε μια προσπάθεια ορισμού του το 2007, 
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(International Diabetes Federation, 2007). Οι περισσότεροι επιστήμονες κρίνουν 

σκόπιμη την χρήση των ορίων για τους ενήλικες για τον προσδιορισμό του 

συνδρόμου όπως αυτή έχουν οριστεί από διάφορους οργανισμούς με τα όρια που 

χρησιμοποιούνται για τους επιμέρους παράγοντες να είναι ακομά και τώρα αρκετά 

ασαφή (Cruz and Goran, 2004). 

Οι άνθρωποι που πάσχουν από μεταβολικό σύνδρομο, διατρέχουν 2 έως 3 φορές 

μεγαλύτερο κίνδυνο να πάθουν έμφραγμα του μυοκαρδίου ή εγκεφαλικό επεισόδιο 

και περίπου 5 φορές πιο αυξημένες πιθανότητες να αναπτύξουν διαβήτη τύπου 2 

συγκρινόμενοι με αυτούς που δεν έχουν αναπτύξει το σύνδρομο (Alberti, Zimmet and 

Shaw, 2005).   

Πολλαπλές αναλύσεις της μελέτης NHANES που έχουν πραγματοποιηθεί σε εθνικό 

επίπεδο στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής έδειξαν οτι ο επιπολασμός του 

μεταβολικού συνδρόμου στους εφήβους είναι αισθητά μειωμένος σε σχέση με αυτό 

των ενηλίκων (Cook et al 2003; Ford, Giles and Dietz  2002; De Ferranti et al., 2004). 

Ο επιπολασμός του μεταβολικού συνδρόμου στον εφηβικό πληθυσμό των ΗΠΑ 

υπολογίστηκε στο 9.2% σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από το 1988 έως το 1994. 

Εκ του ποσοστού αυτού, περίπου το 30% προερχόταν από υπέρβαρους ή 

παχύσαρκους έφηβους (De Ferranti et al., 2004). Επιπλέον στην Κορέα ο 

επιπολασμός τους συνδρόμου ήταν 6.8% το 1998 ενώ το 2001 έφτασε το 9.2% όπως 

αναφέρεται στην μελέτη εθνικής εμβέλειας KNHANES (Kim et al., 2007). Είναι 

όμως γεγονός πως στις παραπάνω μελέτες υπάρχουν διαφοροποιήσεις όσον αφορά τα 

ανώτατα όρια που έθεσαν στους παράγοντες κινδύνου του συνδρόμου. Κοινά 

αποδεκτό ήταν όμως οτι θεώρησαν οτι τα άτομα που πάσχουν από μεταβολικό 

σύνδρομο είναι αυτά που έχουν 3 ή περισσότερους παράγοντες.  

1.3 Παράγοντες κινδύνου για το μεταβολικό σύνδρομο 

Η παχυσαρκία και ιδιαιτέρως η κεντρικού τύπου συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων και αποτελεί έναν από τους πιο 

καθοριστικούς παράγοντες για την ανάπτυξη διαβήτη τύπου 2 (Burke et al., 2005). 

Επιπλέον, η παχυσαρκία στους εφήβους υποδηλώνει έναν αρκετά σημαντικό κίνδυνο 

πρώορου θανάτου από κάποιο καρδιαγγειακό νόσημα κατά την ενήλικη ζωή (Must et 

al 1992).  Η σημασία του ρόλου της παχυσαρκίας φαίνεται χαρακτηριστικά στο 

παράδειγμα της Ιαπωνίας όπου παρατηρείται παράλληλη αύξηση της παχυσαρκίας 
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και του διαβήτη τύπου 2 σε παιδία κατά τις τελευταίες δεκαετίες (Urakami et al., 

2005).  

Η αύξηση του αριθμού των παχύσαρκων και υπέρβαρων παιδιών έχει πλέον πάρει 

διαστάσεις επιδημίας σε όλο τον κόσμο. Παρολαυτά, στην Βόρεια Αμερική, στην 

Ευρώπη και περιοχές του Δυτικού Ειρηνικού Ωκεανού σημειώνονται τα υψηλότερα 

επίπεδα επιπολασμού παχυσαρκίας μεταξύ των παιδιών που φτάνει το 20-30% (Wang 

and Lobstein, 2006).  

Η επιστημονική λοιπόν κοινότητα παρατηρεί το γεγονός οτι στα παχύσαρκα παιδιά 

και εφήβους αυξάνεται ο αριθμός αυτών με διαταραγμένη ανοχή στην ινσουλίνη, 

υπέρταση, δυσλιπιδαιμία και υπερουριχαιμία γεγονός που ευνοεί την εκδήλωση τόσο 

καρδιαγγειακών νοσημάτων όσο και του μεταβολικού συνδρόμου (Kahn et al., 2005). 

Σύμφωνα με αναφορά του International Obesity Task Force, τουλάχιστον το 10% των 

παιδιών ηλικίας από 5 έως 17 χρόνων είναι παχύσαρκα ή υπέρβαρα, δηλαδή περίπου  

155.000.000 παιδιά παγκοσμίως. Από αυτά το 2-3% που αντιστοιχεί σε 30-

45.000.000 παιδιά είναι παχύσαρκα (Lobstein et al 2004). 

Με βάση την μελέτη PREMA, που πραγματοποιήθηκε σε εφηβικό πληθυσμό της 

Αθήνας, ο επιπολασμός του μεταβολικού συνδρόμου υπολογίστηκε περίπου στο 8% 

γεγονός που επιβεβαιώνεται από άλλες μελέτες αλλά και καταδεικνύει οτι τα 

ποσοστά εμφάνισης του μεταβολικού συνδρόμου στους εφήβους από 12 έως και 18 

ετών αυξάνονται συγκλίνοντας με τα ποσοστά των ενηλίκων (Efstathiou et al 2012; 

Steinberger et al., 2009). 

Επιπλέον, γεγονότα κατά την ενδομήτριο ζωή ενός εμβρύου καθώς και συγκεκριμένοι 

παράγοντες κατά τα πρώτα χρόνια ζωής υποδηλώνουν την προδιάθεση ενός παιδιού 

σε διαταραχές όπως η παχυσαρκία και το μεταβολικό σύνδρομο. Η παρουσία διαβήτη 

στην μητέρα κατά την κύηση (Pettitt et al 1993), το χαμηλό βάρος γέννησης (Wei et 

al., 2003) και οι πρακτικές σίτισης του νεογνού που ακολουθούνται από τη μητέρα 

(Pettitt et al., 1997) είναι κάποια χαρακτηριστικά παραδείγματα παραγόντων. 

Επίσης, οι παράγοντες μπορεί να είναι γενετικοί, κοινωνικό-οικονομικοί ή και 

περιβαλλοντικοί (Sayeed et al., 1997). Τέλος η αστικοποίηση, η κατανάλωση 

ανθυγιεινών τροφών και η καθιστική ζωή συνεισφέρουν σε μεγάλο βαθμό στην 

αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας ιδιαιτέρως στις αναπττγμένες χώρες 

(Alberti et al., 2004).  
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Η σημασία λοιπόν του εντοπισμού εφήβων που πάσχουν από μεταβολικό σύνδρομο, 

που περιλαμβάνει ένα σύμπλεγμα καρδιομεταβολικών διαταραχών, έγκειται στο 

γεγονός οτι αποτελεί ένα εργαλείο για τον εντοπισμό μεμονωμένων περιπτώσεων με 

αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης διαβήτη τύπου 2 και καρδιαγγειακών παθήσεων στο 

μέλλον (Kahn et al., 2005).  

1.4 Οινοπνευματώδη ποτά, κάπνισμα και φυσική δραστηριότητα στους 

εφήβους 

1.4.α Οινοπνευματώδη ποτά 

Η κατανάλωση οινοπνεύματος είναι μια από τις πιο διαδεδομένες συνήθειες στον 

κόσμο. Η κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών όμως φαίνεται να σχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη τύπου 2, υπέρταση και παχυσαρκία, που 

αποτελούν ιδιαίτερα σημαντικούς παράγοντες για το μεταβολικό σύνδρομο. Η σχέση 

του οινοπνεύματος με καθένα από τους προαναφερθέντες παράγοντες είναι 

πολυδιάστατη. Για παράδειγμα, παρόλο που η πρόσληψη οινοπνεύματος έχει 

συσχετιστεί στους ενήλικες με αυξημένο κίνδυνο υπέρτασης (Xin et al., 2001, 

Nakanishi et al., 2002), η κανονική ή μέση κατανάλωση οινοπνεύματος σχετίζεται  με 

τον χαμηλότερο κίνδυνο για διαβήτη τύπου 2, πιθανώς λόγω της βελτιωμένης 

ευαισθησίας της ινσουλίνης (Bell et al., 2000). Επιπλέον η κατανάλωση 

οινοπνεύματος στους ενήλικες συσχετίζεται με υψηλότερα επίπεδα HDL 

χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων (Kato et al., 2003). 

Όπως προκύπτει από την βιβλιογραφία, η μέτρια κατανάλωση οινοπνεύματος μειώνει 

τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Ajani et al., 2000), εγκεφαλικού επεισοδίου 

(Reynolds et al., 2003), αθηροσκλήρωσης (Kiechl et al., 1998) και θανάτου (Agarwal, 

2002).   Επιπλέον καλά εδραιωμένη είναι η σχέση της μικρής – μέτριας κατανάλωσης 

οινοπνεύματος με τον μειωμένο κίνδυνο θνησιμότητας από καρδιαγγειακό νόσημα. Η 

σχέση όμως της κατανάλωσης οινοπνεύματος με την ανάπτυξη μεταβολικού 

συνδρόμου είναι αμφιλεγόμενη και η βιβλιογραφία ελλιπής. Σε κάποιες μελέτες η 

μέτρια κατανάλωση οινοπνεύματος συνδέεται με μειωμένο επιπολασμό του 

μεταβολικού συνδρόμου (Djousse et al., 2004), ενώ η μεγάλη κατανάλωση και η 

κατανάλωση σε νεαρή ηλικία αυξάνει τον κίνδυνο (Fan et al., 2006) 
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1.4.β Κάπνισμα 

Είναι κοινώς αποδεκτό οτι το κάπνισμα αποτελεί ένα από τους πιο σημαντικούς 

παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Μελέτες έχουν δείξει οτι το 

κάπνισμα μειώνει την ευαισθησία της ινσουλίνης, επηρεάζει την αντίσταση της 

ινσουλίνης (Wada, Urashima, and Fukumoto, 2007), αυξάνει τα γλυκερίδια και 

μειώνει την HDL χοληστερόλη ( Lee et al., 2005). Πολλές μελέτες έχουν δείξει οτι το 

κάπνισμα συσχετίζεται με μεταβολικές διαταραχές που αυξάνουν τον κίνδυνο για 

μεταβολικό σύνδρομο (Geslain-Biquez et al., 2003; Nakanishi, Takatorige and Suzuki 

2005; Miyatake et a.,l 2006). 

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον Weitzman και συν. (2005),  βρέθηκε 

συσχέτιση του καπνίσματος με την ανάπτυξη μεταβολικού συνδρόμου στους 

εφήβους. Όπως αναφέρεται η έκθεση των εφήβων  στο κάπνισμα ακόμα και το 

παθητικό συσχετίζεται με τετραπλάσια αύξηση του κινδύνου για εφήβους που είναι 

υπέρβαροι ή έχουν αυξημένο κίνδυνο παχυσαρκίας (Weitzman et al., 2005). Επίσης, ο 

Saarni και συν. (2009) ερεύνησε την πιθανή συσχέτιση του καπνίσματος κατά την 

εφηβεία με την παχυσαρκία ή την παχυσαρκία κεντρικού τύπου στην ενήλικη ζωή. 

Όπως ανέφεραν το κάπνισμα αποτελεί παράγοντα κινδύνου για παχυσαρκία 

κεντρικού τύπου και στα δύο φύλα και ανάπτυξη υπέρβαρου στις γυναίκες (Saarni et 

al., 2009) 

1.4.γ Φυσική δραστηριότητα 

Η φυσική άσκηση αποτελεί προστατευτικό παράγοντα για μια σειρά ασθενειών όπως 

η παχυσαρκία, η υπέρταση, ο διαβήτης τύπου 2 (WHO, 2004) και το μεταβολικό 

σύνδρομο (Lakka and Laaksonen, 2007). Ανησυχητικό είναι για τους επιστήμονες το 

γεγονός οτι ο επιπολασμός των εφήβων που δεν ασκούνται αυξάνει παράλληλα με 

τον επιπολασμό της παχυσαρκίας, αποτελώντας μια από τις μεγαλύτερες απειλές του 

21
ου

 αιώνα (WHO, 2004). Αυτό αποτελεί ένα πολύ σημαντικό παράγοντα λόγω του 

οτι η εφηβεία είναι μια περίοδο κατά την οποία η μύηση στην άσκηση μπορεί να 

αποτελεί κρίσιμο παράγοντα στην ενήλικη ζωή (Malina, 2001). Έτσι παράγοντες που 

αφορούν την καθιστική ζωή και τα χαμηλά επίπεδα φυσική δραστηριότητας στην 

εφηβεία μπορεί να συνεχιστούν και στην μετέπειτα ζωή (Yang et al., 2007). 

Παρομοίως και όλοι οι παράγοντες του μεταβολικού συνδρόμου, φαίνεται πως 

ακολουθούν τους εφήβους (Cook et al., 2003), φανερώνοντας με αυτό τον τρόπο την 

τάση προς νόσηση στην ενήλικη ζωή (Hasselstrom et al., 2002).  



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

14 

1.4.δ Κατανάλωση καφέ 

 Κατά τις τελευταίες δεκαετίες, η κατανάλωση καφέ έχει συσχετιστεί με αρκετές 

ασθένειες όπως η υπέρταση, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και ο καρκίνος (Kawachi, 

Colditz and Stone, 1994; Amest and Gold, 1997). Αξίζει να σημειωθεί οτι η επίδραση 

της κατανάλωσης καφέ στην ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου δεν έχει 

ερευνηθεί επαρκώς και ιδιαιτέρως σε εφηβικό πληθυσμό. Σε συγχρονική μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε σε πληθυσμό ηλικιωμένων Ιαπώνων από τον Hino  και συν., 

(2007),  βρέθηκε οτι η συνήθης κατανάλωση καφέ συσχετίζεται αντίστροφα με το 

μεταβολικό σύνδρομό και τους παράγοντες του (Hino et al., 2007). Αντιθέτως ο 

Dressen και συν. (2009),  σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε γερμανικό πληθυσμό 

για 9 χρόνια, δεν βρήκε καμία συσχέτιση της κατανάλωσης καφέ με το μεταβολικό 

σύνδρομο (Dressen et al., 2009).  

.  
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2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Στόχος της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση εκείνων των βασικών παραγόντων 

όπως η παχυσαρκία κεντρικού τύπου, η υπέρταση, η υπερτριγλυκεριδαιμία, η χαμηλή 

HDL- χοληστερόλη και η υψηλή συγκέντρωση γλυκόζης νηστείας, που συμβάλλουν 

στην ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου σε εφηβικό πληθυσμό αγροτικής 

περιοχής του Νομού Ηρακλείου. Επιπλέον στόχο της μελέτης αποτελεί η καταγραφή 

διαφόρων παραγόντων που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής και μπορεί εμμέσως να 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου όπως το κάπνισμα, η 

κατανάλωση αλκοόλ, η κατανάλωση καφέ και η φυσική δραστηριότητα.  

Επίσης σημαντική προσδοκία της παρούσας έρευνας είναι η απεικόνιση της εξέλιξης 

των βασικών παραγόντων του μεταβολικού συνδρόμου μέσα από την σύγκριση 

μεταξύ δεδομένων από εφηβικούς πληθυσμούς αγροτικών περιοχών του Νομού 

Ηρακλείου για τα έτη 2011 και 1989. 
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3 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

3.1 Πληθυσμός μελέτης 

Για το έτος 2011, ο πληθυσμός της μελέτης συλλέχθηκε από την περιοχή του 

Καλλικρατικού Δήμου Μινώα Πεδιάδος, Νομού Ηρακλείου, από την Κλινική 

Προληπτικής Ιατρικής και Διατροφής , του τομέα Κοινωνικής Ιατρικής, της Ιατρικής 

Σχολής του Πανεπιστήμιου Κρήτης. Αντίστοιχα για το έτος 1989, ο πληθυσμός της 

μελέτης συλλέχθηκε από την περιοχή της Αγίας Βαρβάρας του Νομού Ηρακλείου.   

Για το έτος 2011, ο πληθυσμός μελέτης συλλέχθηκε με βάσει τα μητρώα μαθητών 

από το Δημοτικό σχολείο Θραψανού, το Γυμνάσιο και Λύκειο Καστελίου, Γυμνάσιο 

και Λύκειο Αρκαλοχωρίου και το Επαγγελματικό Λύκειο Αρκαλοχωρίου και 

αποτελείται από όλους όσους ήταν ηλικίας 12 έως και 19 έτων. Στην μελέτη τελικά 

συμπεριλήφθησαν 170 (91 κορίτσια και 79 αγόρια) έφηβοι και ήταν όλοι όσοι, αφού 

τους εξηγήθηκε ο σκοπός της μελέτης, έδωσαν γραπτή συγκατάθεση οι κηδεμόνες 

τους ή οι ίδιοι ( για όσους είχαν συμπληρώσει το 18
ο
 έτος της ηλικίας τους) οτι 

επιθυμούν να συμμετέχουν στην μελέτη.  Η συστολική και διαστολική αρτηριακή 

πίεση  μετρήθηκε σε 167 (98.2%). Έγκριση για την λήψη αίματος εξασφαλίστηκε από 

102 (60.0%) έφηβούς το 2011. 

Επιπλέον για το έτος 1989, ο πληθυσμός μελέτης συλλέχθηκε με βάσει τους 

ονομαστικούς καταλόγους του Γυμνασίου Αγίας Βαρβάρας στον Νομό Ηρακλείου, 

αφού πρώτα είχε εξασφαλιστεί η γραπτή συγκατάθεση συμμετοχής τους. Τελικά στην 

μελέτη συμπεριελήφθησαν 150 (97 κορίτσια και 69 αγόρια) έφηβοι, ηλικίας 12 έως 

14 ετών.  Έγκριση για την λήψη αίματος εξασφαλίστηκε από 55 (36.7%),  έφηβους το 

1989 (%). 

3.2 Σωματομετρικές μετρήσεις 

Το βάρος σώματος μετρήθηκε με ηλεκτρονικό ζυγό τύπου Seca Alpha ( τύπου 

SECCA για την μελέτη του 1989) με ακρίβεια ± 100 g και η ζύγιση έγινε με 

εσώρουχα και χωρίς παπούτσια. Το ύψος μετρήθηκε με αναστημόμετρο ακριβείας < 

0.5 cm, σε όρθια θέση, χωρίς παπούτσια, με χαλαρούς ώμους και τα χέρια 

τοποθετημένα στο πλάι. Ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) υπολογίστηκε από την 

σχέση του βάρους σε κιλά προς το ύψος σε μέτρα στο τετράγωνο (kg/m
2 

 . 
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Με βάση τον ΔΜΣ, το φύλο και την ηλικία έγινε η κατηγοριοποίηση των εφήβων σε 

φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρους και παχύσαρκους χρησιμοποιόντας όρια 

αντίστοιχα με ΔΜΣ μεγαλύτερο από 25 kg/m
2
 σε ενήλικες (Cole et al., 2000).  

Οι δερματικές πτυχές δικεφάλου, τρικέφαλου, λαγονίου και ωμοπλάτης μετρήθηκαν 

με όργανο τύπου Lange. Το ποσοστό λίπους σώματος υπολογίστηκε με βάση το 

ΔΜΣ, το φύλο και την ηλικία. Η περίμετρος της μέσης μετρήθηκε με πλαστική 

μετρική ταινία στο ύψος του ομφαλού και κάτωθεν του πλευρικού τόξου (στο μέσο 

της απόστασης μεταξύ πλευρικού τόξου και λαγονίου ακρολοφίας) και η περίμετρος 

λεκάνης στο ύψος των κατ’ισχίων αρθρώσεων και άνωθεν του εφηβαίου.  Η σχέση 

περιμέτρου λεκάνης προς ύψος όπως και το σύνολο των δερματικών πτυχών 

υπολογίστηκε από τις παραπάνω μετρήσεις. 

Επιπλέον, με βάση την περίμετρο μέσης, την ηλικία και το φύλο, έγινε 

χαρακτηρισμός των εφήβων της μελέτης αναλόγως με το εάν ανήκαν οι τιμές πάνω ή 

κάτω από το 90
ο
 εκατοστημόριο, χρησιμοποιώντας πίνακες αναφερόμενους σε 

Αμερικανο Ευρωπαίους έφηβους. (Fernandez et al 2004). Ο αριθμός των εφήβων που 

συμμετείχαν στην παραπάνω σωματομετρικές μετρήσεις ήταν 169 για το 2011 και 

150 για το 1989. Αξίζει να σημειωθεί οτι για την μελέτη του 1989 δεν έγιναν 

μετρήσεις περιμέτρου μέσης και ποσοστού λίπους σώματος. 

Η συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση  μετρήθηκε, με ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο τύπου Omron, για 3 φορές με μεσοδιάστημα 1-2 λεπτά. Κάθε παιδί 

βρισκόταν σε καθιστή θέση με την πλάτη και τα χέρια στηριγμένα στα γόνατα και σε 

κατάσταση ηρεμίας πριν από την μέτρηση για τουλάχιστον 5 λεπτά. Από αυτές τις 3 

μετρήσεις ελήφθει ο μέσος όρος. Κατά την μελέτη του 1989, η συστολική και 

διαστολική πίεση με υδραργυρικό μανόμετρο ενώ η διαδικασία ακολουθήθηκε όπως 

περιγράφεται παραπάνω. 

Οι παραπάνω τιμές  χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό των εκατοστημορίων 

τόσο για την συστολική όσο και για την διαστολική πίεση, συνυπολογίζοντας το φύλο 

και την ηλικία και δεχόμενοι οτι κατά μέσο όρο όλοι οι έφηβοι άνηκαν στο 50
ο
 

εκατοστημόριο, όσον αφορά το ύψος τους. Όσοι έφηβοι είχαν τιμές < 90
ο
 

εκατοστημόριο χαρακτηρίστηκαν ως φυσιολογικής πιέσεως, όσοι είχαν από το 90
ο
 

έως < 95
ο
 εκατοστημόριο ως προ- υπερτασικοί και όσοι είχαν τιμές που άνηκαν >95

ο
 

εκατοστημόριο ώς υπεραστικοί. (U.S. Department of Health and Human Services, 

2005). 
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 Η διεργασία αυτή έγινε χωριστά για την συστολική και διαστολική πίεση και στην 

συνέχεια ο γενικός χαρακτηρισμός της πίεσης του αίματος, έγινε λαμβάνοντας υπόψη  

το εκατοστημόριο που άνηκε τόσο η διαστολική όσο και η   συστολική πίεση κάθε 

συμμετέχοντος. Έτσι έαν και οι δύο πιέσεις ανηκάν <90
ο
 εκατοστημόριο η πίεση 

χαρακτηριζόταν φυσιολογική, έαν μια από της δύο ήταν από 90
ο
 έως < 95

ου
  

χαρακτηριζόταν προ υπερτασικός και έαν μία πό της δύο ήταν >95
ο
 εκατοστημόριο 

ως υπερτασικός (U.S. Department of Health and Human Services, 2005). 

3.3 Αιματολογικές εξετάσεις 

Η αιμοληψία πραγματοποιήθηκε στον χώρο του σχολείου,  τις πρωινές ώρες μετά από 

12ωρη νηστεία. Ελήφθησαν 10 ml αίματος. Η φλεβοκέντηση έγινε στη μεσοβασιλική 

φλέβα και σε ύπτια θέση, χρησιμοποιήθηκαν σωληνάρια κενού (venoject), τα οποία 

μετά το τέλος της αιμοληψίας τοποθετήθηκαν σε ειδικά δοχεία με παγοκύστεις για να 

διατηρηθούν σε θερμοκρασίες 3-4 
0
C.  

Τα δείγματα του 2011 μεταφέρθηκαν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου 

όπου και πραγματοποιήθηκε η ανάλυση τους ενώ τα δείγματα του 1989 αναλύθηκαν 

στο εργαστήριο του Τομέα Κοινωνικής Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κρήτης όπου 

αμέσως μετά την άφιξη τους έγινε φυγοκέντρηση και διαχωρισμός τους σε δύο 

ποσότητες των 1.5 ml μέσα σε πλαστικά σωληνάρια Eppendorf, από τα οποία το ένα 

χρησιμοποιήθηκε για ανάλυση την ίδια μέρα και το άλλο τοποθετήθηκε στην 

κατάψυξη (-80 
0
C).    

 Μετρήθηκαν η ολική χοληστερόλη (TC), τα τριγλυκερίδια (TRIG) και η HDL 

χοληστερόλη. Η LDL χοληστερόλη υπολογίστηκε από τον τύπο :         
     

     
  

(Friedewald et al., 1972) ενώ ο αθηρωματικός δείκτης από το πηλίκο της ολικής 

χοληστερόλης  προς την HDL χοληστερόλη. Η γλυκόζη μετρήθηκε με την ενζυμική 

μέθοδο GOD-PAP (Trinder 1,969).  
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Τα όρια που χρησιμοποιήθηκαν για τους αιματολογικούς δείκτες ήταν: 

1) Ολική χοληστερόλη 

 Φυσιολογική <170 mg/dl   

  Υψηλή χοληστερόλη >170 mg/dl   

2) HDL χοληστερόλη 

 Φυσιολογική <40 mg/dl   

 Υψηλή > 40 mg/dl   

3) LDL χοληστερόλη 

 Φυσιολογική < 100 mg/dl   

 Υψηλή > 100 mg/dl   

4) Τριγλυκερίδια 

 Φυσιολογικά < 75mg/dl   

 Υψηλά > 75 mg/dl   

(American academy of paediatrics 1992) 

5) Γλυκόζη αίματος 

 Φυσιολογική < 100 mg/dl   

 Υψηλή > 100 mg/dl  (International Diabetes Federation, 2007) 

 

3.4 Ερωτηματολόγια 

Κατά την διάρκεια της μελέτης του 2011, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν επίσης να 

συμπληρώσουν ένα ερωτηματολόγιο που αφορούσε διαφορές συνήθειες υγείας. Η 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου έγινε στον χωρό του σχολείου από τους ίδιους 

αφού πρώτα είχε εξηγηθεί επακριβώς ο τρόπος συμπλήρωσης και η ερμηνεία των 

ερωτήσεων.  

Το πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου αφορούσε γενικά δημογραφικά στοιχεία όπως 

το φύλο και η ηλικία. Η επόμενη ενότητα του ερωτηματολογίου αφορούσε την 

συνήθεια του καπνίσματος αποτυπωμένη σε 9 ερωτήσεις και σκοπό είχε να 

καταγράψει τόσο την εικόνα των εφήβων και την ανταπόκριση τους στο κάπνισμα 

όσο και την έκθεση τους στο παθητικό κάπνισμα στον χώρο του σπιτιού, από τους 

γονείς τους. 
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Η επόμενη ομάδα 2 ερωτήσεων αφορούσε στην κατανάλωση οινοπνεύματος αλλά και 

καφέ από τους συμμετέχοντες σε εβδομαδιαία βάση. Η κατανάλωση τόσο του 

οινοπνεύματος όσο και του καφέ αποτυπώθηκε με βάση τα ποτήρια ή τα φλιτζάνια 

που κατανάλωναν κάθε εβδομάδα ανα κατηγόρια. Τα οινοπνευματώδη ποτά 

χωριζόταν στις εξής κατηγορίες : κρασί, λευκό κρασί, ερυθρό κρασί, μπύρα, ρακί-

ούζο-κονιάκ-ουίσκι. Ο καφές χωριζόταν στις εξής κατηγορίες: ελληνικός καφές, 

Nescafe, φίλτρου, φραπέ, καπουτσίνο, άλλο είδος καφέ. (Παράρτημα 1) 

Όλες οι παραπάνω κατηγορίες ενοποιήθηκαν για να υπολογιστεί το εβδομαδιαίο 

σύνολο κατανάλωσης καφέ και οινοπνεύματος. Επιπλέον οι κατανάλωση χωρίστηκε 

σε τρείς ομάδες: αυτούς που δεν καταναλώνουν καφέ  ή οινοπνεύματος, αυτούς που 

καταναλώνουν 1 ποτήρι ή φλιτζάνι (για τον καφέ) και αυτούς που καταναλώνουν από 

2 και πάνω εβδομαδιαίως. 

Έπειτα οι ερωτόμενοι, απάντησαν  2 ερωτήσεις που αφορούσαν στην χρήση 

συμπληρωμάτων διατροφής αλλά και την νηστεία. Για την νηστεία υπήρχαν 

ερωτήσεις που αφορούσαν την συχνότητα της συνήθειας, όσο και την επιλογή των 

τροφών που γίνεται κατά τις περιόδους αυτές. 

Στο τελευταίο μέρος του ερωτηματολογίου, οι συμμετέχοντες καλούνταν να 

προσδιορίσουν την φυσική δραστηριότητα τους κατά της εργάσιμες μέρες αλλά και 

κατά τα σαββατοκύριακα. Η φυσική δραστηριότητα μετρήθηκε σε ώρες ανά ήμερα. 

Υπήρχαν ερωτήσεις που αφορούσαν τις ώρες ξεκούραση και ύπνου (κατά την ημέρα 

και την νύχτα). Η φυσική δραστηριότητα χωριζόταν σε 4 κατηγορίες ανάλογα με την 

ένταση , οι όποιες ήταν: πολύ ελαφριά φυσική δραστηριότητα, ελαφριά, μέτρια και 

έντονη. Ο χρόνος που ζητήθηκε να καταγραφεί για την μέτρια και έντονη φυσική 

δραστηριότητα θα έπρεπε να αφορά συνήθειες που επαναλαμβάνονται για 

περισσότερο από 9 μήνες το χρόνο και έχουν διάρκεια πάνω από μισή ώρα. Στο 

ερωτηματολόγιο υπήρχαν παραδείγματα από κάθε κατηγορία για να βοηθήσουν τους 

συμμετέχοντες. Τέλος καταγράφηκε και ο μέσος χρόνος παρακολούθησης 

τηλεόρασης ανά ημέρα. 

Από την μέτρια αλλά και έντονή φυσική δραστηριότητα, υπολογίστηκε ο δείκτης 

Moderate to vigorous physical activity (MVPA), ενοποιώντας τις ώρες μέτριας και 

έντονης φυσικής άσκησης ανά ημέρα, τόσο για τις καθημερινές όσο και για τα 

σαββατοκύριακα και έγινε αξιολόγηση του δείγματος με βάση το όριο που έχει τεθεί 
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από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας που συνιστά μέτρια με έντονη φυσική 

δραστηριότητα τουλάχιστον για μία ώρα την ήμερα (WHO, 2010).    

3.5 Προσδιορισμό του μεταβολικού συνδρόμου 

Ο προσδιορισμός του μεταβολικού συνδρόμου ήταν εφικτός μόνο για τους εφήβους 

του 2011, μια και από τις μετρήσεις του 1989 απουσίαζε η μέτρηση για την περίμετρο 

μέσης. Ο προσδιορισμός έγινε με βάση την τελευταία οδηγία του International 

Diabetes Federation, το 2007. 

Για τους συμμετέχοντες ηλικίας από 10 έως και < 16 ετών τα κριτήρια και για τα δύο 

φύλα, ήταν τα έξης: 

 Παχυσαρκία κεντρικού τύπου, με δείκτη την περιφέρεια μέσης ≥ 90
ο
 

εκατοστημόριο. 

 Επίπεδο τριγλυκεριδίων ≥ 150 mg/dl 

 Επίπεδο HDL χοληστερόλης < 40 mg/dl 

 Συστολική πίεση ≥ 130 ή Διαστολική πίεση ≥ 85 

 Επίπεδα γλυκόζης αίματος ≥ 100 mg/dl 

Για τους αγόρια ηλικίας ≥ 16 ετών χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια των ενήλικων 

ανδρών: 

 Παχυσαρκία κεντρικού τύπου, με δείκτη την περιφέρεια μέσης ≥ 94cm (για 

Ευρωπαίους). 

 Επίπεδο τριγλυκεριδίων ≥ 150 mg/dl 

 Επίπεδο HDL χοληστερόλης < 40 mg/dl 

 Συστολική πίεση ≥ 130 ή Διαστολική πίεση ≥ 85 

 Επίπεδα γλυκόζης ≥ 100 mg/dl 

Για τα κορίτσια, ηλικίας ≥ 16 ετών χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια των ενήλικων 

γυναικών: 

 Παχυσαρκία κεντρικού τύπου, με δείκτη την περιφέρεια μέσης ≥ 80 cm (για 

Ευρωπαίους). 

 Επίπεδο τριγλυκεριδίων ≥ 150 mg/dl 

 Επίπεδο HDL χοληστερόλης < 50 mg/dl 

 Συστολική πίεση ≥ 130 ή Διαστολική πίεση ≥ 85 

 Επίπεδα γλυκόζης ≥ 100 mg/dl 
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Πάσχοντες από μεταβολικό σύνδρομο χαρακτηρίστηκαν όσοι πληρούσαν 3 ή 

περισσότερες από της προαναφερθείσες προϋποθέσεις (International Diabetes 

Federation,  2007). 

3.6 Στατιστική ανάλυση 

Για την εξαγωγή των περιγραφικών στατιστικών, η ανάλυση των κατηγορικών 

μεταβλητών έγινε με τον υπολογισμό συχνοτήτων και ποσοστών. Πριν την ανάλυση 

των συνεχών μεταβλητών πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας. Η ανάλυση των 

συνεχών μεταβλητών που είχαν κανονική κατανομή έγινε με την αποτύπωση της 

μέσης τιμής ενώ για όσες μεταβλητές δεν είχαν κανονική κατανομή χρησιμοποιήθηκε 

η διάμεσος (εύρος). Έλεγχος t-test για ανεξάρτητα δείγματα εφαρμόστηκε για τόσο 

για την ανίχνευση διαφορών μεταξύ των δύο φύλων για το έτος 2011 όσο και μεταξύ 

των δύο συγκρινόμενων ετών 2011-1989. Για τις μεταβλητές που δεν εμφάνιζαν 

κανονική κατανομή έγινε ο έλεγχος Mann-Whitney U test. Επιπλέον με τον έλεγχο 

ανεξαρτησίας X
2
 έγινε η εξαγωγής των συχνοτήτων διχοτομικών μεταβλητών. 

 

Ανάλυση διακύμανσης, One-way ANOVA, χρησιμοποιήθηκε για την ανίχνευση 

διαφορών μεταξύ των  τριών κατηγοριών του επιπέδου παχυσαρκίας για το 2011 ενώ 

για τις μεταβλητές που δεν εμφάνιζαν κανονικότητα έγινε Kruskal-Wallis test. 

Επιπλέον έγιναν post-hoc αναλύσεις ανα ζεύγη κατηγοριών δείκτη μάζας σώματος.  

Η λογιστική παλινδρόμηση χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμηθεί η πιθανή σχέση μεταξύ 

των παραγόντων.Αποτυπώθηκε μέσω του odds ratio και του 95% CI.  

Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας για την ανάλυση ορίστηκε στο α=5%,  . Η 

στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με την χρήση του προγράμματος SPSS 

(Έκδοση 18).  

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε σε τρία επίπεδα: 

 Αποτελέσματα μελέτης 2011 

 Αποτελέσματα μελέτης 1989 

 Σύγκριση μελετών 2011-1989 

Για την ανάλυση των αποτελεσμάτων του 2011, οι έφηβοι λόγω του μεγάλου 

ηλικιακού εύρους, χωρίστηκαν σε δύο κατηγορίες: 12 έως 16 ετών και 16.5 έως 19 

ετών. Ο διαχωρισμός έγινε στα 16 έτη επειδη, η υποχρεώτική εκπαίδευση στην 
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Ελλάδα είναι μεταξύ 6-15 έτων και περιλαμβάνει την Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 

(Δημοτικό) και την κατώτατη Δευτεροβάθμια (Γυμνάσιο), (ΥΠΕΠΘ, 2012). 

 

Αντιθέτως η ανάλυση τόσο των αποτελεσμάτων του 1989 όσο και της σύγκρισης 

1989- 2011 έγινε για την ηλικιακή ομάδα 12 έως 14 ετών. 

 

4.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Στον Πίνακα 1, παρατίθενται τα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία που αφορούν στα 

αποτελέσματα των σωματομετρήσεων, των βιοχημικών εξετάσεων και της φυσικής 

δραστηριότητας, των εφήβων του 2011, ανά ηλικιακή ομάδα. Για την ηλικιακή ομάδα 

12 έως 16 ετών, βλέπουμε οτι η μέση τιμή συστολικής και διαστολικής πίεσης είναι 

111.2 mm Hg, (Τ.Α.:12.5) και 63.1   mm Hg, (Τ.Α.:9.3) αντίστοιχα. Για τον ΔΜΣ, η 

μέση τιμή είναι 24.0 kg/m
2 

,(Τ.Α.:4.9) ενώ η μέση συγκέντρωση γλυκόζης αίματος, 

ολικής χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων και HDL χοληστερόλης είναι 83.9 mg/dl 

(Τ.Α.:8.7), 161.3 mg/dl (Τ.Α: 28.7), 60.0 mg/dl (Εύρος:21.0-181.0) και 51.2 mg/dl 

(Τ.Α.:12.3)αντίστοιχα. Τέλος ο δείκτης φυσικής δραστηριότητας, MVPA, κατά τις 

καθημερινές είναι 1.8 ώρες\ημέρα (Τ.Α: 2.5) και κατά τα σαββατοκύριακα είναι 2.1 

ώρες/ημέρα (Τ.Α: 1.9) 

Περνώντας στην ηλικιακή ομάδα των 16.5 έως 19 ετών, η μέση τιμή συστολικής και 

διαστολικής πίεσης είναι 119.8  mm Hg (Τ.Α: 11.2) και 69.3 mm Hg (Τ.Α: 8.5) 

αντίστοιχα. Για τον ΔΜΣ, η μέση τιμή είναι 24.8 kg/m
2 

(Τ.Α: 4.2) ενώ η μέση 

συγκέντρωση γλυκόζης αίματος, ολικής χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων και HDL 

χοληστερόλης είναι 86.3 mg/dl (Τ.Α: 10.2), 170.5 mg/dl (Τ.Α: 30.5), 53.5 mg/dl 

(Εύρος: 36.0-287.0), 55.1 mg/dl (Τ.Α: 18.8) αντίστοιχα. Όσον αφορά τον δείκτη 

φυσική δραστηριότητα, MVPA, κατά τις καθημερινές είναι 1.2 ώρες\ημέρα (Τ.Α: 1.7) 

και κατά τα σαββατοκύριακα είναι 1.3 ώρες/ημέρα (Τ.Α: 1.9). 

Στην σύγκριση που πραγματοποιήθηκε στην ηλικιακή ομάδα 12-16 ετών, ανά φύλο, 

βρέθηκε επίσης οτι τα κορίτσια έχουν υψηλότερη διάμεση τιμή τριγλυκεριδίων, με το 

95% CI διαφοράς να είναι μεταξύ -2.5 και 25.5 mg/dl (p=0.014) αλλά και μεγαλύτερη 

συγκέντρωση ολικού λίπους, (95% CI διαφοράς: 8.5 έως 12.8) (p<0.001). Αξίζει να 

σημειωθεί οτι τα αγόρια υπερτερούσαν των κοριτσιών όσον αφορά τον δείκτη 

φυσικής δραστηριότητας MVPA τόσο κατά τις καθημερινές, (95% CI διαφοράς: -2.7 

έως -1.4 ώρες), όσο και κατά τα σαββατοκύριακα, (95% CI διαφοράς: -3.2 έως -1.7 

ώρες), (p<0.001) αντίστοιχα.  
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Επιπλέον, στην σύγκριση της ηλικιακής ομάδας 16.5- 19 ετών ανά φύλο,  βρέθηκε οτι 

τα αγόρια είχαν μεγαλύτερη μέση τιμή γλυκόζης αίματος, (95% CI διαφοράς: -22.2 

έως -2.4 mg/dl), σε σχέση με τα κορίτσια (p=0.018). Αντίθετα και σε αυτή την 

ηλικιακή ομάδα, τα κορίτσια έχουν μεγαλύτερη μέση τιμή ολικού λίπους, με το 95% 

CI διαφοράς να είναι μεταξύ 8.7 και 13.9 μονάδων. (p<0.001) ενώ τα αγόρια έχουν 

υψηλότερο δείκτη MVPA τόσο κατά τις καθημερινές (95% CI διαφοράς: -2.9 έως -

1.4 ώρες) όσο και κατά τα σαββατοκύριακα, με το 95% CI διαφοράς να είναι μεταξύ -

3.3 και -1.6 ώρων  (p<0.001).  

 

Ο Πίνακας 2, παρουσιάζει τις κατανομές συχνοτήτων για τις μεταβλητές του 

καπνίσματος, του οινοπνεύματος, του καφέ, της νηστείας των συμπληρωμάτων 

διατροφής ανά ηλικιακή ομάδα για το έτος 2011. Οι έφηβοι μεγαλύτερης ηλικίας 

βρέθηκε οτι καπνίζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό. Πιο συγκεκριμένα, από την ηλικιακή 

ομάδα 12-16 ετών, 2 (1.7%) άτομα από τα 117 δήλωσαν οτι καπνίζουν σε αντίθεση 

με την ομάδα 16.5-19 ετών όπου δήλωσαν οτι καπνίζουν 9 (17.1%) από τα 52 άτομα 

που απάντησαν στην ερώτηση. Οι καπνιστές ηλικίας 12-16 ετών καπνίζουν για 1 

χρόνο, 12.5 τσιγάρα ημερησίως ενώ οι καπνιστές 16.5- 19 ετών, καπνίζουν 3 χρόνια, 

13.3 τσιγάρα ημερησίως. Οι γονείς των μικρότερων εφήβων βρέθηκε οτι καπνίζουν 

περισσότερο. Ερωτηθέντες για τις καπνιστικές συνήθειες των γονέων τους,το 71,8% 

απάντησε οτι καπνίζει τουλάχιστον ένας από τους δύο γονείς έναντι του 67.9% για τις 

ηλικίες 16.5-19 ετών 

Επίσης οι μεγαλύτεροι έφηβοι καταναλώνουν περισσότερο αλκοόλ από τους 

μικρότερους σε ηλικία. Πιο συγκεκριμένα, 1 ποτήρι την εβδομάδα δήλωσε οτι 

καταναλώνει 1 άτομο (7.7%) από την ηλικιάκη ομάδα 12-16 ετών και 10 έφηβοι 

(18.9%), από την ηλικιακή ομάδα 16.5-19 ετών. Επιπλέον 2 ποτήρια εβδομαδιαίως 

καταναλώνει το 36.8%, ηλικίας 12-16 ετών έναντι του  50.9% των μεγαλύτερων 

εφήβων. Η διάμεσος τιμή όσων καταναλώνουν οινόπνευμα, και είναι 12-16 ετών 

είναι 2.0 ποτήρια και όσων είναι 16.5-19 ετών 3.0 ποτήρια εβδομαδιαίως. 

Σχετικά με την κατανάλωση καφέ, οι έφηβοι 16.5-19 έτων καταναλώνουν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό, πάνω από 2 ποτήρια/φλιτζάνια την εβδομάδα (35.8% για την 

ηλικιακή ομάδα 16.5-19 και 12.8% για την ηλικιακή ομάδα 12-16 ετών). Τέλος η 

διάμεσος τιμή όσων καταναλώνουν καφέ και είναι 12-16 ετών είναι 3.0 

ποτήρια/φλιτζάνια και όσων είναι 16.5-19 ετών 3.0 ποτήρια εβδομαδιαίως. Στα 

αποτελέσματα δεν υπήρχε διαφοροποίηση ανά φύλο. 



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

25 

Επιπρόσθετα ην λήψη συμπληρωμάτων διατροφής επιβεβαίωσαν 4 έφηβοι ηλικίας 

12-16 ετών και 2 έφηβοι ηλικίας 16.5-19 ετών ενώ το 7.8 % των εφήβων 12-16 ετών 

και το 5.7% ηλικίας 16.5-19 ετών, δήλωσαν οτι δεν νηστεύουν ποτέ κατά τις 

περιόδους που ορίζονται με βάση την ορθόδοξη πίστη.  

Στον Πίνακα 3Α, παρουσιάζεται η σύγκριση των βιοχημικών εξετάσεων και των 

σωματομετρήσεων με βάση την κατηγοριοποίηση που έγινε για τον ΔΜΣ, σε άτομα 

κανονικού βάρους, υπέρβαρα και παχύσαρκα, για τις ηλικίες 12 έως 16 ετών του 

2011. Από τους 116 έφηβους που συμπεριελήφθησαν, οι 60 (51.7%) ήταν κανονικού 

βάρους, οι 30 (25.9%) ήταν παχύσαρκοι και οι 26 (22.4%) ήταν υπέρβαροι Στο 

πίνακα 3
 

Α, λοιπόν, φαίνεται οτι οι μεταβλητές της συστολικής πίεσης, της 

διαστολικής πίεσης, των τριγλυκεριδίων και της HDL χοληστερόλης έχουν 

στατιστικά σημαντική σχέση με την ύπαρξη της παχυσαρκίας (p<0.001 & p=0.006 

για τα τριγλυκερίδια αντίστοιχα.  

Πιο συγκεκριμένα, η συστολική πίεση είχε αυξανόμενη τάση με μέση τιμή 107.0 mm 

Hg (95% CI μέσης τιμής : 104.2 έως 109.9 mm Hg) για τους εφήβους φυσιολογικού 

βάρους, 114.1  mm Hg, (95% CI μέσης τιμής : 110.0 έως 118.2 mm Hg) για τους 

υπέρβαρους και 118.5 mm Hg, (95% CI μέσης τιμής : 113.1 έως 124.0 mm Hg) για 

τους παχύσαρκους ενώ την ίδια τάση ακολουθεί και η διαστολική πίεση, όπου η μέση 

τιμή για τους εφήβους φυσιολογικού βάρους είναι 59.1 mm Hg, (95% CI μέσης τιμής 

: 56.6 έως 61.5), για τους υπέρβαρους 65.7 mm Hg, (95% CI μέσης τιμής : 63.2 έως 

68.2) και για τους παχύσαρκους 69.2 mm Hg, (95% CI μέσης τιμής : 66.1 έως 72.3).  

Επιπλέον αυξημένα είναι τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων των παχύσαρκων εφήβων με 

διάμεση τιμή 93.0 mg/dl, έναντι  63.0 mg/dl των υπέρβαρων και 52.5 mg/dl όσων 

έχουν φυσιολογικό βάρος, (Q1-Q3 διάμεσης τιμής : 42.5-88.0) . Οι παχύσαρκοι 

έφηβοι έχουν μειωμένα επίπεδα HDL χοληστερόλης συγκρινόμενοι με τις άλλες δύο 

κατηγορίες, με μέση τιμή 40.0 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 35.1 έως 44.9 mg/dl), 

έναντι  50.5 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής: 46.5 έως 54.6 mg/dl), των υπέρβαρων και 

55.5 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 51.7 έως 59.4 mg/dl), όσων έχουν φυσιολογικό 

βάρος. Αντίθετα τόσο το βάρος, όσο και η περιφέρεια μέσης  αλλα και το ποσοστό 

ολικού λίπους,  αυξάνεται από τους εφήβους κανονικού βάρους προς τους 

παχύσαρκους (p<0.001 αντίστοιχα). Στις βιοχημικές εξετάσεις των τριγλυκεριδίων 

και της HDL χοληστερόλης που αναφέρθηκαν παραπάνω, δεν είχαμε στοιχεία για 18 

άτομα (45.5%) της κατηγορίας φυσιολογικού βάρους, 4 άτομα (13.3%) της 

κατηγορίας των υπέρβαρων και 11 άτομα (42.3%) των παχύσαρκων ενώ στις 
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μετρήσεις συστολικής πίεσης 2 άτομα (3.3%) από την κατηγορία φυσιολογικού 

βάρους. 

Από την σύγκριση μεταξύ ζευγών των κατηγοριών ΔΜΣ προκύπτεί οτι υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των εφήβων φυσιολογικού βάρους τόσο με 

τους υπέρβαρους όσο και με τους παχύσαρκους όσον αφορά την συστολική πίεση 

(p=0.023 & <0.001 αντίστοιχα). Πιο συγκεκριμένα, η μέση διαφορά μεταξύ εφήβων 

φυσιολογικού βάρους και υπέρβαρων είναι -7.1 mm Hg και το διάστημα 

εμπιστοσύνης από -13.4 έως -0.7 mm Hg ενώ η μέση διαφορά μεταξύ εφήβων 

φυσιολογικού βάρους και παχύσαρκων είναι -11.5 mm Hg και το διάστημα 

εμπιστοσύνης από -18.1 έως -4.9 mm Hg. Παρόμοια εικόνα παρουσιάζει και η 

διαστολική πίεση, όπου υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ έφηβων 

φυσιολογικού βάρους με τους υπέρβαρους και τους παχύσαρκους, (p=0.02 & 

<0.001). Η μέση διαφορά μεταξύ εφήβων φυσιολογικού βάρους και υπέρβαρων είναι 

–6.6 mm Hg και το διάστημα εμπιστοσύνης από – 11.2 έως – 2.1 mm Hg ενώ η μέση 

διαφορά μεταξύ εφήβων φυσιολογικού βάρους και παχύσαρκων είναι –10.2 mm Hg 

και το διάστημα εμπιστοσύνης από -14.9 έως -5.4 mm Hg. Επίσης η μέση διαφορά 

επιπέδων τριγλυκεριδίων μεταξύ εφήβων φυσιολογικού βάρους και παχύσαρκων 

είναι -33.1 mg/dl και το διάστημα εμπιστοσύνης από -55.7 έως -10.4 mg/dl (p=0.002) 

και η μέση διαφορά μεταξύ παχύσαρκων και υπέρβαρων είναι 25.0 mg/dl και το 

διάστημα εμπιστοσύνης από 0.5 έως 49.5 mg/dl, (p=0.043). Επιπλέον, στατιστικά 

σημαντική διαφορά, (p<0.001), ανιχνεύεται για τα επίπεδα HLD χοληστερόλης 

μεταξύ των εφήβων φυσιολογικού βάρους και παχύσαρκων με μέση διαφορά 15.5 

mg/dl (95% CI: 7.4 έως 23.7 mg/dl), και μεταξύ παχύσαρκων και υπέρβαρων με μέση 

διαφορά -10.5 mg/dl, (95% CI: -19.3 έως -1.7 mg/dl) και στατιστική σημαντικότητα 

p=0.013. 

Στην ανάλυση που έγινε ανα φύλο, βρέθηκε οτι τα παχύσαρκα κορίτσια έχουν 

υψηλότερη συστολική με μέση τιμή 113.4 mm Hg σε σύγκριση με 108.2 mm Hg των 

υπέρβαρων και 105.8 mm Hg των κοριτσίων φυσιολογικού βάρους (p=0.032). Τα 

παχύσαρκα κορίτσια εχουν επίσης, υψηλότερη διαστολική πίεση, 67.8 mm Hg ενώ τα 

υπέρβαρα έχουν 65.1 mm Hg και τα φυσιολογικού βάρους 60.0 mm Hg, (p=0.008). 

  Αντίστοιχη εικόνα παρουσιάζουν και οι τιμές συστολικής για τα αγόρια όπου τα 

παχυσαρκα με μέση τιμή 122.3 mm Hg έναντι 118.1 mm Hg των υπέρβαρα και 108.8 

mm Hg των φυσιολογικού βάρους έχουν τις υψηλότερες τιμές (p= 0.009). Η μέση 
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τιμή διαστολικής πίεσης για τα παχυσαρκα είναι και πάλι η υψηλότερη, 70.3 mm Hg, 

σε σύγκριση με την μέση τιμή των υπέρβαρων 66.1 mm Hg και των αγοριών 

φυσιολογικού βάρους που είναι 57.8 mm Hg (p<0.001). Επιπλέον τα παχύσαρκα 

αγόρια έχουν τις υψηλότερες τιμές τριγλυκεριδίων με διάμεση τιμή 93.0 mg/dl, έναντι 

63.0 mg/dl των υπέρβαρων και 52.5 mg/dl των αγοριών φυσιολογικού βάρους (p= 

0.006) και τις χαμηλότερες τιμές HDL χοληστερόλης που είναι για τα παχυσαρκα 

αγόρια 35.0 mg/dl έναντι 48.0 mg/dl για τα υπέρβαρα και 56.4 mg/dl για τα αγόρια 

φυσιολογικού βάρους (p=0.001). Στις υπόλοιπες μεταβλητές δεν παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά.  

Η σύγκριση των βιοχημικών εξετάσεων και των σωματομετρήσεων με βάση την 

κατηγοριοποίηση που έγινε για τον ΔΜΣ, σε άτομα κανονικού βάρους, υπέρβαρα και 

παχύσαρκα, για τις ηλικίες 16.5 έως 19 ετών του 2011, παρουσιάζεται στον Πίνακα 

3Β.  Από τους 53 έφηβους αυτής της ηλικιακής κατηγοριοποίησης, οι 30 (56.6%) 

ήταν κανονικού βάρους, οι 17 (32.1%) ήταν παχύσαρκοι και οι 6 (11.3%) ήταν 

υπέρβαροι..  

Υψηλότερη χοληστερόλη βρέθηκε οτι έχουν οι έφηβοι κανονικού βάρους με μέση 

τιμή 191.0 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 170.7 έως 211.3 mg/dl) έναντι 145.0 mg/dl, 

(95% CI μέσης τιμής : 128.5 έως 161.4 mg/dl)  της κατηγορίας των υπέρβαρων και 

190.7 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 167.0 έως 205.0 mg/dl)  των παχύσαρκων, 

(p=0.001). Αντιθέτως, τα επίπεδα τριγλυκεριδίων είναι υψηλοτέρα για τους 

παχύσαρκους με διάμεση τιμή 230.0 mg/dl ενώ για τους υπέρβαρους είναι 53.0 mg/dl 

και για αυτούς του φυσιολογικού βάρους 49.0 mg/dl, (Q1-Q3 διάμεσης τιμής : 46.7-

99.5 mg/dl), και επίπεδο σημαντικότητας p<0.001. Όσον αφορά τα επίπεδα της HDL 

χοληστερόλης, είναι χαμηλότερα για τους παχύσαρκους σε σύγκριση με τις άλλες δύο 

κατηγορίες ΔΜΣ, με μέση τιμή 36.9 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 6.6 έως 67.3 

mg/dl)   ενώ για τους υπέρβαρους είναι 50.5 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 37.1 έως 

64.0 mg/dl)   και για αυτούς του φυσιολογικού βάρους 68.0 mg/dl, (95% CI μέσης 

τιμής : 53.0 έως 83.0 mg/dl), και επίπεδο σημαντικότητας p=0.025. Αναφορικά με τα 

επίπεδα της LDL χοληστερόλης, οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν υψηλότερα επίπεδα με 

μέση τιμή 112.7 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 49.3 έως 176.0 mg/dl)  ενώ 

ακολουθούν με 109.6 mg/dl, (95% CI μέσης τιμής : 93.8 έως 125.3 mg/dl), τα άτομα 

φυσιολογικού βάρους και τέλος οι παχύσαρκοι με μέση τιμή 82.4 mg/dl, (95% CI 

μέσης τιμής : 70.5 έως 94.3 mg/dl), (p=0.013). Στις αιματολογικές εξετάσεις της 

ολικής χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων,  της HDL χοληστερόλης και της LDL 
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χοληστερόλης που αναφέρθηκαν παραπάνω, δεν είχαμε στοιχεία για 23 άτομα 

(76.6%) της κατηγορίας φυσιολογικού βάρους, 9 άτομα (52.9%) της κατηγορίας των 

υπέρβαρων και 3 άτομα (50.0%) των παχύσαρκων. 

Από την σύγκριση μεταξύ ζευγών των κατηγοριών ΔΜΣ προκύπτεί οτι υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των εφήβων φυσιολογικού βάρους με τους 

υπέρβαρους όσον αφοράτα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης με μέση διαφορά 46.0 

mg/dl και 95% διάστημα εμπιστοσύνης από 17.1 έως 74.9 mg/dl, (p=0.002), αλλα και 

μεταξύ των παχύσαρκών και υπέρβαρων, με μέση διαφορά -45.6 mg/dl και 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης από -83.5 εως -7.8 mg/dl, (p=0.016). Στατιστικά σημαντική 

διαφορά p= 0.001, στα επίπεδα τριγλυκεριδίων, βρέθηκε μεταξύ παχύσαρκων και 

εφήβων φυσιολογικού βάρους με μέση διαφορά 138.0 mg/dl και 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης από 57.7 έως 218.3 mg/dl αλλα και μεταξύ παχύσαρκων και 

υπέρβαρων με μέση διαφορά 144.9 mg/dl και 95% διάστημα εμπιστοσύνης από 66.2 

έως 223.7 mg/dl. Επιπλέον, στατιστικα σημαντική διαφορά, (p=0.034)  μεταξύ 

εφήβων φυσιολογικού βάρους και παχύσαρκων βρέθηκε ως προς τα επίπεδα, HDL 

χοληστερόλης, με μέση διαφορά 31.1 mg/dl, (95% CI: 2.0 έως 60.2 mg/dl) Επίσης, 

μέση διαφορά 27.1 mg/dl βρέθηκε μεταξύ εφήβων φυσιολογικού βάρους και 

υπέρβαρων (95% CI: 3.1 έως 51.2 mg/dl), ως προς τη LDL χοληστερόλη και επίπεδο 

σημαντικότητας, p=0.025.    

Επιπλέον στην ανάλυση που έγινε ανά φύλο, βρέθηκε οτι τα παχύσαρκα κορίτσια 

έχουν υψηλότερη χοληστερόλη (200.0 mg/dl), ακολουθούν τα κορίτσια φυσιολογικού 

βάρους (191.8 mg/dl) ενώ τις χαμηλότερες τιμές έχουν τα υπέρβαρα με μέση τιμή 

143.8 mg/dl, (p=0.006). Αντίστοιχη εικόνα παρουσιάζει και η LDL χοληστερόλη, 

(παχυσαρκα=138.0mg/dl, υπέρβαρα= 77.4 mg/dl και φυσιολογικά= 110.4 mg/dl), 

(p=0.002). Τόσο στις υπόλοιπες κατηγορίες όσο και στα αγόρια, δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές.  

Ακολούθως στον Πίνακα 4Α, γίνεται σύγκριση επιπέδων βιοχημικών εξετάσεων & 

σωματομετρήσεων με βάση την κατανάλωση οινοπνεύματος για τις ηλικίες 12-16. Για όλες 

τις μεταβλητές που εξετάστηκαν, δεν ανιχνεύτηκε κάποια στατιστικά σημαντική 

διαφορά, πέρα από τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης. Όπως προέκυψε από την 

ανάλυση των τιμών, από τους 45 εφήβους που δεν καταναλώνουν οινόπνευμα το 

86.7% (39) έχει  LDL χοληστερόλη μικρότερη από 100 mg/dl. Επιπλέον από τους  39 
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εφήβους που έχουν LDL χοληστερόλη μεγαλύτερη από 100 mg/dl, οι 24 (61.5%), δεν 

καταναλώνουν οινόπνευμα ενώ οι 15 (38.5%) καταναλώνουν (p=0.011).  

Όσον αφορά την ανάλυση ανά φύλο που πραγματοποιήθηκε, βρέθηκε οτι το 63.6% 

(21 άτομα) που δεν καταναλώνει οινόπνευμα έχει φυσιολογικές τιμές τριγλυκεριδίων, 

ενώ το 36.4% (12 άτομα) που δεν καταναλώνει οινόπνευμα έχει υψηλά επίπεδα 

τριγλυκεριδίων.  Επιπλέον 6 άτομα (85.7%) που κατανάλωναν οινόπνευμα είχαν 

υψηλές τιμές τριγλυκεριδίων και μόνο 1 κορίτσι (14.3%) ενώ κατανάλωνε είχε 

χαμηλές τιμές  (p=0.031). Τόσο στα αγόρια όσο και στις υπόλοιπες κατηγορίες δεν 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. 

Επιπλέον στον Πίνακα 4Β, επαναλαμβάνεται η σύγκριση επιπέδων βιοχημικών 

εξετάσεων & σωματομετρήσεων με βάση την κατανάλωση οινοπνεύματος αλλά για 

τις ηλικίες 16.5 έως 19 ετών. Στον συγκεκριμένο πίνακα δεν βρέθηκε καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των εξεταζόμενων μεταβλητών ως προς την 

κατανάλωση ή τη μη κατανάλωση οινοπνεύματος.  Η ανάλυση ανά φύλο, επίσης 

επιβεβαιώνει τα παραπάνω αποτελέσματα. 

Στον Πίνακα 5, γίνεται η εκτίμηση δεικτών σχετικού κινδύνου, διαφόρων 

παραγόντων σε άτομα με ΔΜΣ > 25, όπως επίσης δείκτη MVPA (καθημερινές ) > 1 

ώρα/ημέρα και δείκτη MVPA (σαββατοκύριακο) > 1 ώρα/ημέρα. Παρατηρούμε οτι οι 

έφηβοι που έχουν ΔΜΣ μεγαλύτερο από 25 kg/m
2 

, έχουν κατά 3.25 φορές 

μεγαλύτερη πιθανότητα να παρουσιάσουν τιμές τριγλυκεριδίων > 75 mg/dl, (95% CI: 

1.4-7.5) , ενώ κατά την προσαρμογή ως προς το φύλο, την ηλικία και τον δείκτη 

φυσικής δραστηριότητας MVPA κατά τις καθημερινές αλλά και τα σαββατοκύριακα, 

η τάση αυτή αυξάνεται στο 3.76 (95% CI:1.5-9.2). Επιπροσθέτως , 3.02 φορές 

μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν υπέρταση, εμφανίζουν τα άτομα που έχουν ΔΜΣ > 

25 kg/m
2 

(95% CI: 1.3-6.9), ενώ κατά την προσαρμογή ως προς το φύλο, την ηλικία 

και τον δείκτη φυσικής δραστηριότητας MVPA κατά τις καθημερινές αλλά και τα 

σαββατοκύριακα, η πιθανότητα μειώνεται σε 2.75, (95% CI: 1.1-6.9). 

Tα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των βιοχημικών εξετάσεων και των 

σωματομετρήσεων για τις ηλικίες 12-14 ετών, του έτους 1989, παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 6. Η μέση τιμή συστολικής και διαστολικής πίεσης των 150 εφήβων που 

αναλύθηκαν είναι 117.0 mm Hg (Τ.Α: 9.2) και 78.6 mm Hg (Τ.Α: 7.2) αντίστοιχα. 

Για τον ΔΜΣ, η μέση τιμή είναι 20.3 kg/m
2 

(Τ.Α: 3.0) ενώ η μέση συγκέντρωση 

γλυκόζης αίματος, ολικής χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων και HDL χοληστερόλης 
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είναι 90.9 mg/dl (Τ.Α: 7.7), 176.7 mg/dl (Τ.Α: 26.6), 70.0 mg/dl (Εύρος: 38.0-512.0), 

(διάμεση τιμή), 49.8 mg/dl (Τ.Α: 11.7) αντίστοιχα. Στην ανάλυση που 

πραγματοποιήθηκε για την ανίχνευση διαφορών μεταξύ των δύο φύλων, τα 

αποτελέσματα δεν εμφάνισαν στατιστική σημαντικότητα. 

Στον Πίνακα 7, αποτυπώνεται η σύγκριση των βιοχημικών εξετάσεων και των 

σωματομετρήσεων 150 εφήβων, ηλικίας 12-14 ετών , του έτους 1989 με βάση την 

κατηγοριοποίηση που έγινε για τον ΔΜΣ, σε άτομα κανονικού βάρους και υπέρβαρα. 

Αξίζει να σημειωθεί οτι έγινε ενοποίηση των κατηγοριών υπέρβαρων και 

παχύσαρκων στοιχείων, επειδή τα παχύσαρκα παιδιά ήταν μόνο 2 (1.3%). Επομένως 

από τους 150 εφήβους που επιλέχθηκαν, οι 116 (77.3%) είχαν φυσιολογικό βάρος και 

οι 34 (22.7%) ήταν υπέρβαροι. Παρατηρούμε οτι η μέση συστολική πίεση των 

υπέρβαρων εφήβων, που έχει τιμή 121.5 mm, είναι υψηλότερη, σε σχέση με τους 

εφήβους κανονικού βάρους που έχουν μέση τιμή 115.4 mm Hg, ενώ το 95% CI της 

διαφοράς κυμμένεται από -10.5 έως -3.7 mm Hg, (p<0.001). Η διαστολική πίεση των 

παχύσαρκων είναι επίσης υψηλότερη, με μέση τιμή 81.0  mm Hg έναντι 77.9 mm Hg 

αυτών με φυσιολογικό βάρος και 95% CI της διαφοράς από -6.0 έως -0.5 mm Hg, 

(p=0.021).  

Χαμηλότερη διάμεση τιμή τριγλυκεριδίων, 66.0  mg/dl, είχαν οι έφηβοι φυσιολογικού 

βάρους, ενώ οι υπέρβαροι είχαν διάμεση τιμή 88.5 mg/dl, και το 95% CI της 

διαφοράς ήταν από -89.5 έως -15.5 mg/dl, (p=0.005). Επιπρόσθετα, οι υπέρβαροι 

έφηβοι είχαν χαμηλότερη συγκέντρωση HDL χοληστερόλης (44.8 mg/dl) σε σχέση 

με τους εφήβους φυσιολογικού βάρους (52.0 mg/dl), με το 95% CI της διαφοράς 

κυμμαίνεται από 0.3 έως 13.8 mg/dl και επίπεδο σημαντικότητας p= 0.042. Στις 

βιοχημικές εξετάσεις των τριγλυκεριδίων και της HDL χοληστερόλης που 

αναφέρθηκαν παραπάνω, δεν είχαμε στοιχεία για 77 άτομα (66.4%) της κατηγορίας 

φυσιολογικού βάρους, 16 άτομα (47.06%) της κατηγορίας των υπέρβαρων.  

Στην ανάλυση ανά φύλο προέκυψε οτι τα υπέρβαρα, κορίτσια έχουν υψηλότερη 

διαστολική (υπέρβαρα=121.5 mm Hg και φυσιολογικά=114.8 mm Hg) και συστολική 

(υπέρβαρα=82.8 mm Hg και φυσιολογικά=77.9 mm Hg) πίεση από αυτά του 

φυσιολογικού βάρους (p=0.07 & 0.015 αντίστοιχα). Επιπλέον τα παχύσαρκα κορίτσια 

έχουν υψηλότερα επίπεδα τριγλυκεριδίων (υπέρβαρα=97.0 mg/dl και 

φυσιολογικά=71.0 mg/dl), (p=0.013). Παρόμοια είναι και η  εικόνα των αγοριών 

αφού τα παχύσαρκα αγόρια έχουν υψηλότερες τιμές συστολικής πίεσης 

(υπέρβαρα=123.5 mm Hg και φυσιολογικά=116.3 mm Hg)  και τριγλυκεριδίων 
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(υπέρβαρα=70.0 mg/dl και φυσιολογικά=50.0 mg/dl) από αυτά φυσιολογικού βάρους 

(p=0.005 και 0.035 αντίστοιχα). 

Στον Πίνακα 8, παρουσιάζονται τα ποσοστά των επιπέδων παχυσαρκίας και πίεσης 

μεταξύ εφήβων των δύο μελετών (2011-1989), ηλικίας 12-14 ετών, τόσο στο σύνολο 

όσο και ανά φύλο. Παρατηρούμε οτι τα επίπεδα παχυσαρκίας των εφήβων του 2011 

είναι αυξημένα σε σχέση με τα αντίστοιχα του 1989. Πιο συγκεκριμένα, το 53.0% 

των εφήβων του 2011 έχουν φυσιολογικό βάρος έναντι 77.9% του 1989. Ως 

υπέρβαροι χαρακτηρίζονται το 25.8% των εφήβων του 2011 και το 21.3% του 1989. 

Τέλος παχύσαρκοι είναι το 21.2% για το 2011 και το 1.3% του 1989, ενώ όλα τα 

παραπάνω αποτελέσματα είναι στατιστικά σημαντικά (p<0.001). Συνεχίζοντας με την 

σύγκριση της πίεσης, παρατηρούμε οτι οι έφηβοι του 2011 είναι αυτοί που έχουν 

μικρότερα ποσοστα υπέρτασης. Επομένως φυσιολογική πίεση έχει το 84.4% των 

εφήβων του 2011 και μόλις το 23.3% του 1989 ενώ το 6.3% έχει υπέρταση έναντι του 

46.7% των εφήβων του 1989, (p<0.001). Επιπλέον, φυσιολογικές τιμές συστολικής 

πίεσης είχε το 84.4% των εφήβων του 2011 και το 61.3 % του 1989, ενώ τιμές πάνω 

από το 95
ο
 εκατοστημόριο έχει το 6.3% των εφήβων του 2011 και το 18.7% του 1989 

(p=0.004). Ομοίως, φυσιολογικές τιμές διαστολικής πίεσης έχει το 95.3% των 

εφήβων του 2011 και το 33.3% του 1989. Αντιθέτως τιμές πάνω από το 95
ο
 

εκατοστημόριο έχει το 38.0% των εφήβων του 1989 ενώ κανένας έφηβος του 2011 

δεν βρέθηκε σε αυτή την κατηγορία (p<0.001).  

Τα κορίτσια του 1989 είχαν μεγαλύτερα ποσοστά φυσιολογικού βάρους. Πιο 

συγκεκριμένα, το 60.0% των κοριτσιών του 2011 έχουν φυσιολογικό βάρος έναντι 

80.0% του 1989. Υπέρβαρα είναι το 16.7% των κοριτσιών του 2011 και το 20.0% του 

1989 ενώ παχύσαρκα είναι το 23.3% του 2011 και κανένα κορίτσι του 1989, 

(p<0.001) ενώ το ποσοστό των κοριτσίων του 2011 που έχει φυσιολογική πίεση είναι 

πολύ μεγαλύτερο από αυτό του 1989. Συγκρίνοντας την πίεση, παρατηρούμε οτι 

φυσιολογική πίεση έχει το 93.1% των κοριτσιών του 2011 και το 24.7% του 1989 ενώ 

το 3.4% έχει υπέρταση έναντι του 45.9% των κοριτσιών του 1989, (p<0.001). Επίσης, 

φυσιολογικές τιμές συστολικής πίεσης είχε το 93.1% των κοριτσιών του 2011 και το 

61.2 % του 1989, ενώ τιμές πάνω από το 95
ο
 εκατοστημόριο έχει το 3.4% των 

κοριτσιών του 2011 και το 18.8% του 1989 (p=0.006). Ομοίως, φυσιολογικές τιμές 

διαστολικής πίεσης έχει το 96.6% των κοριτσιών του 2011 και το 35.3% του 1989. 

Αντιθέτως τιμές πάνω από το 95
ο
 εκατοστημόριο έχει το 38.8% των κοριτσιών του 

1989 και κανένα κορίτσι του 2011 δεν βρέθηκε σε αυτή την κατηγορία (p<0.001).  
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Όσον αφορά τη σύγκριση μεταξύ των αγοριών και πάλι οι έφηβοι του 2011 έχουν 

μεγαλύτερα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων. Το 47.2% του 2011 έχουν 

φυσιολογικό βάρος έναντι 73.8% του 1989. Υπέρβαρα είναι το 33.3% του 2011 και 

το 23.1% του 1989 ενώ παχύσαρκα είναι το 19.4% του 2011 και το 3.1% του 1989, 

(p<0.001).  

Τέλος, όπως τα κορίτσια του 2011, έτσι και τα αγόρια, έχουν χαμηλώτερα ποσοστά 

υπέρτασης σε σχέση με τα αγόρια του 1989. Παρατηρούμε οτι φυσιολογική πίεση, 

έχει το 77.1% των αγοριών του 2011 και το 21.5% του 1989 ενώ το 8.6% έχει 

υπέρταση έναντι του 47.7% των αντίστοιχα, (p<0.001). Επιπλέον, φυσιολογικές τιμές 

συστολικής πίεσης είχε το 77.1% των αγοριών του 2011 και το 61.2 % του 1989, ενώ 

τιμές πάνω από το 95
ο
 εκατοστημόριο έχει το 8.6%  του 2011 και το 18.5% του 1989, 

ενώ τα αποτελέσματα δεν είναι στατιστικά σημαντικά, (p=0.256) . Ομοίως, 

φυσιολογικές τιμές διαστολικής πίεσης έχει το 94.3% των αγοριών του 2011 και το 

30.8% του 1989. Αντιθέτως τιμές πάνω από το 95
ο
 εκατοστημόριο έχει το 36.9% των 

αγοριών του 1989 ενώ κανένα του 2011 δεν βρέθηκε σε αυτή την κατηγορία 

(p<0.001).  

Η σύγκριση των ποσοστών των βιοχημικών δεικτών μεταξύ των ετών 2011-1989 στο 

σύνολο των πληθυσμών ηλικίας 12 έως 14 και ανά φύλο, παρουσιάζεται στον πίνακα 

9.  Όπως προκύπτει, οι έφηβοι του 2011 έχουν μεγαλύτερο ποσοστό φυσιολογικών 

τιμών LDL χοληστερόλης (57.9%) συγκρινόμενοι με τους εφήβους του 1989 

(29.1%), (p=0.002). Επιπλέον, οι έφηβοι του 1989 έχουν σε μεγαλύτερο ποσοστό 

υψηλότερες τιμές ολικής χοληστερόλης (63.6%) σε σχέση με τους εφήβους του 2011 

που το ποσοστό τους είναι 36.8%. Όσον αφορά την σύγκριση που πραγματοποιήθηκε 

ανά φύλο, στα κορίτσια δεν ανιχνεύτηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις 

κατηγορίες που αναλύθηκαν. Αντίθετα στην σύγκριση των αγοριών προκύπτει οτι, 

εκείνα του 1989, σε ποσοστό 71.4% εμφανίζουν υψηλές τιμές LDL χοληστερόλης και 

σε ποσοστό 61.9% υψηλότερες τιμές ολικής χοληστερόλης σε σχέση με το 34.4% και 

το 31.2%  των αγοριών του 2011 αντίστοιχα ανά κατηγορία (p=0.012 & 0.047 

αντίστοιχα).  

Στο Διάγραμμα 1Α, παρουσιάζονται τα ποσοστά των παραγόντων του μεταβολικού 

συνδρόμου στους εφήβους ηλικίας 12 έως 16 του 2011, που είχαν όλα τα δεδομένα 

που αποτελούν παράγοντες του μεταβολικού συνδρόμου. Ο συνολικός αριθμός των 

εφήβων ήταν 79. Εξ αυτών στους 37 (46.84%) δεν βρέθηκε κανένας παράγοντας, 
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στους 25 (31.65%) βρέθηκε ένας , στους 16 (20.25%) βρέθηκαν δύο και σε 1 (1.27%) 

βρέθηκαν τρείς παράγοντες. 

Συνεχίζοντας στο Διάγραμμα 1Β, παρουσιάζονται τα ποσοστά των παραγόντων του 

μεταβολικού συνδρόμου στους έφηβους ηλικίας 16.5 έως 19 του 2011. Ο συνολικός 

αριθμός των εφήβων ήταν 18. Εξ αυτών στους 4 (22.22%) δεν βρέθηκε κανένας 

παράγοντας, στους 9 (50.0%) βρέθηκε ένας , στους 4 (22.22%) βρέθηκαν δύο και σε 

1 (5.56%) βρέθηκαν τρείς παράγοντες. 

 Ελέγχοντας σε όλο τα φάσμα των ηλικιών, δηλαδή απο 12 έως και 19 έτων, δεν 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ ηλικίας και αριθμού παραγόντων 

μεταβολικού συνδρόμου (p=0.150) . 

Η προσπάθεια αποτύπωσης των ποσοστών, των παραγόντων του μεταβολικού 

συνδρόμου ανα κατηγορία ΔΜΣ για τις ηλικίες 12 έως 16, παρουσιάζεται στο 

Διάγραμμα 2 Α. Όπως προκύπτει, το 37.97% των εφήβων που έχουν φυσιολογικό 

βάρος δεν εμφανίζουν κανένα παράγοντα του μεταβολικού συνδρόμου.  Αντιθέτως 

στις κατηγορίες με 1 και 2 παράγοντες μεταβολικού συνδρόμου, το μεγαλύτερο 

ποσοστό έχουν οι παχύσαρκοι έφηβοι με ποσοστά 13.92% και 10.13% αντίστοιχα 

ενώ ακολουθούν οι υπέρβαροι με ποσοστά 8.86% και στις 2 κατηγορίες. Τέλος 3 

παράγοντες εμφανίζει μόνο 1 άτομο (1.27%) και είναι παχύσαρκο. Τα αποτελέσματα 

κρίνονται στατιστικά σημαντικά σε επίπεδο  p<0.001 

Συνεχίζοντας στο Διάγραμμα 2 Β, παρουσιάζονται τα ποσοστα των παραγόντων του 

μεταβολικού συνδρόμου ανά κατηγορία ΔΜΣ για την ηλικιακή ομάδα 16.5 έως 19 

ετών. Το 22.22% των εφήβων φυσιολογικού βάρους δεν εμφανίζει κανένα παράγοντα 

του μεταβολικού συνδρόμου ενώ οι υπέρβαροι (33.33%) υπερτερούν σε ποσοστό των 

εφήβων φυσιολογικού βάρους (16.67%) όσον αφορά την ύπαρξη ενός παράγοντα και  

έχουν το ίδιο ποσοστό με τους υπέρβαρούς στην κατηγορία των δύο παραγόντων 

(11.11%). Τρείς παράγοντες έχει μονό ένα άτομο που είναι παχύσαρκο (5.56%). Τα 

αποτελέσματα κρίνονται στατιστικά σημαντικά σε επίπεδο  p=0.006. 

Στην διερεύνηση που έγινε σε όλο το φάσμα των ηλικίων, βρέθηκε οτι και πάλι οι 

παράγοντες μεταβολικού συνδρόμου αυξάνονται όσο αυξάνεται ο ΔΜΣ, (p<0.001). 

Στο Διάγραμμα 3Α, παρουσιάζονται τα ποσοστα των παραγόντων του μεταβολικού 

συνδρόμου στους έφηβους 12-16 ετών, του 2011 ανά φύλο. Μεγαλύτερο ποσοστό 

έναντι των κοριτσιών είχαν τα αγόρια που δεν εμφάνιζαν κανένα παράγοντα του 

μεταβολικού συνδρόμου (24.05% έναντι 22.78%). Αντίθετα τα κορίτσια με ποσοστό 
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16.46% παρουσίαζαν ένα παράγοντα μεταβολικού συνδρόμου, ενώ τα αγόρια στην 

ίδια κατηγορία έχουν ποσοστό 15.19%. Επιπλέον σχεδόν διπλάσιο είναι το ποσοστό 

των αγοριών με 2 παράγοντες ,μεταβολικού συνδρόμου (13.92%), σε σχέση με τα 

κορίτσια (6.33%). Τέλος 3 παράγοντες είχε μόνο ένα αγόρι σε αυτή την ηλικιακή 

κατηγορία. Τα αποτελέσματα όμως δεν είναι στατιστικά σημαντικα, p= 0.437. 

Τέλος, στο Διάγραμμα 3Β, παρουσιάζονται τα ποσοστα των παραγόντων του 

μεταβολικού συνδρόμου στους έφηβους 16.5-19 ετών, του 2011 ανά φύλο. Όπως 

φαίνεται τα κορίτσια έχουν υψηλότερα ποσοστά στις 3 πρώτες κατηγορίες. Στην 

πρώτη κατηγορία, το 16.67% των κοριτσιών και το 5.56% των αγοριών δεν έχει 

κανένα παράγοντα. Συνεχίζοντας, 1 παράγοντα εμφανίζουν το 38.89% των κοριτσιών 

και το 11.11% των αγοριών, 2 παράγοντες το 16.67% των κοριτσιών και το 5.56% 

των αγοριών και τέλος 3 παράγοντες μόνο ένα αγόρι.   Τα αποτελέσματα όμως δεν 

είναι στατιστικά σημαντικα, p= 0.429. 

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Όπως προέκυψε από την ανάλυση των αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης, Ο 

δείκτης φυσικής δραστηριότητας MVPA ήταν πάνω από το όριο του παγκόσμιου 

οργανισμού υγείας, όχι όμως για τα παχύσαρκα και υπέρβαρα παιδία μεγαλύτερων 

ηλικιών. Τα κορίτσια ανεξαρτήτως ηλικίας είχαν υψηλότερες τιμές ολικού λίπους ενώ 

τα αγόρια είχαν μεγαλύτερες τιμές στον δείκτη φυσικής δραστηριότητας MVPA. 

Όπως επίσης, οι έφηβοι ηλικίας 16.5 έως 19 καπνίζουν, καταναλώνουν περισσότερο 

αλκοόλ και καφέ. 

Επιπρόσθετα, οι παχύσαρκοι έφηβοι ηλικίας 12 εως 16 ετών έχουν υψηλότερη 

συστολική και διαστολική πίεση, υψηλότερα επίπεδα τριγλυκεριδίων και χαμηλότερα 

επίπεδα HDL χοληστερόλης. Συνεχίζοντας οι παχύσαρκοι έφηβοι, ηλικίας 16.5 έως 

19, είχαν υψηλότερα επίπεδα τριγλυκεριδίων, LDL χοληστερόλης, ολική 

χοληστερόλη και χαμηλότερα επίπεδα HDL χοληστερόλης. Επιπλέον μεγάλο 

ποσοστό των εφήβων ηλικίας 12-16 ετών που καταναλώνει οινόπνευμα εμφανίζει 

υψηλές τιμές LDL χοληστερόλης. Επίσης, οι έφηβοι που έχουν ΔΜΣ μεγαλύτερο από 

25 kg/m
2 

, έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να παρουσιάσουν υψηλότερες τιμές 

τριγλυκεριδίων και υπέρταση. 

 Όσον αφορά τα αποτελέσματα των εφήβων του 1989, βρέθηκε οτι οι παχύσαρκοι 

έφηβοι έχουν υψηλότερες τιμές συστολικής και διαστολικής πίεσης, υψηλότερα 

επίπεδα τριγλυκεριδίων και χαμηλότερα επίπεδα HDL χοληστερόλης. Επιπλέον, τα 
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ποσοστά παχύσαρκών και υπέρβαρων εφήβων σήμερα είναι αυξημένα σε σχέση με το 

1989. Ωστόσο, οι έφηβοι του 2011 έχουν χαμηλότερη συστολική και διαστολική 

πίεση,  ολική χοληστερόλη και LDL χοληστερόλη από τους εφήβους του 1989. 

Επίσης οσό αυξάνεται το επίπεδο ΔΜΣ αυξάνονται και οι παράγοντες μεταβολικού 

συνδρόμου, ενώ δεν προκύπτει σχέση μεταξύ του φύλου ή της ηλικίας σε σχέση με 

τον αριθμό των παραγόντων. 

Τα ευρήματα της μελέτης μας, σχετικά με την καπνιστική συνήθεια των εφήβων και 

την μεγαλύτερη κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών από τους μεγαλύτερους 

εφήβους επιβεβαιώνει η μελέτη των Triantafyllou Α και συν. (2012).  Στην εν λόγω 

μελέτη βρέθηκε επίσης οτι οι καπνιστές έφηβοι ήταν μεγαλύτεροι των 16 ετών και οτι 

οι περισσότεροι έφηβοι που κατανάλωναν έστω ένα ποτό εβδομαδιαίως ήταν μαθητές 

λυκείου ενώ δεν προέκυψε σχέση όσον αφορά την κατανάλωση καφέ (Triantafyllou 

Α et al., 2008).  

Επιπρόσθετα σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε υπέρβαρο και παχύσαρκο εφηβικό 

πληθυσμό 11 έως 17 ετών στο Ραμπάτ του Μαρόκο, βρέθηκε οτι τα κορίτσια έχουν 

μεγαλύτερο ποσοστό ολικού λίπους σε σχέση με τα αγόρια (Mehdad et al., 2012), 

όπως προκύπτει και από την παρούσα μελέτη. Επίσης σε μελέτη που διενεργήθηκε 

στο Ισραήλ σε εφηβικό πληθυσμό 7-12 ετών βρέθηκε οτι ο δείκτης φυσικής 

δραστηριότητας MVPA των αγοριών ήταν αρκετά υψηλότερος σε σχέση με τα 

κορίτσια (Zach et al., 2012), ενώ σε μελέτη που διενεργήθηκε σε εφηβικό πληθυσμό 

του Βιετνάμ, επιβεβαιώνεται τόσο την αυξημένη φυσική δραστηριότητα των αγορίων 

έναντι των κοριτσιών όπως και την μειώμενη φυσική δραστηριότητα των 

παχύσαρκων και υπέρβαρων εφήβων (Hhd et al., 2012), γεγονός που προκύπτει και  

στην δική μας μελέτη.  

Επιπλέον, είναι γεγονός οτι η παιδική και εφηβική παχυσαρκία έχει πάρει διαστάσεις 

επιδημίας παγκοσμίως, τόσο στον ανεπτυγμένο όσο και στον αναπτυσσόμενο κόσμο 

(Wang and Lobstein, 2006). Χαρακτηριστικό παράδειγμα της αύξησης των ποσοστών 

της παχυσαρκίας αποτελεί το γεγονός οτι ο εκτιμώμενος επιπολασμός στις ΗΠΑ κατά 

την δεκαετία του1960 ήταν 4.2% για τις ηλικίες 6-11 και 4.6% για τις ηλικίες 12-19 

(Ogden et al., 2002) ενώ την περίοδο 2007-2008 τα ποσοστά αυξήθηκαν στο 19.6% 

και 18.1% αντίστοιχα (Ogden et al., 2010). Επιπλέον, αύξηση των ποσοστών δείχνει 

ακόμα μια μελέτη των Ogden και συν, το 2006, που παρουσιάζει διαφορά 3.2% από 

το 1999 έως το 2004.  Στην πάροδο του χρόνου λοιπόν, τα ποσοστά της παχυσαρκίας 

αυξάνεται, αποτέλεσμα που προκύπτει και από την σύγκριση των ετών 1989 και 2011 
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που έγινε στην παρούσα μελέτη, όπου και αναμέναμε αύξηση των ποσοστών των 

παχύσακων και υπέρβαρων εφήβων.  

 

Επιπροσθέτως μελέτη σε πληθυσμό 6-14 ετών, στην Ιαπωνία έδειξε οτι τα ποσοστά 

παχυσαρκίας διπλασιάστηκαν από το 1974 έως το 1993 (Kotani et al., 1997), στο 

Ηνωμένο Βασίλειο είχαμε αύξηση από 8-20% σε εφήβους από 7-11 ετών, από το 

1984-1998 (Lobstein, James and Cole, 2003), στην Γαλλία από το 1992 έως το 1996 

παρατηρήθηκε αύξηση 12% σε ηλικίες 5-12 ετών (Moreno, Sarria and Popkin, 2002) 

και τέλος στην Ελλάδα με βάση την μελέτη των Κrassas και συν. (2005),  

σημειώθηκε αύξηση της παχυσαρκίας σε εφήβους 6-12 ετών κατά 7%. 

Παράγοντες που μπορεί να έχουν συμβάλλεί σημαντικά στην παρατηρούμενη αύξηση 

των ποσοστών παχυσαρκίας είναι το κάπνισμα της μητέρας κατα την εγκυμοσύνης, ο 

θηλασμός, οι ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης, η συχνότητα των καθημερινών 

γευμάτων, το μορφωτικό επίπεδο των γονέων, ο ΔΜΣ της μητέρας, το βάρος του 

παιδιού κατα τα δύο πρώτα έτη ζωής (Toschke et al., 2003; Toschke, Beyerlein and 

A., Von Kries, 2005; Toschke et al., 2005), που θα πρέπει να διερευνηθούν 

περισσότερο για να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα, μια και δεν αποτελούσαν 

αντικείμενο μελέτης της παρούσας μελέτης. 

Επιπλέον σε μελέτη των Smpokos και συν. (2011),  που πραγματοποιήθηκε σε 

μαθητές πρώτης δημοτικού στην Κρήτη για τα έτη 1992/3 και 2006/7, παράλληλα με 

την αύξηση των επιπέδων παχυσαρκίας βρέθηκε μείωση της αρτηριακής πίεσης με 

την πάροδο του χρόνου (Smpokos et al 2011). Παράλληλη αύξηση του ΔΜΣ και 

μείωση της αρτηριακής πίεσης βρέθηκε επίσης σε μελέτη που έγινε σε αγόρια στην 

Αγγλία κατα τα έτη 1995 με 1998 (England, 2006). Μείωση της αρτηριακής πίεσης 

διαχρονικά επιβεβαιώνουν και άλλες μελέτες (McCarron, Smith and Okasha 2002; 

Watkins et al., 2004; Kouda et al., 2010). Όλα τα παραπάνω, έρχονται σε πλήρη 

συμφωνία με τα ευρήματα της παρούσας συγκριτικής μελέτης, παρόλο που θα 

αναμέναμε αντίθετα αποτελέσματα, αφού μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε 

μικρότερης ηλικίας εφήβους (<16 ετών) επιβεβαιώνουν την θετική συσχέτιση του 

ΔΜΣ με αυξημένες τιμές συστολικής και διαστολικής πίεσης (Sorof and Daniels, 

2002; Genovesi et al., 2005; Mirza et al., 2004; Gundogdu, 2008) . 

Την σχέση αυτή πιθανώς να μπορούσαν να εξηγήσουν άλλοι παράγοντες όπως οι 

διατροφικές συνήθειες, η μειωμένη πρόσληψη αλατίου με την τροφή, ο θηλασμός 

κατα την βρεφική ηλικία, η φυσική δραστηριότητα. Όσον αφόρα την μειωμένη 

πρόσληψη αλατιού από την τροφή έχει βρεθεί από διάφορες μελέτες οτι μειώνει τα 
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ποσοστά υπέρτασης, (He and MacGregor 2002; 2009). Συσχέτιση μεταξύ του 

θηλασμού και χαμηλής αρτηριακής πίεσης, βρέθηκε σε μελέτη των Chiolero και συν. 

(2007), που θα μπορούσε να είναι το αποτέλεσμα της χαμηλής περιεκτικότητας σε 

άλατα αλλα και πολυακόρεστα λιπαρά, του μητρικού γάλακτος. Επιπλέον στην 

μελέτη των Kollias και συν., (2009), βρέθηκε οτι η μέτρια πρός έντονη φυσική 

δραστηριότητα βελτιώνει την αρτηριακή πίεση.  Οί παραπάνω παράγοντες δεν 

μελετήθηκαν στην παρούσα μελέτη για να μπορέσουμε να εξάγουμε πιο ασφαλή 

συμπεράσματα.  

Σε μια σειρά  παραγόντων όπως η φυσική άσκηση και η μείωση πρόσληψης 

κορεσμένων λιπών και χοληστερόλης απο την διατροφή (US Department of Health 

and Human Services, 2005, American Heart Association) , ίσως να ωφείλεται και  η 

μείωση των μέσων τιμών ολικής χοληστερόλης και LDL χοληστερόλης που 

παρατηρείται μεταξύ των ετών 2011 και 1989 της παρούσας μελέτης.  

 Επίσης, συσχέτιση των αυξημένων επίπεδων τριγλυκεριδίων αλλα και των 

μειωμένων επιπέδων  της HDL χοληστερόλης  με την αύξηση του ΔΜΣ προέκυψε 

από συστηματική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε από τους Calli και Caprio 

(2008). Θετική συσχέτιση προκύπτει επίσης μεταξύ των αυξημένων επιπέδων 

τριγλυκεριδίων (Goran, Ball and Cruz, 2003) και LDL χοληστερόλης και επιπέδου 

παχυσαρκίας (Weiss et al., 2004), όπως ήταν αναμενόμενο και επιβεβαιώνεται από τα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης.  

Αναφορικά με την συσχέτιση της κατανάλωσης οινοπνεύματος και υψηλών επιπέδων 

LDL χοληστερόλης, σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ενήλικο πληθυσμό της 

Ιταλίας, βρέθηκε οτι η κατανάλωση σε μεγαλύτερες ηλικίες δυσχεραίνει κατά πολύ 

την εικόνα των αιματολογικών δεικτών ανάμεσα τους και της LDL χοληστερόλης 

(Perissinotto et al., 2010).  

Συνεχίζοντας, σε μελέτη που διενεργήθηκε από τον Messiah et al, έγινε σύγκριση των 

ηλικιακών ομάδων 8-11 και 12-14 ετών και βρέθηκε οτι όσο η ηλικία των εφήβων 

μεγαλώνει τόσο αυξάνεται και ο επιπολασμός του μεταβολικού συνδρόμου και οτι ο 

επιπολασμός ήταν μεγαλύτερος στα αγόρια από οτι στα κορίτσια (Μessiah et al., 

2008). Αρκετές μελέτες ακόμα υποστηρίζουν τον αυξημένο επιπολασμό του 

μεταβολικού συνδρόμου στα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια (Pan and Pratt 2008; 

Ford et al., 2008; Cook et al., 2008) και την αύξηση του επιπολασμού καθώς 

αυξάνεται η ηλικία (Ekelund et al., 2009; Fu et al., 2007) Στην παρούσα όμως μελέτη 

παρόλο που έγινε έλεγχος, οι παράγοντες κινδύνου του μεταβολικού δεν βρέθηκε να 

έχουν σχέση ούτε με το φύλο ούτε με την αύξηση της ηλικίας. 
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Αύξηση του επιπολασμού του μεταβολικού συνδρόμου των παχύσαρκων και 

υπέρβαρων έφηβων σε σχέση με τους εφήβους που έχουν φυσιολογικό βάρος, 

βρέθηκε επίσης σε μια σειρά μελετών (Cook et al 2008; Guimaraes, Moura de 

Almeida and Guimaraes, 2008;  Li et al., 2008), που επιβεβαιώνουν την στατιστικά 

σημαντική σχέση που βρέθηκε μεταξύ αριθμού παραγόντων κινδύνου για το 

μεταβολικό σύνδρομο και επιπέδων παχυσαρκίας στην παρουσα μελέτη, όπως ήταν 

αναμενόμενο.  

Η παχυσαρκία κατά την παιδική και εφηβική ηλικία είναι ένας από τους πιο 

σημαντικούς παράγοντες για την νοσηρότητα και την θνησιμότητα κατά την ενήλικη 

ζωή (Daniels 2006; Harris et al., 2006). Ήδη από την παιδική ηλικία, η παχυσαρκία 

προκαλεί πολλές μεταβολικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές, με την σημαντικότερη 

να είναι η υπερινσουλιναιμία (Lee et al., 2006).  Επιπλέον, η παιδική παχυσαρκία 

μπορεί να είναι υπεύθυνη για αρκετά προβλήματα υγείας όπως άσθμα, άπνοια κατά 

την διάρκεια του ύπνου, υπέρταση, παθολογική δυσανεξία στη γλυκόζη ακόμα και 

διαβήτη τύπου 2 (Must and Anderson, 2003; Daniels, 2006).    

Επιπλέον, αδιαμφισβήτητο είναι το γεγονός οτι τα αυξημένα επίπεδα LDL  

χοληστερόλης είναι ένας από τους πιο σημαντικούς παράγοντες που συνδέονται με 

την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων, νοσηρότητας και θνησιμότητας (Reiner et 

al., 2011; Chapman et al., 2011). Επίσης τα μειωμένα επίπεδα της HDL 

χοληστερόλης αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα συνδεδεμένο με την αύξηση του 

επιπολασμού των καρδιαγγειακών νοσημάτων (Di Angelantonio et al., 2009). 

Αντιθέτως αυξημένα επίπεδα HDL χοληστερόλης με την χρήση στατινών μπορεί να 

επιβραδύνει ακόμα και να σταματήσει την εξέλιξη της στεφανιαίας αθηροσκλήρωσης 

(Nicholls et al., 2007) και να μειώσει τον κίνδυνο όσων πάσχουν από δυσλιπιδαιμία 

(Barter et al 2007). Τα αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων επίσης συμβάλλουν στην 

ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσημάτων (Fruchart et al., 2008). 

Η αυξητική τάση της υπέρτασης από την άλλη αυξάνει τα ποσοστά νοσηρότητας 

αλλά και θνησιμότητας, μέσω επιπλοκών που μπορεί να προκύψουν όπως το 

εγκεφαλικό επεισόδιο, το έμφραγμα του μυοκαρδίου και η νεφρική ανεπάρκεια 

(Addo, Smeeth and Leon 2007). 

Τέλος, οι πάσχοντες από μεταβολικό σύνδρομο έχουν 2 με 3 φορές αυξημένες 

πιθανότητες να πάθουν καρδιακή προσβολή ή εγκεφαλικό επεισόδιο και 5 φορές 

περισσότερες πιθανότητες από τους υγιείς να αναπτύξουν διαβήτη τύπου 2 (Alberti, 

Zimmet & Shaw 2005). 
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Στα πλεονεκτήματα της παρούσας μελέτης είναι ο σχεδιασμός της που ως συγχρονική 

ευνοεί την μέτρηση του ποσοστού των παραγόντων του μεταβολικού συνδρόμου που 

αποτελεί τον κύριο σκοπό της παρούσας μελέτης. Επιπλέον, μας δίνεται η 

δυνατότητα μέτρησης της έκθεσης σε διάφορους παράγοντες που συμβάλλουν στο 

μεταβολικό σύνδρομο αλλά και της ίδιας της ασθένειας ενώ μέσω της σύγκρισης των 

δύο μελετών είχαμε την δυνατότητα, να εξάγουμε συμπεράσματα για 

μακροπρόθεσμες αλλαγές που παρατηρήθηκαν. 

Ένα από τα μειονεκτήματα της μελέτης είναι ο ίδιος ο σχεδιασμός της που είναι 

λιγότερο κατάλληλος για την εκτίμηση αιτιολογικών συσχετίσεων και γενίκευσης του 

αποτελέσματος. Επίσης ο μικρός αριθμός του δείγματος περιορίζει την ασφαλή 

εξαγωγή συμπερασμάτων. Επιπλέον, λόγω του οτι τα ερωτηματολόγια περιείχαν 

ερωτήσεις ευαίσθητες για αυτές τις ηλικίες, όπως είναι το κάπνισμα και η 

κατανάλωση οινοπνεύματος μπορεί να προέκυψε σφάλμα πληροφόρησης ακόμα και 

σφάλμα ανάκλησης της πληροφορίας. Επίσης μπορεί να υπήρξαν σφάλματα στις 

μετρήσεις, από την χρήση διαφορετικών οργάνων κατα τα έτη 1989 και 2011. Ένα 

ακόμα μειωνέκτημα της μελέτης είναι τα μειωμένα ποσοστά συμμετοχής των εφήβων 

στις αιματολογικές εξετάσεις, η έλλειψη μετρήσεων περιφέρειας μέσης, φυσικής 

δραστηριότητας στην μελέτη του 1989 και αδύναμια εκτίμησης παραγόντων 

μεταβολικού συνδρόμου και τέλος η αδυναμία υπολογισμού του δείκτη απόκρισης 

για το 2011 και το 1989. 

 

5.1 Συμπεράσματα 

 

Η παρούσα μελέτη έρχεται να υποστηρήξει την κοινώς πλέον αποδεκτή από την 

επιστημονική κοινότητα αύξηση των επιπέδων παχυσαρκίας που είναι 

αδιαμφισβήτητα ο παράγοντας κλειδί για το μεταβολικό σύνδρομο.  

Τα αυξημένα ποσοστά της παχυσαρκίας στον εφηβικό πληθυσμό αποτελούν 

ανησυχητικό παράγοντα για την εξελικτική πορεία του συνδρόμου στο μέλλον καθώς 

είναι τεκμηριωμένο οτι ένα μεγάλο ποσοστό των συνηθειών που αποκτώνται κατά 

την περίοδο αυτή ακολουθούν τους εφήβους και στην ενήλική ζωή τους. Επισης, 

διερεύνηση επιπλέον παραγόντων απαιτείται για την διεξαγωγή ασφαλών 

συμπερασμάτων για την μείωση των τιμών συστολικής και διαστολικής πίεσης όπως 

επίσης και της ολικής και HDL χοληστερόλης.  

Αναγκαία λοιπόν κρίνεται η εκπόνηση εθνικών σχεδίων πρωτογενούς και 

δευτερογενούς πρόληψης για τον έλεγχο της επιδημίας της παχυσαρκίας στον παιδικό 
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και εφηβικό πληθυσμό. Οι στρατηγικές αυτές θα μπορούσαν να περιλαμβάνουν την 

συμμετοχή τόσο της οικογένειας όσο και της σχολικής κοινότητας, με σαφή 

προσανατολισμό στην διατροφή αλλά και την άσκηση.  

 

Συντομογραφίες: 

LDL: low density lipoprotein 

HDL:  high density lipoprotein 

BMI: body mass index 

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος 
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Πίνακες: 
 
 
 

Πινακας 1:  Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία, σωματομετρήσεων, βιοχημικών εξετάσεων 

αίματος και φυσικής δραστηριότητας (Έτος 2011), ανά ηλικιακή ομάδα 

 
 
 
 
 

 

2011 12-16 years old  16.5-19 years old  

Number Mean (SD) Number Mean (SD) 

Mean systolic blood pressure, mm Hg 

 

114 111.2 (12.5) 53 119.8 (11.2) 

Mean diastolic blood pressure, mm Hg 

 

114 63.1 (9.3) 53 69.3 (8.5) 

Body Mass Index, kg/m
2
 

 

116 24.0 (4.9) 53 24.8 (4.2) 

Blood Glucose, mg/dl 

 

84 83.9 (8.7) 18 86.3 (10.2) 

Total Cholesterol, mg/dl 

 

84 161.3 (28.7) 18 170.5 (30.5) 

Triglycerides, mg/dl† 

 

84 60.0 (21.0-181.0) 18 53.5 (36.0-287.0) 

HDL-C, mg/dl 

 

84 51.2 (12.3) 18 55.1 (18.8) 

LDL-C, mg/dl 

 

84 96.2 (24.8) 18 98.0 (21.7) 

Weight, kg 

 

116 63.4 (16.0) 53 69.4 (14.2) 

Height, cm 

 

116 161.8 (7.6) 53 166.9 (9.4) 

Total skin fold, mm† 

 

116 67.1 (20.4-123.2) 53 66.6 (24.2-130.6) 

Waist circumference, cm 

 

116 84.6 (12.7) 53 88.0 (10.4) 

Hip  circumference, cm 

 

116 95.6 (10.6) 53 100.0 (8.5) 

Total Body Fat 

 

116 25.3 (7.9) 53 26.8 (7.2) 

MVPA (weekdays) per hours/day † 117 1.8 (2.0) 53 1.2 (1.7) 

MVPA (weekends) per hours/day† 117 2.1 (2.5) 53 1.3 (1.9) 

† Median (Range) 

 

Independent sample t-test,  Mann-Whitney U test 
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Πινακας 2:  Ποσοστά και περιγραφικά στατιστικά  καπνίσμος, οινοπνεύματος, καφέ, νηστείας & 

συμπληρωμάτων διατροφής ανα ηλικιακή ομάδα (2011). 

 
 

 
 
 

 

⃰ mean (Range) 

Independent sample t-test , Mann-Whitney U test,  Έλεγχος ανεξαρτησίας Χ
2 

 
 
 
 
 

2011 12-16 years old 16.5-19 years old 

Percentage  

 (%) 

Percentage  

 (%) 

Regular smoker 

     No 

     Yes 

 

115 (98.3) 43 (81.1) 

2 (1.7) 9 (17.1) 

Parents smoking? 

     No 

     At least one 

 

33 (28.2) 17 (32.1) 

84 (71.8) 36 (67.9) 

Total alcohol consumption  per week 

    0 glass 

    1 glass 

    2 
+ 

glasses 

 

65 (55.6) 16 (30.2) 

9 (7.7) 10 (18.9) 

43 (36.8) 27 (50.9) 

Total coffee consumption per week   

    0 cup/glass 

    1 cup/glass 

    2 
+ 

cup/glass 

 

89 (76.1) 28 (52.8) 

13 (11.1) 6 (11.3) 

15 (12.8) 19 (35.8) 

Dietary supplement intake  

      No 113 (96.6) 51  (96.2) 

      Yes 4 (3.4) 2 (3.8) 

Do you never follow Christian orthodox 

fasting? 

 

      No 106 (92.2) 50 (94.3) 

      Yes 9 (7.8) 3 (5.7) 

 N (%) Median (Range) N (%) Median (Range) 

Number of smoking years   2 (18.2)       1.0 (1-1)   9 (81.8)       3.0 (1-6) 

Number of cigarettes daily   2 (18.2)  12.5 ⃰ (10-15)   9 (81.8)     13.3 (3-35) ⃰ 

Total alcohol consumption per glasses 52 (44.5) 2.0 (1-27) 37(68.9) 3.0 (1-21) 

Total coffee consumption per cups 28 (23.9) 3.0 (1-21) 25 (47.1) 3.0 (1-22) 

Years of fasting 106 (92.2) 4.0 (1-10) 50 (94.3)   5.00 (2-12) 
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Πίνακας 3A:  Σύγκριση επιπέδων βιοχημικών εξετάσεων, σωματομετρήσεων & φυσικής 

δραστηριότητας ανα κατηγορία ΔΜΣ για τις ηλικίες 12- 16 (2011) 

 

two missing values 58 (3.3%) 

† missing values normal = 18 (45.5%), overweight= 4(13.3%), obese=11 (42.3%) 

‡ median (Range)  

 One way ANOVA,  Kruskal Wallis test 

 

 

2011 Variables Normal 

N(%)=60 (51.7) 

Overweight 

N(%)=30 (25.9) 

Obese 

N (%)=26 (22.4) 

p-value 

12-16.0 years old, N=116 Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) 

Age, years 14.2(0.1) 14.3(0.2) 14.5(0.2) 0.559 

Mean systolic blood pressure, mm Hg 107.0 (1.4) 
⃰
 114.1(2.0) 118.5(2.6) <0.001 

Mean diastolic blood pressure, mm Hg 59.1 (1.2) 
⃰ 

65.7(6.7) 69.2(1.5) <0.001 

Blood Glucose, mg/dl 
†
 83.5 (1.4) 84.5(1.8) 84.5(1.8) 0.879 

Total Cholesterol, mg/dl 
† 

165.5(4.6) 159.1(5.8) 155.2(9.9) 0.427 

Triglycerides, mg/dl 
†
 52.5 (21.0-164.0)‡ 63.0(23.0-137.0)‡ 93.0(36.0-181.0)‡ 0.006 

HDL-C, mg/dl
†
 55.5(1.9) 50.5(1.9) 40.0(2.3) <0.001 

LDL-C, mg/dl
†
 97.9(4.0) 94.2(4.8) 96.7(5.6) 0.842 

Weight, kg 52.1(0.9) 67.4(1.4) 86.7(2.6) <0.001 

Height, cm 160.3(0.9) 162.3(1.3) 164.6(1.7) 0.045 

Waist circumference, cm 74.8(0.8) 89.4(1.2) 101.7(1.4) <0.001 

Total Body Fat 22.0(1.1) 27.4(1.0) 30.5(1.1) <0.001 

Hip  circumference, cm 88.2(0.8) 98.9(1.1) 108.9(1.4) <0.001 

Total skin folds,mm 47.6(20.4-89.6)‡ 75.8(36.9-107.2)‡ 95.1(70.8-123.2)‡ <0.001 

MVPA (weekdays) per hours/day ‡ 1.0 (0.3) 1.0 (0.4) 1.0 (0.4) 0.744 

MVPA (weekends) per hours/day‡ 1.5 (0.3) 1.5 (0.4) 1.0 (0.2) 0.695 
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Πίνακας 3B: Σύγκριση επιπέδων βιοχημικών εξετάσεων, σωματομετρήσεων & φυσικής 

δραστηριότητας ανα κατηγορία ΔΜΣ για τις ηλικίες 16.5-19 (2011) 

 

† missing values normal = 23 (76.6%), overweight= 9(52.9%), obese=3 (50.0%) 

‡ median (Range)  

 One way ANOVA,   Kruskal Wallis test 

 

 

2011 Variables Normal 

 N(%)=30 (56.6) 

Overweight 

N(%)=17(32.1) 

Obese  

N (%)=6 (11.3) 

p-value 

16.5-19 years, N=53 Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) 

Age, years 17.4(0.1) 17.2(0.1) 17.9(0.3) 0.113 

Mean systolic blood pressure, mm Hg 119.1 (2.2) 121.1(2.8) 120.0(1.7) 0.856 

Mean diastolic blood pressure, mm Hg 67.9 (1.7)
 

71.1(1.7) 71.7(3.0) 0.369 

Blood Glucose, mg/dl 
†
 86.6 (5.0) 84.5(3.4) 90.7(2.4) 0.700 

Total Cholesterol, mg/dl 
† 

191.0 (8.3) 145.0(6.9) 190.7(11.2) 0.001 

Triglycerides, mg/dl 
†
 49.0 (36.0-121.0)‡ 53.0(41.0-101.0)‡ 230.0(99.0-287.0)‡ <0.001 

HDL-C, mg/dl
†
 68.0(6.1) 50.5(5.7) 36.9(7.0) 0.025 

LDL-C, mg/dl
†
 109.6(6.4) 82.4(5.0) 112.7(14.7) 0.013 

Weight, kg 61.5(1.7) 74.7(2.2) 93.8(5.4) <0.001 

Height, cm  166.7(1.7) 167.4(2.5) 166.7(2.5) 0.973 

Waist circumference, cm  81.7(1.3) 92.4(1.1) 106.4(3.0) <0.001 

Total Body Fat 25.2(1.3) 27.5(1.5) 32.7(2.6) 0.058 

Hip  circumference, cm 95.7(0.9) 102.1(1.8) 114.4(3.0) <0.001 

Total skin folds,mm 58.5(24.2-95.6)‡ 85.5(54.9-98.6)‡ 106.8(86.8-130.6)‡ <0.001 

MVPA (weekdays) per hours/day ‡ 0.00 (0.3) 0.00 (0.4) 1.00 (0.7) 0.636 

MVPA (weekends) per hours/day‡ 0.00 (0.3) 0.00 (0.5) 0.00 (0.6) 0.719 
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Πινακας 4 A: Σύγκριση επιπέδων βιοχημικών εξετάσεων & σωματομετρήσεων   με βάση 

την κατανάλωση οινοπνεύματος για τις ηλικίες 12-16 (2011) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

* missing values n(%)= 1 (0.9), † missing values n(%)= 33 (28.2) ‡ missing values n(%)= 3 (2.6) 

Έλεγχος ανεξαρτησίας Χ
2 

Alcohol consumption 

12-16 years old (2011) 

 

No 

N (%) 

Yes 

N (%) 

p-value 

HDL-C, mg/dl † 

<40 12 (80.0) 3 (20.0) 0.751 

>40 51 (73.9) 18 (26.1) 

Triglycerides, mg/dl† 

<75 41 (77.4) 12 (22.6) 0.604 

>75 22 (71.0) 9 (29.0) 

LDL-C, mg/dl† 

<100 39 (86.7) 6 (13.3) 0.011 

>100 24 (61.5) 15 (38.5) 

Total Cholesterol, mg/dl† 

<170 42 (79.2) 11 (20.8) 0.299 

>170 21 (67.7) 10 (32.3) 

Blood Glucose, , mg/dl† 

<100 60 (74.1) 21 (25.9) 0.570 

>100 3 (100.0) 0 (0) 

Mean systolic  blood pressure‡ 

Normal 70 (73.7) 25 (26.3) 0.598 

Pre-hypertensive 9 (81.8) 2 (18.2) 

Hypertensive 7 (87.5) 1 (12.5) 

Mean  diastolic blood pressure‡ 

Normal 79 (73.8) 28 (26.2) 0.297 

Pre-hypertensive 5 (100.0) 0 (0) 

Hypertensive 2 (100.0) 0 (0) 

Body Mass Index* 

Normal 48 (80.0) 12 (20.0) 0.525 

Overweight 22 (73.3) 8 (26.7) 

Obese 18 (69.2) 8 (30.8) 

Waist circumference* 

<90th percentile 58 (78.4) 16 (21.6) 0.499 

>90th percentile 30 (71.4) 12 (28.6) 
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Πινακας 4 Β: Σύγκριση επιπέδων βιοχημικών εξετάσεων & σωματομετρήσεων   με βάση 

την κατανάλωση οινοπνεύματος για τις ηλικίες 16.5-19 (2011) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

† missing values n(%)= 35 (66.0),  Έλεγχος ανεξαρτησίας Χ
2
 

Alcohol consumption 

16.5-19 years old (2011) 

 

No 

N (%) 

Yes 

N (%) 
p-value 

HDL-C, mg/dl † 

<40 
1 (25.0) 3 (75.0) 0.206 

>40 
9 (64.3) 5 (35.7) 

Triglycerides, mg/dl† 

<75 
4 (40.0) 6 (60.0) 0.157 

>75 
6 (75.0) 2 (25.0) 

LDL-C, mg/dl† 

<100 
4 (44.4) 5 (55.6) 0.319 

>100 
6 (66.7) 3 (33.3) 

Total Cholesterol, mg/dl† 

<170 
4 (50.0) 4 (50.0) 0.520 

>170 
6 (60.0) 4 (40.0) 

Blood Glucose, , mg/dl† 

<100 
9 (52.9) 8 (47.1) 1.00 

>100 
1 (100.0) 0 (0) 

Mean systolic  blood pressure 

Normal 
24 (54.5) 20 (45.5) 0.428 

Pre-hypertensive 
1 (100.0) 0 (0) 

Hypertensive 
3 (37.5) 5 (62.5) 

Mean  diastolic blood pressure 

Normal 
24 (54.5) 20 (45.5) 0.428 

Pre-hypertensive 
3 (37.5) 5 (62.5) 

Hypertensive 
1 (100.0) 0 (0) 

Body Mass Index 

Normal 
18 (60.0) 12 (40.0) 0.415 

Overweight 
8 (47.1) 9 (52.9) 

Obese 
2 (33.3) 4 (66.7) 

Waist circumference 

<90th percentile 
25 (55.6) 20 (44.4) 0.453 

>90th percentile 
3 (37.5) 5 (62.5) 
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Πίνακας 5 : Εκτίμηση δεικτών σχετικού κινδύνου ( Odds ratio) διαφόρων παραγόντων ανα κατηγορία ΔΜΣ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

‡ Adjusted for age, gender, MVPA (Weekdays), MVPA (Weekend),    Logistic Regression

Variables 2011 BMI>25 

N (%)= 64 (37.6) 

MVPA (Weekdays)>1 

N (%)= 102 (60.0) 

MVPA (Weekends)>1 

N (%)= 97 (57.1) 

Unadjusted 

 OR (95% CI) 

Adjusted
‡ 

OR (95% CI) 

Unadjusted 

 OR (95% CI) 

Adjusted
‡ 

OR (95% CI) 

Unadjusted 

 OR (95% CI) 

Adjusted
‡ 

OR (95% CI) 

HDL-C,  < 40mg/dl 0.25 (0.09-0.7) 0.30 (0.09-0.9) 0.93 (0.5-1.7) 0.77 (0.1-5.0) 0.83 (0.4-1.5) 1.50 (0.2-8.9) 

LDL-C, >100 mg/dl 0.61 (0.2-1.4) 0.57 (0.2-1.3) 1.06 (0.4-2.3) 0.69 (0.2-3.0) 0.90 (0.4-2.0) 0.85 (0.2-3.3) 

Triglycerides, >75 mg/dl 3.25 (1.4-7.5) 3.76 (1.5-9.2) 0.98 (0.4-2.2) 1.47 (0.3-6.3) 0.98 (0.4-2.2) 1.05 (0.3-4.3) 

Total Cholesterol, >170  mg/dl   0.53 (0.2-1.2) 0.49 (0.2-1.2) 0.88 (0.3-2.0) 1.73 (0.4-7.6) 0.74 (0.3-1.6) 0.58 (0.1-2.4) 

Blood Glucose > 100 mg/dl   0.45 (0.05-4.5) 0.41 (0.03-4.8) 0.93 (0.5-1.8) 0.65 (0.01-44.1) 0.84 (0.5-1.6) 1.2 (0.02-64.4) 

Mean systolic blood pressure 

Hypertensive  3.02 (1.3-6.9) 2.75 (1.1-6.9) 3.7 (1.3-10.3) 1.67 (0.3-8.4) 2.6 (1.05-6.5) 0.75 (0.2-3.4) 

Mean diastolic blood pressure 

Hypertensive  

 

2.24 (0.8-6.3) 1.86 (0.6-5.7) 1.53 (0.5-4.6) 0.57 (0.1-3.5) 1.75 (0.6-5.2) 1.74 (0.3-10.2) 

Waist Circumference >90
th

 

percentile  
23.15 (9.5-56.2) 105.93 (24.7-453.6) 1.2 (0.6-2.4) 6.39 (1.4-28.8) 0.82 (0.4-1.5) 0.14 (0.03-0.6) 
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Πινακας 6: Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία βιοχημικών εξετάσεων και 

σωματομετρήσεων για τις ηλικίες 12-14 ετών  (1989) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

† median  (Range) 

Single sample t- test

1989  12-14 years old Number Mean (SD) 

Mean systolic blood pressure, mm Hg 150 117.0 (9.2) 

Mean diastolic blood pressure, mm Hg 150 78.6 (7.2) 

Body Mass Index, kg/m
2
 150 20.3 (3.0) 

Blood Glucose, mg/dl 55 90.9 (7.7) 

Total Cholesterol, mg/dl 55 176.7 (26.6) 

Triglycerides, mg/dl 
† 

55 70.0 (38.0-512.0) 

HDL-C, mg/dl 55 49.8 (11.7) 

LDL-C, mg/dl 55 111.4 (27.9) 

Weight, kg 150 48.7 (9.6) 

Height, cm 150 154.3 (7.8) 

Total skin folds, mm 
† 

150 43.4 (15.0-129.0) 
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Πίνακας 7 : Σύγκριση επιπέδων βιοχημικών εξετάσεων, σωματομετρήσεων ανα κατηγορία 

ΔΜΣ για τις ηλικίες 12-14 (1989) 

 
 

† missing values normal = 77 (66.4%), overweight= 16 (47.06%),  

‡ median (Range) 

Έλεγχος ανεξαρτησίας Χ
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1989 Variables  

 12-14 years old, N=150 

Normal 

 N(%)=116 (77.3) 

Overweight  

N (%)=34 (22.7) 

p-value 

 Mean (SE) Mean (SE)  

Age, years 13.1 (0.08) 13.3 (0.1) 0.409 

Mean systolic blood pressure, mm Hg 115.4 (0.8) 121.5 (1.7) <0.001 

Mean diastolic blood pressure, mm Hg 77.9 (0.6) 81.0 (1.4) 0.021 

Blood Glucose, mg/dl 
†
 90.1 (1.1) 93.1 (2.3) 0.186 

Total Cholesterol, mg/dl 
† 

176.3 (4.5) 177.9 (5.6) 0.845 

Triglycerides, mg/dl 
†
 66.0 (38.0-138.0)‡ 88.5 (41.0-512.0)‡ 0.005 

HDL-C, mg/dl
†
 52.0 (1.7) 44.8 (3.2) 0.042 

LDL-C, mg/dl
†
 112.3 (4.5) 109.3 (7.0) 0.716 

Weight, kg 
45.2 (0.6) 60.1 (1.3) <0.001 

Height, cm  153.8 (0.7) 156.3 (1.2) 0.071 

Total skin folds, mm 
39.4 (14.95-83.4)‡ 72.3 (57.3-129.0)‡ <0.001 
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Πίνακας 8: Σύγκριση ποσοστών παχυσαρκίας και πίεσης μεταξύ των ετών 2011-1989  

 

2011: Total = 67 (100%), Girls = 31 (46.3%), Boys = 36 (53.7%) 

1989: Total = 150 (100%), Girls = 85 (56.7%), Boys = 65 (43.3%) 

One way Anova , Έλεγχος ανεξαρτησίας Χ
2 

 

 

 
 
 
 
 
 

12-14 years old All cases Girls Boys 

 2011 N (%) 1989 N (%) p- value 2011 N (%) 1989 N (%) p- value 2011 N (%) 1989 N (%) p- value 

BMI   

Normal 35 (53.0) 116 (77.3) 

<0.001 

18 (60.0) 68 (80.0) 

<0.001 

17 (47.2) 48 (73.8) 

<0.001 Overweight 17 (25.8) 32 (21.3) 5 (16.7) 17 (20.0) 12 (33.3) 15 (23.1) 

Obese 14 (21.2) 2 (1.3) 7 (23.3) 0 (0) 7 (19.4) 2 (3.1) 

Blood pressure 

Normal 54 (84.4) 35 (23.3) 

<0.001 

27 (93.1) 21 (24.7) 

<0.001 

27 (77.1) 14 (21.5) 

<0.001 Pre- hypertension 6 (9.4) 45 (30.0) 1 (3.4) 25 (29.4) 5 (14.3) 20 (30.8) 

Hypertension 4 (6.3) 70 (46.7) 1 (3.4) 39 (45.9) 3 (8.6) 31 (47.7) 

Systolic Blood Pressure 

< 90th percentile 54 (84.4) 92 (61.3) 0.004 27 (93.1) 52 (61.2) 0.006 27 (77.1) 40 (61.5) 0.256 

90th - < 95th  percentile 6 (9.4) 30 (20.0) 1 (3.4) 17 (20.0) 5 (14.3) 13 (20.0) 

≥ 95th percentile 4 (6.3) 28 (18.7) 1 (3.4) 16 (18.8) 3 (8.6) 12 (18.5) 

Diastolic Blood Pressure 

< 90th percentile 61 (95.3) 50 (33.3) 

<0.001 

28 (96.6) 30 (35.3) 

<0.001 

33 (94.3) 20 (30.8) <0.001 

90th - < 95th  percentile 3 (4.7) 43 (28.7) 1(3.4) 22 (25.9) 2 (5.7) 21 (32.3) 

≥ 95th percentile 0 (0) 57 (38.0) 0 (0) 33 (38.8) 0 (0) 24 (36.9) 
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Πίνακας 9 : Σύγκριση ποσοστών βιοχημικών δεικτών μεταξύ των ετών 2011-1989 

 

2011: Total = 57 (100%), Girls = 25 (43.8%), Boys = 32 (56.2%) 

1989: Total = 55 (100%), Girls = 34 (61.8%), Boys = 21 (38.2%) 

One way Anova , Έλεγχος ανεξαρτησίας Χ
2
 

 

 
 
 
 
 
 
 

12-14 years old All cases Girls Boys 

 2011 N (%) 1989 N (%) p- value 2011 N (%) 1989 N (%) p- value 2011 N (%) 1989 N (%) p- value 

HDL-C 

<40 mg/dl 9 (15.8) 10 (18.5) 

0.803 

1 (4.0) 24 (96.0) 

0.378 

8 (25.0) 6 (28.6) 

1.00 

>40 mg/dl 48 (84.2) 44 (81.5) 24 (96.0) 29 (87.9) 24 (75.0) 15 (71.4) 

LDL-C 

<100 mg/dl 33 (57.9) 16 (29.1) 

0.002 

12 (48.0) 10 (29.4) 

0.179 

21 (65.6) 6 (28.6) 

0.012 

>100 mg/dl 24 (42.1) 39 (70.9) 13 (52.0) 24 (70.6) 11 (34.4) 15 (71.4) 

Total Cholesterol 

< 170  mg/dl 36 (63.2) 20 (36.4) 0.008 14 (56.0) 12 (35.3) 0.184 22 (68.8) 8 (38.1) 0.047 

>170  mg/dl 21 (36.8) 35 (63.6) 11 (44.0) 22 (64.7) 10 (31.2) 13 (61.9) 

 Blood Glucose 

< 100  mg/dl 54 (94.7) 51 (92.7) 

0.714 

24 (96.0) 32 (94.1) 

1.00 

30 (93.8) 19 (90.5) 1.00 

>100  mg/dl 3 (5.3) 4 (7.3) 1 (4.0) 2 (5.9) 2 (6.2) 2 (9.5) 

Triglycerides 

< 75  mg/dl 33 (57.9) 34 (61.8) 0.703 11 (44.0) 18 (52.9) 0.339 22 (68.8) 16 (76.2) 0.395 

>75  mg/dl 24 (42.1) 21 (38.2) 14 (56.0) 16 (47.1) 10 (31.2) 5 (23.8) 
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Διαγράμματα: 

 

Διαγραμμα 1 A : Ποσοστά παραγόντων Μεταβολικού Συνδρόμου σε εφήβους ηλικίας 

12-16 ετών (2011) 
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Διαγραμμα 1 B: Ποσοστά παραγόντων Μεταβολικού Συνδρόμου σε εφήβους ηλικίας 

16.5-19 ετών (2011) 

 
 
 
 
 
 
  



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

67 

Διάγραμμα 2 Α : Ποσοστά παραγόντων Μεταβολικού Συνδρόμου σε εφήβους ηλικίας 12-

16 ετών ανα κατηγορία ΔΜΣ (2011) 
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Διάγραμμα 2
 
Β : Ποσοστά παραγόντων Μεταβολικού συνδρόμου σε εφήβους ηλικίας 

16.5-19 ετών ανα κατηγορία ΔΜΣ (2011) 
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Διάγραμμα 3A : Ποσοστά παραγόντων Μεταβολικού συνδρόμου σε εφήβους ηλικίας 12-16 ετών 

ανα φύλο (2011) 
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Διάγραμμα 3 Β : Ποσοστά  παραγόντων Μεταβολικού συνδρόμου σε εφήβους ηλικίας 16.5-

19 ετών ανα φύλο (2011) 
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Παράρτημα 1 : Ερωτηματολόγιο 
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Παράρτημα 2: Έντυπο για σωματομετρήσεις 

 

 

 
 


