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1 Η Φωτεινή Αρβανίτη έχει σπουδάσει Επιστήµη Φυσικής Αγωγής και Αθλητισµού στο 
Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, ∆ιαιτολογία–∆ιατροφή στο Χαροκόπειο 
Πανεπιστήµιο, ενώ έχει πραγµατοποιήσει µεταπτυχιακές σπουδές στη ∆ηµόσια Υγεία και 
∆ιατροφή στο Πρόγραµµα Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Εφαρµοσµένη ∆ιαιτολογία στο 
Χαροκόπειο Πανεπιστήµιο και µετεκπαίδευση µικρής διάρκειας στο Τµήµα ∆ιατροφής του 
Πανεπιστηµίου Davis της Καλιφόρνια και στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο του Σακραµέντο. Η 
εργασιακή της εµπειρία περιλαµβάνει 2 χρόνια κλινική εµπειρία ως κλινική διαιτολόγος στα 
νοσοκοµεία Ευρωκλινική και Υγεία και 2 χρόνια εκπαιδεύτρια πρακτικής άσκησης σε 
τελειόφοιτους φοιτητές του τµήµατος ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής του Χαροκοπείου Πανεπιστηµίου 
µε αντικείµενο τη διατροφή στη µονάδα εντατικής θεραπείας και τη διατροφή σε νοσήµατα του 
αναπνευστικού στο Σισµανόγλειο Νοσοκοµείο. Εργάζεται ως διαιτολόγος στην Υγειονοµική 
Μονάδα της Βουλής από το 2004. Στα ερευνητικά της ενδιαφέροντα συµπεριλαµβάνονται η 
επιδηµιολογία της διατροφής και το άσθµα. Μέχρι τώρα έχει συγγράψει 12 άρθρα σε διεθνή 
επιστηµονικά περιοδικά, 4 άρθρα σε Ελληνικά περιοδικά, ενώ έχει συµµετάσχει σε 4 
ανακοινώσεις σε ∆ιεθνή και Ελληνικά συνέδρια. Το συγγραφικό της έργο περιλαµβάνει συγγραφή 
κεφαλαίων σε 3 βιβλία κλινικής διατροφής και διατροφής και µεταβολισµού. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΣΚΟΠΟΣ: Η σχέση της διατροφής µε το άσθµα έχει κεντρίσει τα τελευταία χρόνια 

το ερευνητικό ενδιαφέρον. Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να αποτιµήσει τις 

διατροφικές συνήθειες σε σχέση µε τον επιπολασµό του άσθµατος στην παιδική 

ηλικία.  

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Στo πλαίσιo της  επιδηµιολογικής µελέτης PANACEA 

(Physical Activity, Nutrition and Allergies in Children Examined in Athens) 

συγκεντρώθηκε αντιπροσωπευτικό δείγµα 700 µαθητών  (323 αγόρια και 377 

κορίτσια) ηλικίας 10-12 ετών από την ευρύτερη περιοχή της Αττικής. Οι γονείς των 

παιδιών συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγια που αξιολογούσαν την ύπαρξη άσθµατος και 

αλλεργίας (ερωτηµατολόγιο ISAAC), τις διατροφικές τους συνήθειες 

(ερωτηµατολόγιο συχνότητας καταγραφής τροφίµων), καθώς και  στοιχεία για την 

σωµατική τους ανάπτυξη. Η αποτίµηση της τήρησης της Μεσογειακής διατροφής 

πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση του διατροφικού δείκτη KIDMED (Mediterranean 

Diet Quality Index for children and adolescents, θεωρητικό εύρος 0-12).  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο επιπολασµός συµπτωµάτων του άσθµατος ήταν 27,6% στα 

αγόρια και 20,4% στα κορίτσια. Ο µέσος βαθµός υιοθέτησης της Μεσογειακής 

διατροφής ήταν 4,8±1,9 στα αγόρια και 4,8±2,0 στα κορίτσια. H µεγαλύτερη τήρηση 

της Μεσογειακής διατροφής (σκορ 8-12) συσχετίστηκε αντίστροφα µε το ιστορικό 

συριγµού (p=0,001), τον συριγµό κατά την άσκηση (p=0,004), το ιστορικό άσθµατος 

(p=0,002) και µε τα συµπτώµατα άσθµατος (p<0,001). Αύξηση της τάξεως του ενός 

βαθµού στο KIDMED σκορ συσχετίστηκε µε 14% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης 

συµπτωµάτων άσθµατος λαµβάνοντας υπόψη συγχυτικούς παράγοντες (95%∆Ε: 

0,75, 0,98). Ειδική στατιστική ανάλυση που πραγµατοποιήθηκε για επιµέρους 

τρόφιµα έδειξε ότι η αυξηµένη πρόσληψη ψαριού και κρέατος συσχετίστηκε µε 

λιγότερα συµπτώµατα άσθµατος (p=0,04 και p=0,015, αντίστοιχα), ενώ δεν έδειξε 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ συµπτωµάτων άσθµατος και κατανάλωσης τροφών 

όπως φρούτα (p=0,25), λαχανικά (p=0,97), όσπρια (p=0,76), δηµητριακά (p=0,71), 

γαλακτοκοµικά (p=0,61) και µαργαρίνη/βούτυρο (p=0,42). Η κατανάλωση αλµυρών 

µικρογευµάτων συσχετίστηκε θετικά µε τις ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης 

(p=0,04) και αντίστροφα µε την τήρηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου 

(p=0,02). Επιπρόσθετα, παιδιά τα οποία ανέφεραν συχνή ή πολλή συχνή κατανάλωση 

αλµυρών τροφίµων π.χ >3 φορές/εβδοµάδα είχαν 60% µεγαλύτερη πιθανότητα να 
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εµφανίσουν συµπτώµατα άσθµατος  (95%∆Ε: 0,9, 2,7) λαµβάνοντας υπόψη 

συγχυτικούς παράγοντες. Τα παιδιά τα οποία παρακολουθούσαν τηλεόραση ή 

έπαιζαν βιντεοπαιχνίδια περισσότερο από 2 ώρες ηµερησίως και έτρωγαν αλµυρά 

µικρογεύµατα σε εβδοµαδιαία βάση (π.χ > 1-2 φορές /εβδοµάδα) ήταν 1,48 φορές πιο 

πιθανό να παρουσιάσουν συµπτώµατα άσθµατος (95%∆Ε: 1,21, 1,80). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Οι συνολικές διατροφικές συνήθειες φαίνεται να έχουν σηµαντικό 

ρόλο στην εµφάνιση παιδικού βρογχικού άσθµατος, ενώ µέτρια είναι η σχέση των 

επιµέρους τροφίµων. Η προαγωγή ενός υγιεινού διαιτολογίου στα παιδιά κρίνεται 

περισσότερο αναγκαία από ποτέ άλλοτε. 

 

Λέξεις κλειδιά: παιδικό άσθµα, Μεσογειακή διατροφή, επιδηµιολογία, διατροφή 
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ABSTRACT 

OBJECTIVES: The role of diet on asthma has recently been investigated, and 

recognized as a potential risk factor. The aim of this work was to assess the 

correlation of diet with childhood asthma. METHODS: A cross-sectional analysis 

was performed on 700 children (323 male), 10-12 year-old, selected from schools 

located in Athens greater area. Children and their parents completed questionnaires 

that evaluated, among others, dietary habits. Asthma was defined according to the 

ISAAC criteria. Adherence to the Mediterranean diet was evaluated using the 

KIDMED score (Mediterranean Diet Quality Index for children and adolescents) 

(theoretical range 0-12). RESULTS: Prevalence of asthma symptoms was 27.6% 

(boys) and 20.4% (girls). Mean level of adherence to the Mediterranean diet was 

4.8±1.9 (boys) and 4.8±2.0 (girls). Greater adherence to the Mediterranean diet was 

inversely associated with ever had wheeze (p=0.001), exercise wheeze (p=0.004), 

ever had diagnosed asthma (p=0.002) and any asthma symptoms (p<0.001). One-unit 

increase in the KIDMED score was associated with 14% lower likelihood of having 

asthma symptoms (odds ratio=0.86, 95%CI 0.75, 0.98), after adjusting for various 

confounders. Increased fish and meat intake was associated with less prevalent asthma 

symptoms (p=0.04 and p=0.01, respectively). No significant associations were found 

between asthma symptoms and consumption of fruits (p=0.25), vegetables (p=0.97), 

legumes (p=0.76), cereals (p=0.71), dairy (p=0.61), or margarine/butter (p=0.42) 

consumption.  Forty eight percent of children reported salty snack consumption (>=1 

times/week). Salty snack consumption was positively associated with the hours of 

TV/videogames viewing (p=0.04) and inversely with the KidMed score (p=0.02). 

Moreover, consumption of salty snacks (>3 times/week vs. never/rare) was associated 

with 60% higher likelihood of having asthma symptoms (95%CI 0.90, 2.70), 

irrespective of potential confounders. Mean hours of TV/ videogames viewing was 

2.2±1.3/day. The associations of salty snack eating and asthma were more prominent 

in children who watch TV or play video games > 2 hours / day. CONCLUSION: 

Overall dietary habits seem to be associated with asthma prevalence among children, 

whereas the association of specific foods on asthma symptomatology seems moderate. 

The promotion of healthy eating among children seems nessecary as it was never 

before. 

Key words: childhood asthma; diet; Mediterranean; epidemiology; nutrition 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ  

 

PANACEA :  Physical Activity, Nutrition and Allergies in Children 

Examined in Athens  

 

KIDMED σκορ:  Mediterranean Diet Quality Index for children and adolescents  

 

FEV1:    Βίαια εκπνεόµενος όγκος σε 1 sec, Forced Expired Volume  

 

FVC:   Ενεργητική ζωτική χωρητικότητα, Forced Vital Capacity  

 

∆ΜΣ:    ∆είκτης Μάζας Σώµατος  

 

ISAAC:  ∆ιεθνής Μελέτη του Άσθµατος και Αλλεργιών στην Παιδική 

Ηλικία (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood) 

 

ΕΣΚΤ: Ερωτηµατολόγιο Καταγραφής Συχνότητας Τροφίµων (Food 

Frequency Questionnaire (FFQ) 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Τι είναι άσθµα 

Το άσθµα είναι µια νόσος των αεραγωγών, η οποία χαρακτηρίζεται από την αυξηµένη 

ανταπόκριση του τραχειοβρογχικού δένδρου σε ποικίλα ερεθίσµατα. Η κύρια 

παθοφυσιολογική εκδήλωση της διαταραχής αυτής είναι η διάχυτη στένωση των 

αεραγωγών, η οποία υποχωρεί αυτοµάτως ή µετά από κάποια θεραπευτική 

παρέµβαση (Εικόνα 1). Η στένωση των αεραγωγών δηµιουργείται εξαιτίας: 

• του σπασµού των µυϊκών ινών του τοιχώµατος των αεραγωγών, 

• του οιδήµατος του βλεννογόνου, 

• της συσσώρευσης παχύρευστων βλεννών και άλλων εκκριµάτων στον αυλό. 

Κλινικά, εκδηλώνεται µε παροξυσµική δύσπνοια, βήχα και συριγµό. Το άσθµα 

εµφανίζεται περιοδικά, µε κρίσεις και χαρακτηρίζεται από µεσοδιαστήµατα στα 

οποία ο ασθενής είναι ελεύθερος συµπτωµάτων (McFadden, 2005). 

 

 

 

Εικόνα 1: Φλεγµονή και στένωση των αεραγωγών στο άσθµα. 
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1.2 Παθογένεια 

Όπως προαναφέρθηκε το άσθµα προέρχεται από µια εµµένουσα υποξεία φλεγµονώδη 

κατάσταση των αεραγωγών. Φλεγµονώδη κύτταρα, τα οποία είτε βρίσκονται εξ 

αρχής στο βρογχικό ιστό (µαστοκύτταρα, µακροφάγα, επιθηλιακά κύτταρα) είτε 

προσελκύονται εκεί από το περιφερικό αίµα µετά από κάποιο ερέθισµα (ηωσινόφιλα, 

λεµφοκύτταρα, ουδετερόφιλα), αλληλεπιδρούν µεταξύ τους, εκλύουν µεσολαβητικές 

ουσίες και συµµετέχουν σε ένα φαύλο κύκλο µιας φλεγµονώδους διαδικασίας 

υπεύθυνης για την παθογένεση της νόσου.  

Στη φλεγµονώδη αυτή διαδικασία, που έχει ως αποτέλεσµα τον 

βρογχόσπασµο, το οίδηµα και την αυξηµένη παραγωγή βλέννας, συµµετέχουν επίσης 

και νευρογενείς µηχανισµοί. Μεταβιβαστικές ουσίες εκλυόµενες από τα φλεγµονώδη 

κύτταρα προκαλούν ή διευκολύνουν την έκλυση νευροδιαβιβαστών από τις νευρικές 

απολήξεις των αεραγωγών. Παροµοίως, οι εκλυόµενοι νευροδιαβιβαστές διεγείρουν 

µε τη σειρά τους τα φλεγµονώδη κύτταρα και ρυθµίζουν τις φλεγµονώδεις διεργασίες 

µέσα στους αεραγωγούς.  

Η καταστροφή του βρογχικού επιθηλίου, που είναι αποτέλεσµα επίσης της 

δράσης φλεγµονωδών µεταβιβαστικών ουσιών, καθιστά τον βρογχικό βλεννογόνο 

ευπρόσβλητο σε λοιµώξεις καθώς και σε άλλα εισπνεόµενα ερεθίσµατα. Με τον 

τρόπο αυτό προκαλείται αύξηση της βρογχικής υπεραντιδραστικότητας, που έχει ως 

αποτέλεσµα την εκδήλωση εντονότερης ασθµατικής συµπτωµατολογίας, ακόµη και 

µε µικρά ερεθίσµατα. Ακόµα και στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς οι αεραγωγοί 

µπορεί να εµφανίζονται οιδηµατώδεις και διηθηµένοι µε ηωσινόφιλα, ουδετερόφιλα 

και λεµφοκύτταρα, µε ή χωρίς αύξηση στο κολλαγονικό περιεχόµενο της επιθηλιακής 

βασικής µεµβράνης (Εικόνα 2).  
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Εικόνα 2: Βρογχιόλιο ασθµατικού ασθενούς σε σύγκριση µε το φυσιολογικό. 

 

 

Γενικά επικρατεί µια γενικευµένη αύξηση στο κυτταρικό περιεχόµενο που 

συσχετίζεται µε αυξηµένη τριχοειδική πυκνότητα. Επιπλέον, δύναται να συνυπάρξει 

αδενώδης υπερτροφία και απόπτωση του επιθηλίου. Οι αλλοιώσεις αυτές µπορεί να 

εµµένουν ακόµα και µετά την εφαρµογή θεραπείας και συχνά δεν συσχετίζονται µε 

τη σοβαρότητα της νόσου (McFadden, 2005). 

 Τα παθοφυσιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά του άσθµατος προέρχονται 

από την αλληλεπίδραση ανάµεσα στα γηγενή φλεγµονώδη κύτταρα και σε αυτά που 

διηθούν το αναπνευστικό επιθήλιο, στους φλεγµονώδεις µεσολαβητές και στις 

διάφορες παραγόµενες κυτταροκίνες. Τα κύτταρα που πιστεύεται ότι διαδραµατίζουν 

καθοριστικό ρόλο στην παθογένεια της νόσου είναι τα µαστοκύτταρα, τα 

λεµφοκύτταρα και τα επιθηλιακά αναπνευστικά κύτταρα. Οι ρόλοι των 

ουδετερόφιλων, των µακροφάγων και των άλλων κυτταρικών συστατικών των 

αεραγωγών µένουν να διευκρινιστούν πλήρως. Καθένα από τα κύτταρα αυτά µπορεί 

να παράγει κυτταροκίνες και µεσολαβητές προκειµένου να πυροδοτήσει τόσο οξεία 

φλεγµονή όσο και χρόνιες παθολογοανατοµικές αλλοιώσεις. Οι µεσολαβητές που 

απελευθερώνονται προκαλούν µια έντονη, άµεση φλεγµονώδη αντίδραση που 

περιλαµβάνει έντονο βρογχόσπασµο, αγγειακή συµφόρηση, σχηµατισµό οιδήµατος, 

αυξηµένη παραγωγή βλέννας και παθολογική βλεννοκροσσωτή κάθαρση. Η τοπική 
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αυτή οξεία αντίδραση µπορεί να συνοδευτεί από µια χρόνια. Επιπρόσθετα, η 

παραγωγή διαφόρων χηµειοτακτικών παραγόντων προσελκύει ηωσινόφιλα, 

αιµοπετάλια και πολυµορφοπύρηνα λευκοκύτταρα στην περιοχή της αντίδρασης. Το 

αναπνευστικό επιθήλιο είναι τόσο ο στόχος όσο κι ο ενισχυτής της φλεγµονώδους 

αντίδρασης. Ο αναπνευστικός ιστός ενισχύει τον βρογχόσπασµο και προάγει την 

αγγειοδιαστολή µέσω της απελευθέρωσης των χηµικών αυτών µεσολαβητών  (Bjerg-

Backlund, 2006).  

Τα ηωσινόφιλα φαίνεται ότι παίζουν σηµαντικό ρόλο στη διήθηση του 

αναπνευστικού επιθηλίου. Η ιντερλευκίνη (IL-5) διεγείρει την απελευθέρωση αυτών 

των κυττάρων στην κυκλοφορία του αίµατος και επιµηκύνει την επιβίωσή τους. 

Μόλις ενεργοποιηθούν τα κύτταρα αυτά αποτελούν σηµαντική πηγή λευκοτριενίων, 

ενώ οι κοκκιωµατώδεις πρωτεΐνες που παράγονται µαζί µε τις ελεύθερες ρίζες 

οξυγόνου είναι ικανές να καταστρέψουν το αναπνευστικό επιθήλιο, το οποίο στη 

συνέχεια αποβάλλεται στον βρογχικό αυλό. Πέρα από την απώλεια του 

προστατευτικού φραγµού και της εκκριτικής λειτουργίας του αναπνευστικού 

επιθηλίου, η βλάβη αυτή διεγείρει την παραγωγή χηµειοκινών παρατείνοντας τη 

φλεγµονή (Bjerg-Backlund, 2006).  

Τα Τ- λεµφοκύτταρα εµφανίζονται να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη 

φλεγµονώδη αντίδραση. Υπάρχει αυξηµένο ερευνητικό ενδιαφέρον όσον αφορά το 

ρόλο της φυσικής ανοσίας στην ανάπτυξη και στην ρύθµιση του άσθµατος (Eder, 

2006). Συγκεκριµένα µελετάται ο ρόλος της ανισορροπίας που φαίνεται να υπάρχει 

µεταξύ των κυτταροκινών που παράγονται από Th1 και Τh2 λεµφοκύτταρα και η 

υπόθεση ότι οι αλλεργίες και πιθανά το άσθµα χαρακτηρίζονται είτε από 

υπερπαραγωγή κυτταροκινών που προέρχονται από Th2 λεµφοκύτταρα, είτε από 

ελλειµµατική παραγωγή κυτταροκινών που προέρχονται από Τh1 λεµφοκύτταρα. Η 

φλεγµονή των αεραγωγών στο άσθµα ενδέχεται να αντιπροσωπεύει την ανισορροπία 

µεταξύ των δυο διαφορετικών οµάδων των λεµφοκυττάρων Τh1 και Th2. Έτσι τα 

λεµφοκύτταρα Τh1 παράγουν ιντερλευκίνη 2 (IL-2) και ιντερφερόνη (IFNγ) που 

αποτελούν σηµαντικούς αµυντικούς κυτταρικούς µηχανισµούς της λοίµωξης. 

Αντίθετα τα Th2 λεµφοκύτταρα παράγουν µια οικογένεια κυτταροκινών (IL -3, - 4, -

5, -6, -9, -13) που µεσολαβούν στην αλλεργική αντίδραση (Εικόνα 3).  
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Aιµοφόρο αγγείο

APC

B και Τ κύτταρα

IL-3, IL-4, 
IL-9

IL-3, IL-5, 
GM-CSF

E̟ιθηλιακό
κύτταρο

Περιβαλλοντικοί ̟αράγοντες
Προϊόντα φλεγµονωδών
κυττάρων – ̟εριβαλλοντικοί
̟αράγοντες

Λείο µυικό κύτταρο

Μυο(ινοβλάστης)

Παραγωγή EGF, TGFβ, FGFs, 
IGF1, VEGF και PDGFs

TH2- και ΤΗ1-κύτταρο
κυτταροκίνες (ό̟ως
IL-13, TNF και ΙFNγ)

ΗωσινόφιλοΙστιοκύτταρο

Προ-φλεγµονώδεις ενεργο̟οιητές, 
χηµειοελκτικά µόρια

•Ενεργο̟οίηση µυοινοβλαστών
•Μεσεγχυµατική υ̟ερ̟λασία
•Βλενώδης µετα̟λασία
•∆οµικές αλλαγές στα τοιχώµατα των

αεραγωγών

 

Εικόνα 3: Φλεγµονώδης αντίδραση 

 

Η «θεωρεία της υγιεινής» υποδεικνύει πως η ανισορροπία των κυτταροκινών  

εξαιτίας της µειωµένης έκθεσης σε παθογόνα µικρόβια, εµπλέκεται στην αύξηση του 

επιπολασµού του άσθµατος στις δυτικές χώρες (Becker, 2007). Η θεωρεία αυτή 

βασίζεται στο γεγονός ότι το ανοσοποιητικό σύστηµα των νεογνών παράγει 

µεγαλύτερο αριθµό κυτταροκινών που προέρχονται από Th2 λεµφοκύτταρα. Μετά τη 

γέννηση, ερεθίσµατα του περιβάλλοντος όπως οι λοιµώξεις, ενεργοποιούν την 

αντίδραση των Τh1 λεµφοκυττάρων και φέρουν τη σχέση Th1/Th2 σε ισορροπία. 

Στοιχεία από µελέτες υποδεικνύουν ότι ο επιπολασµός του άσθµατος είναι µειωµένος 

σε άτοµα που έχουν προσβληθεί στο παρελθόν από καθορισµένες λοιµώξεις 

(φυµατίωση, ιλαρά, ηπατίτιδα Α) και σε άτοµα που σαν παιδιά έρχονταν σε επαφή µε 

άλλα παιδιά και είχαν λιγότερο συχνή χρήση αντιβιοτικών (Eder, 2006, Becker, 2007, 

Busse, 2001, Sears, 2003).  

Επιπρόσθετα, φαίνεται ότι η απουσία τέτοιων συµβάντων στην ζωή του 

παιδιού συσχετίζεται θετικά µε την τάση για µεγαλύτερη παραγωγή κυτταροκινών 

που προέρχονται από Τh2 λεµφοκύτταρα. Υπό αυτές τις συνθήκες το γενετικό 

υπόβαθρο του παιδιού που εµφανίζει ανισορροπία Τh2 λεµφοκυττάρων προωθεί την 

παραγωγή IgE ανοσοσφαιρινών, γεγονός που αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για 
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την αντίδραση σε περιβαλλοντικά αντιγόνα. Για τον λόγο αυτό, η αλληλεπίδραση 

γονιδίων περιβάλλοντος όταν συµβαίνει σε επιρρεπείς ξενιστές, που εκτίθενται σε 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, είναι ικανή να προάγει την παραγωγή IgE 

ανοσοσφαιρινών και την πραγµατοποίηση ευαισθητοποίησης. 

 

1.3 ∆ιάγνωση 

Για τη διάγνωση του άσθµατος εκτιµώνται τρείς παράµετροι: τα συµπτώµατα, οι 

λειτουργικές δοκιµασίες της αναπνοής και η φλεγµονή των αεραγωγών. Η µέτρηση 

της φλεγµονής των αεραγωγών δεν αποτελεί προς το παρόν ρουτίνα της κλινικής 

πρακτικής. Το άσθµα παρουσιάζει την ακόλουθη χαρακτηριστική τριάδα 

συµπτωµάτων: δύσπνοια, βήχας και συριγµός. Στην πλέον τυπική του µορφή, το 

άσθµα αποτελεί µια παροξυσµικά εµφανιζόµενη νόσο στην οποία εµφανίζονται και 

τα τρία προαναφερθέντα συµπτώµατα. Οι λειτουργικές δοκιµασίες της αναπνοής 

πραγµατοποιούνται µε τη σπιροµέτρηση και είναι απαραίτητες για την επιβεβαίωση 

και την αποτίµηση της σοβαρότητας της νόσου. Η εκτίµηση γίνεται µέσω της 

µέτρησης του FEV1 (βίαια εκπνεόµενος όγκος σε 1 sec, Forced Expired Volume) και 

του PEF (µέγιστη εκπνευστική ροή, Peak Expiratory Flow). Οι πληροφορίες που 

αντλούνται από τις λειτουργικές δοκιµασίες της αναπνοής διευκολύνουν την 

προσπάθεια διάγνωσης, εκτίµησης της βαρύτητας του άσθµατος και εκτίµησης της 

πορείας του άσθµατος. Στα παιδιά, ορισµένοι επιπρόσθετοι παράγοντες οι οποίοι 

είναι χρήσιµοι για τη διάγνωση είναι: τα σοβαρά επεισόδια συριγµού, η εµφάνιση 

συριγµού µετά το πρώτο έτος ζωής, >3 επεισόδια συριγµού σε 1 χρόνο, το 

οικογενειακό ιστορικό άσθµατος ή ατοπίας, το κάπνισµα της µητέρας στην 

εκγυµοσύνη, ο χρόνιος βήχας (συσχετιζόµενος µε άσκηση) και η βελτίωση µετά από 

θεραπεία µε βροχγοδιασταλτικά (Cockcroft, 1996) 

 

1.4 Επιδηµιολογία παιδικού άσθµατος παγκοσµίως 

Τo άσθµα αποτελεί πολύ συχνή νόσο µε σηµαντικό κοινωνικό αντίκτυπο. Η 

συχνότητα του άσθµατος αυξάνει συνεχώς σε πολλά µέρη του κόσµου, αλλά είναι 

ασαφές το αν αυτό οφείλεται σε µια πραγµατική αύξηση του επιπολασµού της νόσου 

ή στη γενική αύξηση του πληθυσµού της γης.  

 Στοιχεία από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας αναφέρουν ότι 255 

χιλιάδες άτοµα πέθαναν από άσθµα παγκοσµίως το 2004 (WHO, 2007). Το 2007 στις 
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Η.Π.Α. οι θάνατοι από άσθµα έφτασαν  στις 3447 µε τα υψηλότερα ποσοστά να 

εµφανίζονται στους ενήλικες συγκριτικά µε τα παιδιά, και στις γυναίκες (2173) σε 

σχέση µε τους άνδρες (1274). Αν και η θνησιµότητα οφειλόµενη στο άσθµα 

αυξήθηκε κατά τη διάρκεια 1980-1995, από το 1997 και έπειτα έχει µειωθεί, όπως 

φαίνεται και στo Σχήµα 1 (Xu, 2010).  

 

 

Σχήµα 1: Επιπολασµός άσθµατος στις Η.Π.Α, µεταξύ των ετών 1980 και 2000. 

 

Πηγή: Akinbami LJ, Schoendorf KC. Trends in childhood asthma: prevalence, health 

care utilization, and mortality. Pediatrics 2002;110:315-322. 

 

Tο κόστος του άσθµατος στις Η.Π.Α. είναι περισσότερο από 30 εκατοµµύρια 

δολάρια ετησίως συµπεριλαµβανοµένου και του κόστους θεραπείας (Kamble, 2009). 

Το 2006 καταγράφηκαν 444.000 εισαγωγές σε νοσοκοµεία µε µέσο χρόνο διαµονής 

τις 3,2 ηµέρες. Για το ίδιο διάστηµα διαπιστώθηκαν 1,1 εκατοµµύρια επισκέψεις στα 

εξωτερικά ιατρεία και 1,6 εκατοµµύρια στα επείγοντα (DeFrances, 2008). Στοιχεία 

από το κέντρο ελέγχου και πρόληψης νοσηµάτων για το 2007 έδειξαν ότι 34 
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εκατοµµύρια άνθρωποι έχουν διαγνωσθεί µε άσθµα (CDC, 2010). Στο Σχήµα 2 

φαίνεται το ποσοστό του πληθυσµού που έχει άσθµα παγκοσµίως. 

 

 

 

Σχήµα 2: Επιπολασµός άσθµατος παγκοσµίως 

 

 

 

 

 

O επιπολασµός της νόσου φαίνεται να είναι µεγαλύτερος στους Αφρο-

Αµερικανούς, στα παιδιά συγκριτικά µε τους ενήλικες, και στις γυναίκες συγκριτικά 

µε τους άνδρες (Σχήµα 3).  
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Σχήµα 3: Επιπολασµός ενεργού άσθµατος στις Η.Π.Α 

 

 

Το άσθµα αν και αφορά όλες τις ηλικίες, παρατηρείται κυρίως στις µικρές 

ηλικίες. Περίπου το 50% των περιπτώσεων εµφανίζεται πριν την ηλικία των 10 ετών 

και άλλο ένα τρίτο πριν την ηλικία των 40 ετών. Κατά την παιδική ηλικία η αναλογία 

αγοριών/κοριτσιών είναι 2 προς 1 αλλά η αναλογία αυτή εξισορροπείται ως την 

ηλικία των 30 ετών.   Πρόκειται για τη συχνότερη χρόνια νόσο της παιδικής ηλικίας 

και µια από τις κύριες αιτίες µείωσης της ικανότητας συµµετοχής στις διάφορες 

δραστηριότητες των παιδιών όπως και αιτία σηµαντικής παιδικής θνησιµότητας 

(WHO, 2007). Επιδηµιολογικές έρευνες εκτιµούν ότι πάνω από 5 εκατοµµύρια παιδιά 

πάσχουν από βρογχικό άσθµα στις Ηνωµένες Πολιτείες  Αµερικής (Wood, 2002).  

∆εδοµένα από το National Center for Health Statistics  για τις Ηνωµένες 

Πολιτείες Αµερικής δείχνουν µια αύξηση στον επιπολασµό του βρογχικού άσθµατος 

από το 1980 έως το 1996 µεγαλύτερη του 50% (Mannino, 2002). Τα αποτελέσµατα 

αυτά είναι σε συµφωνία µε δεδοµένα για την περίοδο 1982-1992, ο ολικός 

προσαρµοσµένος για την ηλικία ετήσιος ρυθµός επίπτωσης του αυτοαναφερόµενου 

άσθµατος προσαρµοσµένος για την ηλικία αυξήθηκε κατά 42%, από 35 σε 49 νέα 

κρούσµατα ανά 1000 κατοίκους, µε τη µεγαλύτερη αύξηση να σηµειώνεται στην 
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ηλικιακή οµάδα κάτω των 18 ετών, ενώ το ποσοστό των νοσοκοµειακών νοσηλειών 

µε ασθµατικό παροξυσµό για την ίδια περίοδο αυξήθηκε κατά 200% (Evans, 1987, 

Gergen, 1990, Stein, 1989, Canny, 1989, Busse, 1995, CDC, 1992). Η µελέτη του 

2004 του CDC National Health Interview Survey διαπίστωσε ολικό επιπολασµό  

άσθµατος στα άτοµα κάτω των 18 ετών 12,2%  και ενεργού άσθµατος 6,7% (CDC, 

2003). Στον Πίνακα 1 φαίνονται οι παγκόσµιες τάσεις στον επιπολασµό των 

συµπτωµάτων άσθµατος.  
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Πίνακας 1: Παγκόσµιες τάσεις στον επιπολασµό του άσθµατος όπως προκύπτει από την 

τρίτη φάση της µελέτης ISAAC. 
Κέντρο Φάση I 

(n) 

Φάση IΙI 

(n) 

Συριγμός >4 επεισόδια Συριγμός 

που 

διακόπτει 

τον ύπνο 

Σοβαρός 

συριγμός 

που 

περιορίζει 

τον λόγο 

Συριγμός 

μετά από 

άσκηση 

Νυχτερινός 

βήχας 

Ιστορικό 

άσθματος 

Οποιοδήποτε 

σύμπτωμα 

άσθματος 

13-14 ετών 

Αφρική 

Ασία-Ειρηνικός 

Ανατ. Μεσόγειος 

Iνδία 

Λατινική Αμερική 

Βόρεια Αμερική 

Β. και Ανατ. Ευρώπη 

Ωκεανία 

Δυτική Ευρώπη 

Σύνολο Παγκόσμια 

 

6-7 ετών 

Αφρική 

Ασία-Ειρηνικός 

Ανατ. Μεσόγειος 

Iνδία 

Λατινική Αμερική 

Βόρεια Αμερική 

Β. και Ανατ. Ευρώπη 

Ωκεανία 

Δυτική Ευρώπη 

Σύνολο Παγκόσμια 

 

28554 

66222 

16109 

22120 

46209 

5863 

36508 

15460 

85969 

323014 

 

 

1696 

40516 

12853 

16981 

21467 

3707 

24196 

14233 

60100 

197749 

 

28937 

57389 

19887 

20767 

44550 

4920 

32608 

13317 

82844 

304679 

 

 

2396 

43403 

13990 

18877 

21112 

4014 

21984 

13841 

53787 

193404 

 

0,16 (13,4) 

0,07 (8,8) 

-0,10 (11,6) 

0,02 (6,4) 

0,32 (18,8) 

0,12 (21,5) 

0,26 (11,6) 

-0,39 (26,7) 

-0,07 (15,2) 

0,06 (13,7) 

 

 

0,10 (5,6) 

-0,06 (8,9) 

0,79 (11,7) 

0,06 (6,8) 

0,07 (21,4) 

0,32 (19,1) 

0,05 (9,6) 

-0,21 (21,8) 

0,20 (9,7) 

0,13 (11,6) 

 

0,06 (4,0) 

0,00 (2,3) 

-0,04 (2,7) 

-0,09 (2,1) 

0,02 (3,6) 

-0,02 (4,9) 

0,08 (2,3) 

-0,38 (6,2) 

-0,05 (3,7) 

-0,02 (3,3) 

 

 

0,02 (2,8) 

-0,09 (1,8) 

0,10 (2,3) 

-0,07 (1,0) 

0,09 (5,0) 

0,01 (4,1) 

0,04 (2,3) 

0,16 (1,0) 

0,03 (2,1) 

-0,01 (2,7) 

 

0,05 (3,5) 

0,01 (0,7) 

-0,04 (2,2) 

-0,04 (1,1) 

-0,01 (2,7) 

0,04 (3,1) 

0,01 (0,8) 

-0,05 (2,6) 

-0,02 (1,6) 

-0,01 (1,8) 

 

 

0,04 (2,3) 

-0,04 (0,6) 

0,10 (2,3) 

-0,06 (0,7) 

-0,03 (3,6) 

0,04 (3,01) 

0,00 (1,2) 

-0,04 (3,0) 

-0,01 (1,5) 

-0,02 (1,6) 

 

 

 

0,02 (5,9) 

-0,02 (2,1) 

-0,05 (3,9) 

-0,15 (2,6) 

-0,02 (4,6) 

0,11 (7,0) 

0,08 (2,2) 

-0,21 (6,2) 

-0,02 (3,8) 

-0,01 (3,7) 

 

 

0,14 (4,8) 

-0,04 (1,2) 

0,04 (1,9) 

-0,09 (1,8) 

-0,05 (4,9) 

0,04 (2,9) 

0,02 (1,5) 

-0,12 (3,6) 

0,03 (1,7) 

-0,01 (2,1) 

 

0,44 (24,7) 

0,42 (17,0) 

-0,11 (15,0) 

-0,05 (6,9) 

0,13 (21,3) 

0,20 (24,9) 

0,30 (14,3) 

-0,29 (37,5) 

0,03 (20,3) 

0,15 (19,2) 

 

 

-0,18 (5,4) 

-0,10 (4,5) 

0,19 (4,9) 

-0,04 (4,0) 

-0,05 (10,3) 

0,22 (8,3) 

0,06 (4,5) 

-0,08 (15,1) 

0,09 (4,6) 

0,04 (6,0) 

 

0,91 (31,5) 

0,49 (20,6) 

0,22 (23,4) 

-0,38 (20,01) 

0,83 (35,1) 

0,00 (21,1) 

0,41 (14,0) 

-0,01 (28,9) 

0,64 (29,3) 

0,51 (25,8) 

 

 

-0,18 (8,0) 

0,47 (20,6) 

0,36 (15,7) 

-0,17 (12,5) 

0,63 (34,4) 

0,34 (16,3) 

0,33 (13,0) 

-0,08 (28,4) 

0,65 (20,7) 

0,43 (20,4) 

 

0,07 (11,9) 

0,39 (12,6) 

0,11 (10,9) 

-0,01 (6,1) 

0,25 (16,1) 

0,71 (22,5) 

0,29 (5,9) 

0,93 (32,4) 

0,33 (16,3) 

0,28 (13,8) 

 

 

-0,01 (3,3) 

0,12 (11,4) 

0,28 (9,1) 

-0,05 (5,2) 

-0,15 (13,2) 

0,74 (20,0) 

0,23 (4,5) 

0,42 (29,2) 

0,25 (9,1) 

0,18 (10,8) 

 

 

-0,01 (5,2) 

0,04 (4,0) 

0,00 (3,7) 

0,01 (3,1) 

0,12 (8,2) 

0,10 (13,2) 

0,10 (2,5) 

0,16 (17,0) 

0,07 (7,7) 

0,06 (6,2) 

 

 

-0,10 (1,1) 

-0,04 (4,9) 

0,17 (4,6) 

0,02 (3,8) 

-0,03 (9,0) 

0,37 (13,4( 

0,13 (2,7) 

0,01 (16,8) 

0,12 (4,5) 

0,07 (5,7) 

 

Πηγή: Pearce N, Ait-Khaled N, Beasly R, et al. Worldwide trends in the prevalence of 

asthma symptoms: phase III of the International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC). Thorax 2007;62:758-766. 

 

 

Σηµαντικός σταθµός στην µελέτη της επιδηµιολογίας του άσθµατος είναι η 

∆ιεθνής Μελέτη του Άσθµατος και Αλλεργιών στην Παιδική Ηλικία ( International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood- ISAAC), η οποία είχε σκοπό να 
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καταγράψει τον επιπολασµό και τη σοβαρότητα του άσθµατος, της αλλεργικής 

ρινίτιδας και του εκζέµατος σε παιδιά που ζουν σε διαφορετικές συνθήκες  σε 

διάφορες χώρες σε όλο τον κόσµο, να κάνει συγκρίσεις εντός και µεταξύ των χωρών, 

να διαπιστώσει πρότυπα αλλαγής στον επιπολασµό των παραπάνω νόσων κατά την 

διάρκεια της διεξαγωγής της και να διερευνήσει πιθανή αιτιολογική σχέση των νόσων 

αυτών µε παράγοντες που αφορούν στο περιβάλλον, στον τρόπο ζωής, στις παροχές 

υγείας και σε γενετικούς παράγοντες (Asher, 2006).  

Η µελέτη ξεκίνησε από το 1994 και αποτελούνταν από τρεις φάσεις, µε την 

πρώτη και την τρίτη φάση να απέχουν διάστηµα 10 ετών. Παράλληλα καταγράφηκαν 

τόσο οι αλλαγές στον επιπολασµό του παιδικού βρογχικού άσθµατος στις χώρες που 

συµµετείχαν στην πρώτη φάση,  όσο και στον επιπολασµό του βρογχικού άσθµατος 

σε χώρες που δεν συµµετείχαν στην πρώτη φάση της µελέτης. Η µελέτη αφορούσε 

αγόρια και κορίτσια τα οποία ανήκαν σε 2 ηλικιακές οµάδες: η πρώτη οµάδα ήταν 6-

7 ετών και η δεύτερη 13-14 ετών.  

Στην πρώτη φάση της µελέτης (1994-1996) συµµετείχαν 700.000 παιδιά από 

156 κέντρα σε 56 χώρες. Η δεύτερη φάση περιλάµβανε πιο εντατικές έρευνες σε 

λιγότερα κέντρα και συµµετείχαν 54.000 παιδιά από 30 κέντρα σε 22 χώρες. Στην 

τρίτη φάση της µελέτης (2000-2003) συµµετείχαν 798.685 έφηβοι και 388.811 παιδιά 

από 233 κέντρα σε 61 χώρες. Η πρώτη φάση της µελέτης έδειξε ότι ο µέσος ετήσιος 

επιπολασµός αυτοδηλούµενων συµπτωµάτων άσθµατος σε παιδιά ηλικίας 13-14 ετών 

στην Ευρώπη ήταν 11,5%. Τα ποσοστά παρουσίασαν διακύµανση µεταξύ των χωρών 

µε το Ηνωµένο Βασίλειο, την Ιρλανδία και τη Μάλτα να έχουν τα µεγαλύτερα 

ποσοστά (32,2%, 29,1% και 16% αντίστοιχα) και την Αλβανία, τη Ρουµανία, τη 

Γεωργία και την Ελλάδα να έχουν τα µικρότερα ποσοστά (2,6%, 3%, 3,6% και 3,7% 

αντίστοιχα) (Lancet, 1998). Φάνηκε ότι ο ∆υτικός τρόπος ζωής πιθανό να συνδέεται 

µε τις αλλεργικές παθήσεις και το άσθµα. Η τρίτη φάση της µελέτης έδειξε ότι οι 

χώρες µε τον υψηλότερο επιπολασµό άσθµατος (για τους τελευταίους 12 µήνες) και 

για ηλικίες από 6 έως 7 ετών ήταν η Κόστα Ρίκα µε ποσοστό 34,8%, η Αυστραλία 

(23,6%), ο Παναµάς (23,1%), η Βραζιλία (22,9%), η Νέα Ζηλανδία (22,6%) και το 

Ηνωµένο Βασίλειο (19,6%) (Pearce, 2007).  

Οι χώρες οι οποίες παρουσίασαν αυξανόµενο επιπολασµό τους τελευταίους 

12 µήνες ήταν η Κόστα Ρίκα, η Βραζιλία, η Νέα Ζηλανδία και το Ηνωµένο Βασίλειο. 

Ο µικρότερος επιπολασµός παρατηρήθηκε στην Ινδονησία (3,5%), στη Νιγηρία 

(5,2%), στη Λιθουανία (5,6%), στη Μαλαισία (6,2%) και στην Αλβανία (6,3%), 
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ωστόσο αυξητική τάση παρουσίασε η Νιγηρία και η Λιθουανία. ∆εδοµένα από το 

Global Burden of Asthma report (2004) υποδεικνύουν ότι ο υψηλότερος επιπολασµός 

διαγνωσµένου άσθµατος παρατηρήθηκε στο Ηνωµένο Βασίλειο και στην 

Αυστραλασία αλλά και οι Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής και µέρη της Νότιας 

Αµερικής είχαν υψηλό επιπολασµό. Ο µικρότερος επιπολασµός παρατηρήθηκε στην 

Ινδονησία, στην Αλβανία, στο Νεπάλ και στην Ινδία (Anandan, 2010). Στην Β.Α 

Ασία τα κέντρα µε τον µικρότερο επιπολασµό ήταν στην Ινδονησία και στην Κίνα, 

ενώ τα κέντρα µε τα µεγαλύτερα ποσοστά ήταν στην Ιαπωνία στηνΤαϋλάνδη και στο 

Χόνγκ-Κονγκ. Η σχέση µεταξύ επιπολασµού άσθµατος και οικονοµικής ευµάρειας 

δεν είχε ισχυρή συσχέτιση και δεν εµφανίστηκε σε άλλες περιοχές όπως η Ευρώπη 

και η Βόρεια Αµερική (Beasley, 2003). Κεντρικό ρόλο στον αυξηµένο επιπολασµό 

άσθµατος που παρατηρείται πιστεύεται ότι παίζουν οι µεταβολές που έχουν συµβεί 

στο περιβάλλον και ο σύγχρονος τρόπος ζωής. Με την ανθρώπινη παρέµβαση έχουν 

γίνει σηµαντικές αλλαγές τόσο στο µακροπεριβάλλον που επιδρά µαζικότερα σε 

όλους, όσο και στο µικροπεριβάλλον που αφορά στον καθένα ατοµικά αλλά και στον 

τρόπο διατροφής όπως είναι η µείωση του αριθµού των βρεφών που θηλάζουν, η 

µείωση της κατανάλωσης φρέσκων φρούτων και λαχανικών στην καθηµερινή 

διατροφή, η κατάχρηση έτοιµων φαγητών (Πρίφτης, 2002). 

Στο Σχήµα 5 φαίνονται οι ετήσιες αλλαγές στον επιπολασµό των 

συµπτωµάτων άσθµατος παγκοσµίως µεταξύ παιδιών 6-7 ετών και 13-14 ετών, µε 

ένα µέσο 7 χρόνια από τη φάση Ι της µελέτης ΙSAAC. 
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Σχήµα 5: Ετήσιες αλλαγές στον επιπολασµό των συµπτωµάτων άσθµατος 

παγκοσµίως µεταξύ παιδιών 6-7 ετών και 13-14 ετών, µε ένα µέσο 7 χρόνια από τη 

φάση Ι της µελέτης ΙSAAC (στην οποία οι περισσότερες χώρες προσαρτήθηκαν 

µεταξύ 1991 και 1993). Τα µπλε τρίγωνα ταυτοποιούν τις περιοχές στις οποίες ο 

επιπολασµός µειώθηκε κατά τουλάχιστον 1  τυπική απόκλιση ετησίως, τα πράσινα 

τετράγωνα ταυτοποιούν περιοχές οι οποίες παρουσίασαν µικρές αλλαγές στον 

επιπολασµό (π.χ αλλαγές µικρότερες από 1 τυπική απόκλιση ετησίως) και τα κόκκινα 

τρίγωνα ταυτοποιούν περιοχές που παρουσίασαν αύξηση του επιπολασµού κατά 

τουλάχιστον 1 τυπική απόκλιση ετησίως.  

 

Πηγή: Asher MI, Montefort S, Bjorksten B, et al.; ISAAC Phase Three Study Group. 

Worldwide time trends in the prevalence of symptoms of asthma, allergic 
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rhinoconjunctivitis, and eczema in childhood: ISAAC Phases One and Three repeat 

multicountry cross-sectional surveys.  Lancet, 2006;368:733-43. 

 

 

Στην Αφρική τα δεδοµένα είναι πολύ περιορισµένα για τις τάσεις του 

άσθµατος. Στο Κέιπ-Τάουν στοιχεία από τη µελέτη ISAAC έδειξαν αύξηση στη 

συχνότητα εµφάνισης συριγµού από 16% σε 20,3% για την περίοδο από 1995-2002 

σε παιδιά ηλικίας από 13 έως 14 ετών ενώ δεν υπήρχαν αλλαγές στον επιπολασµό 

διαγνωσµένου άσθµατος την ίδια περίοδο. Αν και έχουν αναφερθεί στοιχεία για τον 

επιπολασµό του άσθµατος σε χώρες της Αφρικής όπως για παράδειγµα στην 

Αιθιοπία, στη Νιγηρία, στην Κένυα και στην Τυνησία ως δεδοµένα της µελέτης 

ISAAC, παγκοσµίως δεν έχουν αναφερθεί δεδοµένα άξια σεβασµού. (Pearce, 2007, 

Lancet, 1998). 

 

1.4.1 Ασία, Μέση Ανατολή 

Για την Ασία και τη Μέση Ανατολή υπάρχει περιορισµένος αριθµός µελετών, µε 

συγκρουόµενα αποτελέσµατα. Επιπρόσθετα, καµιά από τις µελέτες αυτές δεν είναι 

προοπτική. Στις µελέτες που χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο από τη µελέτη 

ISAAC παρατηρήθηκε αύξηση στον επιπολασµό των συµπτωµάτων του άσθµατος σε 

παιδιά ηλικίας 6-7 ετών στη Σιγκαπούρη (από 9,9% το 1994 σε 11,9% το 2001), 

(Wang, 2004) στην Ταϊλάνδη (από 11% το 1995 σε 15% το 2001), στο Τσιάν Μάι 

(από 5,5% το 1995 σε 7,8% το 2001), (Trakultivalkorn, 2007) καθώς επίσης σε 

έφηβους (από 12 έως 15 ετών) στην Κορέα (από 2,7% το 1995 σε 5,3% το 2001), 

(Hong, 2004) στην Ταιβάν (από 4,5% το 1995 σε 6,0% το 2001), (Lee, 2007) και στη 

Σιγκαπούρη (από 9,9% το 1994 σε 11,9% το 2001), (Wang, 2004). Μείωση στον 

επιπολασµό των συµπτωµάτων του άσθµατος παρατηρήθηκε στο Χονγκ Κονγκ (από 

11,2% το 1994 σε 10,2% το 2002) (Wong, 2004) και στην Ταϊλάνδη (από 12,7% το 

1995 σε 8,7% το 2001) σε εφήβους ηλικίας από 13 έως 14 ετών (Trakultivakorn, 

2007). Στο Ισραήλ αποτελέσµατα της µελέτης ISAAC έδειξαν µείωση στα 

συµπτώµατα άσθµατος σε παιδιά ηλικίας από 6 έως 7 ετών και 13 έως 14 ετών (από 

7,0% το 1997 σε 6,4% το 2003) (Romano-Zelekha, 2007). 
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1.4.2 Αυστραλασία 

 Για την Αυστραλασία τα δεδοµένα που υπάρχουν για τον επιπολασµό του άσθµατος 

είναι συγκρουόµενα. Σε µια µελέτη που χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο της 

µελέτης ISAAC αναφέρθηκε µείωση στον επιπολασµό διαγνωσµένου  άσθµατος (από 

38,3% το 1992 σε 31% το 2002) σε παιδιά ηλικίας από 8 έως 11 ετών (Toelle, 2004). 

Αύξηση στον επιπολασµό του διαγνωσµένου άσθµατος έχει αναφερθεί και στην 

Αυστραλία σε µια συγχρονική µελέτη σε εφήβους ηλικίας 15 ετών (από 7,5% το 1990 

σε 12,2% το 2003 (Wilson, 2006) καθώς επίσης και σε παιδιά ηλικίας από 8 έως 11 

ετών από 30,5% το 1992 σε 38,6% το 1997 (Downs, 2001). 

 

1.4.3 Βόρεια Αµερική 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής φαίνεται να υπάρχει µια ενδιαφέρουσα εικόνα. 

Μια µελέτη έδειξε ότι ο επιπολασµός του άσθµατος αυξήθηκε από 3,7% το 

1980/1981 σε 6,9% το 1995/1996 (Akinbami, 2002), ενώ κάποια άλλη ανέφερε 

µείωση από το 1997 έως το 1999 (Mannino, 2002).  

Στην Αλάσκα παρατηρήθηκε ετήσια αύξηση στον επιπολασµό (από 1,0% το 

1999 σε 2,2% το 2002) (Gessner, 2005). Μια µελέτη στο Μεξικό σε παιδιά ηλικίας 6 

έως 8 ετών και 11 έως 14 ετών έδειξε αύξηση στον επιπολασµό διαγνωσµένου 

άσθµατος (Barrara-Villareal, 2007). 

 

1.4.4 Νότια Αµερική 

Στη Νότια Αµερική µια µελέτη που χρησιµοποίησε το ερωτηµατολόγιο ISAAC δεν 

έδειξε αλλαγή στον επιπολασµό των συµπτωµάτων άσθµατος (από 18,4% σε 18,7%) 

από το 1995 έως το 2001 στη Βραζιλία σε εφήβους ηλικίας 13 έως 14 ετών (Riedi, 

2005), ενώ κάποια άλλη µελέτη στην ίδια ηλικιακή οµάδα έδειξε µείωση στον 

επιπολασµό των περιστατικών µε συριγµό (από 27,7% το 1994/1995 σε 19,9% το 

2002) (Sole, 2007). 

Στο Σχήµα 6 φαίνονται οι αλλαγές στον επιπολασµό του διαγνωσµένου 

άσθµατος  και των συµπτωµάτων άσθµατος µεταξύ παιδιών και νεαρών ενηλίκων 

παγκοσµίως. 
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Σχήµα 6: Αλλαγές στον επιπολασµό του διαγνωσµένου άσθµατος (Α) και των 

συµπτωµάτων άσθµατος (Β) µεταξύ παιδιών και νεαρών ενηλίκων. 

 

 Πηγή: Eder W, Ege MJ, von Mutius E. The asthma epidemic N Engl Med 

2006;355:2226-35. 

 

 

 1.5 Επιδηµιολογία παιδικού άσθµατος στην Ευρώπη 

Οι µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί στην Ευρώπη σχετικά µε το άσθµα είναι οι 

περισσότερες συγκριτικά µε τα υπόλοιπα µέρη του κόσµου µε κύριο χαρακτηριστικό 

την ανοµοιόµορφη κατανοµή.  

Στο Ηνωµένο Βασίλειο τρεις επαναλαµβανόµενες συγχρονικές µελέτες  

χρησιµοποίησαν το ερωτηµατολόγιο από τη µελέτη ISAAC. Η µία έδειξε σηµαντική 

αύξηση στον επιπολασµό του διαγνωσµένου άσθµατος (από 19,9% το 1991 σε 29,7% 

το 1999) σε παιδιά ηλικίας 8 έως 9 ετών (Ng Man Kwong, 2001). Η δεύτερη µελέτη 

έδειξε αύξηση των περιστατικών συριγµού σε παιδιά ηλικίας 6 έως 7 ετών και 13 έως 

14 ετών από το 1995/1996 έως το 2001/2002 (6-7 ετών: κορίτσια 15,4%-23,3%, 

αγόρια 21,0%-27,6%, 13-14 ετών: κορίτσια 21,8-21,4%, αγόρια 18,0%-23,2%) 

(Shamssain, 2007). Η τρίτη µελέτη έδειξε αύξηση στα περιστατικά άσθµατος σε 

παιδιά ηλικίας από 12 έως 14 ετών (από 20,6%  το 1995 σε 25,9% το 2002) 
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(Anderson, 2004). Μια άλλη µελέτη έδειξε αύξηση στο αυτοδηλούµενο άσθµα σε 

παιδιά ηλικίας 12 ετών (από 5,5% το 1988 σε 27,3% το 2003) (Burr, 2006). ∆εδοµένα 

από τη Μελέτη Υγείας στην Αγγλία ( Health Survey for England ), έδειξαν  αύξηση 

στον επιπολασµό των συµπτωµάτων άσθµατος σε όλες τις ηλικίες.  

Στην Ιρλανδία, ο επιπολασµός του διαγνωσµένου άσθµατος αυξήθηκε (από 

18,2% το 1998 σε 21,6% το 2003) σε εφήβους ηλικίας 13 έως 14 ετών (Shabu, 2007). 

Αύξηση στον επιπολασµό άσθµατος παρατηρήθηκε και στη Γερµανία σε 

παιδιά ηλικίας 6 έως 7 ετών (από 12,2% το 1994/1995 σε 13,6% το 1999/2000) 

(Maziak, 2003). Στην υπόλοιπη Ευρώπη, αύξηση στον επιπολασµό του άσθµατος 

(χρησιµοποιήθηκαν τα ερωτηµατολόγια της µελέτης  ISAAC)  παρατηρήθηκε στη 

Σουηδία σε παιδιά ηλικίας 6 έως 14 ετών (από 5,7% το 1994/1995 σε 7,7% το 2002) 

(Bjerg-Backlund, 2006), στην Ιταλία (από 10,7% σε 13,5%) (Galassi, 2006), στην 

Τουρκία (από 15,1% επιπολασµός εµφάνισης συριγµού το 1995 σε 25,3% το 2004) 

(Ones, 2006), και στην Ισπανία (από 10,4% σε 12,8%) (Garcia-Marcos, 2004).  

Μια συγχρονική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στη ∆ανία έδειξε επίσης 

αυξητικές τάσεις στον επιπολασµό του άσθµατος σε παιδιά ηλικίας από 7 έως 17 

ετών (από 4,1% το 1986 σε 11,7% το 1998) (Porsbjerg, 2006).  

Στη Νορβηγία, σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιώντας το 

ερωτηµατολόγιο της µελέτης ISAAC, παρατηρήθηκε αµετάβλητος επιπολασµός 

άσθµατος (Selnes, 2005).  

Μείωση στον επιπολασµό του άσθµατος έδειξε µια συγχρονική µελέτη στην 

Ολλανδία σε παιδιά ηλικίας 8 έως 9 ετών µεταξύ 1981 και 2001 (van Schayck CP, 

2005).  

Για την Ελβετία, σε συγκριτική µελέτη 4 συγχρονικών µελετών που 

πραγµατοποιήθηκαν από το 1992 µέχρι το 2001 σε δείγµατα παιδιών ηλικίας 5-7 

ετών, διαπιστώθηκε ότι ο ρυθµός επιπολασµού του συριγµού παρέµεινε σταθερός 

στον χρόνο σε αντίθεση µε τις άλλες υπό µελέτη ατοπικές νόσους (Σχήµα 7) (Grize, 

2006).  
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Σχήµα 7: Επιπολασµός του ενεργού συριγµού, της ρινίτιδας και των συµπτωµάτων 

δερµατίτιδας σε 4 διαδοχικές µελέτες πληθυσµού, προσαρµοσµένος στην επίδραση 

παραγόντων κινδύνου, σύµφωνα µε την θετική ή αρνητική άποψη των γονέων για την 

επίδραση της µόλυνσης του περιβάλλοντος ως παράγοντα κινδύνου της υγείας των 

παιδιών τους 

Πηγή : Grize L, Gassner M,  Wuthrich B. Trends in prevalence of asthma, allergic 

rhinitis and atopic dermatitis in 5-7-year old Swiss children from 1992 to 2001. 

Allergy 2006; 61:556-562. 

 

 

Στην πολυκεντρική συγχρονική  µελέτη της Κεντρικής Ευρώπης για τη 

Μόλυνση του Περιβάλλοντος και την Υγεία του Αναπνευστικού Συστήµατος ( 

Central European Study of Air Pollution and Respiratory Health- CESAR) 

µελετήθηκαν 25 αστικές περιοχές της Βουλγαρίας, της Τσεχικής ∆ηµοκρατίας, της 

Ουγγαρίας, της Πολωνίας, της Ρουµανίας και της Σλοβακίας για την εκτίµηση 

αναπνευστικών συµπτωµάτων, βρογχίτιδας και άσθµατος σε δείγµα 21.743 παιδιών 

ηλικίας 7-11 ετών. Στα συµπεράσµατα της µελέτης διαπιστώθηκε ότι η 

µεταβλητότητα στον επιπολασµό του άσθµατος και της βρογχίτιδας µεταξύ των 

χωρών της Κεντρικής Ευρώπης ήταν πολύ µεγαλύτερη από ότι εντός των χωρών.   
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Στο Σχήµα 8 φαίνεται η κατανοµή των αναπνευστικών συµπτωµάτων, καθώς 

και η εκτίµηση του επιπολασµού του διαγνωσµένου άσθµατος και της βρογχίτιδας, η 

συνολική εκτίµηση της οποίας είναι 3,9% για το άσθµα και 55,9% για την βρογχίτιδα 

(Leonardi, 2002).  

 

 

Σχήµα 8:  Επιπολασµός της βρογχίτιδας και του ιατρικά διαγνωσµένου άσθµατος σε 

παιδιά σχολικής ηλικίας της Κεντρικής Ευρώπης  ( n=20.271 ) 

 

Πηγή:  Leonardi GS, Houthuijs D, Nikiforov B, et al. Respiratory symptoms, 

bronchitis and asthma in children of Central and Eastern Europe. Eur Respir J 2002; 

20:890-8. 

 

1.6 Επιδηµιολογία παιδικού άσθµατος στην Ελλάδα 

Τα µέχρι τώρα δεδοµένα για τον επιπολασµό του παιδικού άσθµατος στον ελληνικό 

χώρο είναι αρκετά περιορισµένα και συνοψίζονται στον Πίνακα 1. 
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Η αντιπροσωπευτικότερη µελέτη που δείχνει την αυξητική πορεία της 

συχνότητας της νόσου στην Ελλάδα είναι εκείνη που έγινε σε 2725 παιδιά ηλικίας 8-9 

ετών σε σχολεία της Πάτρας κατά τα έτη 1978, 1991, 1998 και 2003. ∆ιαπιστώθηκε 

αύξηση του επιπολασµού τόσο του ενεργού άσθµατος όσο και του ολικού άσθµατος 

από 4,6% και 8,0% το 1991 σε 6,9% και 12,4% το 2003 αντίστοιχα (Anthracopoulos, 

2001, Anthracopoulos, 2007). 

Μια άλλη πανελλήνια µελέτη για τον επιπολασµό του βρογχικού άσθµατος 

προέρχεται από τους Ζαρκινό και συνεργάτες. Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε τα έτη 

1991-1992, σε 27 πόλεις, µε ερωτηµατολόγιο που χορηγήθηκε στους γονείς των 

παιδιών. Το δείγµα αποτελούσαν 20576 παιδιά της Β΄ και της Γ΄τάξης του δηµοτικού 

σχολείου (ηλικίας 8-10 ετών). Ο επιπολασµός του ενεργού άσθµατος εκτιµήθηκε στο 

4,4%, ενώ για το ολικό άσθµα στο 9,6%. Ο µεγαλύτερος επιπολασµός και για τα δύο 

µεγέθη παρατηρήθηκε στην Πάτρα και ήταν 5,7% και 13,6% αντίστοιχα (Ζαρκινός, 

1995). Οι διαφορές µε τα αποτελέσµατα από την προηγούµενη µελέτη µπορούν να 

αποδοθούν στην διαφορετική µεθοδολογία των δύο µελετών. Αποτελέσµατα της 

µελέτης PANACEA έδειξαν ότι ο επιπολασµός των συµπτωµάτων άσθµατος ήταν 

27,6% στα αγόρια και 20,4% στα κορίτσια (Priftis, 2007). 

Μια πρόσφατη µελέτη κοορτής σε 2133 παιδιά στα 7 έτη και στα 18 έτη 

έδειξε ότι ο επιπολασµός ενεργού άσθµατος ήταν 9% και 5% στα 7 και 18 έτη 

αντίστοιχα ενώ το ιστορικό άσθµατος ήταν 19,6% και 26,3% (Bacopoulou, 2009). Η 

Ελλάδα συµµετείχε στις δύο από τις τρεις φάσεις της διεθνούς µελέτης ISAAC. Η 

έρευνα  έγινε µε τυποποιηµένο διεθνές ερωτηµατολόγιο µεταφρασµένο ειδικά στην 

ελληνική γλώσσα στην πόλη της  Αθήνας και στην πόλη της Θεσσαλονίκης το 1994-

1995 (ISAAC I) και το 2001-2002 (ISAAC II) για τις ηλικιακές οµάδες 13-14 ετών 

και 6-7 ετών.  

Στην Αθήνα ο επιπολασµός του ενεργού συριγµού, του θετικού ιστορικού 

συριγµού και του θετικού ιστορικού άσθµατος σε σύνολο 2561 παιδιών ηλικίας 13-14 

ετών κατά τα έτη 1994-95 εκτιµήθηκε σε 3,7%, 12,3% και 4,5%, ενώ για την 

ηλικιακή οµάδα 6-7 ετών σε σύνολο 1654 παιδιών τα αντίστοιχα ποσοστά 

εκτιµήθηκαν σε 7,6%, 17,7% και 5,4%.  

Στην πόλη της Θεσσαλονίκης στην µελέτη ISAAC Ι εκτιµήθηκε µόνο ο 

ενεργός συριγµός σε ποσοστό 7,5%.  Στη δεύτερη φάση της µελέτης κατά τη διάρκεια 

των ετών 2001-2002 στην πόλη της Θεσσαλονίκης για την ηλικιακή οµάδα των 6-7 

ετών εκτιµήθηκε ο ενεργός συριγµός σε ποσοστό 21,4%  ενώ για την ηλικιακή οµάδα 
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των 13-14 ετών στην πόλη της Αθήνας εκτιµήθηκε ο επιπολασµός του ενεργού 

άσθµατος σε 5,6% και του ιστορικού άσθµατος σε 7,5%, ενώ για την πόλη της 

Θεσσαλονίκης τα αντίστοιχα ποσοστά εκτιµήθηκαν σε 8,4% και 11,6% (ISAAC, 

1998, Hatziagorou, 1998). 

∆εδοµένα που προέρχονται από την πόλη της Λάρισας, σε µελέτη 734 

οικογενειών, η συχνότητα του παιδικού βρογχικού άσθµατος υπολογίστηκε σε 9,3% 

(Κροµµύδας, 2003).  

Αντίστοιχη µελέτη για το παιδικό άσθµα στην περιοχή της Σητείας κατά τα 

έτη 1998-1999 σε 748 παιδιά ηλικίας 6-14 ετών ανέδειξε επιπολασµό για το ιστορικό 

ασθµατικών συµπτωµάτων  ίσο µε 16,7% (Τσαπάκη, 2002).  

Σε µελέτη καταγραφής του επιπολασµού του συριγµού που 

πραγµατοποιήθηκε σε 800 παιδιά ηλικίας 7-18 ετών που ζούσαν σε επαρχιακές 

περιοχές της Κρήτης βρέθηκε επιπολασµός ενεργού συριγµού 4% και θετικού 

ιστορικού συριγµού 17% (Zekveld, 2006).  

Στην περιοχή της δυτικής Μακεδονίας και συγκεκριµένα στην Πτολεµαΐδα, 

στην Κοζάνη, στη Φλώρινα και στα Γρεβενά, πραγµατοποιήθηκε κατά την περίοδο 

2000-2001 µελέτη σε 3559 παιδιά ηλικίας 9-12 ετών και έδειξε ότι ο επιπολασµός 

του άσθµατος ήταν υψηλότερος στις περιοχές που θεωρείται πιο µολυσµένο το 

περιβάλλον. Συγκεκριµένα, τα υψηλότερα ποσοστά είχε η Πτολεµαΐδα µε 

επιπολασµό άσθµατος 6,9% και επιπολασµό αλλεργικής ρινίτιδας 40,3%. Αντιθέτως 

η πόλη των Γρεβενών παρουσίασε τα µικρότερα ποσοστά, 6,5% για το άσθµα και 

21,2% για την αλλεργική ρινίτιδα (Sichletidis, 2005). 

Στη Θεσσαλία πραγµατοποιήθηκε έρευνα η οποία λάµβανε υπόψη το 

υψόµετρο στο οποίο ζούσαν τα παιδιά. Το δείγµα αποτέλεσαν 874 παιδιά ηλικίας 6-

12 ετών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι ο επιπολασµός άσθµατος σε παιδιά που ζουν 

σε µεγάλο υψόµετρο ήταν ο µισός σε σχέση µε τα παιδιά που έµεναν κοντά στη 

θάλασσα (Gourgoulianis, 2001). 
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Πίνακας 1:   Μελέτες εκτίµησης του επιπολασµού των ασθµατικών συµπτωµάτων στην Ελλάδα. 

Μελέτη Έτος Περιοχή Ηλικία  
παιδιών 
(έτη) 

Εκτιµηθείσα 
Παράµετρος  

Ποσοστό 
(%) 

Ζαρκινός και συν.  1991-
1992 

Πανελλήνια 7-8 Ενεργό άσθµα 
Ιστορικό άσθµατος  

4,4 
9,6 

ΙSAAC I 1994-
1995 

Αθήνα 6-7 Ενεργός συριγµός 
Ιστορικό συριγµού 
Ιστορικό άσθµατος 

7,6 
17,7 
5,4 

  Αθήνα 
 

13-14 
 
 

Ενεργός συριγµός 
Ιστορικό συριγµού 
Ιστορικό άσθµατος 

3,7 
12,3 
4,5 

  Θεσσαλονίκη  6-7 Ενεργός συριγµός  7,5 
ISAAC II 2001-

2002 
Αθήνα 13-14 Ενεργό άσθµα 

Ιστορικό άσθµατος 
5,6 
7,5 

  Θεσσαλονίκη 13-14 Ενεργό άσθµα 
Ιστορικό άσθµατος 

8,4 
11,6 

  Θεσσαλονίκη 6-7 Ενεργός συριγµός 21,4 
Κροµµύδας και συν. 1998 Λάρισα  4-8 Ενεργό άσθµα 

Αλλεργική ρινίτιδα 
9,3 
31,4 

Τσαπάκη και συν. 1998-
1999 

Σητεία 6-14 Ιστορικό άσθµατος        16,7 

Σιχλετίδης και συν. 1998-
1999 

Θεσσαλονίκη 10-12 Ιστορικό άσθµατος 
Αλλεργική ρινίτιδα 

5,8 
14,4 

Σιχλετίδης και συν. 2000-
2001 

Πτολεµαϊδα, 
Γρεβενά 

9-12 Ιστορικό άσθµατος 6,9 και 6,3 

Γουργουλιάνης και συν. 2001 Θεσσαλία 6-12 Ιστορικό άσθµατος 15,8 
Zeckveld et al. 2001  Κρήτη 7-18 Ενεργός συριγµός 

Ιστορικό συριγµού  
4 
17 

Ανθρακόπουλος και συν. 1978 
 
1991 
 
1998 
 
2003 
 

Πάτρα 8-10 Ιστορικό άσθµατος 
Ενεργό άσθµα  
Ιστορικό άσθµατος 
Ενεργό άσθµα 
Ιστορικό άσθµατος 
Ενεργό άσθµα 
Ιστορικό άσθµατος 
Ενεργό άσθµα 

1,5 
- 

4,6 
8,0 
6,0 
9,6 
6,9 
12,4 

Πρίφτης και συν. 2006 Αθήνα 10-12 Ιστορικό άσθµατος 
Ενεργό άσθµα 

   27,6  20,4 
7,3 

Μπακοπούλου και συν. 2001 Πανελλήνια 7 και 18 Ενεργό άσθµα 9,0 και 5,0 
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Αξιοσηµείωτη είναι και η αύξηση που έχει σηµειωθεί στις εισαγωγές 

ασθµατικών παιδιών στα Νοσοκοµεία κατά την περίοδο 1978-2005 (Priftis, 1993, 

Priftis, 2007). ∆ιαπιστώθηκε ότι η συχνότητα των εισαγωγών υπερδιπλασιάσθηκε 

κατά την δεκαετία του 1980, παρέµεινε σταθερή κατά την διάρκεια του 1990, και 

επανήλθε στα επίπεδα των αρχών της δεκαετίας του 1980 κατά το χρονικό διάστηµα 

2000-2005. Ανάλογη µείωση έχει παρατηρηθεί και στις επαναεισαγωγές κατά την 

τελευταία δεκαετία, οδηγώντας στο συµπέρασµα ότι η αντιµετώπιση του παιδικού 

βρογχικού άσθµατος έχει βελτιωθεί τα τελευταία χρόνια. 

 

1.7 Αιτιολογία άσθµατος 

Τα άσθµα αποτελεί ετερογενή νόσο και τόσο στην παθογένεια όσο και στην εξέλιξη 

της νόσου συµµετέχουν τόσο γενετικοί (ατοπικοί) παράγοντες όσο και 

περιβαλλοντικοί, όπως ιογενείς λοιµώξεις, επαγγελµατικές εκθέσεις και 

αλλεργιογόνα. Σε γενικές γραµµές, το άσθµα που έχει την έναρξη κατά την παιδική 

ηλικία τείνει να χαρακτηρίζεται από ένα σηµαντικό αλλεργικό στοιχείο, ενώ το 

άσθµα που αναπτύσσεται αργότερα τείνει να είναι περισσότερο µη αλλεργικής ή 

µικτής αιτιολογίας.  

Η πραγµατική αύξηση των περιστατικών άσθµατος τις τελευταίες δεκαετίες 

και η γεωγραφική διακύµανση στον επιπολασµό υποστηρίζουν τη θέση ότι οι 

περιβαλλοντικές αλλαγές διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην επιδηµία του ενεργού 

άσθµατος. Επιπρόσθετα, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες που πυροδοτούν το άσθµα 

µπορεί να επηρεάσουν µε διαφορετικό τρόπο και σε διαφορετικές χρονικές στιγµές τη 

ζωή ενός ατόµου και οι σχετικοί παράγοντες κινδύνου µπορεί να αλλάζουν µε το 

πέρασµα του χρόνου. 

Οι παράγοντες που συσχετίζονται µε την εµφάνιση του άσθµατος διακρίνονται σε: 

• Γενετική προδιάθεση 

• Φύλο  

• Αλλεργιογόνα 

• Λοιµώξεις του αναπνευστικού 

• Κοινωνικο-οικονοµικοί παράγοντες 

• Σωµατική δραστηριότητα 

• Φαρµακολογικά ερεθίσµατα 

• Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
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• Κάπνισµα 

• Ψυχολογικοί παράγοντες 

• Προ και περι- γεννητικοί παράγοντες 

• ∆ιατροφή  

 

1.7.1 Γενετική προδιάθεση 

Αν και υπάρχει µια µικρή αµφιβολία ότι το άσθµα έχει µια ισχυρή γενετική 

προδιάθεση, η αναγνώριση των γενετικών µηχανισµών της νόσου έχει αποδειχθεί 

δύσκολη, συµπεριλαµβανοµένων αρκετών θεµάτων, όπως η έλλειψη καθολικής 

συµφωνίας, η ανικανότητα να καθοριστεί ένας και µόνο φαινότυπος και η ανεπαρκής 

κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο οι διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

τροποποιούν τη γενετική έκφραση (Ober, 2006). Γενετικές µελέτες και µελέτες 

ασθενών µαρτύρων έχουν ταυτοποιήσει 18 γονιδιακές περιοχές (genomic region) και 

πάνω από 100 γονίδια σχετιζόµενα µε άσθµα και αλλεργίες σε 11 διαφορετικούς 

πληθυσµούς (Ober, 2006). 

Μελέτες σε οικογένειες και δίδυµα έδειξαν ότι οι γενετικοί παράγοντες 

παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη άσθµατος και αλλεργίας, πιθανό µέσω 

ορισµένων γονιδίων µε µέτρια επίδραση (Willemsen, 2008).  Σε µελέτη 1450 εφήβων 

ηλικίας 13-14 ετών στη Νότια Ιταλία, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση µεταξύ του 

διαγνωσµένου άσθµατος και του ιστορικού συριγµού ή άσθµατος των γονέων, ενώ 

αντίστοιχη θετική συσχέτιση µεταξύ ιστορικού ατοπικής νόσου των γονέων και 

παρουσίας ατοπικού νοσήµατος στα παιδιά διαπιστώθηκε και σε δείγµα 3500 παιδιών 

ηλικίας 6-14 ετών από το Κατάρ (Duse, 2007, Bener, 2005). Ωστόσο, τα µέλη µιας 

οικογένειας µοιράζονται το ίδιο περιβάλλον και µέρος της παρατηρούµενης 

συσχέτισης µπορεί να αποδοθεί σε συγχυτική επίδραση. Επίσης,  το βραχύ χρονικό 

διάστηµα που έχει παρατηρηθεί αυτή η έντονη αύξηση µειώνει το ποσοστό της 

επίδρασης των διαφόρων γενετικών παραγόντων στην αιτιοπαθογένεια του παιδικού 

άσθµατος, αν και η γενετική ευαισθησία στην εναλλαγή περιβαλλοντικών εκθέσεων 

ενδέχεται να έχει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνισή του (Cullinan, 1994). 

 

1.7.2 Φύλο 

To φύλο επηρεάζει την ανάπτυξη του άσθµατος µε χρονο-εξαρτώµενο τρόπο. Έως 

την ηλικία των 13-14 ετών τα περιστατικά και ο επιπολασµός του άσθµατος είναι 
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µεγαλύτερος µεταξύ των αγοριών (Subbarao, 2009). Πιθανές εξηγήσεις είναι ο 

µεγαλύτερος επιπολασµός της αλλεργικής ατοπίας στα νεαρά αγόρια και ο µειωµένος 

σχετικός όγκος των αεραγωγών σε σχέση µε τα κορίτσια. Ο µειωµένος όγκος των 

αεραγωγών των αγοριών µπορεί επίσης να συνεισφέρει στον αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης αναπνευστικού συριγµού µετά από ιογενείς λοιµώξεις του αναπνευστικού 

που χαρακτηρίζει κυρίως τα αγόρια σε σύγκριση µε τα κορίτσια. Άλλη πιθανή 

αιτιολογία αποτελεί η διαφορά στην αναφορά των αναπνευστικών συµπτωµάτων 

µεταξύ των δύο φύλων (Weiss, 1995). Πριν την ηλικία των 12 ετών τα αγόρια 

παρουσιάζουν άσθµα σοβαρότερης µορφής σε σχέση µε τα κορίτσια µε υψηλότερους 

ρυθµούς εισαγωγής σε νοσοκοµεία. Σε αντίθεση, στην ενήλικη ζωή οι γυναίκες 

παρουσιάζουν άσθµα σοβαρότερης µορφής σε σχέση µε τους άνδρες µε περισσότερες 

εισαγωγές στα νοσοκοµεία, µικρότερη βελτίωση, µεγαλύτερη διαµονή στο 

νοσοκοµείο και υψηλότερους ρυθµούς επαναεισαγωγής (Subbarao, 2009). 

 

1.7.3 Αλλεργιογόνα 

Το αλλεργικής αιτιολογίας άσθµα εξαρτάται από την αυξηµένη παρουσία 

ανοσοσφαιρινών τύπου IgE. Η αύξηση αυτή ελέγχεται από τα Β και τα Τ 

λεµφοκύτταρα. Οι ασθµατικές κρίσεις εκλύονται µετά από την αλληλεπίδραση του 

αλλεργιογόνου µε τα µόρια των IgE ανοσοσφαιρινών που είναι προσκολληµένα πάνω 

στην επιφάνεια των µαστοκυττάρων.  

Σε µελέτη  562 παιδιών από τη Νέα Ζηλανδία ηλικίας 11 ετών,  διαπιστώθηκε 

ότι ο επιπολασµός του βρογχικού άσθµατος είχε στατιστικά πολύ σηµαντική 

συσχέτιση µε τα επίπεδα της IgE ορού. Ανάµεσα στα παιδιά που δεν είχαν 

διαγνωσµένο άσθµα, τόσο ο επιπολασµός όσο και ο βαθµός της υπερευαισθησίας των 

αεραγωγών είχε θετική συσχέτιση µε την αύξηση των επιπέδων ορού IgE (Sears, 

1991). 

Τα οικιακά αλλεργιογόνα φαίνεται να αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες 

στην  εµφάνιση άσθµατος στα παιδιά, αν και είναι δύσκολο να διαπιστωθεί άµεση 

αιτιολογική συσχέτιση, µε αποτέλεσµα να παρατηρείται  ασυµφωνία µεταξύ των 

διαφόρων µελετών (Lau, 2000, Platts-Mills, 1994). Πηγές των οικιακών 

αλλεργιογόνων είναι τα ακάρεα της σκόνης, πρωτεΐνες κατοικίδιων ζώων (ιδιαίτερα 

γάτας και σκύλου), κατσαρίδων και µυκήτων. Παρόλο που αρκετές µελέτες έχουν 

υποδείξει µικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης άσθµατος όταν υπάρχει έκθεση σε ζώα 

(κυρίως γάτα και σκύλο) από µικρή ηλικία, οι ενδείξεις αυτές είναι ανακόλουθες 



Φ. Αρβανίτη, Διδακτορική διατριβή 

 39

(Takkouche, 2008, Almqvist, 2003). Σε ορισµένες µελέτες η έκθεση σε γάτες 

συσχετίστηκε µε µεγαλύτερο κίνδυνο αλλεργικής ευαισθητοποίησης (Almqvist, 

2003), ενώ άλλες έδειξαν µικρότερο κίνδυνο (Huss, 2001). Η έκθεση σε σκύλους 

έδειξε ότι είναι προστατευτική όχι µόνο ενάντια στην ανάπτυξη αλλεργικής 

ευαισθητοποίησης σε αλλεργιογόνα του σκύλου αλλά επίσης και σε άλλα (οικιακή 

σκόνη) και στο άσθµα (Almqvist, 2003, Huss, 2001). Αλλαγές στις οικίες που τις 

έχουν κάνει πιο ενεργοβόρες µε την πάροδο των ετών θεωρείται ότι έχουν αυξήσει 

την έκθεση στα πιο πάνω αλλεργιογόνα, διαδραµατίζοντας έτσι και αυτά τον ρόλο 

τους στην αύξηση του επιπολασµού του βρογχικού άσθµατος (Weiss, 1993).  

 

1.7.4 Λοιµώξεις του αναπνευστικού 

Οι λοιµώξεις του αναπνευστικού αποτελούν την πλέον συχνή αιτία έκλυσης 

ασθµατικών εκκρίσεων. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι ιοί που προσβάλλουν το 

αναπνευστικό αποτελούν τους κύριους αιτιολογικούς παράγοντες. Σε µικρά παιδιά, ο 

αναπνευστικός συγκυτιακός ιός (respiratory syncytial virus, RSV) και οι ιοί 

parainfluenza είναι οι σπουδαιότεροι λοιµώδεις παράγοντες, ενώ σε µεγαλύτερης 

ηλικίας παιδιά, οι ρινοιοί και οι ιοί της γρίπης είναι οι σηµαντικότεροι παθογόνοι 

µικροογανισµοί (Johnston, 1995). Ένας σηµαντικός αριθµός µακροχρόνιων 

προοπτικών µελετών σε παιδιά που εισήχθησαν µε συγκυτιακό ιό έδειξε ότι το 40% 

αυτών θα συνεχίσει να εµφανίζει συριγµό στο στήθος ή άσθµα αργότερα στη ζωή του 

(Sigurs, 2000). Από την άλλη, στοιχεία µαρτυρούν ότι η επανειληµµένη εµφάνιση 

ιικών λοιµώξεων νωρίς στη ζωή, ενδέχεται να δρα προστατευτικά στην εµφάνιση του 

άσθµατος (Illi, 2001). 

 

1.7.5 Κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο 

Τα παιδιά και οι γονείς µε χαµηλό κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο έχουν αυξηµένη 

νοσηρότητα από άσθµα, αλλά οι ενδείξεις που συσχετίζονται µε τον επιπολασµό του 

άσθµατος είναι αντικρουόµενες (Claudio, 1999, Erzen, 1997). Τέτοιου είδους 

αποτελέσµατα εξαρτώνται τόσο από τον τρόπο µε τον οποίο εκτιµάται το κοινωνικό-

οικονοµικό επίπεδο, όσο και από τον τρόπο µε τον οποίο εξετάζονται τα 

αποτελέσµατα.  

Ορισµένες µελέτες έχουν αναφέρει συσχέτιση του χαµηλού κοινωνικο-

οικονοµικού επιπέδου µε αυξηµένη απόφραξη αεραγωγών αλλά όχι µε διάγνωση 

άσθµατος (Erzen, 1997, Strachan, 1994). Ωστόσο δεν είναι ξεκάθαρο εάν το 
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κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο συσχετίζεται τόσο µε τα περιστατικά άσθµατος, όσο 

µε την έκφραση, τη σοβαρότητα και τη διαχείριση.  

 

1.7.6 Φαρµακολογικά ερεθίσµατα 

Οι φαρµακευτικές ουσίες που συχνότερα προκαλούν ασθµατικές κρίσεις είναι η 

ασπιρίνη, οι χρωστικές ουσίες τύπου ταρταζίνη και οι β-αδρενεργικοί αποκλειστές, οι 

οποίες µπορεί να προκαλέσουν βρογχόσπασµο, καθώς και η χρήση αντιβιοτικών 

µέσω της αλλαγής της µικροχλωρίδας του εντέρου (Alm, 2008).  

Σε µετα-ανάλυση 4 αναδροµικών και 4 προοπτικών µελετών µε συνολικό 

αριθµό 12082 παιδιών, η ανάπτυξη άσθµατος ήταν πιο πιθανή ανάµεσα σε παιδιά που 

χρησιµοποίησαν αντιβιοτικά το πρώτο έτος της ζωής τους σε σχέση µε παιδιά που δεν 

έλαβαν κανενός τύπου αντιβίωση (Martinez, 1997). 

 

1.7.7 Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

Σηµαντικά στοιχεία υποδηλώνουν ότι οι περιβαλλοντικοί παράγοντες συµβάλλουν 

στην εµφάνιση αλλεργικών ασθενειών. Οι παράγοντες του περιβάλλοντος που 

συνδέονται αιτιολογικά µε το άσθµα έχουν σχέση µε τις κλιµατικές εκείνες συνθήκες 

(π.χ υγρασία) που συµβάλλουν στη συσσώρευση ατµοσφαιρικών ρύπων ή αντιγόνων.  

Ρύποι του περιβάλλοντος που προκαλούν διαταραχές από το αναπνευστικό 

είναι το όζον, το διοξείδιο του αζώτου και το διοξείδιο του θείου. Μια προοπτική 

µελέτη έδειξε ότι η έντονη φυσική δραστηριότητα σε εξωτερικό χώρο περιοχών µε 

υψηλή συγκέντρωση όζοντος συσχετίστηκε µε υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης 

άσθµατος σε παιδιά σχολικής ηλικίας (Μc Connell, 2002). Μια µεγάλη 

επιδηµιολογική µελέτη εξέτασε τη συσχέτιση ανάµεσα στα ασθµατικά συµπτώµατα 

σε 990 παιδιά σε 8 πόλεις της Βόρειας Αµερικής και τις συγκεντρώσεις πέντε 

ατµοσφαιρικών ρύπων (Schildcrout, 2006). ∆ιαπιστώθηκε µικρή θετική συσχέτιση 

ανάµεσα στα συµπτώµατα του άσθµατος και στα επίπεδα του CO και του ΝΟ2, µια 

οριακή συσχέτιση µε τα επίπεδα του S02, και καµία συσχέτιση µε τα επίπεδα του 

όζοντος ή τη συγκέντρωση των ατµοσφαιρικών σωµατιδίων. 

 

1.7.8 Σωµατική δραστηριότητα 

Η σωµατική δραστηριότητα είναι από τους συνηθέστερους εκλυτικούς παράγοντες 

οξέων επεισοδίων άσθµατος. Αυτό το ερέθισµα διαφέρει από τις άλλες φυσικές 

προκλήσεις, όπως τα αντιγόνα ή τις ιογενείς λοιµώξεις, διότι δεν αφήνει κάποιο 
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µακροχρόνιο κατάλοιπο ούτε µεταβάλλει την αντιδραστικότητα των αεραγωγών. 

Συνήθως οι κρίσεις συµβαίνουν µετά την άσκηση και όχι κατά τη διάρκεια αυτής. 

Το επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητας παιδιών µε άσθµα διαφέρει στις 

διάφορες µελέτες. Στις Ηνωµένες Πολιτείες το έτος 1988 εκτιµήθηκε ότι το 30% των 

ασθµατικών παιδιών είχαν περιορισµένη σωµατική δραστηριότητα, όπως δηλώθηκε 

από τους γονείς τους (Taylor, 1992). Αντίθετα, σε µελέτη παιδιών σχολικής ηλικίας 

που έγινε στη Νέα Ζηλανδία διαπιστώθηκε ότι παιδιά µε άσθµα ήταν πιο δραστήρια 

σε σχέση µε µη ασθµατικά της ίδιας ηλικίας και είχαν περισσότερη προτίµηση σε 

έντονη σωµατική δραστηριότητα (Nystad, 1997). 

Σειρά συγχρονικών µελετών  έχουν αναδείξει τη σχέση µεταξύ επιπέδου 

σωµατικής δραστηριότητας και παιδικού άσθµατος. Στη µελέτη των Firrincieli και 

συνεργατών  διαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ µειωµένων επιπέδων 

σωµατικής δραστηριότητας και ιστορικού άσθµατος και συριγµού σε παιδιά ηλικίας 

5-6 ετών από τις Ηνωµένες Πολιτείες (Firrincieli, 2005). Σε µια προοπτική µελέτη 

εξετάστηκε η σχέση µεταξύ του επιπέδου σωµατικής δραστηριότητας και της 

µετέπειτα εµφάνισης άσθµατος σε δείγµα 757 παιδιών που παρακολουθήθηκε από 

την ηλικία των 9 ετών κατά µέσο όρο για 10 χρόνια και κατέληξε στο συµπέρασµα 

ότι µικρή σωµατική δραστηριότητα κατά την παιδική ηλικία συσχετιζόταν στατιστικά 

σηµαντικά µε αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης άσθµατος στην εφηβεία (Kasmusien, 

2000). Σε µελέτη σε 262 ζεύγη διδύµων που διήρκησε 17 χρόνια, διαπιστώθηκε ότι ο 

δίδυµος αδερφός που συµµετείχε σε σωµατική δραστηριότητα είχε µικρότερο κίνδυνο 

να εµφανίσει βρογχικό άσθµα (Huovinen, 2001).   

Γενικά, ο κίνδυνος για την εµφάνιση βρογχόσπασµου µετά από άσκηση δρα 

αποθαρρυντικά στους ασθενείς µε άσθµα που θέλουν να ασκηθούν, οδηγώντας τους 

σε περιορισµό της σωµατικής τους δραστηριότητας και της άσκησής τους σε µια 

προσπάθεια να αποφύγουν τις κρίσεις άσθµατος.  

 

1.7.9 Κάπνισµα 

Η έκθεση βρεφών σε καπνό τσιγάρου έχει συσχετισθεί µε αναπνευστικά συµπτώµατα 

και συριγµό (Tariq, 2000). Μελέτες έχουν δείξει ότι η έκθεση σε καπνό τσιγάρου 

επιδεινώνει τα συµπτώµατα του άσθµατος και αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την 

ανάπτυξη σοβαρής µορφής άσθµατος (James, 2005, Stein, 1999). 

 

1.7.10 Ψυχολογικοί παράγοντες 



Φ. Αρβανίτη, Διδακτορική διατριβή 

 42

Η συναισθηµατική ένταση µπορεί να πυροδοτήσει την εκδήλωση ασθµατικών 

συµπτωµάτων. Φαίνεται ότι οι µεταβολές στη διάµετρο του αυλού των αεραγωγών 

επηρεάζονται από τη φυγόκεντρη δραστηριότητα του πνευµονογαστρικού, ωστόσο 

ενδέχεται και οι ενδορφίνες να διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο (Subbarao, 2009). 

 

1.7.11 Προ και περι- γεννητικοί παράγοντες 

Οι προ και περι- γεννητικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την εµφάνιση άσθµατος 

περιλαµβάνουν, το κάπνισµα της µητέρας, τη διατροφή κατά την κύηση, το θηλασµό 

και το είδος του τοκετού. Το κάπνισµα της µητέρας κατά τη διάρκεια της κύησης έχει 

συσχετισθεί µε την εµφάνιση συριγµού στα πρώτα στάδια της ζωής και υπάρχει 

δοσοεξαρτώµενη σχέση µεταξύ της έκθεσης και της µείωσης της διαµέτρου των 

αεραγωγών. 

 Μελέτες που έχουν εξετάσει τη διατροφική κατάσταση κατά τη διάρκεια της 

κύησης ή διατροφικές παρεµβάσεις κατά την ίδια περίοδο έχουν επικεντρωθεί σε 

τρόφιµα µε αντιφλεγµονώδη δράση (π.χ ω-3 λιπαρά οξέα) και µε αντιοξειδωτική 

ικανότητα όπως για παράδειγµα η βιταµίνη Ε και ο ψευδάργυρος. Αρκετές µελέτες 

έχουν υποδείξει ότι η υψηλή πρόσληψη ψαριού ή ιχθυέλαιων κατά τη διάρκεια της 

κύησης συσχετίστηκε µε µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης ατοπικών νοσηµάτων (ειδικά 

έκζεµα και συριγµό) έως την ηλικία των 6 ετών (Willers, 2007, Romieu, 2007). 

Παροµοίως, υψηλά επίπεδα βιταµίνης Ε και ψευδαργύρου κατά τη διάρκεια της 

κύησης συσχετίστηκαν µε µικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης συριγµού έως την ηλικία 

των 5 ετών (Litonjua, 2006, Devereux, 2006). ∆ύο µελέτες κοορτής έδειξαν ότι 

υψηλά επίπεδα βιταµίνης D κατά τη διάρκεια της κύησης συσχετίστηκαν µε µειωµένο 

κίνδυνο εµφάνισης τρέχοντος συριγµού σε παιδιά ηλικίας από 3 έως 5 ετών 

(Camargo, 2007, Dereveux, 2007). Μια άλλη µελέτη σε παιδιά ηλικίας 5 ετών έδειξε 

ότι η πρόσληψη βιταµίνης D από τρόφιµα κατά τη διάρκεια της κύησης συσχετίστηκε 

αρνητικά µε την εµφάνιση άσθµατος στην παιδική ηλικία (Erkkola, 2009). 

 H επίδραση του θηλασµού στον κίνδυνο ανάπτυξης άσθµατος και ατοπίας 

κατά την παιδική ηλικία παραµένει αντικρουόµενη. Ορισµένες µελέτες έχουν δείξει 

προστατευτική επίδραση (Bergmann, 2002, Oddy, 2000), ενώ άλλες έχουν αναφέρει 

υψηλότερους ρυθµούς αλλεργιών και άσθµατος µεταξύ των παιδιών που θήλασαν 

(Sears, 2002, Wright, 2000). Μια µετα-ανάλυση (Gdalevich, 2001) και ορισµένες 

εξατοµικευµένες µελέτες (Oddy, 2000) έδειξαν ότι ο αποκλειστικός θηλασµός για 

τουλάχιστον 3 µήνες συσχετίστηκε µε µικρότερους ρυθµούς άσθµατος µεταξύ 2 και 5 
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ετών µε την µεγαλύτερη επίδραση στα παιδιά που είχαν κληρονοµικό ιστορικό 

ατοπίας. Σε µια συγχρονική µελέτη ο θηλασµός συσχετίστηκε µε αυξηµένο κίνδυνο 

άσθµατος στη µετέπειτα παιδική ηλικία µε την µεγαλύτερη επίδραση στα παιδιά µε 

κληρονοµικό ιστορικό ατοπίας (Kull, 2004). Επίσης, ο αποκλεισµός τροφικών 

αλλεργιογόνων από τη µητέρα κατά τη διάρκεια του θηλασµού φαίνεται ότι δεν 

συσχετίζεται µε την ανάπτυξη ατοπικών νοσηµάτων και άσθµατος στα παιδιά 

(Muraro, 2004). 

 Σε ότι έχει σχέση µε το είδος του τοκετού, µελέτες έχουν δείξει ότι η 

ανάπτυξη ατοπίας ήταν 2 µε 3 φορές πιο πιθανή στα βρέφη που γεννήθηκαν µε 

επείγουσα καισαρική τοµή (Nafstad, 2000, Annesi-Maesano, 2001) αν και δεν 

παρατηρήθηκε τέτοια συσχέτιση µε βρέφη που γεννήθηκαν µε προαιρετική 

καισαρική τοµή (Kero, 2002, Bager, 2003). Οι βασικές αιτίες των ενδείξεων αυτών 

περιλαµβάνουν το στρες του τοκετού και τις αλλαγές στη µικροχλωρίδα του εντέρου 

των βρεφών που συσχετίζονται µε τα διαφορετικά είδη τοκετού. 

 

1.8 ∆ιατροφή  

Η επίδραση της διατροφής στο άσθµα δεν έχει αποσαφηνιστεί επαρκώς. Μεταξύ των 

παραγόντων που συσχετίζονται µε το άσθµα συµπεριλαµβάνονται οι περιβαλλοντικές 

αλλαγές και η στροφή σε έναν πιο «δυτικού τύπου» τρόπο ζωής στον οποίο µεταξύ 

άλλων εµπεριέχονται και αλλαγές στη διατροφή και στα διατροφικά πρότυπα όπως 

για παράδειγµα η αποµάκρυνση από το πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής µε 

συνέπεια τη µείωση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών (Sears, 1997). Το 

1994 οι Seaton και συνεργάτες επισήµαναν αλλαγές στη διατροφή στο Ηνωµένο 

Βασίλειο  ενώ είχε προηγηθεί αύξηση στον επιπολασµό άσθµατος και ατοπικών 

νοσηµάτων (Seaton, 1994). Οι ίδιοι παρατήρησαν µια µείωση στην κατανάλωση 

λαχανικών και ιδιαίτερα πατατών και πράσινων λαχανικών και υπέδειξαν ότι µια 

«δυτικού» τύπου διατροφή µε κύριο χαρακτηριστικό την ανεπάρκεια σε 

αντιοξειδωτικά έχει αυξήσει τη δεκτικότητα του πληθυσµού µε συνέπεια µεγάλες 

αυξήσεις στον επιπολασµό του άσθµατος και των αλλεργιών. Στις Ηνωµένες 

Πολιτείες, πρόσφατες αναλύσεις έδειξαν ότι η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

παρέµενε χαµηλή παρόλες τις προσπάθειες για βελτίωση της συνολικής ποιότητας 

της διατροφής (Casagrande, 2007). Η υπόθεση του νατρίου έχει µελετηθεί αρκετά 
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αλλά παραµένει αντιφατική, ενώ τα αντιοξειδωτικά και τα λιπαρά οξέα φαίνεται να 

επηρεάζουν τη φλεγµονώδη απόκριση (Devereux, 2005).  

Υπάρχουν ευρήµατα που υποδεικνύουν ότι το οξειδωτικό στρες και η 

πρόσληψη λιπαρών οξέων διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια του 

άσθµατος (Seaton, 1994).  Το 1997 οι Black and Sharpe επισήµαναν τις αλλαγές στην 

πρόσληψη των λιπών ως αποτέλεσµα της προσπάθειας της δηµόσια υγείας να µειώσει 

τα περιστατικά της στεφανιαίας νόσου και υπέδειξαν ότι οι αλλαγές στα 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο στην αύξηση του άσθµατος 

και των αλλεργιών (Black, 1997). Στις δυτικές κοινωνίες ο περιορισµός στην 

πρόσληψη κορεσµένου λίπους συνοδεύτηκε από αύξηση στην κατανάλωση ω-6 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, και ειδικά του λινελαϊκού οξέος και του 

αραχιδονικού οξέος µέσω της αύξησης της κατανάλωσης µαργαρινών αντί βουτύρου. 

Επιπρόσθετα, έχει µειωθεί η κατανάλωση λιπαρών ψαριών, µια πηγή πλούσια σε ω-3 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα όπως είναι το εικοσαπεντανοϊκό οξύ (Roberts, 1991). 

Έτσι, η υπόθεση είναι ότι η αυξηµένη αναλογία ω-6:ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών 

οξέων είναι πιθανό να συνεισφέρει στην αύξηση του επιπολασµού του άσθµατος.  

Τρεις βασικές υποθέσεις έχουν γίνει σχετικά µε την επίδραση της διατροφής 

στο άσθµα, η υπερβολική πρόσληψη νατρίου, η ανεπάρκεια βιταµινών και 

αντιοξειδωτικών και οι αλλαγές στην ισορροπία µεταξύ της πρόσληψης ω-3 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (ιχθυέλαια, φυλλώδη λαχανικά) και ω-6 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (φυτικά λίπη, επεξεργασµένα τρόφιµα) (Romieu, 

2001).  

Πιο πρόσφατα έχουν έρθει στο προσκήνιο κι άλλα θρεπτικά συστατικά όπως 

είναι οι βιταµίνες, η πρόσληψη µαγνησίου, τα κορεσµένα λίπη, το σελήνιο και τα 

φλαβονοειδή καθώς και το διατροφικό πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής 

(Arvaniti, 2010). 

 

1.8.1 Τρόφιµα και θρεπτικά συστατικά  

 

1.8.1.1 Φρούτα και λαχανικά 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι η αυξηµένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

συσχετίζεται µε µικρότερο επιπολασµό σε νοσήµατα του αναπνευστικού. (Forasterie, 

2000, Farchi, 2003, ΝJA, 2005, Cook, 1997, Hijazi, 2000, Antova, 2003, Wong, 
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2004, Tsai, 2007, Sharma, 2007, Bacopoulou, 2009,  Patel, 2006,  Chatzi, 2007, 

Willers, 2010).  

Συγκεκριµένα, µια συγχρονική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 18737 

παιδιά ηλικίας 6-7 ετών σε 8 περιοχές της Βόρειας και Κεντρικής Ιταλίας, έδειξε ότι 

η πρόσληψη εσπεριδοειδών ή ακτινιδίων ήταν σηµαντικός προστατευτικός 

παράγοντας για συριγµό τους τελευταίους 12 µήνες. Η σύγκριση έγινε µεταξύ 

παιδιών που κατανάλωναν 5-7 φρούτα της συγκεκριµένης κατηγορίας σε εβδοµαδιαία 

βάση και παιδιών που κατανάλωναν σπάνια ή ποτέ τα συγκεκριµένα φρούτα 

(Forasterie, 2000). Αν και η αλληλεπίδραση άλλων θρεπτικών συστατικών δεν µπορεί 

να αποκλειστεί, τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι η κατανάλωση φρούτων 

πλούσιων σε βιταµίνη C είναι δυνατό να µειώσει τα συµπτώµατα συριγµού στα 

παιδιά. 

Mια συγχρονική µελέτη σε 4104 παιδιά ηλικίας 6-7 ετών στην κεντρική 

Ιταλία έδειξε ότι η υψηλή κατανάλωση φρέσκιας σαλάτας συσχετίστηκε µε χαµηλά 

ποσοστά συριγµού, ενώ αυτή η συσχέτιση ήταν πιο ισχυρή µεταξύ της κατανάλωσης 

ντοµάτας στην εποχή της και του συριγµού ή της δυσκολίας της αναπνοής µε 

συριγµό. Η κατανάλωση φρούτων φάνηκε να έχει προστατευτική επίδραση στη 

δυσκολία στην αναπνοή µε συριγµό. Όλες οι παραπάνω συγκρίσεις έγιναν µεταξύ 

µέγιστης κατανάλωσης (> 4 φορές την εβδοµάδα) και ελάχιστης (σπάνια ή ποτέ) 

(Farchi, 2003). 

 Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξε µια άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 

4585 παιδιά ηλικίας 6-16 ετών στη Νορβηγία (NJA, 2005). Τα αποτελέσµατα της 

συγκεκριµένης µελέτης υπέδειξαν πως η εισαγωγή και η καθηµερινή κατανάλωση, 

νωρίς στη βρεφική ηλικία, φρέσκων φρούτων και λαχανικών µπορεί να µειώσει τον 

κίνδυνο εµφάνισης άσθµατος µετά το πρώτο έτος ζωής. 

Τα αποτελέσµατα µιας συγχρονικής µελέτης σε 2650 παιδιά ηλικίας 8 έως 11 

ετών σε 10 πόλεις της Αγγλίας έδειξαν ότι ο βίαια εκπνεόµενος όγκος σε 1 sec 

(FEV1) συσχετίστηκε θετικά µε τη συχνότητα κατανάλωσης φρέσκων φρούτων 

(Cook, 1997). Η σχέση αυτή ήταν ισχυρότερη στα παιδιά που είχαν συριγµό. Η 

κατανάλωση σαλάτας ή πράσινων λαχανικών συσχετίστηκε επίσης µε το FEV1 αλλά 

η σχέση ήταν ασθενέστερη συγκριτικά µε τα φρούτα. 

Μελέτη σε 20271 παιδιά ηλικίας 7-11 ετών από 6 Ευρωπαϊκές χώρες 

(Βουλγαρία, Τσεχία, Ουγγαρία, Πολωνία, Ρουµανία και Σλοβακία) έδειξε ότι η 

κατανάλωση φρούτων λιγότερο από 2 φορές την εβδοµάδα το καλοκαίρι ή το 
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χειµώνα συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη εµφάνιση βήχα το χειµώνα. Για τα λαχανικά 

φάνηκε πως η κατανάλωση λιγότερο από 2 φορές την εβδοµάδα το καλοκαίρι 

συσχετίζεται µε µεγαλύτερη εµφάνιση βήχα το χειµώνα, ενώ αντίθετα η κατανάλωση 

λιγότερο από 2 φορές την εβδοµάδα το χειµώνα συσχετίζεται µε µικρότερη εµφάνιση 

βήχα το χειµώνα και µικρότερη εµφάνιση επίµονου βήχα (Antova, 2003). 

∆ύο άλλες συγχρονικές µελέτες διερεύνησαν τη σχέση µεταξύ της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και του συριγµού (Tsai, 2007, Elwood, 2001). 

Η πρώτη µελέτη έδειξε πως η καθηµερινή κατανάλωση φρούτων, δρα προστατευτικά 

στην εµφάνιση συριγµού στο στήθος, ενώ η κατανάλωση λαχανικών δεν έδειξε καµία 

επίδραση. Η δεύτερη µελέτη έδειξε αρνητική συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης 

λαχανικών και του συριγµού κατά του τελευταίους 12 µήνες, ενώ η κατανάλωση 

φρούτων δεν φάνηκε να έχει καµία επίδραση. 

Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξαν 3 ακόµα επιδηµιολογικές µελέτες (Hijazi, 

2000, Wong, 2004, Sharma, 2007). Η πρώτη πραγµατοποιήθηκε στη Σαουδική 

Αραβία σε 1444 παιδιά ηλικία 12 ετών και κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η µειωµένη 

πρόσληψη λαχανικών αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση συριγµού. Η 

δεύτερη πολυκεντρική µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε 10902 παιδιά ηλικίας 10 ετών 

σε 3 πόλεις της Κίνας και κατέληξε ότι η κατανάλωση φρέσκων φρούτων και 

λαχανικών αποτελούν προστατευτικό παράγοντα για την εµφάνιση συριγµού. Η τρίτη 

µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε 8470 παιδιά σχολικής ηλικίας στην περιοχή της Ινδίας 

και έδειξε ότι η κατανάλωση φρούτων περισσότερων από 2 εβδοµαδιαίως έχει 

προστατευτική επίδραση στην εµφάνιση συριγµού. 

Η µελέτη των Chatzi και συνεργατών κατέληξε στο συµπέρασµα ότι τα 

λαχανικά έχουν προστατευτική επίδραση στην εµφάνιση συριγµού σε παιδιά. Πιο 

αναλυτικά, έδειξε ότι η κατανάλωση συγκεκριµένων λαχανικών όπως ντοµάτα, 

αγγούρι, πράσινα φασολάκια, κολοκυθάκι, µελιτζάνα, συσχετίστηκε αρνητικά µε τον 

επιπολασµό συριγµού σε παιδιά. Υψηλή κατανάλωση (>40 gr/ηµέρα) των 

συγκεκριµένων λαχανικών είχε προστατευτική επίδραση στο συριγµό και στην 

ατοπία. Αντιθέτως, η κατανάλωση φρούτων και άλλων λαχανικών, όπως διάφορα 

φυλλώδη και κραµβώδη λαχανικά δεν φάνηκε να συσχετίζεται µε τα συµπτώµατα του 

άσθµατος (Chatzi, 2007). 

Η πρόσφατη µελέτη των Bacopoulou και συνεργατών σε 2133 παιδιά ηλικίας 

7 και 18 ετών στην Ελλάδα έδειξε ότι η καθηµερινή κατανάλωση φρούτων και 
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λαχανικών τους τελευταίους 12 µήνες είχε προστατευτική επίδραση στο ενεργό 

άσθµα στην ηλικία των 18 ετών (Bacopoulou, 2009). 

Άλλη µια πρόσφατη µελέτη κοορτής σε 4146 παιδιά από τη γέννηση έως την 

ηλικία των 8 ετών ερεύνησε τη σχέση διαφόρων τροφών όπως τα φρούτα και 

λαχανικά, το ψωµί ολικής αλέσεως, τα ψάρια, το γάλα το βούτυρο και τη µαργαρίνη, 

µε τα συµπτώµατα άσθµατος και κατέληξε ότι η κατανάλωση φρούτων νωρίς στην 

παιδική ηλικία συσχετίζεται µε µειωµένα συµπτώµατα άσθµατος (Willers, 2010). 

Επίσης η µακροχρόνια κατανάλωση φρούτων συσχετίστηκε αντίστροφα µε την 

εµφάνιση συµπτωµάτων άσθµατος. ∆εν παρατηρήθηκε άλλη συσχέτιση µε τα 

υπόλοιπα τρόφιµα και τα συµπτώµατα άσθµατος. 

Πάντως δεν έχει αποσαφηνιστεί επαρκώς η σχέση µεταξύ της κατανάλωσης 

φρούτων και λαχανικών και άσθµατος (Tabak, 2006, Okoko, 2007, Huang, 2001, 

Remes, 2003, Wijga,  2003 ). H µελέτη των Tabak και συνεργατών που 

πραγµατοποιήθηκε σε 598 παιδιά ηλικίας 8-13 ετών στη Γερµανία δεν έδειξε σχέση 

µεταξύ κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και άσθµατος (Tabak, 2006). Στο ίδιο 

συµπέρασµα κατέληξε και η µελέτη των Okoko και συνεργατών  σε 2640 παιδιά 

ηλικίας 5-10 ετών στο Γκρίνουιτς η οποία εξέτασε την επίδραση συγκεκριµένων 

φρούτων στο άσθµα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η κατανάλωση φρέσκων µήλων, 

µπανανών και άλλων φρούτων και φυσικού χυµού πορτοκαλιού δεν συσχετίστηκε 

σηµαντικά µε τα συµπτώµατα άσθµατος (Okoko, 2007). H µελέτη των Huang και 

συνεργατών πραγµατοποιήθηκε σε 1166 εφήβους ηλικίας 13-17 ετών και υπέδειξε 

αρνητική συσχέτιση µεταξύ άσθµατος και κατανάλωσης φρούτων (Huang, 2001). H 

προοπτική µελέτη των Wijga και συνεργατών σε 2978 παιδιά ηλικίας 2 ετών δεν 

έδειξε συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης φρούτων και άσθµατος (Wijga, 2003). 

Υπάρχουν αρκετές συγχρονικές µελέτες αλλά υπάρχει έλλειψη διαχρονικών 

µελετών ώστε να εξαχθεί συµπέρασµα σχετικά µε τη σχέση των συγκεκριµένων 

τροφών και του άσθµατος. 

 

1.8.1.2 Ψάρια-θαλασσινά 

Η σχέση µεταξύ της κατανάλωσης ψαριών και της επίδρασής τους στο άσθµα έχει 

µελετηθεί αρκετά, ωστόσο τα αποτελέσµατα των ερευνών παραµένουν 

αντικρουόµενα.  

Το 1996 οι Hodge και συνεργάτες έκαναν την υπόθεση ότι η κατανάλωση 

ψαριών πιθανό να προστατεύει από την εµφάνιση άσθµατος στην παιδική ηλικία. Η 
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µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε 584 παιδιά ηλικίας 8-11 ετών στο Σίδνεϋ της 

Αυστραλίας (Hodge, 1996). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η κατανάλωση λιπαρών 

ψαριών µπορεί να προστατεύει από την εµφάνιση άσθµατος στην παιδική ηλικία, ενώ 

η κατανάλωση οποιουδήποτε ψαριού, χωρίς αυτό να διακρίνεται σε λιπαρό, µη 

λιπαρό, φρέσκο ή όχι δεν µείωνε τον κίνδυνο για υπεραντιδραστικότητα των 

αεραγωγών ή εµφάνιση συριγµού. 

 Μια µελέτη σε 4366 παιδιά ηλικίας 7-9 ετών και 11-14 ετών υπέδειξε ότι η 

κατανάλωση ψαριού περισσότερο από 1 φορά την εβδοµάδα είχε προστατευτική 

επίδραση στη βρογχική υπεραντιδραστικότητα (Peat, 1992). Επίσης, η µελέτη των 

Chatzi και συνεργατών έδειξε πως η κατανάλωση ψαριού µεγαλύτερη από 60 gr την 

ηµέρα συσχετίστηκε µε µειωµένο επιπολασµό ατοπίας στα παιδιά (Chatzi, 2007). Οι 

Antova και συνεργάτες υπέδειξαν ότι η κατανάλωση ψαριού λιγότερο από 1 φορά το 

µήνα έναντι της κατανάλωσης περισσότερο από 1 φορά το µήνα, συσχετίστηκε µε 

µεγαλύτερη εµφάνιση επίµονου βήχα, ιστορικό συριγµού και εµφάνιση συριγµού 

τους τελευταίους  12 µήνες (Antova, 2003). 

 Μια πρόσφατη µελέτη, η οποία εξέτασε τη συµπληρωµατική χορήγηση 

ιχθυελαίων σε 533 έγκυες γυναίκες στο τελευταίο στάδιο της εγκυµοσύνης, έδειξε 

προστατευτική επίδραση των ιχθυελαίων στην εµφάνιση άσθµατος στα παιδιά στην 

ηλικία των 16 ετών (Olsen, 2008). 

 Ωστόσο, υπάρχει ένας αριθµός µελετών που απέτυχε στο να δείξει ευεργετική 

επίδραση της κατανάλωσης των ψαριών στο άσθµα. Οι Takemura και συνεργάτες σε 

µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 1673 ασθµατικά παιδιά και 22109 µη ασθµατικά 

(οµάδα ελέγχου), ηλικίας 6-15 ετών στην Ιαπωνία, έδειξαν ότι η κατανάλωση ψαριού 

1-2 φορές την εβδοµάδα συσχετίστηκε µε µεγαλύτερο επιπολασµό άσθµατος 

συγκριτικά µε την κατανάλωση ψαριού 1-2 φορές τον µήνα (Takemura, 2002). 

∆εδοµένου του µεγάλου αριθµού του δείγµατος αυξάνει η ισχύς των αποτελεσµάτων 

γεγονός που εγείρει ερωτηµατικά.  

 Επίσης, µια µικρότερη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 598 παιδιά ηλικίας 

8-13 ετών, κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η κατανάλωση ψαριών συσχετίζεται 

αρνητικά µε την εµφάνιση συριγµού και άσθµατος (Tabak, 2006). Επίσης 2 ακόµα 

µελέτες των Tsai και συνεργατών και Wijga και συνεργατών έδειξαν ότι δεν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ της κατανάλωσης ψαριών και του άσθµατος στα 

παιδιά, οπότε δεν µπόρεσαν να υποστηρίξουν ότι η κατανάλωση ψαριού δρα 
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προστατευτικά στην εµφάνιση άσθµατος ή έναντι των συµπτωµάτων του (Tsai, 2007, 

Wijga 2003). 

  Αποτελέσµατα της µελέτης NHANES Ι (National Health and Nutrition 

Examination Survey) σε ενήλικες έδειξαν συσχέτιση µεταξύ FEV1 και κατανάλωσης 

ψαριών (Schwartz, 1994), ενώ αποτελέσµατα της µελέτης των Νοσηλευτριών στις 

Η.Π.Α. (Nurses’ Health Study) δεν έδειξαν σηµαντική συσχέτιση µεταξύ άσθµατος 

και πρόσληψης ψαριών (Troisi, 1995). Μελέτες στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν 

συµπληρώµατα ιχθυελαίων δεν έδειξαν κλινική βελτίωση σε ασθενείς µε άσθµα 

(Thien, 1993, Arm, 1988).  

H κατανάλωση των θαλασσινών παρουσιάζει ενδιαφέρον εξαιτίας της 

αλλεργίας που εµφανίζουν πολλά παιδιά σε αυτά και λόγω της πιθανής εµπλοκής 

τους στη διαδικασία της απόκρισης του οργανισµού στο άσθµα. Οι Castillo και 

συνεργάτες ανέφεραν ότι το 37% των κλινικών συµπτωµάτων εξαιτίας τροφικών 

αλλεργιών σε παιδιά οφείλεται σε οστρακοειδή (Castillo, 1996), ενώ οι Soto-Quiros 

και συνεργάτες έδειξαν ότι τροφικά αλλεργιογόνα όπως τα οστρακοειδή παρουσίαζαν 

σηµαντικά µεγαλύτερο επιπολασµό στα παιδιά µε άσθµα συγκριτικά µε τα παιδιά 

χωρίς άσθµα (Soto-Quiros, 1998). Μια συγχρονική µελέτη σε νεαρούς ενήλικες µε 

πιθανή αλλεργία σε γαρίδες έδειξε ότι η κατανάλωση θαλασσινών συσχετίστηκε µε 

αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης ενεργού άσθµατος (Woods, 2002). 

∆ύο άλλες µελέτες υπέδειξαν αντίθετα αποτελέσµατα. Οι Tsai και συνεργάτες 

συµπέραναν ότι η κατανάλωση θαλασσινών είχε ευεργετική επίδραση στο συριγµό, 

στην παρουσία δύσπνοιας και στο διαγνωσµένο άσθµα (Tsai, 2007). Επίσης οι 

Garcia-Marcos και συνεργάτες υπέδειξαν πως η κατανάλωση θαλασσινών είχε 

ευεργετική επίδραση στο περιστασιακό άσθµα και στο ενεργό σοβαρό άσθµα 

(Garcia-Marcos, 2007). 

 

1.8.1.3 Κρέας 

Οι µελέτες που έδειξαν συσχέτιση της κατανάλωσης κρέατος µε το άσθµα είναι 

ελάχιστες. Μια συγχρονική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην Ταϊβάν σε 1166 

εφήβους 13-17 ετών έδειξε ότι η πρόσληψη κρέατος συσχετίστηκε µε το 

διαγνωσµένο άσθµα (Huang, 2001). Παροµοίως, οι Demir και συνεργάτες σε µελέτη 

που έγινε σε 1064 παιδιά στην Άγκυρα παρατήρησαν ότι η εισαγωγή κόκκινου 

κρέατος αύξησε τον κίνδυνο εµφάνισης ενεργού συριγµού (Demir, 2004). Επίσης η 

µελέτη των Tsai και συνεργατών έδειξε ότι η κατανάλωση κρέατος συσχετίστηκε 
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θετικά µε αναπνευστικά συµπτώµατα προκαλούµενα από άσκηση και συριγµό 

προκαλούµενο από άσκηση (Tsai, 2007). Η πιθανή σχέση δεν είναι ξεκάθαρη αλλά 

πιθανό να σχετίζεται µε φλεγµονώδεις διεργασίες που προκαλούν η χοληστερόλη και 

το κορεσµένο λίπος που βρίσκονται στο κρέας. 

 

1.8.1.4 Γαλακτοκοµικά προϊόντα 

Η σχέση της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων µε τα συµπτώµατα του 

αναπνευστικού παραµένει αντιφατική. Μια συγχρονική µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε σε 2618 παιδιά σε αγροτικές περιοχές της Αυστρίας, της 

Γερµανίας και της Ελβετίας έδειξε ότι η κατανάλωση µη παστεριωµένου γάλατος είχε 

ισχυρή προστατευτική επίδραση στην ανάπτυξη άσθµατος (Riedler, 2001). Η πιθανή 

εξήγηση είναι ότι η εισαγωγή µικροβιακών στελεχών που δεν προκαλούν λοιµώξεις, 

που βρίσκονται στο µη παστεριωµένο γάλα, είναι πιθανό να διεγείρουν την 

ανοσολογική απόκριση του οργανισµού και έτσι τα άτοµα να γίνονται λιγότερο 

επιρρεπή σε αλλεργικές αντιδράσεις. Επίσης οι Demir και συνεργάτες ανέφεραν 

ευεργετική επίδραση του αγελαδινού γάλατος στην εµφάνιση συριγµού και υπέδειξαν 

ότι η κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων πιθανό να έχει προστατευτική 

επίδραση στο αναπνευστικό επιθήλιο (Demir, 2004).  Στην µελέτη των Tsai και 

συνεργατών η κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων συσχετίστηκε αρνητικά µε 

το συριγµό προκαλούµενο από άσκηση στα παιδιά (Tsai, 2007). 

H µελέτη των Kim και συνεργατών έδειξε ότι η κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

προϊόντων συσχετίστηκε µε το άσθµα. Συγκεκριµένα υποδείχθηκε ότι η συχνή 

κατανάλωση γάλατος είχε ευεργετική επίδραση στο διαγνωσµένο άσθµα. Παρόλα 

αυτά όταν στη συγκεκριµένη έρευνα αποκλείστηκαν τα παιδιά µε τροφικές αλλεργίες 

τα αποτελέσµατα δεν ήταν πλέον στατιστικά σηµαντικά (Kim, 2005 ). 

Επιπρόσθετα η µελέτη των Wijga και συνεργατών έδειξε προστατευτική 

επίδραση των γαλακτοκοµικών προϊόντων στο άσθµα. Πιο συγκεκριµένα η 

καθηµερινή κατανάλωση πλήρους γάλατος συσχετίστηκε µε χαµηλά ποσοστά 

άσθµατος (Wijga, 2003). Επίσης η µελέτη των Garcia-Marcos και συνεργατών έδειξε 

ότι η κατανάλωση γάλατος περισσότερες από 3 φορές την εβδοµάδα είχε ευεργετική 

επίδραση στο ενεργό άσθµα, ενώ δεν φάνηκε να συσχετίζεται µε το περιστασιακό 

άσθµα (Garcia-Marcos, 2007). 

Ωστόσο άλλες µελέτες δείχνουν ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της 

κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων και άσθµατος. Η µελέτη των Chatzi και 
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συνεργατών έδειξε ότι η κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων δεν συσχετίζεται 

µε ιστορικό συριγµού (Chatzi, 2007). Στο ίδιο συµπέρασµα κατάληξε και η µελέτη 

των Farchi και συνεργατών που έδειξε πως δεν υπάρχει σχέση µεταξύ της 

κατανάλωσης γάλατος περισσότερο από 4 φορές την εβδοµάδα και του συριγµού 

(Farchi, 2003). Επίσης οι Foliaki και συνεργάτες έδειξαν ότι η κατανάλωση γάλατος 

περισσότερο από 3 φορές την εβδοµάδα έναντι της σπάνιας κατανάλωσης φαίνεται να 

αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντας στην εµφάνιση άσθµατος (Foliaki, 2008). 

 

1.8.1.5 Αυγά 

Το αυγό είναι τρόφιµο το οποίο συσχετίζεται µε αλλεργίες σε βρέφη και παιδιά. Η 

µελέτη των Tsai και συνεργατών έδειξε ότι η συχνή κατανάλωση αυγών αύξησε  

πέντε από τα επτά συµπτώµατα του αναπνευστικού των ατόµων της συγκεκριµένης 

µελέτης και πιθανό και τα περιστατικά του άσθµατος (Tsai, 2007). Ως πιθανή 

εξήγηση θεωρείται η τροφική αλλεργία. Γενικά τα πιο συνηθισµένα συµπτώµατα των 

τροφικών αλλεργιών είναι οι ατοπικές δερµατίτιδες. Τα συµπτώµατα του 

αναπνευστικού, όπως το άσθµα δεν είναι τόσο συχνά. Ωστόσο, τα συµπτώµατα του 

αναπνευστικού ή το άσθµα αποτελούν σοβαρούς παράγοντες που αναφέρονται σε 

σοβαρές τροφικές αλλεργίες. Μια µελέτη η οποία πραγµατοποιήθηκε σε 284 παιδιά 

µε βρογχικό άσθµα έδειξε ότι το 8,45% των παιδιών µε άσθµα είχαν ως αιτία τις 

τροφές και το αυγό αναφέρθηκε ως ένα από τα πιο συνηθισµένα τροφικά 

αλλεργιογόνα που προκαλούν άσθµα (Oehling, 1980). Oι Rance και συνεργάτες 

ανέφεραν ότι τα αυγά ως αλλεργιογόνα ήταν υπεύθυνα για το 36% των τροφικών 

αλλεργιών και για το 4,5% του κλινικού άσθµατος στα παιδιά (Rance, 1999). Τα 

αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας υποστηρίζουν ότι η αλλεργία στο αυγό 

συσχετίζεται µε τα αναπνευστικά συµπτώµατα στην παιδική ηλικία. 

 Ωστόσο τρεις µελέτες δεν έχουν καταφέρει να συσχετίσουν την κατανάλωση 

αυγού µε την εµφάνιση άσθµατος στα παιδιά (Castro-Rodriguez, 2008, Garcia-

Marcos, 2007, Foliaki, 2008). 

 

1.8.1.6 ∆ηµητριακά 

Οι ευεργετικές επιδράσεις των δηµητριακών οφείλονται κατά κύριο λόγο στη µεγάλη 

τους περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες και αντιοξειδωτικά στοιχεία (όπως βιταµίνη Ε, 

φαινολικό και φυτικό οξύ).  
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Μικρός αριθµός µελετών έχει συσχετίσει την κατανάλωση δηµητριακών µε το 

άσθµα. H περιεκτικότητα σε αντιοξειδωτικές ουσίες µάλλον εξηγεί την πιθανή 

προστατευτική επίδραση στους αεραγωγούς ενάντια στην οξείδωση. Πιο 

συγκεκριµένα, η µελέτη των Wijga και συνεργατών έδειξε προστατευτική επίδραση 

της κατανάλωσης δηµητριακών ολικής αλέσεως στο άσθµα σε παιδιά (Wijga, 2003). 

H µελέτη των Tabak και συνεργατών κατέληξε επίσης στο ίδιο συµπέρασµα (Tabak, 

2006). Επίσης οι Garcia-Marcos και συνεργάτες έδειξαν ότι η κατανάλωση 

δηµητριακών περισσότερο από 3 φορές την εβδοµάδα έναντι της σπάνιας 

κατανάλωσης είχε ευεργετική επίδραση στο ενεργό σοβαρό άσθµα (Garcia-Marcos, 

2007). Επιπρόσθετα η µελέτη των Castro-Rodriguez και συνεργατών έδειξε ότι τα 

παιδιά που δεν είχαν συριγµό κατανάλωναν συχνότερα δηµητριακά σε σχέση µε τα 

παιδιά που εµφάνιζαν συριγµό (Castro-Rodriguez, 2008). 

 Οι Ellwood και συνεργάτες έδειξαν ότι υπήρχε αρνητική συσχέτιση µεταξύ 

της ενεργειακής πρόσληψης που προέρχεται από δηµητριακά και ρύζι και του 

ενεργού συριγµού και της πρωτεΐνης που προέρχεται από δηµητριακά και ξηρούς 

καρπούς και του ενεργού συριγµού. Συγκεκριµένα υπολογίστηκε ότι µια αύξηση στην 

καθηµερινή πρόσληψη θερµίδων από δηµητριακά και ρύζι της τάξεως του 10% θα 

µπορούσε να οδηγήσει σε µείωση έως και 3,2% στον επιπολασµό του συριγµού και 

µείωση 2,4% της αλλεργικής ρινίτιδας (Ellwood, 2001). Οι ερευνητές υποστηρίζουν 

πως τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα πιθανό να οφείλονται στην περιεκτικότητα των 

δηµητριακών σε αντιοξειδωτικά, ωστόσο τα αποτελέσµατα θεωρούνται αρκετά 

σηµαντικά ώστε αξίζει να διερευνηθεί περαιτέρω η σχέση αυτή. 

 H µελέτη των Chatzi και συνεργατών ωστόσο δεν έδειξε συσχέτιση της 

κατανάλωσης δηµητριακών και δηµητριακών ολικής αλέσεως µε την εµφάνιση 

συριγµού στα παιδιά (Chatzi, 2007). 

  

1.8.1.7 Ξηροί καρποί 

Οι ξηροί καρποί αποτελούν θαυµάσια πηγή βιταµινών (ιδιαίτερα βιταµίνης Ε) και 

µαγνησίου. Ωστόσο ανήκουν στα τρόφιµα µε σχετικά υψηλή αλλεργιογόνο δράση. Η 

σχέση τους µε το άσθµα έχει µελετηθεί σε µικρό αριθµό ερευνών. Πιο συγκεκριµένα 

οι Farchi και συνεργάτες έδειξαν ότι η κατανάλωση ξηρών καρπών περισσότερο από 

4 φορές την εβδοµάδα έναντι της σπάνιας κατανάλωσης είχε ευεργετική επίδραση 

στο συριγµό τους τελευταίους 12 µήνες (Farchi, 2003). 
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Επίσης, οι Garcia-Marcos και συνεργάτες υπέδειξαν ότι η κατανάλωση ξηρών 

καρπών περισσότερο από 3 φορές την εβδοµάδα φάνηκε να έχει ευεργετική επίδραση 

στο περιστασιακό άσθµα (Garcia-Marcos, 2007). Οι Chatzi και συνεργάτες 

συµπέραναν ότι η κατανάλωση ξηρών καρπών περισσότερο από 3 φορές την 

εβδοµάδα συσχετίζεται αρνητικά µε την εµφάνιση συριγµού (Chatzi, 2007).  

 

1.8.1.8 Αναψυκτικά 

Ορισµένες µελέτες έχουν δείξει συσχέτιση της κατανάλωσης αναψυκτικών µε τα 

αναπνευστικά νοσήµατα. Πιο συγκεκριµένα οι Tsai και συνεργάτες έδειξαν ότι η 

κατανάλωση αναψυκτικών είχε ισχυρή συσχέτιση µε τα αναπνευστικά νοσήµατα 

(Tsai, 2007). Η συχνή κατανάλωση αναψυκτικών συσχετίστηκε θετικά µε  6 από τα 7 

αναπνευστικά νοσήµατα και την πιθανότητα άσθµατος. Παρόµοια ευρήµατα έχουν 

βρεθεί και από άλλους ερευνητές. Οι Freedman και συνεργάτες παρατήρησαν ότι το 

11% των ασθµατικών ασθενών είχαν ιστορικό παροξύνσεων έπειτα από τη λήψη 

πορτοκαλάδας (Freedman, 1977). Οι Wilson και συνεργάτες υπέδειξαν µια αύξηση 

στη βρογχική αντιδραστικότητα 30 λεπτά µετά τη λήψη Pepsi-Cola σε ασθµατικά 

παιδιά ηλικίας 7-17 ετών. Στην ίδια µελέτη, η εισαγωγή ποτών τύπου cola σε 

ασθµατικά παιδιά ηλικίας 3-17 ετών είχε ως αποτέλεσµα τη σηµαντική αύξηση των 

συµπτωµάτων του άσθµατος (Wilson, 1982).  

 Η σχέση µεταξύ της κατανάλωσης αναψυκτικών και των αναπνευστικών 

νοσηµάτων πιθανό να οφείλεται σε δύο παράγοντες: τα χηµικά συστατικά και η 

χαµηλή θερµοκρασία κατανάλωσης των αναψυκτικών. Οι Steinman και συνεργάτες 

υπέδειξαν ότι τα θειώδη, τα οποία χρησιµοποιούνται ως συντηρητικά, επισπεύδουν 

τις κρίσεις άσθµατος στο 5-10% των ασθµατικών παιδιών (Steinman, 1986). 

Επιπρόσθετα, τα αναψυκτικά σερβίρονται συνήθως παγωµένα. Έχει παρατηρηθεί 

σηµαντική αύξηση στη βρογχική αντιδραστικότητα  µετά τη λήψη πάγου (Wilson, 

1985). Οι Lin και συνεργάτες υπέδειξαν ότι η λήψη παγωµένου νερού µείωσε 

σηµαντικά το FEV1 και είχε ως αποτέλεσµα τον παροξυσµό άσθµατος σε ασθµατικά 

παιδιά στην Κίνα (Lin, 1997). Έτσι, τόσο τα χηµικά συστατικά όσο και η χαµηλή 

θερµοκρασία αποτελούν δυνητικούς παράγοντες που πυροδοτούν τα αναπνευστικά 

συµπτώµατα. 

 Οι παρατηρούµενες συσχετίσεις µεταξύ της κατανάλωσης παγωµένων 

αναψυκτικών και αναπνευστικών νοσηµάτων συµπίπτουν µε την άποψη της 

παραδοσιακής Κινέζικης ιατρικής ότι τα παγωµένα ποτά πυροδοτούν αναπνευστικά 
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συµπτώµατα και µπορεί να προκαλέσουν παροξυσµό άσθµατος. Μια παλιά µελέτη 

έδειξε ότι τα παιδιά από την Ασία είχαν σηµαντικά υψηλότερη συχνότητα άσθµατος 

όταν λάµβαναν παγωµένα αναψυκτικά (Wilson, 1985).  

 

1.8.1.9 Προϊόντα σόγιας 

Ελάχιστες µελέτες έχουν συσχετίσει την κατανάλωση προϊόντων σόγιας µε τα 

αναπνευστικά νοσήµατα. Οι Miyake και συνεργάτες παρατήρησαν ότι υψηλές 

καταναλώσεις προϊόντων σόγιας συσχετίστηκαν µε µειωµένο επιπολασµό αλλεργικής 

ρινίτιδας σε έγκυες γυναίκες (Miyake, 2005). Επίσης, οι Smith και συνεργάτες 

υπέδειξαν αρνητική συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης προϊόντων σόγιας και 

αναπνευστικών νοσηµάτων σε παιδιά σχολικής ηλικίας (Smith, 2004). Η µελέτη των 

Tsai και συνεργατών έδειξε επίσης ότι περίπου το 19% των παιδιών καταναλώνει 

προϊόντα σόγιας περισσότερο από 3 φορές την εβδοµάδα. Η συχνή κατανάλωση 

προϊόντων σόγιας συσχετίστηκε µε µειωµένο συριγµό (Tsai, 2007). 

Επιπρόσθετες µελέτες είναι απαραίτητες για την επιβεβαίωση των συγκεκριµένων 

ενδείξεων. 

 

1.8.1.10 Τρόφιµα ταχυφαγείων 

H κατανάλωση τροφίµων από ταχυφαγεία έχει παρουσιάσει αύξηση από 2% το 1970 

στο 10% το 1990. Η κατανάλωση τροφίµων από ταχυφαγεία έχει συσχετισθεί µε 

συµπτώµατα συριγµού σε παιδιά και ιδιαίτερα σε αγόρια αλλά η συσχέτιση αυτή δεν 

έχει ακόµα εξακριβωθεί. Πιο συγκεκριµένα, η συγχρονική µελέτη των Wickens και 

συνεργατών σε 1321 παιδιά ηλικίας από 10 έως 12 ετών που πραγµατοποιήθηκε στη 

Νέα Ζηλανδία έδειξε ότι η συχνή κατανάλωση χάµπουργκερ είχε µια 

δοσοεξαρτώµενη συσχέτιση µε τα συµπτώµατα άσθµατος και η συχνή κατανάλωση 

τροφίµων από ταχυφαγεία είχε παρόµοια συσχέτιση µε τη βρογχική 

υπεραντιδραστικότητα (Wickens, 2005). 

 Μια ακόµα συγχρονική µελέτη σε 1166 παιδιά ηλικίας 13-17 ετών έδειξε ότι 

η αυξηµένη κατανάλωση τροφίµων από ταχυφαγεία συσχετίστηκε µε αυξηµένο 

επιπολασµό άσθµατος σε εφήβους (Huang, 2001).  Αντίστοιχα αποτελέσµατα είχε και 

η µελέτη ασθενών µαρτύρων των Mai και συνεργατών που πραγµατοποιήθηκε σε 246 

παιδιά µε διαγνωσµένο άσθµα και 477 χωρίς άσθµα (οµάδα ελέγχου) ηλικίας 8-10 

ετών (Mai, 2009). Στη συγκεκριµένη µελέτη η κατανάλωση τροφίµων από 

ταχυφαγεία συσχετίστηκε µε το άσθµα. 
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Η πιθανή εξήγηση της συσχέτισης της κατανάλωσης τροφίµων από 

ταχυφαγεία µε το άσθµα έγκειται στην υψηλή περιεκτικότητα των συγκεκριµένων 

τροφών σε νάτριο γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο για βρογχική 

υπεραντιδραστικότητα και συριγµό σε παιδιά (Pistelli, 1993). Επιπρόσθετα η 

αυξηµένη συγκέντρωση σε λίπος και η έλλειψη αντιοξειδωτικών που χαρακτηρίζουν 

τα συγκεκριµένα τρόφιµα είναι πιθανό να διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο στην 

παθογένεση του άσθµατος (Chatzi, 2007, Garcia-Marcos, 2007). Περισσότερες 

µελέτες είναι απαραίτητες προκειµένου να εξακριβωθεί η σχέση αυτή. 

 

1.8.1.11 Βιταµίνες 

Οι βιταµίνες οι οποίες έχουν µελετηθεί περισσότερο σε σχέση µε το άσθµα είναι οι C, 

Ε, D και Α/β καροτένιο. Οι περισσότερες µελέτες που έχουν γίνει και έχουν 

συσχετίσει τα µικροθρεπτικά συστατικά µε το αναπνευστικό σύστηµα αφορούν σε 

ενήλικες. Ο αριθµός των µελετών που έχει πραγµατοποιηθεί σε παιδιά είναι 

περιορισµένος. 

 

Βιταµίνη C 

Αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες έχουν υποδείξει µια θετική συσχέτιση µεταξύ 

βιταµίνης C και αναπνευστικής λειτουργίας ενώ µικρότερος αριθµός µελετών έχει 

δείξει συσχέτιση µε το άσθµα (Gilliland, 2003, Schawrtz, 1994, Harik-Khan, 2004). 

Η βιταµίνη C είναι το κυριότερο αντιοξειδωτικό που υπάρχει στην επιφάνεια των 

πνευµόνων και παρέχει ενδοκυτταρική και εξωκυτταρική αντιοξειδωτική ικανότητα 

αφαιρώντας κατάλοιπα ελεύθερων ριζών οξυγόνου και καταστέλλοντας την έκκριση 

µακροφάγων από ανιόντα υπεροξειδίου και επηρεάζοντας τους µεταβολίτες 

αραχιδονικού οξέος ιδιαιτέρως τους PGF2alpha που προκαλούν βρογχόσπασµο. Το 

είδος του αντιδραστικού οξυγόνου (reactive oxygen species) που απελευθερώνεται 

από τα ηωσινόφιλα, τα κυψελιδικά µακροφάγα και τα ουδετερόφιλα, φαίνεται να 

διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στο άσθµα. Πιθανό να έρχεται άµεσα σε επαφή µε τους 

λείους αναπνευστικούς µυς, να διεγείρει την απελευθέρωση ισταµίνης από τα 

µαστοκύτταρα και την έκκριση βλέννας και να αλληλεπιδρά µε τον a1 αναστολέα της 

πρωτεάσης. Παίζει επίσης ρόλο στη λειτουργία του ανοσοποιητικού και πιθανό να 

ρυθµίζει τη βιολογική απόκριση σε ιογενείς λοιµώξεις (Hatch, 1995). Η βιταµίνη C 

είναι το αντιοξειδωτικό που υπάρχει σε µεγάλη αφθονία στο εξωκυτταρικό υγρό των 

πνευµόνων και συνεισφέρει στην αναγέννηση της οξειδωµένης βιταµίνης Ε που είναι 
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δεσµευµένη στη µεµβράνη, καθιστώντας την λειτουργική ξανά (Fogarty, 2000). Το 

άσθµα συσχετίζεται µε µια οξειδωτική-αντιοξειδωτική ανισσοροπία και οι ασθενείς 

που πάσχουν από άσθµα έχουν µικρότερες συγκεντρώσεις βιταµίνης C στο πλάσµα 

και αυξηµένο οξειδωτικό στρες (Powell, 1994). 

Η βιταµίνη C έχει µελετηθεί περισσότερο συγκριτικά  και έχει υποδειχθεί σε 

αρκετές µελέτες ότι συσχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης άσθµατος. Η 

µελέτη των Hu και συνεργατών που χρησιµοποίησε στοιχεία από τη µελέτη 

NHAΝES III (National Health and Nutrition Examination Survey) (18162 παιδιά 

ηλικίας µεγαλύτερη ή ίση µε 17 ετών) έδειξε αρνητική συσχέτιση µεταξύ επιπέδων 

ασκορβικού οξέος στον ορό και άσθµατος  (Hu, 2000). Μια άλλη συγχρονική έρευνα 

σε 2650 παιδιά ηλικίας 8-11 ετών στο Ηνωµένο Βασίλειο έδειξε ότι υπάρχει θετική 

συσχέτιση µε τη συχνότητα κατανάλωσης φρέσκων φρούτων και λιγότερο µε την 

κατανάλωση πράσινων λαχανικών και σαλάτας αλλά όχι µε τα επίπεδα βιταµίνης C 

στον ορό (Cook, 1997). Σε µια άλλη συγχρονική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 

2566 παιδιά, η χαµηλή πρόσληψη βιταµίνης C συσχετίστηκε µε αδυναµία στην 

ενεργητική ζωτική χωρητικότητα (Forced Vital Capacity, FVC) (Gilliland, 2003). 

Μια πρόσφατη µελέτη σε παιδιά προσχολικής ηλικίας στην Ελλάδα έδειξε ότι η 

πρόσληψη βιταµίνης C φαίνεται να έχει προστατευτική επίδραση στην εµφάνιση 

συριγµού (Emmanouil, 2010). 

 

 

Βιταµίνη Ε 

Η βιταµίνη Ε αποτελεί συστατικό των κυττάρων της µεµβράνης και αποτελεί τη 

βασική άµυνα ενάντια στην κυτταρική βλάβη που προκαλεί η οξείδωση διακόπτοντας 

την αντίδραση της υπεροξείδωσης των λιπών. Η βιταµίνη Ε φαίνεται ότι καταστέλλει 

τη µετανάστευση ουδετερόφιλων και προάγει την παραγωγή  ανοσοσφαιρινών IgE.  

Συγχρονικές µελέτες και µελέτες ασθενών µαρτύρων που έχουν πραγµατοποιηθεί 

στον γενικό πληθυσµό  σχετικά µε την διατροφική πρόσληψη βιταµίνης Ε έχουν 

αντικρουόµενα αποτελέσµατα (Hijazi, 2000, Gilliland, 2003, Troisi, 1995,Antonio de 

Luis, 2005, Bodner, 1999, Butland, 2000). Πιο πρόσφατες µελέτες σε ενήλικες έχουν 

δείξει αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ  πρόσληψης βιταµίνης Ε και αλλεργίας (Fogarty, 

2000, McKeever, 2004). Πιο συγκεκριµένα η µελέτη των Fogarty και συνεργατών 

πραγµατοποιήθηκε σε 2633 ενήλικες και έδειξε ότι η βιταµίνη Ε σχετίστηκε µε 

µειωµένη συγκέντρωση ανοσοσφαιρινών IgE στον ορό και µε µειωµένη συχνότητα 
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αλλεργικής ευαισθητοποίησης (Fogarty, 2004). ∆ύο οικολογικές αναλύσεις που 

χρησιµοποίησαν διαθέσιµα δεδοµένα από αρκετές χώρες βρήκαν αντίστροφες 

συσχετίσεις µεταξύ πρόσληψης φρούτων και αλλεργικής ευαισθητοποίησης και 

µεταξύ πρόσληψη λαχανικών και επιπολασµού συριγµού, αλλεργικής ρινίτιδας και 

ατοπικής δερµατίτιδας (Heinrich, 2001, Ellwood, 2001). Η βιταµίνη Ε είναι 

αποτελεσµατική όταν χορηγείται µε άλλες αντιοξειδωτικές βιταµίνες στην προστασία 

κατά των επιδράσεων του όζοντος στο άσθµα, αλλά µια πρόσφατη  ολοκληρωµένη 

τυχαιοποιηµένη µελέτη ασθενών –µαρτύρων έδειξε ότι η χορήγηση συµπληρωµάτων 

βιταµίνης Ε για 6 εβδοµάδες σε ασθµατικούς ασθενείς δεν είχε κανένα ευεργετικό 

αποτέλεσµα (Pearson, 2004). 

 

Βιταµίνη Α 

Η βιταµίνη Α είναι ένα λιποδιαλυτό αντιοξειδωτικό στοιχείο που βρίσκεται στον ιστό 

των µεµβρανών. Αποτελείται από ρετινόλη και πάνω από 600 καροτενοϊδή. Αν και η 

ρετινόλη δεν θεωρείται αντιοξειδωτικό εµπλέκεται στη φυσιολογική ανάπτυξη των 

επιθηλιακών αναπνευστικών κυττάρων και στην ανάπτυξη των πνευµόνων. Λίγες 

πληροφορίες είναι διαθέσιµες που αφορούν τη σχέση µεταξύ συγκέντρωσης 

βιταµίνης Α και άσθµατος. Ορισµένες συγχρονικές µελέτες δείχνουν ευεργετική 

σχέση µεταξύ διατροφικής πρόσληψης καροτενοϊδών και αναπνευστικής λειτουργίας, 

διαγνωσµένου άσθµατος και αναπνευστικών συµπτωµάτων (Smit, 2001, McKeever, 

2004). Μια πρόσφατη µελέτη σε ασθµατικά παιδιά έδειξε συσχέτιση µεταξύ 

ανεπάρκειας βιταµίνης Α και του µηχανισµού της ασθµατικής απόκρισης (Mizuno, 

2006). ∆εδοµένα από τη µελέτη NHANES ΙΙΙ έχουν υποδείξει αρνητική συσχέτιση 

µεταξύ άσθµατος και επιπέδων πλάσµατος α-καροτενίου και β-καροτενίου στα παιδιά 

καθώς επίσης θετική συσχέτιση µεταξύ β-καροτενίου και FEV1 στους ενήλικες 

(Harik-Khan, 2004, Hu, 2000). Μια διαχρονική µελέτη σε ενήλικες δεν έδειξε 

συσχέτιση µεταξύ βιταµίνης Α και άσθµατος (Troisi, 1995). 

 

Βιταµίνη D 

Πρόσφατα, οι ερευνητές Litonjua and Weiss, υπέθεσαν ότι η ανεπάρκεια της 

βιταµίνης D µπορεί να αυξήσει τον επιπολασµό του άσθµατος σε παιδιά (Litonjua, 

2007, Weiss, 2007). Μια άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 2112 έφηβους από 

12 πόλεις στη Βόρεια Αµερική έδειξε αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ πρόσληψης 

βιταµίνης D  και λειτουργίας των πνευµόνων (Burns, 2006). Μια άλλη συγχρονική 
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µελέτη σε 14901 ενήλικες έδειξε ότι τα άτοµα µε υψηλά επίπεδα βιταµίνης D είχαν 

µεγαλύτερες τιµές FEV1 και FVC (Black, 2005).  

∆ύο προοπτικές µελέτες εκτίµησαν την πρόσληψη βιταµίνης D κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης και τα συµπτώµατα συριγµού στα παιδιά ηλικίας 3 και 5 

ετών. Και οι δύο µελέτες έδειξαν ότι τα παιδιά των οποίων οι µητέρες είχαν υψηλή 

πρόσληψη βιταµίνης D παρουσίαζαν σηµαντικά µικρότερο κίνδυνο εµφάνισης 

ενεργού συριγµού (Camargo, 2007, Devereux, 2007). Πιο συγκεκριµένα στη µελέτη 

των Camargo και συνεργατών συµµετείχαν 1194 ζεύγη µητέρων παιδιών. Τα χαµηλά 

επίπεδα πρόσληψης βιταµίνης D κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης συσχετίτηκαν µε 

αυξηµένο κύνδυνο εµφάνισης ενεργού συριγµού στα παιδιά. Μια αύξηση 100 ΙU 

(Ιnternational Units) στη βιταµίνη D είχε ως αποτέλεσµα τη µείωση του κινδύνου 

εµφάνισης συριγµού (Camargo, 2007). H µελέτη των Devereux και συνεργατών 

πραγµατοποιήθηκε σε 2000 έγκυες γυναίκες και σε 1212 παιδιά στην ηλικία των 5 

ετών. Η αυξηµένη πρόσληψη βιταµίνης D κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είχε ως 

αποτέλεσµα το µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης συριγµού στα παιδιά τα προηγούµενα 

χρόνια, επίµονου συριγµού και µειωµένη απόκριση του βρογχοδιαστολέα, 

ανεξάρτητα από το αν η βιταµίνη D προέρχονταν από την τροφή ή από 

συµπληρώµατα (Devereux, 2007). 

Μια άλλη πρόσφατη προοπτική µελέτη σε 1669 παιδιά ηλικίας 5 ετών έδειξε 

ότι η διατροφική πρόσληψη βιταµίνης D από τη µητέρα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης συσχετίστηκε αρνητικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης άσθµατος στην 

παιδική ηλικία (Erkkola, 2009). Η συµπληρωµατική χορήγηση βιταµίνης D δεν είχε 

ωστόσο κανένα αποτέλεσµα. 

Η αύξηση της συχνότητας εµφάνισης άσθµατος στις δυτικού τύπου κοινωνίες 

µπορεί να συσχετίζεται µε το γεγονός ότι ο άνθρωποι ξοδεύουν αρκετό χρόνο 

µένοντας σε κλειστούς χώρους, γεγονός που σηµαίνει λιγότερη έκθεση στην ηλιακή 

ακτινοβολία (ειδικά σε χώρες της Βόρειας Ευρώπης) και κατ’επέκταση µειωµένη 

σύνθεση βιταµίνης D. Ένας πιθανός µηχανισµός της δράσης της βιταµίνης D είναι ότι 

η βιταµίνη έχει σηµαντικές ανοσορρυθµιστικές λειτουργίες µέσω του ελέγχου των 

Τα- ρυθµιστικών κυττάρων, τα οποία ρυθµίζουν τα επίπεδα των CD4 βοηθητικών Τ -

κυττάρων. Οι υποδοχείς της βιταµίνης D βρίσκονται σε διάφορα κύτταρα του 

ανοσοποιητικού από τα Τα- κύτταρα ως τα δενδριτικά κύτταρα τα οποία εµπλέκονται 

στην παθογένεση του άσθµατος (Kim, 2009). 
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1.8.1.12 Μέταλλα 

 

Νάτριο 

Πρώτος ο Burney έκανε την υπόθεση ότι τα αυξηµένα επίπεδα νατρίου από τη 

διατροφή µπορεί να συνεισφέρουν σε υψηλότερο επιπολασµό άσθµατος (Burney, 

1987). Ο µηχανισµός της επίδρασης του νατρίου στο άσθµα περιλαµβάνει µεταβολή 

στη λειτουργία των µυών και µπορεί να εµπλέκει τροποποίηση στη µεταφορά νατρίου 

της µεµβράνης γεγονός που επηρεάζει τις ιδιότητες σύσπασης των λείων 

αναπνευστικών µυών (Knox, 1990).  Η σχέση µεταξύ πρόσληψης αλατιού και 

άσθµατος αποτελεί αντικείµενο αντιπαραθέσεων. Ωστόσο, αν και οι συγχρονικές 

µελέτες καταλήγουν σε αντικρουόµενα αποτελέσµατα, (Britton, 1994, Devereux, 

1995, Mohamed, 1995, Mickleborough, 2005, Demissie, 1996, Burney, 1986), µικρές 

µελέτες παρέµβασης που χρησιµοποίησαν διατροφή περιορισµένη σε νάτριο σε 

ασθµατικούς ασθενείς υπέδειξαν βελτίωση στη βρογχική αντιδραστικότητα σε ότι 

αφορά στα συµπτώµατα και στη σπιροµέτρηση, σε αρκετές (Medici, 1993, Carey, 

1993, Corbo, 2008, Pistelli, 1993) αλλά όχι σε όλες τις µελέτες (Pogson, 2008, 

Lieberman, 1992). Πιο συγκεκριµένα η µελέτη των Pistelli και συνεργατών 

πραγµατοποιήθηκε σε 2593 παιδιά ηλικίας 9-16 ετών στην Ιταλία και έδειξε ότι η 

χρήση επιτραπέζιου αλατιού και κονσερβοποιηµένων τροφίµων δεν συσχετίστηκε µε 

τα αναπνευστικά συµπτώµατα αλλά µε αυξηµένο επιπολασµό βρογχικών 

συµπτωµάτων και αυξηµένη βρογχική αντιδραστικότητα (Pistelli, 1993). Μια 

ανασκόπηση τύπου Cohrane συµπέρανε ότι η επίδραση µιας διατροφής χαµηλής σε 

νάτριο σε άτοµα µε άσθµα έχει ως αποτέλεσµα τη βελτίωση της πνευµονικής 

λειτουργίας (Ram, 2004). 

 

Μαγνήσιο 

Το µαγνήσιο έχει αρκετές βιολογικές επιδράσεις στη δυναµική του άσθµατος και 

στην πνευµονική λειτουργία συµπεριλαµβανοµένων της µεταβολής της λειτουργίας 

των λείων µυικών ινών, τη νευροµυική διεγερσιµότητα, την ανοσοποιητική 

λειτουργία, το οξειδωτικό στρες, τη σύνθεση DNA και RNA και την ενζυµατική 

δραστηριότητα. Το µαγνήσιο είναι βασικό στοιχείο για τη διατήρηση της ηλεκτρικής 

δυναµικής κατά µήκος των κυτταρικών µεµβρανών και για το λόγο αυτό ρυθµίζει το 

βρογχικό τόνο. Μια αύξηση στη συγκέντρωση του µαγνησίου προκαλεί χαλάρωση 

των λείων µυικών ινών και µειώνει τη χολινεργική νευροµυική διαβίβαση 
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συνεισφέροντας στην παθοφυσιολογία του άσθµατος (Rude, 1998). Οι επιδράσεις του 

στις περιπτώσεις ανεπαρκούς πρόσληψης είναι ιδιαίτερα εµφανείς στα ασθµατικά 

παιδιά (Harari, 1998). 

Επιδηµιολογικές ενδείξεις από µια πληθυσµιακή µελέτη σε ενήλικες, υπέδειξε 

ότι η χαµηλή πρόσληψη µαγνησίου συσχετίστηκε µε επιδείνωση της πνευµονικής 

λειτουργίας και αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης συριγµού (Baker, 1999, Soutar, 1997, 

Gilliland, 2002). Πιο συγκεκριµένα οι Gilliland και συνεργάτες µελέτησαν µεταξύ 

άλλων την επίδραση του µαγνησίου στην πνευµονική λειτουργία σε 2566 παιδιά 

ηλικίας 11-19 ετών σε 12 κοινότητες της Καλιφόρνιας. Η µελέτη έδειξε ότι τα παιδιά 

µε µικρή πρόσληψη µαγνησίου παρουσίασαν µειωµένη FVC συγκριτικά µε τα παιδιά 

µε αυξηµένη πρόσληψη (Gilliland, 2002). Ωστόσο σε µικρής διάρκειας δοκιµές 

χορήγησης συµπληρώµατος µαγνησίου που πραγµατοποιήθηκαν για την εξέταση της 

επίδρασης της συµπληρωµατικής χορήγησης µαγνησίου στη λειτουργία των 

πνευµόνων και στα συµπτώµατα σε ασθµατικούς ασθενείς, τα αποτελέσµατα ήταν 

αντικρουόµενα (Hill, 1997). 

 Συνοπτικά, οι έως τώρα ενδείξεις υποδεικνύουν ότι χαµηλά επίπεδα 

µαγνησίου συσχετίζονται µε αντίθετα αποτελέσµατα στα παιδιά και µια υψηλή 

πρόσληψη µαγνησίου πιθανό να συσχετίζεται µε υψηλότερα επίπεδα πνευµονικής 

λειτουργίας και µειωµένη βρογχική αντιδραστικότητα.  

 

Σελήνιο 

Το σελήνιο είναι ένα σηµαντικό αντιοξειδωτικό στοιχείο εξαιτίας της συµµετοχής του 

στην υπεροξειδάση της γλουταθειόνης, ένα ένζυµο το οποίο διαδραµατίζει ρόλο 

κλειδί στην προστασία των κυττάρων ενάντια στο οξειδωτικό στρες. Η υπεροξειδάση 

της γλουταθειόνης είναι απαραίτητη για την αναγωγή της γλουταθειόνης, σηµαντικό 

αντιοξειδωτικό της ανπνευστικής οδού, και την επαναφορά της αντιοξειδωτικής της 

δράσης (Rayman, 2000).  Από τη στιγµή που στο άσθµα εµπλέκονται αυξηµένα 

επίπεδα οξειδωτικού στρες, η πρόσληψη του σεληνίου πιθανό να παίζει ρόλο στη 

δηµιουργία και/ή στη σοβαρότητα του άσθµατος. Το σελήνιο µέσω της συµµετοχής 

του σε σεληνοπρωτείνες, έχει µια δυνητική αντιοξειδωτική ικανότητα και περιορίζει 

το οξειδωτικό στρες που συνοδεύει το άσθµα. Επιπρόσθετα, ασκεί σηµαντική 

επιρροή στην απόκριση του ανοσοποιητικού µέσω της αύξησης της απόκρισης των 

Τα- βοηθητικών κυττάρων (Hoffman, 2007).  
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Πάντως περιγραφικές µελέτες σε ανθρώπους κατέληξαν σε αντικρουόµενα 

αποτελέσµατα (Kocygit, 2004, Shaw, 1994, Picado, 2001, Shaheen, 2001). Μια 

πρόσφατη µελέτη ασθενών-µαρτύρων και δυο τυχαιοποιηµένες µελέτες απέτυχαν να 

δείξουν ευεργετική δράση από τη συµπληρωµατική χορήγηση σεληνίου στη δίαιτα σε 

ασθµατικούς ασθενείς (Burney, 2008, Shaheen, 2007, Dunstan, 2007). 

 

1.8.1.13 Λιπαρά οξέα 

Τα λιπαρά οξέα έχουν συσχετισθεί µε τον επιπολασµό του άσθµατος. Ενώ υπάρχουν 

ορισµένες ενδείξεις που συσχετίζουν δίαιτες πλούσιες σε κορεσµένα λίπη 

προερχόµενα από γάλα και γαλακτοκοµικά προϊόντα µε µειωµένο κίνδυνο άσθµατος 

σε παιδιά προσχολικής ηλικίας και νεαρούς ενήλικες, οι περισσότερες µελέτες 

επικεντρώνονται στην πρόσληψη ω-3 και ω-6 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 

(Wijga, 2003, Woods, 2003). Η βασική κατηγορία λιπαρών οξέων που συσχετίζονται 

µε το άσθµα είναι τα ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα προερχόµενα από το λίπος των 

ψαριών, τα οποία έχουν ευεργετική δράση και τα ω-6 και τρανς λιπαρά οξέα τα οποία 

µπορεί να είναι επιβλαβή (Hodge, 1996, Peat, 1992, Takemura, 2002, Olsen, 2008, 

Schwartz, 1994).  

Ωστόσο, η επίδραση των ιχθυελαίων στο άσθµα είναι αµφιλεγόµενη. Τα ω-3 

λιπαρά οξέα, το εικοσαπεντανοϊκό οξύ και το δοκοσαεξανοϊκό οξύ έχουν 

αντιφλεγµονώδη δράση εξαιτίας της συµµετοχής τους στο µεταβολισµό του 

αραχιδονικού οξέος. Τα ω-6 λιπαρά οξέα βρίσκονται ως λινελαϊκό οξύ στις τροφές. 

Το λινελαϊκό οξύ είναι πρόδροµος του αραχιδονικού οξέος το οποίο µετατρέπεται σε 

προσταγλανδίνη Ε2 (PGE2) η οποία πυροδοτεί την παραγωγή γ-ιντερφερόνης (IFN-

γ) και προάγει ένα φλεγµονώδες περιβάλλον το οποίο ευνοεί την ανάπτυξη του 

άσθµατος. Για τον λόγο αυτό η αύξηση στην κατανάλωση ω-6 λιπαρών οξέων και η 

µείωση ω-3 λιπαρών οξέων µπορεί ανοσολογικά να αυξήσουν την ευπάθεια του 

πληθυσµού (Thien, 1993).  

 

Οικολογικές και άλλες συγχρονικές µελέτες υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η 

πρόσληψη ω-6 λιπαρών οξέων µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εµφάνισης άσθµατος 

(Botle, 2001, Dunder, 2001). Άλλες µελέτες υποδεικνύουν ότι η κρέµα και το 

βούτυρο (πλούσια σε κορεσµένο λίπος) συσχετίζεται µε µειωµένo κίνδυνο εµφάνισης 

άσθµατος σε παιδιά (Woods, 2003, Wijga, 2003). Ο Farchi και συνεργάτες έδειξαν 

βλαπτική επίδραση τόσο µε την κατανάλωση µαργαρίνης όσο και µε την κατανάλωση 
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βουτύρου (Farchi, 2003). Σε µια µελέτη στην Αυστραλία σε παιδιά προσχολικής 

ηλικίας, ο κίνδυνος για την εµφάνιση άσθµατος ήταν µεγαλύτερος για τα παιδιά που 

είχαν υψηλή πρόσληψη σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (Haby, 2001).  

Μια πρόσφατη συγχρονική µελέτη σε παιδιά της Ιαπωνίας υπέδειξε ότι η 

κατανάλωση τόσο ω-3 όσο και ω-6 λιπαρών οξέων και ειδικά λινελαϊκού οξέος 

µπορεί να σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης συριγµού (Miyake, 2008). Μια 

άλλη συγχρονική µελέτη στην Γερµανία έδειξε συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης 

µαργαρίνης, συγκριτικά µε τη χρήση βουτύρου, και συµπτωµάτων ρινίτιδας (Dunder, 

2001). Μια πιθανή εξήγηση αυτών των ενδείξεων είναι ότι η υψηλή πρόσληψη 

λιπαρών οδηγεί σε αυξηµένη αναλογία ω-6 προς ω-3 λιπαρών οξέων. Τα ω-3 λιπαρά 

οξέα έχουν εξειδικευµένο ρόλο ελέγχου της φλεγµονής αλλά εύκολα αντικαθίστανται 

από τα ω-6 τα οποία επιτελούν αντίθετη δραστηριότητα. Μια οικολογική µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε στη Ευρώπη ανέφερε ότι τα τρανς λιπαρά οξέα, τα οποία 

βρίσκονται σε υδρογονωµένα φυτικά λίπη και χρησιµοποιούνται ευρέως σε 

ταχυφαγεία, συσχετίζονται µε αυξηµένο επιπολασµό άσθµατος και εκζέµατος 

(Weiland, 1999). Είναι πιθανό ότι οι δίαιτες οι οποίες είναι υψηλές σε τρανς λιπαρά 

οξέα να είναι επίσης χαµηλές σε ω-6 και ω-3 λιπαρά οξέα τα οποία θα µπορούσαν να 

λειτουργήσουν µέσω µηχανισµού ανάδρασης στις µεσολαβητικές ουσίες του 

άσθµατος. 

Υπάρχουν ορισµένες παρατηρήσεις σχετικά µε την προστατευτική επίδραση 

της µειωµένης κατανάλωσης κορεσµένων λιπών στο άσθµα και το αντίθετο σχετικά 

µε την αυξηµένη κατανάλωση. Mια µελέτη σε παιδιά έδειξε ότι η αυξηµένη 

κατανάλωση κορεσµένων λιπών, µυριστικού και παλµιτικού οξέος συσχετίστηκε µε 

αυξηµένο κίνδυνο ενεργού άσθµατος, ενώ δεν έδειξε συσχέτιση µε την κατανάλωση 

µαργαρίνης (Rodrigues, 2010). Η µελέτη Nurses’ Health Study έδειξε αντίστροφη 

συσχέτιση µεταξύ πρόσληψης µονοακόρεστων λιπαρών οξέων και λινελαϊκού οξέος 

και περιστατικών άσθµατος (Troisi, 1995). Mια µελέτη στην Ελλάδα σε παιδιά 

προσχολικής ηλικίας έδειξε ότι η κατανάλωση µονοακόρεστων λιπαρών οξέων 

συσχετίστηκε µε βλαπτική επίδραση στην εµφάνιση συριγµού (Emmanouil, 2010). 

 

1.8.1.14 Άλλα συστατικά της διατροφής 

Φλαβονοειδή 

Τα φλαβονοειδή είναι αντιοξειδωτικές ουσίες οι οποίες βρίσκονται σε φρούτα, 

λαχανικά, κόκκινο κρασί και τσάι. Έχουν επίσης αντιαλλεργική και αντιφλεγµονώδη 
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δράση, γεγονός το οποίο µπορεί να εξηγήσει τις αναφορές για την ευεργετική 

επίδραση των φλαβονοειδών στο άσθµα (Knekt, 2002). Ορισµένες µελέτες έχουν 

αναφέρει αρνητική συσχέτιση της πρόσληψης µήλων και του επιπολασµού του 

άσθµατος και θετική συσχέτιση µε την πνευµονική λειτουργία. Οι ενδείξεις αυτές 

είναι σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα µιας µελέτης που υπέδειξε προστασία των 

φλαβόνων ενάντια σε δείκτες της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας (Tabak, 

2001). Ελάχιστες µελέτες έχουν ερευνήσει άµεσα τη σχέση µεταξύ πρόσληψης 

φλαβονοειδών και άσθµατος. Μια µελέτη ασθενών-µαρτύρων σε 1471 ενήλικες 

ηλικίας 16-50 ετών δεν έδειξε προστατευτική δράση τριών βασικών κατηγοριών των 

φλαβονοειδών (κατεχίνες, φλαβονόλες και φλαβόνες) στο άσθµα (Garcia-Marcos, 

2005). Μια πρόσφατη µελέτη στο ενζυµατικό και µη ενζυµατικό αντιοξειδωτικό 

σύστηµα στο παιδικό άσθµα έδειξε ότι η αντιοξειδωτική άµυνα όπως η υπεροξειδάση 

της γλουταθειόνης και το σουπεροξείδιο της δισµουτάσης ήταν χαµηλότερη σε 

ασθµατικά παιδιά (Sackesen, 2008). Στον πίνακα φαίνονται συνοπτικά οι µελέτες και 

τα αποτελέσµατά τους σχετικά µε τους διατροφικούς παράγοντες και την πνευµονική 

λειτουργία. 

 

Προβιοτικά 

Ο θηλασµός είναι γνωστό ότι τροποποιεί τη σύνθεση των βακτηρίων στο έντερο 

γεγονός το οποίο συντελεί στην ανάπτυξη του ανοσοποιητικού συστήµατος στα 

βρέφη. Για παράδειγµα τα βρέφη τα οποία σιτίζονται αποκλειστικά µε φόρµουλα 

αποικούνται µε περισσότερα βακτήρια τύπου Ε cοli, C Difficile, βακτηριοειδή και 

λακτοβάκιλλους συγκριτικά µε τα βρέφη που θηλάζουν (Penders, 2006). Για τον λόγο 

αυτό η χλωρίδα του εντέρου των βρεφών που θηλάζουν αποτελείται κυρίως από 

βακτήρια µε ευεργετική δράση. Το ανθρώπινο γαστρεντερικό σύστηµα είναι στείρο 

κατά τη γέννηση και ραγδαία αποικείται µε την επακόλουθη ανάπτυξη του 

ανοσοποιητικού συστήµατος. Μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχουν εµφανείς διαφορές 

στη σύνθεση της εντερικής µικροχλωρίδας µεταξύ υγιών βρεφών και βρεφών µε 

αλλεργία κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής και πριν εµφανιστούν κλινικά 

συµπτώµατα, γεγονός που υποδεικνύει ότι η τροποποίηση της µικροχλωρίδας µπορεί 

να επηρεάσει την εξέλιξη της νόσου (Bjorksten, 2004). 

 Τα προβιοτικά είναι διατροφικά συµπληρώµατα τα οποία περιέχουν βακτήρια 

µε ευεργετική δράση όπως λακτοβάκιλλους GG και µπορεί να είναι αποτελεσµατικά 

στην πρόληψη της ατοπίας στα παιδιά µέσω της τροποποίησης της εντερικής 
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µικροχλωρίδας (Kalliomaki, 2001). Τα προβιοτικά ενισχύουν την απόκριση των 

ανοσοσφαιρινών IgA στο έντερο και ρυθµίζουν τις φλεγµονώδεις κυτταροκίνες (και 

τα δύο έχουν ανοσορρυθµιστική δράση) γεγονός το οποίο θα µπορούσε να δράσει 

προληπτικά στην εξέλιξη της ατοπίας και στην ανάπτυξη νοσήµατος. Επιπλέον 

µελέτες, ίσως µεγάλης κλίµακας σε βρέφη, που θα χρησιµοποιούν µοριακές µεθόδους 

για τον έλεγχο της µικροχλωρίδας (Pendrers, 2007), είναι απαραίτητες προκειµένου 

να εξαχθούν συµπεράσµατα σχετικά µε τη χορήγηση προβιοτικών για την πρόληψη 

του άσθµατος. 

 Στον Πίνακα 2 αναγράφονται τα θρεπτικά συστατικά και οι πιθανοί 

µηχανισµοί δράσης που συνδέονται µε το άσθµα και τα συµπτώµατά του. 

 

Πίνακας 2 : Θρεπτικά συστατικά και πιθανοί µηχανισµοί δράσης 

Θρεπτικά συστατικά Πιθανοί µηχανισµοί δράσης 

Βιταµίνες A, C, E Αντιοξειδωτικά, προστασία ενάντια στην ενδογενή και 

εξωγενή οξείδωση. 

Βιταµίνη C Αναστολέας προσταγλανδινών. 

Βιταµίνη Ε Σταθεροποίηση µεµβράνης, αναστολή της παραγωγής IgE 

ανοσοσφαιρινών. 

Φλαβονοειδή  Αντιοξειδωτικά, σταθεροποίηση µαστοκυττάρων. 

Μαγνήσιο Χαλάρωση των λείων µυικών ινών, σταθεροποίηση 

µαστοκυττάρων 

Σελήνιο Αντιοξειδωτικός συµπαράγοντας στην υπεροξείδωση της 

γλουταθειόνης 

 Ψευδάργυρος Αντιοξειδωτικός συµπαράγοντας  στην οξείδωση της 

δισµουτάσης. 

ω-3 λιπαρά οξέα Υποκατάσταση λευκοτριενίων, σταθεροποίηση της 

φλεγµονής των κυτταρικών µεµβρανών. 

ω-6 πολυακόρεστα/trans 

λιπαρά οξέα 

Αύξηση της παραγωγής εικοσανοειδών 

Νάτριο  Αυξηµένη συστολή των λείων µυικών ινών. 
 

 

 

 

 

1.8.2 ∆ιατροφικά πρότυπα  
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Αν και η πλειοψηφία των µελετών στην επιδηµιολογία της διατροφής έχει 

επικεντρωθεί το ρόλο των θρεπτικών συστατικών µεµονωµένα στον επιπολασµό του 

άσθµατος, η ανάλυση των διατροφικών προτύπων φαίνεται να παρουσιάζει ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια. Επίσης ο χαµηλός επιπολασµός του άσθµατος στις 

Μεσογειακές χώρες συγκριτικά µε τις χώρες της Βόρειας Ευρώπης όπως έχει ήδη 

αναφερθεί έχει αυξήσει το ερευνητικό ενδιαφέρον σχετικά µε την επίδραση της 

Μεσογειακής διατροφής στο άσθµα 

 

Μεσογειακή ∆ιατροφή 

Η Μεσογειακή ∆ιατροφή αποτελεί ένα από τα πιο υγιεινά διατροφικά πρότυπα και 

έχει συσχετιστεί µε µειωµένα περιστατικά θνησιµότητας και θνητότητας από χρόνια 

νοσήµατα στον Μεσογειακό πληθυσµό συγκριτικά µε τον πληθυσµό των Ηνωµένων 

Πολιτειών Αµερικής και της Βόρειας Ευρώπης (Trichopoulou, 1997). Μια παρόµοια 

διαβάθµιση σε ότι αφορά στον επιπολασµό του άσθµατος έχει παρατηρηθεί σε 

ορισµένες χώρες της Νότιας Ευρώπης, όπως η Ελλάδα και η Αλβανία οι οποίες 

παρουσιάζουν τον µικρότερο επιπολασµό (Eder, 2006).  

Η Μεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται από ορισµένα βασικά στοιχεία όπως 

η υψηλή αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένα λίπη (κυρίως εξαιτίας της 

καθηµερινής πρόσληψης ελαιολάδου), χαµηλή περιεκτικότητα σε κορεσµένο λίπος 

(λιγότερο από το 9% της συνολικής ενέργειας), µε τη συνολική πρόσληψη λίπους να 

ποικίλει από 30% έως 40% της συνολικής προσλαµβανόµενης ενέργειας αναλόγως 

την περιοχή, υψηλή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, δηµητριακών (στο 

παρελθόν κυρίως ακατέργαστα), µέτρια προς υψηλή κατανάλωση ψαριού, µέτρια 

κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, ιδιαίτερα τυριού και γιαουρτιού, χαµηλή 

κατανάλωση κρέατος και µέτρια πρόσληψη αιθανόλης.  Η Μεσογειακή διατροφή 

είναι πλούσια σε αντιοξειδωτικά τα οποία προέρχονται από το ελαιόλαδο, τα φρούτα 

και τα λαχανικά (Trichopoulou, 1997). 

Το ελαιόλαδο είναι το βασικότερο χαρακτηριστικό αυτής της διατροφής, όχι 

µόνο επειδή έχει αρκετές ευεργετικές επιδράσεις αλλά επιτρέπει επίσης την 

κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων λαχανικών µε τη µορφή σαλάτας και οσπρίων και 

µε τη µορφή µαγειρεµένου φαγητού. Άλλα βασικά συστατικά της Μεσογειακής 

διατροφής είναι το σιτάρι, οι ελιές, τα σταφύλια και ποικίλα παράγωγα αυτών. Η 

υψηλή περιεκτικότητα της διατροφής σε λαχανικά, φρέσκα φρούτα και δηµητριακά 

και η καθηµερινή χρήση ελαιολάδου αποτελούν εγγύηση για επαρκή πρόσληψη β-
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καροτένιου, βιταµίνης C, τοκοφερολών, λινολενικού οξέος, ποικιλία µετάλλων και 

πολλών άλλων πιθανά ευεργετικών ουσιών όπως είναι οι πολυφαινόλες και οι 

ανθοκυανίνες. Η Μεσογειακή διατροφή αναπαρίσταται στη µορφή µιας πυραµίδας 

στη βάση της οποίας αναφέρονται τρόφιµα τα οποία πρέπει να καταναλώνονται πιο 

συχνά  και στην κορυφή τρόφιµα τα οποία πρέπει να καταναλώνονται σπάνια 

(Εικόνα 1). 

 

Εικόνα 1: Η πυραµίδα της Μεσογειακής διατροφής 
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Στη βάση της πυραµίδας βρίσκεται το ψωµί και τα δηµητριακά, το ρύζι και τα 

ζυµαρικά. Είναι τροφές που προέρχονται από σιτηρά και που πρέπει να 

καταναλώνονται σε ποσότητες µεγαλύτερες από ότι οι τροφές που αναγράφονται στα 

πιο πάνω στρώµατα της πυραµίδας (περίπου 6-11 µικροµερίδες καθηµερινώς). Στο 

πρώτο επίπεδο της πυραµίδας, βρίσκονται τροφές φυτικής προέλευσης, φρούτα (3 

καθηµερινά) και λαχανικά (6 µικροµερίδες καθηµερινά). Όλες αυτές οι τροφές 

περιέχουν βιταµίνες, άλατα και φυτικές ίνες και γι' αυτό το λόγο πρέπει να 

καταναλώνονται σε µεγάλες ποσότητες. Στο δεύτερο επίπεδο της πυραµίδας, 

βρίσκεται το ελαιόλαδο. Το ελαιόλαδο είναι απαραίτητο στην καθηµερινή µας 

διατροφή και η θρεπτική του αξία είναι µεγάλη καθώς µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Στο τρίτο επίπεδο της πυραµίδας, υπάρχουν  τα 

γαλακτοµικά προϊόντα (2 µικροµερίδες ηµερησίως) ενώ πιο πάνω υπάρχουν τα λευκά 

κρέατα (ψάρια 5-6 µικροµερίδες εβδοµαδιαίως), πουλερικά (4 µικροµερίδες 

εβδοµαδιαίως), τα όσπρια και οι ξηροί καρποί (3-4 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα), τα 

αυγά (3 ανά εβδοµάδα). Όλες αυτές οι τροφές είναι ιδιαίτερα σηµαντικές για τη 

διατροφή καθώς περιέχουν πρωτεΐνες, ασβέστιο και σίδηρο. Πιο πάνω βρίσκονται τα 

γλυκά (3 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα). Τέτοιες τροφές είναι πλούσιες σε θερµίδες, 

όχι όµως και σε θρεπτική αξία και γι' αυτό τον λόγο η κατανάλωσή τους πρέπει να 

γίνεται µε µέτρο. Τέλος, στην κορυφή της πυραµίδας, βρίσκεται το κόκκινο κρέας (4 

µικροµερίδες µηνιαίως). 

Στην πυραµίδα αναγράφονται οι συχνότητες κατανάλωσης και οι ακριβείς 

ποσότητες λόγω του ότι οι καταναλωτές σκέφτονται µε αυτό τον τρόπο τα τρόφιµα τα 

οποία καταναλώνουν. Η αναφορά σε συχνότητες κατανάλωσης όµως υπονοεί την 

ύπαρξη µιας πρότυπης µικροµερίδας ή σερβιρίσµατος κατά το Αγγλοσαξωνικό 

“serving”πολλαπλάσια της οποίας θα πρέπει να καταναλώνονται. Αυτές οι 

µικροµερίδες αυτές ονοµάζονται επίσης και διατροφικά ισοδύναµα (όταν 

αναφερόµαστε σε τρόφιµα της ίδιας προέλευσης ή σύνθεσης). Ένα σύνολο 22-23 

µικροµερίδων πρέπει να καταναλώνονται την ηµέρα σε τρία ή τέσσερα γεύµατα. 

Κατά προσέγγιση η µία µικροµερίδα ισούται µε το µισό µιας µερίδας εστιατορίου.  

Τα δεδοµένα που συσχετίζουν τη Μεσογειακή διατροφή και τον επιπολασµό 

του άσθµατος είναι λίγα. ∆εδοµένα από τη µελέτη ISAAC συσχετίζουν το µικρότερο 

επιπολασµό του άσθµατος στις Μεσογειακές χώρες µε τη διατροφή ως πιθανή 

εξήγηση (Asher, 2006). Προσφάτως, πέντε µελέτες έχουν δείξει συσχέτιση της 
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Μεσογειακής διατροφής µε το άσθµα (Chatzi, 2007, Garcia Marcos, 2007, Barros, 

2008, de Batlle, 2008, Castro-Rodriguez, 2008). Πιο συγκεκριµένα, οι Chatzi και 

συνεργάτες σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε αγροτικές περιοχές της Κρήτης, 

διερεύνησαν τη σχέση µεταξύ της υψηλής κατανάλωσης φρέσκων φρούτων και 

λαχανικών, της τήρησης του Μεσογειακού προτύπου διατροφής και των χαµηλών 

ποσοστών εµφάνισης ατοπιών σε παιδιά που ζουν στις συγκεκριµένες περιοχές. Στη 

µελέτη χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια από την τρίτη φάση της µελέτης ISAAC. 

Συµµετείχαν 690 παιδιά ηλικίας έως 18 ετών. Η εκτίµηση των διατροφικών 

συνηθειών βασίστηκε σε ερωτηµατολόγιο καταγραφής συχνότητας 58 τροφίµων. Ο 

βαθµός τήρησης της Μεσογειακής διατροφής εκτιµήθηκε µε το δείκτη KIDMED. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι η υψηλή συµµόρφωση µε το πρότυπο της Μεσογειακής 

διατροφής συσχετίστηκε αρνητικά µε την εµφάνιση αλλεργικής ρινίτιδας και σε 

µικρότερο βαθµό µε το συριγµό και την ατοπία (αν και στην περίπτωση αυτή τα 

αποτελέσµατα δεν ήταν στατιστικά σηµαντικά)  (Chatzi, 2007). 

Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξαν και οι Garcia-Marcos και συνεργάτες σε 

έρευνα που πραγµατοποίησαν σχετικά µε το άσθµα και τη Μεσογειακή διατροφή σε 

παιδιά. Στη συγκεκριµένη µελέτη χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια από την τρίτη 

φάση της µελέτης ISAAC.  

Για την αποτίµηση των διατροφικών πληροφοριών χρησιµοποιήθηκε 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων. O βαθµός τήρησης της 

Μεσογειακής διατροφής εκτιµήθηκε µε το Mediterranean score βασισµένο σε αυτόν 

των Psaltopoulou και συνεργατών (Psaltopoulou, 2004). Το δείγµα της µελέτης 

αποτέλεσαν 20106 παιδιά ηλικίας 6-7 ετών από 8 πόλεις της Ισπανίας. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι η κατανάλωση ξηρών καρπών συσχετίστηκε αρνητικά µε 

το άσθµα. Παροµοίως φάνηκε να συσχετίζεται και η κατανάλωση θαλασσινών, 

φρούτων και λαχανικών αλλά η συσχέτιση δεν ήταν τόσο ισχυρή όσο η κατανάλωση 

των ξηρών καρπών. Επιπρόσθετα η κατανάλωση φαγητών από ταχυφαγεία 

θεωρήθηκε επιβαρυντικός παράγοντας. Η Μεσογειακή διατροφή φάνηκε να αποτελεί 

προστατευτικό παράγοντα για κορίτσια µε σοβαρό άσθµα (Garcia Marcos, 2007).  

Η µελέτη των de Batlle και συνεργατών έδειξε επίσης προστατευτική 

επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στο άσθµα και στην αλλεργική ρινίτιδα στα 

παιδιά. Η συγκεκριµένη µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο Μεξικό σε 1476 παιδιά 

ηλικίας 6-7 ετών. Στη µελέτη αυτή χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια από την 

πρώτη φάση της µελέτης ISAAC. Η εκτίµηση των διατροφικών πληροφοριών 
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βασίστηκε στη χρήση ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων το 

οποίο δηµιουργήθηκε και ήταν έγκυρο για χρήση σε Μεξικανές γυναίκες και 

περιελάµβανε τρόφιµα που καταναλώνουν τα παιδιά στο Μεξικό. Ο βαθµός τήρησης 

της Μεσογειακής διατροφής υπολογίστηκε µε το Mediterranean Diet Score 

βασισµένο σε αυτόν των Τrichopoulou και συνεργατών (Τrichopoulou, 2003). Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι η Μεσογειακή διατροφή συσχετίστηκε αρνητικά µε την 

εµφάνιση άσθµατος, συριγµού και αλλεργικής ρινίτιδας (de Batlle, 2008). 

Οι Castro-Rodriguez και συνεργάτες εξέτασαν την υπόθεση για 

προστατευτική επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στην παρουσία συριγµού σε 

1784 παιδιά προσχολικής ηλικίας. Χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια από την τρίτη 

φάση της µελέτης ISAAC. Ο βαθµός τήρησης της Μεσογειακής διατροφής 

εκτιµήθηκε µε το Mediterranean score βασισµένο σε αυτόν των Psaltopoulou και 

συνεργατών. Τα αποτελέσµατα υπέδειξαν προστατευτική επίδραση της Μεσογειακής 

διατροφής στην εµφάνιση συριγµού ανεξάρτητα από την ύπαρξη παχυσαρκίας και 

επιπέδου φυσικής δραστηριότητας (Castro-Rodriguez, 2008). 

Μια άλλη έρευνα από τους Chatzi και συνεργάτες διερεύνησε τη σχέση 

µεταξύ της τήρησης του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής κατά τη διάρκεια τη 

εγκυµοσύνης από τη µητέρα και από το παιδί και της εµφάνισης άσθµατος ή ατοπίας 

στην ηλικία των 6,5 ετών. Το δείγµα αποτέλεσαν 460 παιδιά καθώς και οι µητέρες 

αυτών. Οι διαιτητικές συνήθειες των παιδιών καταγράφηκαν σε ένα ηµιποσοτικό 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων, το οποίο περιλάµβανε 96 

τρόφιµα και ο βαθµός συµµόρφωσης µε τη Μεσογειακή διατροφή υπολογίστηκε µε 

βάση το δείκτη KIDMED. Αντίστοιχα για τις µητέρες χρησιµοποιήθηκε ένα 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων µε λιγότερες λεπτοµέρειες 

(ορισµένα τρόφιµα είχαν οµαδοποιηθεί) και το Mediterranean Diet Score των 

Trichopoulou και συνεργατών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν αρνητική συσχέτιση µεταξύ 

της συµµόρφωσης στη Mεσογειακή διατροφή του παιδιού και του επίµονου συριγµού 

και της ατοπίας σε συνδυασµό µε συριγµό και ατοπία στην ηλικία των 6,5 ετών. 

Βέβαια οι διαφορές αυτές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Αντιθέτως η 

συµµόρφωση της µητέρας στη Μεσογειακή διατροφή κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης είχε στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα και συγκεκριµένα είχε 

προστατευτική επίδραση στην εµφάνιση επίµονου συριγµού στην ηλικία των 6,5 

ετών. Ανάλυση που αφορούσε το βαθµό τήρησης της Μεσογειακής διατροφής έδειξε 

πως η υψηλή τήρηση της Μεσογειακής διατροφής της µητέρας είχε προστατευτική 
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επίδραση στα παιδιά µε χαµηλή τήρηση στην εµφάνιση συριγµού στην ηλικία των 6,5 

ετών (Chatzi, 2008). 

Ωστόσο µια πρόσφατη µελέτη σε 14700 παιδιά και εφήβους στην Ισπανία δεν 

έδειξε προστατευτική επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στον επιπολασµό και 

στη σοβαρότητα του άσθµατος (Gonzalez-Barcala, 2010). 

 Μια ακόµα µελέτη η οποία συσχετίζει τη Μεσογειακή διατροφή µε το άσθµα 

αλλά αφορά σε ενήλικες πραγµατοποιήθηκε από τους Barros και συνεργάτες. Η 

συγκεκριµένη µελέτη έδειξε ότι πως η Μεσογειακή διατροφή αύξανε την πιθανότητα 

για καλύτερο έλεγχο του άσθµατος σε ηλικία µεγαλύτερη των 16 ετών (Barros, 

2008). 

Όπως προκύπτει από τα δεδοµένα που υπάρχουν έως τώρα είναι πιθανό η 

Μεσογειακή διατροφή να αποτελεί προστατευτικό παράγοντα είτε για την εµφάνιση 

άσθµατος είτε των διαφόρων συµπτωµάτων του. Εξαιτίας του µικρού αριθµού 

ερευνών που έχουν πραγµατοποιηθεί και των διαφόρων περιορισµών τους θεωρείται 

απαραίτητη η περαιτέρω διερεύνηση αυτής της σχέσης καθώς και η ανάπτυξη 

µεθόδων που θα βοηθούσαν στην ανάπτυξη συγκεκριµένων ποιοτικών και ποσοτικών 

συστάσεων. 

Στον Πίνακα  3 παρουσιάζονται οι µελέτες και τα ευρήµατά τους που 

συσχετίζουν τη διατροφή µε τη λειτουργία των πνευµόνων. 
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Πίνακας 3. Περίληψη των µελετών και των ευρηµάτων τους που συσχετίζουν τη διατροφή µε την πνευµονική λειτουργία   
Συγγραφείς  Σχεδιασµός 

µελέτης 
∆είγµα Κύρια ευρήµατα 

Μεσογειακή διατροφή 
De Batle J, et al, 
2008 

Συγχρονική 
 

1476 παιδιά ηλικίας 6-7 
ετών 

Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί προστατευτικό 
παράγοντα στην εµφάνιση συµπτωµάτων άσθµατος. 

Chatzi L, et al, 
2007 

Συγχρονική 
 

690 παιδιά ηλικίας 7-18 
ετών 

Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί προστατευτικό 
παράγοντα στην εµφάνιση συµπτωµάτων άσθµατος. 

Garcia L, et al, 
2007 

Συγχρονική 20106 παιδιά ηλικίας 6-7 
ετών 

Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί προστατευτικό 
παράγοντα στην εµφάνιση συµπτωµάτων άσθµατος 
στα κορίτσια. 

Barros R, et al, 
2008 

Συγχρονική 174 ενήλικες Υψηλός βαθµός τήρησης της Μεσογειακής διατροφής 
συσχετίζεται µε αυξηµένη πιθανότητα καλύτερου 
ελέγχου του άσθµατος. 

Castro-Rodriguez, 
et al, 2008 

Συγχρονική  1784 παιδιά προσχολικής 
ηλικίας 

Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί ανεξάρτητο 
προστατευτικό παράγοντα για την εµφάνιση συριγµού. 

Φρούτα και λαχανικά 
Gilliland F, et al, 
2003 

Συγχρονική 2566 παιδιά ηλικίας 11-19 
ετών 

Συσχέτιση µεταξύ χαµηλής πρόσληψης πορτοκαλιών 
και άλλων φρούτων και χαµηλής FEV1 στα αγόρια. 

Cook DG, et al, 
1997 

Ασθενών-
µαρτύρων 

2650 παιδιά σχολικής 
ηλικίας 

Συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης φρέσκων φρούτων 
και λαχανικών και FEV1.  

Antova T, et al, 
2003 

Συγχρονική 20271 παιδιά ηλικίας 7-11 
ετών 

Πρόγνωση χειµερινού βήχα µε τη χαµηλή πρόσληψη 
φρούτων το καλοκαίρι. Συσχέτιση µεταξύ χαµηλής 
πρόσληψης φρούτων κατά τη διάρκεια του χειµώνα και 
χειµερινού βήχα. Αντιφατική συσχέτιση µεταξύ 
πρόσληψης λαχανικών και συµπτωµάτων άσθµατος.  

Wong GW, et al, 
2004 

Συγχρονική 10902 παιδιά ηλικίας 10 
ετών 

Η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών αποτελεί 
προστατευτικό παράγοντα κατά του συριγµού.  

Hijazi N, et al, 
2000 

Ασθενών-
µαρτύρων 

1444 παιδιά ηλικίας 12 ετών Αρνητική συσχέτιση της πρόσληψης λαχανικών µε το 
άσθµα και το συριγµό. 

Tsai HJ, et al, 
2007 

Συγχρονική  2290 παιδιά ηλικίας 11-12 
ετών 

Αρνητική συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης 
φρούτων και του άσθµατος. 

Bacopoulou F, et 
al, 2009 

Συγχρονική  2133 παιδιά ηλικίας 18 ετών  Αρνητική συσχέτιση µεταξύ της ηµερήσιας πρόσληψης 
φρούτων και λαχανικών και του ενεργού άσθµατος. 

Tabak C, et al, 
2006 

Συγχρονική  598 παιδιά ηλικίας 8-13 
ετών 

∆εν υπάρχει ξεκάθαρη σχέση µεταξύ της πρόσληψης 
εσπεριδοειδών και λαχανικών και άσθµατος.  

Okoko BJ, et al, 
2007 

Συγχρονική  2640 ηλικίας 5-10 ετών Αρνητική συσχέτιση της κατανάλωσης µπανάνας και 
χυµού µήλου µε του συριγµού αλλά όχι του άσθµατος. 
Συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης φρέσκου χυµού 
µήλου και άσθµατος. 

Ellwood P, et al, 
2001 

Συγχρονική  721.601 παιδιά ηλικίας 6-7 
και 13-14 ετών 

Αρνητική συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης λαχανικών 
και άσθµατος. 

Corbo G, et al, 
2008 

Συγχρονική  20016 παιδιά ηλικίας 6-7 
ετών 

Μείωση του κινδύνου εµφάνισης άσθµατος µε την 
αυξηµένη κατανάλωση φρούτων και ντοµάτας. 

Farchi S, et al, 
2003 

Συγχρονική  5257 παιδιά ηλικίας 6-7 
ετών 

Η αυξηµένη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών 
προσφέρει προστασία ενάντια στο συριγµό.  

Chatzi  L, et al, 
2007 

Συγχρονική  690 παιδιά ηλικίας 7-18 
ετών 

Αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης 
εγχώριων φρούτων και ντοµατών και του συριγµού και 
της αλλεργικής ρινίτιδας. 

 Shaheen S, et al, 
2007 

Ασθενών-
µαρτύρων 

607 ασθενείς και  864 
µάρτυρες ηλικίας 16-50 
ετών 

Αρνητική συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης µήλων 
και άσθµατος. 

Woods R, et al, 
2003 

Συγχρονική 1601 νεαροί ενήλικες 
ηλικίας 34.6±7 ετών 

Η πρόσληψη µήλων και αχλαδιών αποτελεί 
προστατευτικό παράγοντα ενάντια στο ενεργό άσθµα.  

Carey IM, et al, 
1993 

∆ιαχρονική  2171 ενήλικες Η χαµηλότερη κατανάλωση φρούτων σχετίζεται µε 
µείωση του FEV1.  

Butland B, et al, Συγχρονική 2512 ενήλικες Θετική συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης µήλων και 
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2000  FEV1. 
Βιταµίνες 

Cook DG, et al, 
1997 

Ασθενών-
µαρτύρων 

114 ασθενείς και 202 
µάρτυρες ηλικίας 12 ετών 

∆εν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων βιταµίνης 
C και της πνευµονικής λειτουργίας. 

Gilliland F, et al, 
2003 

Συγχρονική  2566 παιδιά ηλικίας 11-19 
ετών 

Η ανεπαρκής πρόσληψη βιταµινών µε αντιοξειδωτική 
δράση σχετίζεται µε µειωµένη πνευµονική λειτουργία. 

Burns JS, et al, 
2006 

Συγχρονική  2112 έφηβοι Η πρόσληψη της βιταµίνης D σχετίζεται αντίστροφα 
µε την πνευµονική λειτουργία. 

Black & Scragg, 
2005 

Συγχρονική  14901 ενήλικες Υψηλότερα επίπεδα βιταµίνης D σχετίζονται µε 
υψηλότερες τιµές FEV1 και FVC. 

Schwartz &Weiss, 
1994 

Συγχρονική  2526 ενήλικες Θετική συσχέτιση µεταξύ πρόσληψης βιταµίνης C και 
FEV1. 

Hu & Cassano, 
2000 

Συγχρονική  18162 ενήλικες Θετική συσχέτιση µεταξύ αντιοξειδωτικών και FEV1. 

Britton J, et al, 
1994 

Συγχρονική  2633 ενήλικες Θετική σχέση µεταξύ πρόσληψης βιταµίνης C και Ε 
και FEV1 και FVC. Καµία επίδραση της βιταµίνης Ε 
ανεξάρτητα από τη βιταµίνη C. 

Butland B, et al, 
2000  

Συγχρονική  2512 ενήλικες Θετική συσχέτιση µεταξύ βιταµίνης Ε και FEV1. 
Καµία  ; σχέση µεταξύ πρόσληψης βιταµίνης C και β-
καροτένιου και FEV1. 

Tabak C, et al, 
2001  

Συγχρονική  1248 (Φιλανδοί), 1368 
(Iταλοί), 691 (Νορβηγοί), 
µέσης ηλικίας 

Θετική συσχέτιση µεταξύ βιταµίνης C και β-
καροτένιου και FEV1 και FVC. Θετική συσχέτιση 
µεταξύ βιταµίνης E και FEV1.  

Μέταλλα 
Demissie D , et al, 
1996 

Ασθενών-
µαρτύρων 

989 παιδιά ηλικίας 5-13 
ετών 

Συσχέτιση µεταξύ πρόσληψης αλατιού και αυξηµένης 
αντιδραστικότητας στη µεταχολίνη και την ισταµίνη. 

Gilliland F, et al, 
2003 

Συγχρονική  2566 παιδιά ηλικίας 11-19 
ετών 

Συσχέτιση µεταξύ χαµηλής πρόσληψης µαγνησίου και 
καλίου µε µειωµένη πνευµονική λειτουργία, καµιά 
επίδραση µε την πρόσληψη νατρίου. 

Pistelli R, et al, 
1993 

Συγχρονική  2593 παιδιά ηλικίας 9-16 
ετών 

Θετική συσχέτιση µεταξύ χρήσης επιτραπέζιου 
αλατιού και συµπτωµάτων άσθµατος. 

Devereux G, et al, 
1995 

Συγχρονική  234 άνδρες ναυτικοί, 121 
άνδρες αστικών περιοχών, 
111 άνδρες προαστίων  

Αυξηµένες πιθανότητες για απόκριση των αεραγωγών 
στη µεταχολίνη µε την αυξηµένη έκκριση νατρίου.) 

Λιπαρά οξέα 
Antova T, et al, 
2003 

Συγχρονική  20271 παιδιά ηλικίας 7-11 
ετών 

Πρόγνωση για µειωµένη αναπνευστική λειτουργία µε 
τη χαµηλή πρόσληψη ψαριών. 

Miyake Y, et al, 
2008 

Συγχρονική  25033 παιδιά ηλικίας 6-15 
ετών 

Συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης ω-3 και ω-6 
λιπαρών οξέων µε αυξηµένο επιπολασµό συριγµού. 

Tsai HJ, et al, 
2007 

Συγχρονική  2290 παιδιά ηλικίας 11-12 
ετών 

Αρνητική συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης 
θαλασσινών και του άσθµατος.  

Tabak C, et al, 
2006 

Συγχρονική  598 παιδιά ηλικίας 8-13 
ετών 

Υψηλή πρόσληψη ψαριού µπορεί να αποτελεί 
προστατευτικό παράγοντα για το άσθµα. 

Peat JK, et al, 
1992 

Συγχρονική  4366 παιδιά ηλικίας 11-14 
ετών 

Συσχέτιση µεταξύ χαµηλής αναπνευστικής απόκρισης 
και πρόσληψης ψαριού σε εβδοµαδιαία βάση. 

Takemura Y, et 
al103 

Συγχρονική  25767 παιδιά ηλικίας 6-15 
ετών 

Θετική συσχέτιση µεταξύ πρόσληψης ψαριού και 
επιπολασµού άσθµατος.  

McKeever M, et 
al, 2004 

Συγχρονική  13820 ενήλικες Καµία συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης ω-3 λιπαρών 
οξέων και FEV1. αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ ω-6 
λιπαρών οξέων και FEV1. 

Butland B, et al, 
2000 

Συγχρονική  2512 ενήλικες Καµία επίδραση της πρόσληψης ψαριού στην 
πνευµονική λειτουργία. 

Schwartz &Weiss, 
1994 

Συγχρονική  2526 ενήλικες Μικρή αλλά σηµαντική επίδραση της πρόσληψης 
ψαριού στο FEV1.   

Φλαβονοειδή 
Garcia V, et al, 
2005 

Ασθενών-
µαρτύρων 

1471 ενήλικες Καµία ένδειξη για προστατευτική επίδραση των τριών 
βασικών κατηγοριών των φλαβονοειδών (κατεχίνες, 
φλαβονόλες, φλαβόνες) στο άσθµα. 
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2. ΣΚΟΠΟΣ 

H επίδραση της διατροφής στο άσθµα δεν έχει αποσαφηνιστεί επαρκώς. Παρόλο που 

υπάρχουν ορισµένες ενδείξεις που συσχετίζουν το ρόλο των διατροφικών συνηθειών 

στον επιπολασµό του άσθµατος, ο αριθµός είναι µικρός για να εξαχθούν 

συµπεράσµατα. Η υπόθεση ότι το δυτικοποιηµένο µοντέλο διατροφής µπορεί να 

συσχετίζεται µε τον επιπολασµό των συµπτωµάτων του άσθµατος έχει παροτρύνει τη 

διεξαγωγή µελετών µε σκοπό τη διερεύνηση διατροφικών παραγόντων και τη σχέση 

τους µε το άσθµα. Η µελέτη PANACEA σχεδιάστηκε µε σκοπό να αποτιµήσει τη 

σχέση µεταξύ των κοινωνικών χαρακτηριστικών, των διατροφικών συνηθειών και της 

σωµατικής δραστηριότητας σε σχέση µε τον επιπολασµό του άσθµατος σε παιδιά. 

Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να αποτιµήσει τις διατροφικές συνήθειες, τόσο 

στο σύνολο τους, όσο και σε µεµονωµένα τρόφιµα, σε σχέση µε τον επιπολασµό του 

άσθµατος στην παιδική ηλικία.  

 

 

3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

3.1 Υλικό – ∆είγµα 

∆ειγµατοληψία 

Κατά την διάρκεια του 2006, επιλέχτηκαν 700 παιδιά σχολικής ηλικίας ( 323 αγόρια 

και 377 κορίτσια), ηλικίας 10-12 ετών (4ης µέχρι 6ης τάξης δηµοτικού σχολείου) από 

18 δηµόσια σχολεία της ευρύτερης περιοχής της Αττικής. Η επιλογή των σχολείων 

έγινε τυχαία από µια λίστα σχολείων η οποία χορηγήθηκε από τα αντίστοιχα γραφεία 

πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης κάθε περιοχής, ενώ η επιλογή των παιδιών περιελάµβανε 

όλα τα παιδιά της κάθε τάξης/σχολείου. 

 

Κριτήρια αποκλεισµού 

Κριτήριο αποκλεισµού για τα κορίτσια του υπό µελέτη πληθυσµού ήταν η παρουσία 

έµµηνου ρύσεως. Επίσης παιδιά πάσχοντα από χρόνιες νόσους που εµπόδιζαν το 

ελεύθερο τρέξιµο, όπως διάφορες µορφές κυανωτικών καρδιοπαθειών ή σοβαρές 

κινητικές αναπηρίες αποκλείστηκαν από την µελέτη. Το συνολικό ποσοστό 

συµµετοχής ήταν 83,5%.  
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Στατιστική ισχύς 

Ο τελικός αριθµός, ν=700, των παιδιών του δείγµατος είναι επαρκής µια και οδηγεί 

σε στατιστική ισχύ 80%, για να ελέγξει αµφίπλευρες στατιστικές υποθέσεις που 

αφορούν τυποποιηµένες διαφορές σε διάφορα χαρακτηριστικά µεταξύ ασθµατικών 

και φυσιολογικών παιδιών, ίσες µε 0,5 τυπικές αποκλίσεις της µετρούµενης 

παραµέτρου, σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας α< 0,05. 

 

 

Βιοηθική 

Η µελέτη PANACEA είναι µια επιδηµιολογική συγχρονική µελέτη παρατήρησης 

(cross-sectional) η οποία σχεδιάστηκε σύµφωνα µε τις αρχές της διακήρυξης του 

Ελσίνκι (1989). Η συµµετοχή των παιδιών στην έρευνα ήταν εθελοντική. Πριν την 

συµµετοχή τους, οι κηδεµόνες των παιδιών ενηµερώθηκαν πλήρως για τους σκοπούς 

και µεθόδους της µελέτης και υπέγραψαν έντυπο συναίνεσης συµµετοχής στη µελέτη.  

Το πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από το Παιδαγωγικό Ινστιτούτο του 

Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευµάτων (αρ. Έγκρισης 29712/Γ7/2006), το οποίο 

είναι και υπεύθυνο για τον έλεγχο συµµόρφωσης της έρευνας µε τους κανόνες ηθικής 

στην ιατρική έρευνα. 

 

 3.2 Κοινωνικο-δηµογραφικές  και ανθρωποµετρικές 
παράµετροι 

Οι γονείς κάθε παιδιού συµπλήρωσαν ειδικό ερωτηµατολόγιο το οποίο αναπτύχθηκε 

για τους σκοπούς της µελέτης και σχεδιάστηκε µε σκοπό να συγκεντρώσει 

πληροφορίες για:  

• την ηλικία (σε έτη),  

• το φύλο,  

• την τάξη φοίτησης του παιδιού (π.χ. 4η, 5η, 6η 
τάξη ∆ηµοτικού σχολείου ),  

• τις διατροφικές συνήθειες,  

• όπως επίσης για την παρουσία ασθµατικών και άλλων αλλεργικών  

συµπτωµάτων.  

 

Το ερωτηµατολόγιο της µελέτης επίσης περιελάµβανε ερωτήσεις που αφορούσαν:  
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• το  κοινωνικό επίπεδο της οικογένειας, π.χ το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

γονέων (καµία εκπαίδευση, απόφοιτος δηµοτικού, γυµνασίου, λυκείου, 

απόφοιτος πανεπιστηµίου),  

• τον αριθµό των  αυτοκινήτων στην οικογένεια,  

• τη δυνατότητα του παιδιού να µένει σε δικό του δωµάτιο και  

• τον αριθµό των αδερφών,  

• καθώς και πληροφορίες για τυχόν ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη του 

παιδιού.  

 

Τέλος συµπληρώθηκε ειδικό έγκυρο ερωτηµατολόγιο για τη φυσική 

δραστηριότητα από τα ίδια τα παιδιά στο σχολείο (Argiropoulou, 2004).  

 

Ανθρωποµετρία 

Το ανάστηµα των παιδιών µετρήθηκε µε τη χρήση του µέτρου Raven Minimeter 

(Raven Equipment Limited, Essex, United Kingdom) στο πλησιέστερο 0,1 εκ., αφού 

οι µαθητές  είχαν αφαιρέσει τα ρούχα και τα παπούτσια τους, και το βάρος τους στο 

πλησιέστερο 0,1 kgr µε το ζυγό Seca (Seca, Hanover, MD). Οι µετρήσεις έγιναν στο 

σχολείο των παιδιών.  

Για το χαρακτηρισµό των παιδιών σε υπέρβαρα και παχύσαρκα 

χρησιµοποιήθηκαν τα διεθνή όρια του ∆είκτη Μάζας Σώµατος-∆ΜΣ (body mass 

index-BMI) προσαρµοσµένα για την παιδική και εφηβική ηλικία (Cole, 2000). Τα 

παραπάνω όρια βασίζονται στους αντίστοιχους χαρακτηρισµούς του ∆ΜΣ για τους 

υπέρβαρους (25-29,9 kg/m2) και τους παχύσαρκους  (≥30 kg/m2) ενήλικες και είναι 

προσαρµοσµένα ανά συγκεκριµένη ηλικιακή  κατηγορία και ανά φύλο για παιδιά. Οι 

γονείς επίσης ανέφεραν το βάρος και το ανάστηµα  των παιδιών τους. 

Το βάρος γέννησης των παιδιών αναφέρθηκε από τους γονείς στους οποίους 

είχε συσταθεί να χρησιµοποιήσουν το τυπικό βιβλιάριο υγείας παιδιού. Το βάρος 

γέννησης κατηγοριοποιήθηκε στις εξής πέντε κατηγορίες: <1500 g, 1500-2000 g, 

2000-2500 g, 2500-3000 g, και > 3500 g.  

Επίσης καταγράφηκε αν θήλασε το κάθε παιδί  και το χρονικό  διάστηµα που 

διήρκησε ο θηλασµός του. 

Το αναφερόµενο ανάστηµα, βάρος και ο αντίστοιχος ∆ΜΣ καταγράφηκε και για 

τους γονείς των παιδιών της µελέτης. Οι γονείς κατηγοριοποιήθηκαν σε 
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φυσιολογικού βάρους (∆ΜΣ:<25,0 kg/m2), υπέρβαροι (∆ΜΣ: 25,0-29,9 kg/m2) ή 

παχύσαρκοι ( ∆ΜΣ: ≥30,0 kg/m2). 

 

3.2 Εκτίµηση των ασθµατικών συµπτωµάτων 

Για να εκτιµηθούν τα ασθµατικά συµπτώµατα χρησιµοποιήθηκε η εγκεκριµένη 

Ελληνική έκδοση του ερωτηµατολογίου της µελέτης ISAAC (Weiland, 2004, Duhme, 

1998).  

Τα παιδιά της µελέτης χαρακτηρίστηκαν ότι πάσχουν από άσθµα εάν είχαν  

• αναπνευστικό συριγµό ή  

• σφύριγµα στο στήθος ή  

• συριγµό κατά τη διάρκεια άσκησης,  

• οποιαδήποτε διαταραχή κατά τη διάρκεια του ύπνου,  

• διαταραχή στο λόγο εξαιτίας του συριγµού ή  

• ξηρό βήχα τη νύχτα  

(Duhme, 1998).  

 

3.3 Εκτίµηση των διατροφικών συνηθειών 

Ένα ηµι-ποσοτικό ερωτηµατολόγιο καταγραφής συχνότητας τροφίµων ΕΣΚΤ (Food 

Frequency Questionnaire (FFQ)), το οποίο συγκέντρωνε πληροφορία για τα ηµερήσια 

ή τα εβδοµαδιαία χαρακτηριστικά συµπληρώθηκε από όλα τα παιδιά της µελέτης.  

Τα διάφορα ποτά και τρόφιµα που καταναλώνονται συχνά στην Ελλάδα και οι 

συνήθειες που προσδιορίζουν τη συµπεριφορά στα γεύµατα καταγράφηκαν µε την 

χρήση 63 λεπτοµερών περιγραφικών ερωτήσεων.  

Συγκεκριµένα, καταγράφηκε  

• η ηµερήσια ή εβδοµαδιαία λήψη διάφορων διατροφικών στοιχείων µε 

το πρωινό,  

• η συχνότητα της κατανάλωσης πρωινού,  

• η συχνότητα κατανάλωσης δηµητριακών µε το πρωινό,  

• η ηµερήσια κατανάλωση γευµάτων συµπεριλαµβανοµένων και των 

µικρογευµάτων  (snacks),  
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• η συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων εκτός του σπιτιού 

(συµπεριλαµβανοµένων των σχολικών κυλικείων και των γευµάτων 

που δεν ετοιµάζονται στο σπίτι),  

• η µέθοδος µαγειρέµατος που συνήθως χρησιµοποιεί η οικογένεια,  

• ο τύπος των ελαίων/λίπους που καταναλώνεται,  

• η συχνότητα των µικρoγευµάτων (snacks) που καταναλώνονται και  

• η συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων τροφών όπως:  

o ψάρι, πουλερικά, κόκκινο κρέας, αυγά, λευκό ψωµί, ψωµί 

ολικής αλέσεως, πατάτες, ρύζι, φρούτα, λαχανικά, χυµοί 

φρούτων, ανθρακούχα ποτά, αναψυκτικά χαµηλής θερµιδικής 

αξίας (light), διάφορα ροφήµατα και παραδοσιακά Ελληνικά 

µαγειρεµένα φαγητά. 

 

Οι παραπάνω τροφές και ροφήµατα  ταξινοµήθηκαν στις παρακάτω κατηγορίες:  

• γαλακτοκοµικά προϊόντα: περιλαµβάνει όλα τα είδη του γάλατος, 

γιαουρτιού και τυριών  

• µικρογεύµατα (snacks): κατηγοριοποιήθηκαν σε δύο κύριες οµάδες: 

αλµυρά µικρογεύµατα (όπως η πίτσα, το χάµπουργκερ, το χοτ-ντογκ, το 

τοστ, η τυρόπιτα, η σπανακόπιτα, τα διάφορα πατατάκια, το ποπκορν) και 

γλυκά µικρογεύµατα ( όπως το παγωτό, το µιλκσέϊκ, τα διάφορα είδη 

σοκολάτας, κρουασάν, κέϊκ, µπισκότα)  

• κάθε τύπος ανθρακούχου ποτού  

• φρουτοχυµοί (φυσικοί ή συσκευασµένοι)  

• άλλα ροφήµατα (όπως το τσάι, το χαµοµήλι κτλ.) και  

• παραδοσιακά µαγειρεµένα Ελληνικά φαγητά.  

 

Τυπικά µεγέθη µερίδων χρησιµοποιήθηκαν ως µονάδες µετρήσεως. Για κάθε 

τρόφιµο/ποτό στο ερωτηµατολόγιο χρησιµοποιήθηκε µια ακριβώς προσδιορισµένη 

µονάδα µέτρησης (π.χ. ένα κουτάκι αναψυκτικό, ένα χάµπουργκερ, ένα κοµµάτι 

κοτόπουλο περίπου 150 gr, ένα σακουλάκι πατατάκια κτλ). Όταν το ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων συµπληρώθηκε, τα παιδιά της µελέτης 

σηµείωσαν τη µέση συχνότητα κατανάλωσης της αναφερόµενης ποσότητας κάθε 

τροφίµου.  
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Επιπλέον, µε βάση το παραπάνω ερωτηµατολόγιο, προσδιορίστηκε η 

ηµερήσια πρόσληψη θερµίδων κάθε  παιδιού (σε Kcal), σύµφωνα µε τους Πίνακες 

σύνθεσης τροφίµων και ποτών του USDA.  

Όλα τα παιδιά κατηγοριοποιήθηκαν σε 4 οµάδες πρόσληψης θερµίδων:  

(α) χαµηλή (< 1.800 kcal),  

(β) µέση (1.800-2.000 kcal)  

(γ) επαρκή (2.000-2.350 kcal) και   

(δ) υψηλή (>2.350 kcal).  

 

Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου συχνότητας 

καταγραφής τροφίµων έχουν διαπιστωθεί σε προηγούµενες αναλύσεις και 

ανακοινώθηκαν πρόσφατα (Antonogeorgos 2010).  

 

 

Αποτίµηση της Μεσογειακής διατροφής 

Η αποτίµηση της τήρησης της Μεσογειακής διατροφής πραγµατοποιήθηκε µε τη 

χρήση του διατροφικού δείκτη KIDMED (Mediterranean Diet Quality Index for 

children and adolescents).  

Ο δείκτης αποτελείται από 16 συστατικά στα οποία συνοψίζονται τα βασικά 

χαρακτηριστικά της Μεσογειακής διατροφής. Το θεωρητικό σκορ κυµαίνεται από 0-

12. Σκορ  

• 0-3 υποδηλώνει ανεπαρκή τήρηση της Μεσογειακής διατροφής,  

• σκορ 4-7 και  

• σκορ 8-12 υποδηλώνει µέτρια και επαρκή τήρηση της Μεσογειακής 

διατροφής αντίστοιχα (Serra-Majem, 2004).  

 

Συγκεκριµένα ο δείκτης KIDMED προϋποθέτει την ηµερήσια κατανάλωση 

ενός τουλάχιστον σερβιρίσµατος φρούτων και λαχανικών, ενώ είναι προτιµότερη η 

κατανάλωση 2 σερβιρισµάτων από κάθε οµάδα. Η συνιστώµενη κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών προϊόντων είναι τουλάχιστον τρία σερβιρίσµατα ηµερησίως: ένα 

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

επίσης κατανάλωση σιτηρών και δηµητριακών για πρωινό ενώ τα ζυµαρικά και το 

ρύζι θα πρέπει να καταναλώνονται τουλάχιστο 5 φορές εβδοµαδιαία. Είναι επίσης 
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επιθυµητή η εβδοµαδιαία κατανάλωση τουλάχιστον 2-3 σερβιρισµάτων ξηρών 

καρπών και ψαριών. Το ελαιόλαδο συστήνεται για χρήση στο µαγείρεµα αλλά δεν 

αναφέρεται συχνότητα.  ∆ιαιτητικές συµπεριφορές οι οποίες θεωρούνται επιζήµιες 

για την Μεσογειακή διατροφή αποτελούν η συχνή κατανάλωση γλυκών και 

ζαχαρωτών (η οποία προσδιορίζεται ως περισσότερο από 2 φορές ηµερησίως), η 

κατανάλωση κέικ, κρουασάν και άλλων τυποποιηµένων αρτοσκευασµάτων για 

πρωινό και η µη πρόσληψη πρωινού. 

 

3.3 Εκτίµηση της σωµατικής δραστηριότητας 

Πληροφορίες σχετικά µε τη συχνότητα και τη διάρκεια ενός συνόλου σωµατικών 

δραστηριοτήτων των παιδιών καταγράφηκε µε τη χρησιµοποίηση ενός έγκυρου και 

αξιόπιστου ερωτηµατολογίου (Argiropoulou, 2004). 

  Συγκεκριµένα, ο ερευνητής της µελέτης διάβασε τα ερωτήµατα αυτού του 

ερωτηµατολογίου µπροστά στα παιδιά και αυτά απάντησαν ερωτήσεις σχετικές µε το 

πόσο συχνά και σε ποιο επίπεδο ανταγωνισµού συµµετέχουν σε σχετικές µε 

αθλήµατα δραστηριότητες, όπως το έντονο περπάτηµα, το τρέξιµο, η κολύµβηση και 

το ποδήλατο. Επίσης ρωτήθηκαν και για τη συµµετοχή τους σε  δραστηριότητες που 

δεν έχουν σχέση µε συµµετοχή σε αθλήµατα, όπως το να βγαίνει έξω µε φίλους, 

κοινωνικές επισκέψεις, να πηγαίνει κινηµατογράφο ή θέατρο, καθώς και το χρόνο 

που ξοδεύει κάθε παιδί σε δευτερεύουσες ασχολίες (π.χ. να βλέπει τηλεόραση,  να 

παίζει βιντεοπαιχνίδια, να δουλεύει στον υπολογιστή).  

Το ερωτηµατολόγιο σωµατικής δραστηριότητας έχει αξιολογηθεί σε µεταβολικό 

ισοδύναµο (metabolic equivalence-ΜΕΤ, 1 MET = 3,5 ml/kg/min)  από το τµήµα 

Επιστήµης της Φυσικής Αγωγής του ∆ηµοκρίτειου Πανεπιστήµιου της Θράκης 

(Argiropoulou, 2004). Σύµφωνα µε το ερωτηµατολόγιο τα παιδιά ταξινοµήθηκαν 

ανάλογα µε το επίπεδο της φυσικής τους δραστηριότητας ως:  

• πολύ χαµηλού (<2 ΜΕΤ/min),  

• χαµηλού (2-3 ΜΕΤ/min),  

• µέτριου (4-5 ΜΕΤ/min),  

• υψηλού (6 ΜΕΤ/min) και  

• πολύ υψηλού (> 6 ΜΕΤ/min) επιπέδου σωµατικής δραστηριότητας. 
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3.4 Στατιστική Ανάλυση 

Όλες οι συνεχείς µεταβλητές δίδονται ως µέσος ± τυπική απόκλιση και οι 

κατηγορικές µεταβλητές ως απόλυτες και σχετικές συχνότητες.  

Για την αξιολόγηση της σχέσης µεταξύ συµπτωµάτων άσθµατος και  

διατροφικών συνηθειών εφαρµόστηκε ο έλεγχος Χ2, ο έλεγχος t-test και η µέθοδος 

της πολλαπλής λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Η έµµεση εκτίµηση του σχετικού 

κινδύνου του άσθµατος σε σχέση µε τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών 

πραγµατοποιήθηκε υπολογίζοντας το σχετικό λόγο (odds ratios (OR)) και το 

αντίστοιχο 95% διάστηµα εµπιστοσύνης (confidence intervals (CIs)). Για την 

αποτίµηση της καλής προσαρµογής του µοντέλου στα δεδοµένα υπολογίστηκε το 

κριτήριο των Hosmer–Lemeshow και η Deviance. Όλες οι αναφερόµενες πιθανότητες 

(P-values) βασίζονται σε αµφίπλευρους ελέγχους. Το επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας θεωρήθηκε το α=0,05.  

Για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραµµα Statistical Package for Social Sciences SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago, Il, 

USA). 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Περιγραφικά στοιχεία του δείγµατος 

Στον Πίνακα 4 παρουσιάζεται η κατανοµή του δείγµατος ανά φύλο και ηλικία.  

 

 

Πίνακας 4: Κατανοµή των παιδιών  του δείγµατος ανά φύλο και ηλικία. 

 

 

 

 

Όπως διακρίνεται από τον πίνακα υπάρχει σχετικά οµοιόµορφη κατανοµή των 

παιδιών ανάλογα µε την ηλικία και το φύλο τους. 

 

Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά, τα 

ανθρωποµετρικά και τα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των συµµετεχόντων. Όπως 

φαίνεται από τον πίνακα οι µισοί από τους γονείς ανέφεραν ότι είχαν ακαδηµαϊκή 

µόρφωση. Τρία στα τέσσερα παιδιά είχαν το δικό τους δωµάτιο γεγονός που 

υποδεικνύει µια µέση έως υψηλή οικονοµική κατάσταση. Λιγότερο από το 8% 

γεννήθηκαν κάτω από 2000 gr και ένα στα τρία θήλασαν περισσότερο από 3 µήνες. 

Πολύ χαµηλή φυσική δραστηριότητα αναφέρθηκε από το 16-17% των αγοριών και 

των κοριτσιών, ενώ το 54% των αγοριών και το 46% των κοριτσιών ανέφεραν ότι 

συµµετείχαν σε µέτρια έως έντονη φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της 

εβδοµάδας. Ο χρόνος για αθλητικές δραστηριότητες ήταν περίπου 4 ώρες/εβδοµάδα. 

Επίσης τα παιδιά δήλωσαν ότι παρακολουθούσαν τηλεόραση ή έπαιζαν 

βιντεοπαιχνίδια περίπου 2 ώρες/ηµέρα. Επιπρόσθετα, η συχνότητα κατανάλωσης 

πρωινού ήταν 5 φορές/εβδοµάδα και ήταν παρόµοια τόσο στα αγόρια όσο και στα 

κορίτσια. Ο ηµερήσιος αριθµός γευµάτων ήταν 3, ενώ ο αριθµός των φρούτων και 

των λαχανικών που καταναλώνονταν σε εβδοµαδιαία βάση ήταν επαρκής. 

Ηλικία  

(έτη) 

Αγόρια 

ν (%) 

Κορίτσια 

ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

10 81 (57,9) 59 (42,1) 140 (100) 

11 117 (42,4) 159( 57,6) 276 (100) 

12 125 (44,0) 159(56,0) 284 (100) 

Σύνολο 323 (46,1) 377( 53,9) 700 (100) 
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Πίνακας 5: Κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά, ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά  και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των συµµετεχόντων (ποσοστό 

ή µέσος±τυπική απόκλιση) 

 

 Αγόρια 

(ν=323) 

 

Κορίτσια 

(ν=377) 

Γονείς µε ακαδηµαϊκή µόρφωση 49% 48% 

Αριθµός αυτοκινήτων ανά οικογένεια  

1,6±0,6 

 

1,6±0,8 

Παιδιά µε δικό τους δωµάτιο 73% 74% 

Βάρος γέννησης <2.500 gr 5,5% 7,5% 

Θηλασµός>3 µήνες 27% 31% 

∆ΜΣ 20,5±3,5 20,2±3,7 

Υπέρβαρα 34% 22% 

Παχύσαρκα 9,4% 8,6% 

Πολύ χαµηλή φυσική δραστηριότητα 15,9% 16,8% 

Ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης ή 

βιντεοπαιχνιδιών (ώρες/ηµέρα) 

2,3±1,3 2,1±1,3 

Αθλητικές δραστηριότητες (ώρες/εβδοµάδα) 4,1±3,3 3,2±2,7 

Απουσία αθλητικών δραστηριοτήτων 

(ώρες/εβδοµάδα) 

4,0±2,3 4,3±4,3 

Συχνότητα κατανάλωσης πρωϊνού/εβδοµάδα 5,2±2,4 5,0±2,6 

Αριθµός γευµάτων /ηµέρα 3,2±1,0 3,3±1,4 

Φαγητό στην καντίνα του σχολείου 34% 42% 

Κατανάλωση λαχανικών/εβδοµάδα (µερίδες) 17,6±14,7 19,7±15,2 

Κατανάλωση φρούτων/εβδοµάδα (µερίδες) 34,4±22,4 38,6±23,4 

Καθηµερινή κατανάλωση φυσικών χυµών 43% 40% 

Καθηµερινή κατανάλωση άλλων ροφηµάτων 8,6% 6,2% 
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Επιπολασµός ασθµατικών συµπτωµάτων 

Στον Πίνακα 6 παρουσιάζεται η κατανοµή των ασθµατικών συµπτωµάτων ανά φύλο 

και ανά ηλικία. Με βάση τα στοιχεία του πίνακα φαίνεται ότι 27,6% των αγοριών και 

20,4% των κοριτσιών δήλωσαν συµπτώµατα άσθµατος.  

Το 8,9% των αγοριών και το 5,8% των κοριτσιών της µελέτης ανέφεραν ότι 

πάσχουν από ενεργό συριγµό (δηλαδή παρουσίαση τουλάχιστον ενός επεισοδίου 

συριγµού τους τελευταίους 12 µήνες), δείκτης που θεωρείται ως ο πλέον ευαίσθητος 

στην εκτίµηση του επιπολασµού του άσθµατος.  

Συριγµό τέτοιας έντασης, που να προκαλεί διακοπή στον ύπνο ή να περιορίζει 

το λόγο, δήλωσαν το 3,8% και 4,8% των αγοριών και το 11,6% και 5,5% των 

κοριτσιών αντίστοιχα, ενώ συριγµό µετά από άσκηση, που αποτυπώνει τον 

επιπολασµό του επαγόµενου από την άσκηση άσθµατος δήλωσαν το 4,8% των 

αγοριών και 4,3% των κοριτσιών.  

Το 14,9% των αγοριών και το 11,0% των κοριτσιών δήλωσαν ότι 

παρουσίασαν επεισόδια νυχτερινού βήχα τους τελευταίους 12 µήνες, ενώ ιστορικό µε 

τουλάχιστον τέσσερα επεισόδια συριγµού δήλωσε το 7,4% των αγοριών και το 5,8% 

των κοριτσιών, αναδεικνύοντας παιδιά µε σοβαρό ιστορικό. 

Καταγεγραµµένο ιστορικό κλινικά διαγνωσµένου άσθµατος είχε το 13,3% 

των αγοριών και το 8,2% των κοριτσιών. 

 

 



Πίνακας 6:  Κατανοµή των ασθµατικών συµπτωµάτων ανά φύλο και ανά ηλικία στα παιδιά της µελέτης PANACEA 

 

 Ιστορικό 

Συριγµού 

 

 

Ν 

(%) 

Ενεργός 

Συριγµός 

 

 

Ν 

(%) 

Συριγµός 

που διακόπτει τον ύπνο 

 

 

Ν 

(%) 

Συριγµός 

που περιορίζει τον λόγο 

 

 

Ν 

(%) 

Συριγµός µετά από 

άσκηση 

 

 

Ν 

(%) 

Νυχτερινός 

Βήχας 

 

 

Ν 

(%) 

Ιστορικό 

≥4 επεισόδια 

συριγµού 

 

Ν 

(%) 

Ιστορικό 

άσθµατος 

 

 

Ν 

(%) 

Οποιοδήποτε 

σύµπτωµα 

άσθµατος 

 

Ν 

(%) 

Αγόρια 75 

(25,3) 

29 

(8,9) 

3 

(3,8) 

4 

(4,8) 

14 

(4,8) 

44 

(14,9) 

24 

( 5,4) 

43 

(13,3) 

89 

(27,6) 

Κορίτσια 65 

(18,5) 

22 

( 5,8) 

8 

(11,6) 

4 

(5,5) 

15 

(4,3) 

38 

(11,0) 

22 

(5,8) 

31 

(8,2) 

77 

(20,4) 

Σύνολο 140 

(21,6) 

51 

(7,3) 

11 

(7,4) 

8 

(5,1) 

29 

(4,5) 

82 

(12,8) 

46 

(14,2) 

74 

(10,6) 

166 

(23,7) 

 



Στον Πίνακα 7  αναφέρονται τα αλλεργικά και τα ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά των παιδιών, οι διατροφικές τους συνήθειες και τα χαρακτηριστικά 

της φυσικής δραστηριότητάς τους, ανά φύλο και ανά κατηγορία παρουσίας 

οποιουδήποτε ασθµατικού συµπτώµατος.  

Όπως φαίνεται από τα στοιχεία πίνακα, το 49,3% των  ασθµατικών αγοριών 

και το 49,3% των ασθµατικών κοριτσιών είχαν ιστορικό ρινίτιδας οποιαδήποτε 

χρονική στιγµή της ζωής τους, το οποίο συσχετίστηκε σε βαθµό στατιστικά 

σηµαντικό (P<0,001) µε την παρουσία οποιουδήποτε ασθµατικού συµπτώµατος.  

Το ιστορικό ενεργούς ρινίτιδας (τουλάχιστον ένα επεισόδιο ρινίτιδας τους 

τελευταίους 12 µήνες) συσχετίστηκε σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό (P<0,05) µόνο 

στα αγόρια και τα αλλεργικά συµπτώµατα από τη µύτη και τους οφθαλµούς τους 

τελευταίους 12 µήνες µόνο στα κορίτσια (P<0,05). Στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 

µε την παρουσία εξανθήµατος τους τελευταίους 12 µήνες διαπιστώθηκε και µε την 

παρουσία εποχικού πυρετού µόνο για τα κορίτσια (P<0,05 και για τις δύο 

συσχετίσεις). 

 



Φ. Αρβανίτη, Διδακτορική διατριβή 

 87

Πίνακας 7: Επιπολασµός (%) σε αλλεργικά χαρακτηριστικά των παιδιών της µελέτης, ανά 

φύλο και κατηγορία παρουσίας οποιουδήποτε ασθµατικού συµπτώµατος 

 

Αγόρια Χωρίς ασθµατικά 

συµπτώµατα 

(n=234) 

Με ασθµατικά 

συµπτώµατα 

(n=89) 

p 

Ιστορικο ρινίτιδας οποτεδήποτε 22,1 49,3 <0,001 

Iστορικό ρινίτιδας τους τελευταίους 12 µήνες 26,2 49,1 0,011 

Αλλεργικά συµπτώµατα από µύτη ή και τους οφθαλµούς 

τους τελευταίους 12 µήνες 

12,2 33,3 0,006 

Αλλεργική ρινοεπιπεφυκίτιδα τους τελευταίους 12 µήνες 8,2 24,1 <0,001 

Ιστορικό εξανθήµατος  οποτεδήποτε 7,8 13,8 0,087 

Ιστορικό εξανθήµατος τους τελευταίους 12 µήνες 20 39,3 0,06 

Ιστορικό εκζέµατος οποτεδήποτε 8,8 14,8 0,098 

Ιστορικό αλλεργικού πυρετού   0,593 

Σπάνια 88,9 85,7  

Συχνά 8,3 14,3  

Πολύ συχνά 0 0  

Κορίτσια Χωρίς ασθµατικά 

συµπτώµατα 

(n=300) 

 

Με ασθµατικά 

συµπτώµατα 

(n=77) 

 

p 

Ιστορικό ρινίτιδας οποτεδήποτε 14,8 49,3 <0,001 

Iστορικό ρινίτιδας τους τελευταίους 12 µήνες 30,2 44,6 0,102 

Αλλεργικά συµπτώµατα από µύτη και οφθαλµούς τους 

τελευταίους 12 µήνες 

13,3 29,6 0,031 

Αλλεργική ρινοεπιπεφυκίτιδα τους τελευταίους 12 µήνες 7,8 27 <0,001 

Ιστορικό εξανθήµατος οποτεδήποτε 4,8 23,4 <0,001 

Ιστορικό εξανθήµατος τους τελευταίους 12 µήνες 25 20 0,016 

Ιστορικό εκζέµατος οποτεδήποτε 10,4 12 0,412 

Ιστορικού αλλεργικού πυρετού   0,043 

Σπάνια 90 58,3  

Συχνά 10 29,2  

Πολύ συχνά 0 8,3  
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Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά και στοιχεία του τρόπου ζωής και της 

οικογένειας 

 

Στον Πίνακα 8 περιγράφονται τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά των παιδιών και 

της οικογένειάς τους, καθώς και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής  ανά φύλο σε 

σχέση µε την παρουσία οποιουδήποτε ασθµατικού συµπτώµατος.  

Όπως παρατηρείται, ο θηλασµός δεν είχε καµία στατιστικά σηµαντική 

επίδραση στην παρουσία βρογχικού άσθµατος στα παιδιά της µελέτης, αντίθετα µε τη 

διάρκεια του θηλασµού που φάνηκε να επιδρά σηµαντικά µόνο στα κορίτσια 

(P<0,05).  

Τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά των πατέρων δεν συσχετίστηκαν σε 

στατιστικά σηµαντικό βαθµό µε την εµφάνιση άσθµατος και στα δύο φύλα, ενώ το 

ανάστηµα και το  βάρος της µητέρας συσχετίστηκε στατιστικά σηµαντικά µε την 

παρουσία άσθµατος µόνο στα κορίτσια (P<0,05).  

Το κάπνισµα των γονέων συσχετίσθηκε σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό µε 

την παρουσία άσθµατος µόνο στα κορίτσια (P<0,001), ενώ διάφορα χαρακτηριστικά 

µε τη χρονική διάρκεια δραστηριοτήτων των παιδιών δεν παρουσίασαν στατιστικά 

σηµαντική σχέση µε τα ασθµατικά συµπτώµατα σε κανένα από τα δύο φύλα.  
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Πίνακας 8:  Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά των παιδιών, των γονέων τους καθώς 

και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής τους ανά κατηγορία παρουσίας ασθµατικών 

συµπτωµάτων 

 

Αγόρια Χωρίς ασθµατικά 
συµπτώµατα 

(n=234) 

 

Με ασθµατικά 
συµπτώµατα 

(n=89) 

 

p 

Ιστορικό θηλασµού  87,6 89,9 0,570 

∆ιάρκεια του θηλασµού    

<1 µήνα 35,5 43,8  

1-3 µήνες 21,8 27  

+3 µήνες 30,3 19,1 0,157 

Παρουσία αδερφού/αδερφής µε αλλεργικό σύµπτωµα 26 34,9 0,123 

Γονείς  καπνιστές 50,7 52,4 0,799 

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα  42 47 0,54 

∆ΜΣ (kg/m2) 20,4±3,6 21,0±3,5 0,19 

Ύψος  πατέρα (cm) 176,92±6,8 176,92±7,6 0,99 

Βάρος πατέρα (kg) 83,8±12 85,1±12,9 0,43 

Ύψος µητέρας (cm) 164,4±5,4 165,6±6,7 0,11 

Βάρος µητέρας (kg) 64,68±11 67,76±12,3 0,03 

Ώρες τηλεόρασης/βιντεοπαιχνιδιών την ηµέρα 2,25±1,5 2,50±1,3 0,16 

Ώρες αθλητικών δραστηριοτήτων την εβδοµάδα 4,04±2,91 4,45±4,1 0,38 

Ώρες άλλων  δραστηριοτήτων την εβδοµάδα 3,98±2,2 4,16±2,8 0,60 

Ώρες ξεκούρασης 0,92±0,5 0,95±0,4 0,66 



Φ. Αρβανίτη, Διδακτορική διατριβή 

 90

 

 

 

Κορίτσια Χωρίς ασθµατικά 
συµπτώµατα 

(n=234) 

Με ασθµατικά 
συµπτώµατα 

(n=89) 

p 

Ιστορικό θηλασµού  93,7 89,6 0,218 

∆ιάρκεια του θηλασµού    

<1 µήνα 39,3 33,8  

1-3 µήνες 20 32  

+3 µήνες 34,3 23,4 0,038 

Παρουσία αδερφού/αδερφής µε αλλεργικό σύµπτωµα 21,5 36,8 0,006 

Γονείς  καπνιστές 48,7 67,5 0,003 

Υπέρβαρα/Παχύσαρκα  31 31 0,95 

∆ΜΣ (kg/m2) 20,1±3,7 20,6±4,2 0,42 

Ύψος πατερα (cm) 176,9±6,2 178,1±6,5 0,16 

Βάρος πατέρα (kg) 84,9±13,7 86,2±12,7 0,51 

Ύψος µητέρας (cm) 163,67±6,4 166,1±8,3 0,007 

Βάρος µητέρας (kg) 64,45±10,73 67,62±11,8 0,03 

Ώρες τηλεόρασης/βιντεοπαιχνιδιών την ηµέρα 2,15±1,3 2,26±1,3 0,53 

Ώρες αθλητικών δραστηριοτήτων την εβδοµάδα 3,08±2,6 3,57±3,1 0,21 

Ώρες άλλων  δραστηριοτήτων την εβδοµάδα 4,17±2,2 4,98±2,2 0,19 

Ώρες ξεκούρασης 0,89±0,46 0,89±0,34 0,99 
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∆ιατροφικές συνήθειες 

Στον Πίνακα 9 περιγράφονται τα διάφορα διατροφικά χαρακτηριστικά των παιδιών 

της µελέτης καθώς και τα χαρακτηριστικά του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας 

ανά φύλο σε σχέση µε την παρουσία οποιουδήποτε ασθµατικού συµπτώµατος. 

 



Πίνακας 9: Συχνότητες (%) διατροφικών συνηθειών και φυσικής δραστηριότητας των παιδιών της µελέτης ανά φύλο και ανά παρουσία 

ασθµατικών συµπτωµάτων 

 Αγόρια Κορίτσια 

Χωρίς 

συµπτώµατα 

άσθµατος  

(n=234) 

Με 

συµπτώµατα 

άσθµατος 

(n=89) 

p Χωρίς 

συµπτώµατα 

άσθµατος 

(n=234) 

Με 

συµπτώµατα 

άσθµατος 

(n=89) 

p 

Συχνότητα λήψης πρωινού την 

εβδοµάδα 

  0,57   0,13 

Ποτέ/Σχεδόν Ποτέ 7,8 7  10,3 9,1  

1-2/εβδοµάδα 16 17,4  19,5 19,5  

3-4/εβδοµάδα 6,3 5,8  4,8 7,8  

5-6/εβδοµάδα 7,3 2,3  2,2 7,8  

Κάθε µέρα 62,6 67,4  63,2 55,8  

Αριθµός γευµάτων ηµερησίως   0,22   0,33 

1-2 7,5 3,5  10,9 5,5  

3 33,5 27,9  30,5 35,6  

>3 59 68,6  58,6 58,9  

Αριθµός ηµερών/εβδοµάδα ασχολίας 

τον ελεύθερο χρόνο του παιδιού µε την 

παρακολούθηση τηλεόρασης και 

  0,02   0,64 
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ενασχόλησης µε  βιντεοπαιχνίδια 

1 8,4 2,4  10,1 8,2  

2 12 2,4  7,7 9,6  

3 11,6 13,1  16,8 11  

4 10,2 14,3  11,2 15,1  

5+ 57,8 67,9  54,2 56,2  

Αριθµός ηµερών/εβδοµάδα ασχολίας  

τον ελεύθερο χρόνο του παιδιού  µε 

αθλητικές δραστηριότητες 

  0,05   0,98 

1 21 33,3  33,8 34  

2 36,1 16,7  20 22  

3 17,4 25,9  21,4 17,1  

4 7,3 11,1  11,7 12,2  

5+ 20,3 13  13,1 14,6  

Αριθµός προπονήσεων την εβδοµάδα 

σε  αθλητική οµάδα εκτός σχολείου 

  0,03   0,51 

Καθόλου 5,6 16,1  12,7 10,8  

Μία 9 11,3  12,7 13,5  

∆ύο 31,9 33,9  31,8 24,3  

Τρεις 29,2 19,4  27 29,7  

Τέσσερις 22,2 12,9  15,9 18,9  

5+ 2,1 6  0 2,7  

∆ιάρκεια αθλητικής προπόνησης   0,01   0,78 
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30 λεπτά 17 4,8  13 10  

30-60 λεπτά 22,6 0  44 36,7  

60-90 λεπτά 37,7 76,2  25 33,3  

>90 λεπτά 22,6 19  18 20  

∆ιακοπή αθλητικής προπόνησης για 

οποιοδήποτε λόγο 

19,1 29,1 0,06 18,3 35,1 0,002 

Αριθµός διακοπών στη διάρκεια  

άσκησης τουλάχιστον 20 λεπτά για 

διασκέδαση εξαιτίας λαχανιάσµατος 

  0,97   0,03 

Καµία συµµετοχή 6,8 5  10,2 8,3  

Ποτέ 22,8 23,8  38,2 20,8  

1-2 φορές 39,8 37,5  32,8 41,7  

3-4 φορές 13,6 15  7,3 8,3  

Κάθε φορά συµµετοχής 17 18,8  11,3 20,8  
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Συχνότητα κατανάλωσης 

σοκολατούχου γάλακτος 

  0,42   0,05 

Καµία/ 1 φορά τον µήνα 58,8 64,7  64 62,5  

1 την εβδοµάδα 16,6 18,8  16,9 9,7  

2-6 ανά εβδοµάδα 9,6 3,5  4,1 8,3  

1 την ηµέρα 9,1 9,4  9 9,7  

2-3 την ηµέρα 5,5 2,4  5,6 5  

>4 ανά ηµέρα 0,5 1,2  0,4 4,2  

Συχνότητα κατανάλωσης αθλητικών 

ποτών 

  0,33   0,25 

Καµία/ 1 φορά τον µήνα 84,3 94,6  91,4 95,3  

1-3 φορές τον µήνα 8,4 4,1  4,3 3,1  

1 την εβδοµάδα 2,4 1,4  1,7 0  

2-6 φορές την εβδοµάδα 2,4 0  0,9 0  

1 φορά την ηµέρα 1,2 0  1,7 0  

> 2 ανά ηµέρα 1,2 0  0 1,6  

Συχνότητα κατανάλωσης άπαχου 

τυριού 

  0,54   0,73 

Καµία/ 1 φορά τον µήνα 75,8 67,6  66,5 72,5  

1-3 φορές τον µήνα 7,1 6,8  12,3 8,7  

1 την εβδοµάδα 7,1 10,8  9,3 7,3  
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2-6 φορές την εβδοµάδα 5 5,4  4,2 1,5  

1 φορά την ηµέρα       

>2  την ηµέρα 1,1 4,1  0,9 1,5  

Συχνότητα κατανάλωσης τυρόπιτας   0,01   0,49 

Καµία/ 1 φορά τον µήνα 20,4 20,7  25,4 22,7  

1-3 φορές τον µήνα 32,1 39  32 24  

1 την εβδοµάδα 20,4 28,1  28,5 36  

2-6 φορές την εβδοµάδα 19,9 6,1  10,2 12  

1 φορά την ηµέρα 6,6 2,4  3,1 2,7  

>2  την ηµέρα 0,5 3,7  0,8 2,7  

Συχνότητα κατανάλωσης φράουλας   0,04   0,49 

Καµία/ 1 φορά τον µήνα 23,2 23,7  10,9 14,1  

1-3 φορές τον µήνα 9,7 22,4  13,7 12,7  

1 την εβδοµάδα 17,3 15,8  18,9 18,3  

2-6 φορές την εβδοµάδα 18,9 22,4  23,8 18,3  

1 φορά την ηµέρα 21,6 11,8  22,2 18,3  

>2  την ηµέρα 9,2 3,9  10,5 18,3  

 

 



4.2 Μεσογειακή διατροφή και άσθµα 

Ο βαθµός τήρησης της Μεσογειακής διατροφής ήταν 4,8±1,9 στα αγόρια και 4,8±2,0 

στα κορίτσια (p=0,87) (στο σηµείο αυτό να σηµειωθεί ότι το θεωρητικό εύρος του 

δείκτη KIDMED είναι 0-12).  

Τα αποτελέσµατα αυτά υποδηλώνουν έναν µέτριο βαθµό τήρησης της 

Μεσογειακής διατροφής των παιδιών που συµµετείχαν στην µελέτη. Στον Πίνακα 10 

φαίνεται ο επιπολασµός της φυσικής δραστηριότητας και του επιπέδου παχυσαρκίας 

σε σχέση µε το βαθµό τήρησης της Μεσογειακής διατροφής. ∆εν υπήρχε σηµαντική 

συσχέτιση µεταξύ του επιπέδου τήρησης της Μεσογειακής διατροφής και της 

φυσικής δραστηριότητας, του δείκτη µάζας σώµατος και του επιπέδου παχυσαρκίας 

των παιδιών. 

 

Πίνακας 10: Kατανοµή των ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών και του τρόπου ζωής σε σχέση 
µε το επίπεδο τήρησης της Μεσογειακής διατροφής . 

 KIDMED σκορ  

 Ανεπαρκής 

τήρηση 

(0-3) 

Μέτρια 

τήρηση 

(4-7) 

Επαρκής 

τήρηση 

(8-12) 

p 

N 213 413 74  

KIDMED σκορ (0-12) 2,6±0,6 5,3±1,1 8,6±1,2  

Αγόρια, % 46 45 53 0,48 

Φυσική δραστηριότητα, % 50 51 48 0,99 

Ώρες φυσικής δραστηριότητας την 

εβδοµάδα 

15,8±8 15,9±8 15,7±9 0,84 

∆είκτης µάζας σώµατος (kg/m2) 19,5±4 19,7±3 18,9±2 0,74 

Υπέρβαρα/παχύσαρκα, % 27 24 23 0,67 

  

Στον Πίνακα 11 παρουσιάζεται ο επιπολασµός των συµπτωµάτων άσθµατος 

σύµφωνα µε το επίπεδο τήρησης της Μεσογειακής διατροφής. 

 Η µεγαλύτερη τήρηση της Μεσογειακής διατροφής (σκορ 8-12) 

συσχετίστηκε αντίστροφα µε ιστορικό συριγµού (p=0,001), συριγµό κατά την 

άσκηση (p=0,004), ιστορικό άσθµατος (p=0,002) και µε συµπτώµατα άσθµατος 
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(p<0,001). Επιπρόσθετα, υπήρχε µια τάση προς µια αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ 

τήρησης της Μεσογειακής διατροφής και νυχτερινού βήχα (p=0,07).  
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Πίνακας 11: Κατανοµή των συµπτωµάτων άσθµατος σύµφωνα µε το επίπεδο 
τήρησης της Μεσογειακής διατροφής. 

 KIDMED σκορ  

 Ανεπαρκής 

τήρηση 

(0-3) 

Μέτρια 

τήρηση 

(4-7) 

Επαρκής 

τήρηση 

(8-12) 

p 

N 213 413 74  

Ιστορικό συριγµού 

οποτεδήποτε, % 

29 19 8 0,001 

Συριγµός µετά από άσκηση, % 11 7 0 0,004 

Nυχτερινός βήχας, % 17 11 6 0,07 

Ιστορικό άσθµατος, % 16 9 3 0,002 

Οποιoδήποτε σύµπτωµα 

άσθµατος, % 

34 22 5 <0,001 

 

 

Μη προσαρµοσµένη ανάλυση έδειξε ότι τα παιδιά µε µεγάλο βαθµό τήρησης 

της Μεσογειακής διατροφής είχαν 89% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης 

συµπτωµάτων άσθµατος και 48% µικρότερη πιθανότητα  εµφάνισης διαγνωσµένου 

άσθµατος συγκρινόµενα µε εκείνα που απείχαν από το συγκεκριµένο διατροφικό 

πρότυπο (95%∆Ε: 69%, 97%) και (95%∆Ε: 24%, 64%), αντίστοιχα.  

Επιπλέον, εφαρµόστηκε πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση µε την 

οποία έγινε εκτίµηση του KIDMED σκορ µε τον επιπολασµό των συµπτωµάτων του 

άσθµατος, λαµβάνοντας υπόψη αρκετά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων 

(Πίνακας 12).  

Η ανάλυση έδειξε ότι µια αύξηση της τάξεως του ενός βαθµού στο KIDMED 

σκορ συσχετίστηκε µε 14% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης συµπτωµάτων 

άσθµατος προσαρµοσµένο για την ηλικία, το φύλο, το δείκτη µάζας σώµατος, το 

επίπεδο φυσικής δραστηριότητας και την ενεργειακή πρόσληψη (Πίνακας 12).  
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Πίνακας 12: Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση µε 

την οποία εκτιµήθηκε το σκορ KIDMED σε σχέση µε τον επιπολασµό των 

συµπτωµάτων άσθµατος.  

 Σχετικός 

λόγος 

95% ∆ιάστηµα 

Εµπιστοσύνης 

KIDMED σκορ (ανά 1 µονάδα) 0,86 0,75-0,98 

Ηλικία (ανά έτος) 0,99 0,75-1,31 

Φύλο (αγόρια vs. κορίτσια)     1,58 1,03-2,42 

∆είκτης µάζας σώµατος (ανά 1 kg/m2) 1,02 0,97-1,08 

Φυσική δραστηριότητα (ναι vs. όχι) 1,14 0,75-1,74 

Ενέργεια (ανά θερµίδα) 0,92 0,77-1,11 

 

 

4.3 Τρόφιµα και άσθµα 

Η αυξηµένη πρόσληψη ψαριού και κρέατος συσχετίστηκε µε λιγότερα συµπτώµατα 

άσθµατος (p=0,04 και p=0,01, αντίστοιχα). Περαιτέρω ανάλυση που 

πραγµατοποιήθηκε σε τρόφιµα βασιζόµενη σε πληροφορίες από το ερωτηµατολόγιο 

καταγραφής συχνότητας τροφίµων, δεν έδειξε σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 

συµπτωµάτων άσθµατος και κατανάλωσης συγκεκριµένων τροφών όπως  

• φρούτα (p=0,25),  

• λαχανικά (p=0,97),  

• όσπρια (p=0,76),  

• δηµητριακά (p=0,71),  

• γαλακτοκοµικά (p=0,61),  

• µαργαρίνη/βούτυρο (p=0,42). 

 

Παροµοίως, µη σηµαντικά αποτελέσµατα προέκυψαν όταν λήφθηκαν υπόψη 

επιµέρους στοιχεία του δείκτη KIDMED τα οποία περιγράφουν διατροφικές 

συµπεριφορές (Πίνακας 13).   
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Πίνακας  13: Ποσοστά των θετικών απαντήσεων του δείκτη KIDMED σε σχέση µε την παρουσία ή όχι 

συµπτωµάτων άσθµατος. 

 Συµπτώµατα 

άσθµατος 

Όχι άσθµα p 

N 166 534  

Πρόσληψη φρούτου ή χυµού φρούτου 1 φορά την ηµέρα 23,7 25,9 0,49 

Πρόσληψη δεύτερου φρούτου την ηµέρα 22,1 24,6 0,23 

Πρόσληψη φρέσκων ή βρασµένων λαχανικών 1 φορά την ηµέρα 24,7 31,7 0,11 

Πρόσληψη φρέσκων ή βρασµένων λαχανικών > 1 φορά/ηµέρα 23,8 26,0 0,86 

Πρόσληψη ψαριού (τουλάχιστο 2-3 φορές την εβδοµάδα) 57,0 59,0 0,66 

Προτίµηση στα όσπρια και κατανάλωση αυτών >1/εβδοµάδα 60,4 56,7 0,76 

Πρόσληψη ζυµαρικών ή ρυζιού σχεδόν κάθε ηµέρα (5 ή 

περισσότερες φορές /εβδοµάδα) 

37,2 42,7 0,47 

Πρόσληψη σιτηρών και δηµητριακών (ψωµί κλπ.) στο πρωινό 16,1 16,3 0,71 

Πρόσληψη ξηρών καρπών (τουλάχιστο 2-3 φορές/εβδοµάδα) 40,0 34,5 0,33 

Χρήση ελαιόλαδου στο σπίτι 92,9 97,9 0,37 

Παράληψη πρωινού 8,0 9,2 0,95 

Πρόσληψη γαλακτοκοµικών προϊόντων στο πρωινό (π.χ γιαούρτι, 

γάλα) 

76,5 75,1 0,42 

Πρόσληψη τυποποιηµένων αρτοποιηµάτων στο πρωινό 2,5 0,6 0,44 

Πρόσληψη 2 γιαουρτιών και/ή τυριού  (40 g) ηµερησίως 5,9 8,5 0,18 

Πρόσληψη γλυκών και ζαχαρωτών αρκετές φορές την ηµέρα 13,1 11,1 0,33 

KIDMED σκορ 4,1±1,6 5,0±1,9 <0,001 

 

4.3.1 Αλµυρά µικρογεύµατα και καθιστική ζωή 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 14, το 48% των παιδιών ανέφεραν ότι καταναλώνουν 

αλµυρά µικρογεύµατα. Από αυτά σχεδόν το 1/3 ανέφερε ότι καταναλώνει αλµυρό 

µικρογεύµα σχεδόν κάθε δεύτερη ηµέρα. Όπως φαίνεται, η κατανάλωση αλµυρών 

µικρογευµάτων συσχετίστηκε θετικά µε τις ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης 

(p=0,04) και αντίστροφα µε την τήρηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου, της 

Μεσογειακής διατροφής όπως εκτιµήθηκε χρησιµοποιώντας το KIDMED σκορ 

(p=0,02).  
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Η µέση ώρα παρακολούθησης τηλεόρασης ή ενασχόλησης µε βιντεοπαιχνίδια 

ήταν περισσότερο από 2 ώρες (αγόρια: 2,33±1,3 ώρες vs. κορίτσια: 2,18±1,4 ώρες, 

p=0,18). Επιπρόσθετα, παιδιά τα οποία ανέφεραν συχνή ή πολλή συχνή κατανάλωση 

αλµυρών τροφίµων π.χ >1 φορά την εβδοµάδα ήταν 1,26 φορές πιο πιθανό να 

εµφανίσουν συµπτώµατα άσθµατος.  

∆εν παρατηρήθηκε σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ φύλου και 

κατανάλωσης αλµυρών γευµάτων σχετικά µε τον επιπολασµό του άσθµατος (p=0,46). 

Πάντως, παρατηρήθηκε  σηµαντική αλληλεπίδραση  µεταξύ κατανάλωσης αλµυρών 

µικρογευµάτων και ωρών παρακολούθησης τηλεόρασης ή ενασχόλησης µε 

βιντεοπαιχνίδια και επιπολασµού άσθµατος (p<0,01).  

Η ανάλυση στρωµατοποιήθηκε ανάλογα µε τις ώρες παρακολούθησης 

τηλεόρασης και βιντεοπαιχνιδιών και έδειξε ότι τα παιδιά τα οποία 

παρακολουθούσαν τηλεόραση ή έπαιζαν βιντεοπαιχνίδια περισσότερο από 2 ώρες 

ηµερησίως και έτρωγαν αλµυρά µικρογεύµατα σε εβδοµαδιαία βάση (π.χ > 1-2 φορές 

/εβδοµάδα) ήταν 1,48 φορές πιο πιθανό να παρουσιάσουν συµπτώµατα άσθµατος 

(95%∆Ε: 1,21, 1,80), ενώ τα παιδιά τα οποία παρακολουθούσαν τηλεόραση ή έπαιζαν 

βιντεοπαιχνίδια λιγότερο από 2 ώρες ηµερησίως και έτρωγαν αλµυρά µικρογεύµατα 

σε εβδοµαδιαία βάση ήταν 1,14 φορές πιο πιθανό (95%∆Ε: 0,77, 1,68) να 

παρουσιάσουν συµπτώµατα άσθµατος. 

 

Πίνακας 14: Kατανοµή των ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών και του τρόπου ζωής σε 

σχέση µε το επίπεδο συχνότητας κατανάλωσης αλµυρών µικρογευµάτων. 

 Κατανάλωση αλµυρών µικρογευµάτων  

 Ποτέ/σπάνια 1-2 φορές 

/ 

εβδοµάδα 

3 ή 

περισσότερες 

φορές/εβδοµάδα 

p 

N 245 (35%) 242 

(35%) 

213 (30%)  

Αγόρια, %     39 45 47 0,31 

Εµφάνιση συµπτωµάτων άσθµατος, % 23,0 29,3 29,0 0,12 

∆είκτης µάζας σώµατος (ανά 1 kg/m2) 20,8±3,3 20,4±3,7 20,1±2,8 0,34 

Φυσική δραστηριότητα 

(ώρες/εβδοµάδα) 

3,56±2,9 3,73±3,3 3,19±2,4 0,30 
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Παρακολούθηση τηλεόρασης ή 

ενασχόληση µε βιντεοπαιχνίδια 

(ώρες/ηµέρα) 

2,12±1,3 2,13±1,2 2,44±1,2 0,04 

KIDMED σκορ (0-12) 4,9±1,7 4,4±1,8 4,4±1,7 0,02 

 

 

 

 

 

Επιπρόσθετες αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν για τον έλεγχο συγχυτικών 

παραγόντων συµπεριλαµβανοµένων της ηλικίας, του φύλου, του δείκτη µάζας 

σώµατος, του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας (κατά τη διάρκεια του σχολείου 

αλλά και συµµετοχή σε άλλες δραστηριότητες) και των συνολικών διατροφικών 

συνηθειών (µέσω του δείκτη KIDMED).  

Η ανάλυση έδειξε ότι η κατανάλωση αλµυρών µικρογευµάτων 1-2 φορές 

εβδοµαδιαίως συσχετίστηκε µε 36% µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης 

συµπτωµάτων άσθµατος (95%∆Ε: 0,78, 2,36) συγκρινόµενη µε την καθόλου ή 

σπάνια κατανάλωση συνυπολογίζοντας τους συγχυτικούς παράγοντες, όπως φαίνεται 

στον Πίνακα 15. 

Επίσης, κατανάλωση αλµυρών µικρογευµάτων >3 φορές/εβδοµάδα 

συσχετίστηκε µε 60% µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης συµπτωµάτων άσθµατος 

(95%∆Ε: 0,94, 2,70), συγκρινόµενη µε την καθόλου ή σπάνια κατανάλωση. Το 

τελευταίο εύρηµα ήταν σηµαντικό µόνο µεταξύ των παιδιών που παρακολουθούσαν 

τηλεόραση ή έπαιζαν βιντεοπαιχνίδια περισσότερο από 2 ώρες ηµερησίως και οι 

συγχυτικοί παράγοντες οι οποίοι αναφέρθηκαν συνυπολογίστηκαν (σχετικός λόγος = 

1,43, 95%∆Ε: 0,97, 2,11).  

 

Πίνακας  15: Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση µε την οποία 

εκτιµήθηκε η συχνότητα κατανάλωσης αλµυρών µικρογευµάτων σε σχέση µε τον επιπολασµό 

των συµπτωµάτων άσθµατος.  

 Σχετικός 

λόγος 

95% ∆ιάστηµα 

εµπιστοσύνης 

Ηλικία (ανά έτος) 0,89 0,68-1,10 
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Κατανάλωση αλµυρών µικρογευµάτων   

1-2 φορές/ εβδοµάδα vs. ποτέ / σπάνια 1,36 0,78-2,36 

≥3 φορές/εβδοµάδα vs. ποτέ / σπάνια  1,60 0,94-2,70 

Παρακολούθηση τηλεόρασης ή ενασχόληση µε 

βιντεοπαιχνίδια (ανά 1 ώρα/ηµέρα) 

1,12 0,93-1,34 

Φύλο  (αγόρια vs. κορίτσια)     1,50 0,99-2,30 

∆είτης µάζας σώµατος (ανά 1 kg/m2) 1,02 0,97-1,08 

Φυσική δραστηριότητα (ναι vs. όχι) 1,11 0,72-1,70 

KIDMED σκορ (ανά 1 µονάδα) 0,82 0,72-0,93 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να αποτιµήσει τις 

διατροφικές συνήθειες, τόσο στο σύνολο τους, όσο και σε µεµονωµένα τρόφιµα, σε 

σχέση µε τον επιπολασµό του άσθµατος στην παιδική ηλικία. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ισχυρή αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ του επιπέδου τήρησης της 

Μεσογειακής διατροφής και του επιπολασµού του άσθµατος (Arvaniti, 2011). Τα 

περισσότερα από τα παιδιά του δείγµατος εµφάνισαν µέτριο επίπεδο τήρησης της 

Μεσογειακής διατροφής. Ο µεγαλύτερος βαθµός τήρησης της Μεσογειακής 

διατροφής συσχετίστηκε αντίστροφα µε ιστορικό συριγµού (p=0,001), συριγµό κατά 

την άσκηση (p=0,004), ιστορικό άσθµατος (p=0,002) και µε συµπτώµατα άσθµατος 

(p<0,001). Επιπρόσθετα, υπήρχε µια τάση προς µια αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ 

τήρησης της Μεσογειακής διατροφής και νυχτερινού βήχα (p=0,07).  

Μη προσαρµοσµένη ανάλυση έδειξε ότι τα παιδιά µε µεγάλο βαθµό τήρησης 

της Μεσογειακής διατροφής είχαν 89% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης 

συµπτωµάτων άσθµατος και 48% µικρότερη πιθανότητα  εµφάνισης διαγνωσµένου 

άσθµατος συγκρινόµενα µε εκείνα που απείχαν από το συγκεκριµένο διατροφικό 

πρότυπο (95%∆Ε: 69%, 97% και 95%∆Ε: 24%, 64%, αντίστοιχα). Mια αύξηση της 

τάξεως του ενός βαθµού στο KIDMED σκορ συσχετίστηκε µε 14% µικρότερη 

πιθανότητα εµφάνισης συµπτωµάτων άσθµατος προσαρµοσµένο για την ηλικία, το 

φύλο, το δείκτη µάζας σώµατος, το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας και την 

ενεργειακή πρόσληψη. 

Αρκετοί δείκτες, οι οποίοι αποτιµούν το βαθµό τήρησης στη Μεσογειακή 

διατροφή, είναι διαθέσιµοι στις επιδηµιολογικές µελέτες (Arvaniti, 2006). O δείκτης 

KIDMED είναι ο µόνος αξιόπιστος διατροφικός δείκτης Μεσογειακής διατροφής που 

έχει δηµιουργηθεί για την αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών σε παιδιά και 

βασίζεται σε θετικά και αρνητικά χαρακτηριστικά τα οποία βαθµολογούνται σε 

προστατευτικά και επιβλαβή θρεπτικά συστατικά αντίστοιχα (Serra-Majem, 2004).  

Τα αποτελέσµατα της µελέτης είναι σε συµφωνία µε πέντε µελέτες που έχουν 

δείξει συσχέτιση της Μεσογειακής διατροφής µε το άσθµα (Chatzi, 2007, Garcia 

Marcos, 2007, Barros, 2008, de Batlle, 2008, Castro-Rodriguez, 2008).  Πιο 

συγκεκριµένα οι Chatzi και συνεργάτες σε µελέτη που διεξήχθει στην Ελλάδα, 

έδειξαν ότι τα υψηλά επίπεδα τήρησης της Μεσογειακής διατροφής είχαν 



Φ. Αρβανίτη, Διδακτορική διατριβή 

 106 

προστατευτική επίδραση στην αλλεργική ρινίτιδα, στα συµπτώµατα άσθµατος και 

στην ατοπία αν και τα αποτελέσµατα δεν ήταν στατιστικά σηµαντικά για τα 

τελευταία δύο συµπεράσµατα (Chatzi, 2007). Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξαν και οι 

Garcia-Marcos και συνεργάτες σε έρευνα που πραγµατοποίησαν στην Ισπανία 

σχετικά µε το άσθµα και τη Μεσογειακή διατροφή σε παιδιά. Η Μεσογειακή 

διατροφή φάνηκε να αποτελεί προστατευτικό παράγοντα για κορίτσια µε σοβαρό 

άσθµα. (Garcia Marcos, 2007). Η µελέτη των de Batlle και συνεργατών που διεξήχθει 

στο Μεξικό, έδειξε επίσης προστατευτική επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στο 

άσθµα στο συριγµό και στην αλλεργική ρινίτιδα στα παιδιά (de Batlle, 2008). Οι 

Castro-Rodriguez και συνεργάτες  υπέδειξαν προστατευτική επίδραση της 

Μεσογειακής διατροφής στην εµφάνιση συριγµού στα παιδιά ανεξάρτητα από την 

ύπαρξη παχυσαρκίας και επιπέδου φυσικής δραστηριότητας (Castro-Rodriguez, 

2008). Ωστόσο, µια πρόσφατη µελέτη σε 14700 παιδιά και εφήβους στην Ισπανία δεν 

έδειξε προστατευτική επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στον επιπολασµό και 

στη σοβαρότητα του άσθµατος (Gonzalez-Barcala, 2010). 

Μια άλλη έρευνα από τους Chatzi και συνεργάτες διερεύνησε τη σχέση 

µεταξύ της τήρησης του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης από τη µητέρα και από το παιδί και της εµφάνισης άσθµατος ή ατοπίας 

στην ηλικία των 6,5 ετών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν αρνητική συσχέτιση µεταξύ της 

συµµόρφωσης στη Mεσογειακή διατροφή του παιδιού και του επίµονου συριγµού και 

της ατοπίας σε συνδυασµό µε συριγµό και ατοπία στην ηλικία των 6,5 ετών. Βέβαια 

οι διαφορές αυτές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Αντιθέτως η συµµόρφωση της 

µητέρας στη Μεσογειακή διατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είχε 

στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα και συγκεκριµένα είχε προστατευτική επίδραση 

στην εµφάνιση επίµονου συριγµού στην ηλικία των 6,5 ετών. Ανάλυση που 

αφορούσε το βαθµό τήρησης της Μεσογειακής διατροφής έδειξε πως η υψηλή 

τήρηση της Μεσογειακής διατροφής της µητέρας είχε προστατευτική επίδραση στα 

παιδιά µε ανεπαρκή τήρηση στην εµφάνιση συριγµού στην ηλικία των 6,5 ετών 

(Chatzi, 2008). 

Μια ακόµα µελέτη η οποία συσχετίζει τη Μεσογειακή διατροφή µε το άσθµα 

αλλά αφορά σε ενήλικες πραγµατοποιήθηκε από τους Barros και συνεργάτες. Η 

συγκεκριµένη µελέτη έδειξε ότι πως η Μεσογειακή διατροφή αυξάνει την πιθανότητα 

για καλύτερο έλεγχο του άσθµατος σε ηλικία µεγαλύτερη των 16 ετών (Barros, 

2008). 
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Τις τελευταίες δεκαετίες ένας µεγάλος αριθµός ενδείξεων έχει συσχετίσει τη 

Μεσογειακή διατροφή µε µείωση της θνησιµότητας από κάθε αιτία, του επιπολασµού 

των µεταβολικών νοσηµάτων όπως είναι η παχυσαρκία και η υπέρταση, της 

επίπτωσης της στεφανιαίας νόσου και ποικίλων τύπων καρκίνου (Trichopoulou, 

2003, Knoops, 2004, Panagiotakos, 2002, Trichopoulou, 2000). H µελέτη ATTICA 

υπέδειξε ότι η επαρκής τήρηση της Μεσογειακής διατροφής συσχετίζεται µε 

αυξηµένη ολική αντιοξειδωτική ικανότητα σε υγιείς ενήλικες (Pitsavos, 2005). 

Ανάλυση του διατροφικού προτύπου της παραδοσιακής Κρητικής δίαιτας έχει δείξει 

έναν σηµαντικό αριθµό προστατευτικών ουσιών όπως είναι το σελήνιο, η 

γλουταθειόνη, η ρεσβερατρόλη, η ισορροπηµένη αναλογία ω-6:ω-3 λιπαρών οξέων, 

το υψηλό ποσοστό φυτικών ινών, οι πολυφαινόλες από το ελαιόλαδο (Simopoulos, 

2001). Η υψηλή περιεκτικότητα της Μεσογειακής διατροφής σε φρούτα, λαχανικά 

και ελαιόλαδο αποτελούν εγγύηση για υψηλή πρόσληψη β-καροτένιου (σε φρούτα 

και λαχανικά), βιταµίνης C (ή ασκορβικό οξύ κυρίως προερχόµενα από φρούτα, 

λαχανικά και πατάτες) και βιταµίνης Ε (ή τοκοφερόλη, κυρίως προερχόµενη από το 

ελαιόλαδο) (Pitsavos, 2005). Τα συστατικά αυτά είναι υπεύθυνα για την ευεργετική 

δράση της Μεσογειακής διατροφής στην ανθρώπινη υγεία. Πιο συγκεκριµένα τα 

φρούτα και τα λαχανικά παρέχουν φυτικές ίνες και αντιοξειδωτικά τα οποία είναι 

πιθανό να µειώνουν το οξειδωτικό στρες συσχετιζόµενο µε φλεγµονώδεις παθήσεις 

όπως είναι το άσθµα. Η βιταµίνη C, το β-καροτένιο, το µαγνήσιο και το σελήνιο 

συσχετίζονται µε τον επιπολασµό του άσθµατος και µπορεί να προλάβουν ή να 

περιορίσουν τη φλεγµονώδη απόκριση στους αεραγωγούς µειώνοντας τα είδη του 

αντιδραστικού οξυγόνου και αναστέλλοντας την υπεροξείδωση των λιπών (Kim, 

2009). Επίσης τα φλαβονοειδή είναι δυνατό να αποτελούν δυνητικές αντιαλλεργικές 

ουσίες και µια πρόσφατη µελέτη υπέδειξε ότι η αντιοξειδωτική άµυνα όπως η 

υπεροξειδάση της γλουταθειόνης και το σουπεροξείδιο της δισµουτάσης ήταν 

χαµηλότερη σε ασθµατικά παιδιά (Sackesen, 2008).    

Οι αναφερόµενοι µηχανισµοί είναι πιθανό να διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο 

στην παρατηρούµενη σχέση της Μεσογειακής διατροφής µε το άσθµα, όµως 

επιπρόσθετες µελέτες παρέµβασης ή προοπτικές µελέτες είναι απαραίτητες 

προκειµένου να διευκρινιστούν οι συγκεκριµένες υποθέσεις.  
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Τρόφιµα και άσθµα 

Tα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν σηµαντική συσχέτιση µεταξύ συµπτωµάτων 

άσθµατος και κατανάλωσης ψαριού και κρέατος. Η αυξηµένη πρόσληψη ψαριού και 

κρέατος συσχετίστηκε µε λιγότερα συµπτώµατα άσθµατος (p=0,04 και p=0,015, 

αντίστοιχα). Αναλύσεις σε άλλα τρόφιµα όπως φρούτα (p=0,25), λαχανικά (p=0,97), 

όσπρια (p=0,76), δηµητριακά (p=0,71), γαλακτοκοµικά (p=0,61), µαργαρίνη/βούτυρο 

(p=0,42) δεν έδειξαν συσχέτιση. 

Τα αποτελέσµατα σχετικά µε την κατανάλωση ψαριού και την ευεργετική επίδραση 

στα συµπτώµατα άσθµατος είναι σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα άλλων µελετών. 

Πιο συγκεκριµένα,  οι Hodge και συνεργάτες έδειξαν ότι η κατανάλωση λιπαρών 

ψαριών µπορεί να προστατεύει από την εµφάνιση άσθµατος στην παιδική ηλικία, ενώ 

η κατανάλωση οποιουδήποτε ψαριού, χωρίς αυτό να διακρίνεται σε λιπαρό, µη 

λιπαρό, φρέσκο ή όχι δεν µείωνε τον κίνδυνο για υπεραντιδραστικότητα των 

αεραγωγών ή εµφάνιση συριγµού (Hodge, 1996). Μια άλλη µελέτη σε παιδιά 

υπέδειξε ότι η κατανάλωση ψαριού περισσότερο από 1 φορά την εβδοµάδα είχε 

προστατευτική επίδραση στη βρογχική υπεραντιδραστικότητα (Peat, 1992). Επίσης, η 

µελέτη των Chatzi και συνεργατών έδειξε πως η κατανάλωση ψαριού µεγαλύτερη 

από 60 gr την ηµέρα συσχετίστηκε µε µειωµένο επιπολασµό ατοπίας στα παιδιά 

(Chatzi, 2007). Οι Antova και συνεργάτες υπέδειξαν ότι η κατανάλωση ψαριού 

λιγότερο από 1 φορά τον µήνα έναντι της κατανάλωσης περισσότερο από 1 φορά τον 

µήνα, συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη εµφάνιση επίµονου βήχα, ιστορικό συριγµού και 

εµφάνιση συριγµού τους τελευταίους 12 µήνες (Antova, 2003). Μια πρόσφατη 

µελέτη, η οποία εξέτασε τη συµπληρωµατική χορήγηση ιχθυελαίων σε 533 έγκυες 

γυναίκες στο τελευταίο στάδιο της εγκυµοσύνης, έδειξε προστατευτική επίδραση των 

ιχθυελαίων στην εµφάνιση άσθµατος στα παιδιά στην ηλικία των 16 ετών (Olsen, 

2008). Ωστόσο, υπάρχει ένας αριθµός µελετών που απέτυχε στο να δείξει ευεργετική 

επίδραση της κατανάλωσης των ψαριών στο άσθµα. Οι Takemura και συνεργάτες 

έδειξαν ότι η κατανάλωση ψαριού 1-2 φορές την εβδοµάδα συσχετίστηκε µε 

µεγαλύτερο επιπολασµό άσθµατος συγκριτικά µε την κατανάλωση ψαριού 1-2 φορές 

τον µήνα (Takemura, 2002). ∆εδοµένου του µεγάλου αριθµού του δείγµατος αυξάνει 

η ισχύς των αποτελεσµάτων γεγονός που εγείρει ερωτηµατικά. Επίσης, µια µικρότερη 

µελέτη κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η κατανάλωση ψαριών συσχετίζεται αρνητικά 

µε την εµφάνιση συριγµού και άσθµατος (Tabak, 2006). ∆ύο ακόµα µελέτες των Tsai 
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και συνεργατών και Wijga και συνεργατών έδειξαν ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική σχέση µεταξύ της κατανάλωσης ψαριών και του άσθµατος στα παιδιά 

(Tsai, 2007, Wijga 2003). 

Αποτελέσµατα της µελέτης NHANES Ι (National Health and Nutrition 

Examination Survey ) σε ενήλικες έδειξαν συσχέτιση µεταξύ FEV1 και κατανάλωσης 

ψαριών (Schwartz, 1994), ενώ αποτελέσµατα της µελέτης των Νοσηλευτριών στις 

Η.Π.Α. (Nurses’ Health Study) δεν έδειξαν σηµαντική συσχέτιση µεταξύ άσθµατος 

και πρόσληψης ψαριών (Troisi, 1995). Μελέτες στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν 

συµπληρώµατα ιχθυελαίων δεν έδειξαν κλινική βελτίωση σε ασθενείς µε άσθµα 

(Thien, 1993, Arm, 1988).  

Ο πιθανός µηχανισµός της συσχέτισης της κατανάλωσης ψαριών µε τον 

επιπολασµό του άσθµατος εµπλέκει την αντιφλεγµονώδη δράση των ω-3 λιπαρών 

οξέων προερχόµενα από το λίπος του ψαριού (εικοσαπεντανοϊκό οξύ και 

δοκοσαεξανοϊκό οξύ). Πιο συγκεκριµένα, τα ω-3 λιπαρά οξέα αναστέλουν 

ανταγωνιστικά το µεταβολισµό του αραχιδονικού οξέος και συνεισφέρουν στην 

παραγωγή λιγότερο ενεργών προστανοειδών (Lee, 1985). Για το λόγο αυτό έχουν τη 

δυναµική να µειώνουν τη φλεγµονή των αεραγωγών και να προλαµβάνουν τη 

βρογχοσύσπαση. Όπως προκύπτει, εξαιτίας του µικρού αριθµού µελετών, 

περισσότερη έρευνα είναι απαραίτητη εστιάζοντας κυρίως σε συγχρονικές µελέτες 

και µελέτες παρέµβασης µε µεγάλη χρονική διάρκεια προκειµένου να εξαχθούν 

ασφαλή συµπεράσµατα. 

Στην παρούσα µελέτη βρέθηκε επίσης ότι η κατανάλωση κρέατος 

συσχετίστηκε σηµαντικά µε την εµφάνιση λιγότερων συµπτωµάτων άσθµατος. Το 

συγκεκριµένο αποτέλεσµα ήταν αναπάντεχο δεδοµένου ότι η κατανάλωση κρέατος 

αφενός δεν είναι χαρακτηριστικό γνώρισµα της Μεσογειακής διατροφής, αφετέρου 

έχει συσχετισθεί µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης χρόνιων νοσηµάτων όπως είναι τα 

καρδιαγγειακά και ο διαβήτης τύπου 2. Ο αριθµός των µελετών που έδειξαν 

συσχέτιση  της κατανάλωσης κρέατος µε το άσθµα είναι πολύ περιορισµένος και τα 

αποτελέσµατα είναι σε αντίθεση µε τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης. Πιο 

συγκεκριµένα, µια συγχρονική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε εφήβους, έδειξε ότι 

η πρόσληψη κρέατος συσχετίστηκε θετικά µε το διαγνωσµένο άσθµα (Huang, 2001). 

Παροµοίως, οι Demir και συνεργάτες σε µελέτη που έγινε σε παιδιά παρατήρησαν ότι 
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η εισαγωγή κόκκινου κρέατος αύξησε τον κίνδυνο εµφάνισης τρέχοντος συριγµού 

(Demir, 2004). Επίσης η µελέτη των Tsai και συνεργατών έδειξε ότι η κατανάλωση 

κρέατος συσχετίστηκε θετικά µε αναπνευστικά συµπτώµατα προκαλούµενα από 

άσκηση και συριγµό προκαλούµενο από άσκηση (Tsai, 2007). Η πιθανή σχέση δεν 

είναι ξεκάθαρη αλλά πιθανό να συσχετίζεται µε φλεγµονώδεις διεργασίες που 

προκαλούν η χοληστερόλη και το κορεσµένο λίπος που βρίσκονται στο κρέας. 

Ωστόσο 2 άλλες µελέτες υπέδειξαν ότι η κρέµα και το βούτυρο, τα οποία αποτελούν 

πηγές κορεσµένου λίπους όπως και το κρέας, συσχετίστηκαν µε το µειωµένο κίνδυνο 

εµφάνισης άσθµατος σε παιδιά (Woods, 2003, Wijga, 2003). Περαιτέρω µελέτη είναι 

απαραίτητη προκειµένου να εξαχθούν συµπεράσµατα, δεδοµένου ότι καµία µελέτη 

έως τώρα δεν έχει συσχετίσει την κατανάλωση κρέατος µε µειωµένα συµπτώµατα 

άσθµατος. Η παρούσα µελέτη επίσης δεν έδειξε ισχυρή συσχέτιση µεταξύ 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και συµπτωµάτων άσθµατος. Τα 

αποτελέσµατα αυτά δεν συµφωνούν µε αρκετές επιδηµιολογικές έρευνες. Αρκετές 

µελέτες έχουν δείξει ότι η αυξηµένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

συσχετίζεται µε µικρότερο επιπολασµό σε νοσήµατα του αναπνευστικού. (Forasterie, 

2000, Farchi, 2003, ΝJA, 2005, Cook, 1997, Hijazi, 2000, Antova, 2003, Wong, 

2004, Tsai, 2007, Sharma, 2007, Bacopoulou, 2009,  Patel, 2006,  Chatzi, 2007, 

Willers, 2010). Πάντως δεν έχει αποσαφηνιστεί επαρκώς η σχέση µεταξύ της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και άσθµατος καθώς ένας σηµαντικός αριθµός 

µελετών έχει δείξει αντικρουόµενα αποτελέσµατα ( Tabak, 2006, Okoko, 2007, 

Woods, 2003, Huang, 2001, Remes, 2003, Wijga,  2003). Υπάρχουν αρκετές 

συγχρονικές µελέτες αλλά υπάρχει έλλειψη διαχρονικών µελετών ώστε να εξαχθεί 

συµπέρασµα σχετικά µε τη σχέση των συγκεκριµένων τροφών και του άσθµατος. 

Παρόλη την έλλειψη της συσχέτισης µεταξύ µεµονωµένων τροφίµων και 

επιπολασµού άσθµατος, τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης υπέδειξαν µια 

προστατευτική επίδραση της επαρκούς τήρησης του προτύπου της Μεσογειακής 

διατροφής στα συµπτώµατα του άσθµατος. Στο σηµείο αυτό αξίζει να αναφερθεί ότι 

αν και υπάρχουν αρκετές µελέτες οι οποίες έχουν αποτιµήσει το ρόλο τροφίµων και 

θρεπτικών συστατικών, αντί διατροφικών προτύπων, η αξιολόγηση µεµονωµένων 

τροφίµων αποτυγχάνει να συνυπολογίσει την αλληλεπίδραση µεταξύ θρεπτικών 

συστατικών. Είναι γεγονός ότι οι άνθρωποι δεν καταναλώνουν µεµονωµένα θρεπτικά 

συστατικά αλλά γεύµατα τα οποία συνήθως αποτελούνται από ποικιλία τροφίµων και 
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θρεπτικών συστατικών. Επιπρόσθετα, οι αναλύσεις σε τρόφιµα σε σχέση µε τα 

χαρακτηριστικά των ανθρώπων ή τα περιστατικά των νοσηµάτων υπόκεινται σε 

αρκετούς µεθοδολογικούς περιορισµούς (όπως είναι η υψηλή συγγραµικότητα των 

µεταβλητών των τροφίµων, άγνωστες συνεργιστικές επιδράσεις κλπ.).  

Για το λόγο αυτό αρκετοί ερευνητές στο πεδίο της επιδηµιολογίας της 

διατροφής, υποδεικνύουν τη χρήση διατροφικών προτύπων στην πρόληψη 

νοσηµάτων. H έλλειψη σηµαντικών συσχετίσεων µεταξύ τροφίµων και επιπολασµού 

του άσθµατος όπως προέκυψε από την παρούσα µελέτη χρήζει ιδιαίτερης προσοχής 

και ενισχύει την άποψη για ολιστική προσέγγιση της διατροφής καθώς αρκετοί 

διατροφικοί παράγοντες συσχετίζονται και αλληλεπιδρούν επηρεάζοντας τα 

αποτελέσµατα µε απροσδόκητο τρόπο. 

   

Αλµυρά µικρογεύµατα και καθιστική ζωή 

Η παρούσα µελέτη εξέτασε επίσης την υπόθεση ότι η κατανάλωση αλµυρών 

µικρογευµάτων συσχετίζεται µε τον επιπολασµό των συµπτωµάτων του άσθµατος σε 

σχέση µε τις ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης ή βιντεοπαιχνιδιών. Παρατηρήθηκε 

µια αντίστροφη αλλά όχι ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της συχνής κατανάλωσης 

αλµυρών µικρογευµάτων και επιπολασµού συµπτωµάτων του άσθµατος ειδικά στα 

παιδιά τα οποία παρακολουθούσαν πιο συχνά τηλεόραση ή έπαιζαν βιντεοπαιχνίδια. 

Επίσης, η υψηλή κατανάλωση αλµυρών µικρογευµάτων συσχετίστηκε µε 

περισσότερες ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης ή συµµετοχής σε βιντεοπαιχνίδια 

εβδοµαδιαία και µε µικρότερη τήρηση της Μεσογειακής διατροφής (Arvaniti, 2011).  

 

Αλµυρά µικρογεύµατα και άσθµα 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης είναι σε συµφωνία µε άλλες προηγούµενες 

µελέτες οι οποίες εκτίµησαν τη σχέση µεταξύ της κατανάλωσης αλµυρών 

µικρογευµάτων και των συµπτωµάτων συριγµού σε παιδιά. Πιο συγκεκριµένα, η 

µελέτη των Wickens έδειξε ότι η συχνή κατανάλωση χάµπουργκερ είχε µια 

δοσοεξαρτώµενη συσχέτιση µε τα συµπτώµατα άσθµατος και η συχνή κατανάλωση 

τροφίµων από ταχυφαγεία είχε παρόµοια συσχέτιση µε τη βρογχική 

υπεραντιδραστικότητα (Wickens, 2005). Μια ακόµα συγχρονική µελέτη σε παιδιά 
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ηλικίας έδειξε ότι η αυξηµένη κατανάλωση τροφίµων από ταχυφαγεία συσχετίστηκε 

µε αυξηµένο επιπολασµό άσθµατος σε εφήβους (Huang, 2001). Αντίστοιχα 

αποτελέσµατα είχε και η µελέτη ασθενών µαρτύρων των Mai και συνεργατών (Mai, 

2009). Στη συγκεκριµένη µελέτη η κατανάλωση τροφίµων από ταχυφαγεία 

συσχετίστηκε µε το άσθµα. 

Η πιθανή εξήγηση της συσχέτισης της κατανάλωσης τροφίµων από 

ταχυφαγεία µε το άσθµα έγκειται στην υψηλή περιεκτικότητα των συγκεκριµένων 

τροφών σε νάτριο γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο για βρογχική 

υπεραντιδραστικότητα και συριγµό σε παιδιά (Pistelli, 1993). Ο µηχανισµός της 

επίδρασης του νατρίου στο άσθµα περιλαµβάνει µεταβολή στη λειτουργία των µυών 

και µπορεί να εµπλέκει τροποποίηση στη µεταφορά νατρίου της µεµβράνης γεγονός 

που επηρεάζει τις ιδιότητες σύσπασης των λείων αναπνευστικών µυών (Knox, 1990). 

Πειραµατικές µελέτες έχουν δείξει ότι οι δίαιτες χαµηλές σε νάτριο µπορεί να 

βελτιώνουν και οι δίαιτες υψηλές σε νάτριο να επιδεινώνουν τη µετά από άσκηση 

πνευµονική λειτουργία σε άτοµα µε άσθµα προκαλούµενο από άσκηση, µια επίδραση 

η οποία πιθανό να συσχετίζεται µε αλλαγές στον όγκο του αίµατος των τριχοειδών 

αγγείων και τη φλεγµονή των πνευµόνων (Mickleborough, 2005, Gotshall, 2000).  

Έχει ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι ορισµένα από τα ευρήµατα των ερευνών 

περιορίζονται στα αγόρια, γεγονός το οποίο είναι σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα 

της παρούσας µελέτης (Burney, 1986, Pistelli, 1993). Επιπρόσθετα η αυξηµένη 

συγκέντρωση σε λίπος και η έλλειψη βιταµινών και αντιοξειδωτικών που 

χαρακτηρίζουν τα αλατισµένα µικρογεύµατα είναι πιθανό να διαδραµατίζουν κάποιο 

ρόλο στην παθογένεση του άσθµατος (Chatzi, 2007, Garcia-Marcos, 2007). Έχει 

υποδειχθεί ότι τα κορεσµένα λίπη µπορεί να τροποποιούν τα επίπεδα χοληστερόλης 

του ορού και το περιεχόµενο της κυτταρικής µεµβράνης σε αραχιδονικό οξύ 

επηρεάζοντας την λειτουργία των λεµφοκυττάρων. Ο τρόπος µε τον οποίο συµβαίνει 

αυτό παραµένει άγνωστος (Huang, 2001).  Μια Ευρωπαϊκή οικολογική µελέτη 

ανέφερε ότι τα τρανς λιπαρά οξέα, τα οποία βρίσκονται στα βιοµηχανικά 

υδρογωνοµένα φυτικά έλαια και χρησιµοποιούνται ευρέως στα ταχυφαγεία, 

συσχετίστηκαν µε αυξηµένο επιπολασµό άσθµατος, ρινοεπιπεφυκίτιδας και έκζεµα 

(Huang, 2001).  Περισσότερες µελέτες είναι απαραίτητες προκειµένου να 

εξακριβωθεί η σχέση µεταξύ αλατισµένων µικρογευµάτων και άσθµατος. 

Παρακολούθηση τηλεόρασης/ενασχόληση µε βιντεοπαιχνίδια και άσθµα 
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Η παρούσα µελέτη έδειξε επίσης ότι η τηλεθέαση ή η ενασχόληση µε βιντεοπαιχνίδια 

συσχετίστηκε µε τα συµπτώµατα άσθµατος και αυτό ήταν πιο εµφανές στα παιδιά τα 

οποία έτρωγαν αλατισµένα µικρογεύµατα συχνά. Η παρακολούθηση τηλεόρασης 

συσχετίστηκε µε συµπτώµατα του αναπνευστικού. Σε µια πρόσφατη προοπτική 

µελέτη (ALSPAC) σε παιδιά που παρακολουθούσαν τηλεόραση περισσότερο από 2 

ώρες ηµερησίως φάνηκε ότι είχαν διπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν άσθµα έως 

την ηλικία των 11,5 ετών συγκρινόµενα µε εκείνα που παρακολουθούσαν 1-2 ώρες 

(Weiland, 1999). Σε µια άλλη µελέτη στην Ταϊβάν η παρακολούθηση τηλεόρασης 

περισσότερο από 3 ώρες την ηµέρα συσχετίστηκε µε αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης 

αναπνευστικών συµπτωµάτων στα παιδιά (Tsai, 2007). Μια άλλη µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε σε 20016 παιδιά ηλικίας 6-7 ετών έδειξε ότι τα παιδιά που 

παρακολουθούσαν τηλεόραση περισσότερο από 5 ώρες ή περισσότερο την ηµέρα 

ήταν πιο πιθανό να εµφανίσουν συριγµό ή ενεργό άσθµα συγκρινόµενα µε εκείνα που 

παρακολουθούσαν λιγότερο από 1 ώρα  ηµερησίως (Corbo, 2008). Η παρακολούθηση 

τηλεόρασης έχει συσχετισθεί µε µη ισορροπηµένα διατροφικά πρότυπα, όπως η µικρή 

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών και η αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων. 

Επιπρόσθετα έχει συσχετισθεί µε µειωµένα επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας και 

υψηλό ∆ΜΣ αλλά αυτό δεν παρατηρήθηκε στην παρούσα µελέτη. Οπωσδήποτε η 

παρακολούθηση τηλεόρασης προάγει την καθιστική ζωή. Επίσης η έκθεση σε 

ορισµένους µη µετρήσιµους ενδο-οικιακούς παράγοντες (π.χ ενδοτοξίνες και 

αλλεργιογόνα, παθητικό κάπνισµα από άλλα µέλη της οικογένειας κλπ.) θα µπορούσε 

να παίζει κάποιο ρόλο στην εξήγηση της σχέσης µεταξύ παρακολούθησης 

τηλεόρασης και αναπνευστικών συµπτωµάτων. Ωστόσο, σε ορισµένες περιπτώσεις η 

παρακολούθηση τηλεόρασης µπορεί να είναι το αποτέλεσµα του άσθµατος. Πιο 

συγκεκριµένα, τα ασθµατικά παιδιά µπορεί να παραµένουν στο σπίτι συχνά για 

αποφυγή των αλλεργιογόνων. Το γεγονός αυτό µπορεί να οδηγήσει σε αύξηση των 

ωρών παρακολούθησης τηλεόρασης ή ενασχόλησης µε βιντεοπαιχνίδια, θετική 

ενεργειακή ισορροπία και συνεπώς αυξηµένα ποσοστά  παχυσαρκίας καθώς επίσης 

και µειωµένα επίπεδα βιταµίνης D εξαιτίας της µειωµένης έκθεσης στον ήλιο. Όλα τα 

προηγούµενα µπορεί να οδηγήσουν σε αύξηση των συµπτωµάτων του άσθµατος 

δεδοµένου ότι η παχυσαρκία και τα µειωµένα επίπεδα βιταµίνης D συσχετίζονται µε 

το άσθµα όπως έχουν δείξει ορισµένες µελέτες (Corbo, 2008, Garcia-Marcos, 2007, 

Weiland, 1999, Burns, 2006). 
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6. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

Η παρούσα έρευνα χαρακτηρίζεται από διάφορους περιορισµούς τόσο 

επιδηµιολογικούς όσο και µεθοδολογικούς. Συγκεκριµένα, η µελέτη είναι µια 

συγχρονική επιδηµιολογική έρευνα παρατήρησης. Έτσι, έχει τον περιορισµό ότι δεν 

µπορεί να διαπιστώσει αιτιολογικές σχέσεις, όµως η αξία των ευρηµάτων της 

επικεντρώνεται στη διατύπωση υποθέσεων.  

Αν και σχετικά µικρή, σε σύγκριση µε άλλες µελέτες  το µέγεθος του 

δείγµατος θεωρείται στατιστικά επαρκές για την εκτίµηση συσχετίσεων. Ωστόσο, δεν 

είναι αρκετά µεγάλο ώστε να εκτιµά σωστά και τον επιπολασµό των διαφόρων 

χαρακτηριστικών στον υπό µελέτη πληθυσµό.  

Η καταγραφή των διατροφικών συνηθειών έγινε µε τη χρήση ΕΣΚΤ. Είναι 

γνωστό ότι χρήση του ΕΣΚΤ υπόκειται στο σφάλµα ανάκλησης και µπορεί να έχει ως 

αποτέλεσµα την υπο-καταγραφή ή υπερ-καταγραφή στοιχείων, ιδιαίτερα στις µικρές 

ηλικίες.  

 

Συµπεράσµατα για τη δηµόσια υγεία 

Είναι εµφανές ότι η αποµάκρυνση από το πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής και η 

υιοθέτηση του «δυτικού µοντέλου» ζωής (αύξηση των φαγητών από ταχυφαγεία, 

καθιστικός τρόπος ζωής) όπως προκύπτει και από την παρούσα µελέτη, συσχετίζεται 

µεταξύ άλλων και µε τον επιπολασµό του άσθµατος στα παιδιά. Στον αντίποδα, η 

επαρκής τήρηση της Μεσογειακής διατροφής αποτελεί ισχυρό προστατευτικό 

παράγοντα ενάντια στην εµφάνιση άσθµατος στα παιδιά. Λαµβάνοντας υπόψη τα 

επιδηµιολογικά δεδοµένα που δείχνουν ότι το παιδικό άσθµα στην Ελλάδα είναι 

ευρύτατα διαδεδοµένο, αν και σε µικρότερο ποσοστό συγκριτικά µε Βόρειες 

Ευρωπαϊκές χώρες, τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης αποτελούν σηµαντική 

πληροφορία για τη δηµόσια υγεία δεδοµένου ότι υποδεικνύουν έναν ισχυρό, µη 

φαρµακευτικό τρόπο παρέµβασης για την πρόληψη του παιδικού άσθµατος. Ο 

µέτριος βαθµός τήρησης της Μεσογειακής διατροφής που παρατηρήθηκε στα παιδιά, 

υποδεικνύει την ανάγκη διατροφικής ενηµέρωσης και παρέµβασης νωρίς στην 

παιδική ηλικία µε τη συνεργασία τόσο των γονέων όσο και των αντίστοιχων 

δηµόσιων φορέων. Ωστόσο, περισσότερες µελέτες είναι απαραίτητες ώστε να γίνουν 

κατανοητοί οι µηχανισµοί επίδρασης των διατροφικών παραγόντων στο άσθµα και να 
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εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα πάνω στα οποία θα µπορούν να βασιστούν οι 

προεκτάσεις για τη δηµόσια υγεία.  

Καθώς η έναρξη του άσθµατος τοποθετείται χρονικά στα πρώτα χρόνια της 

ζωής, είναι πιθανό η επίδραση της διατροφής και των θρεπτικών συστατικών να είναι 

µεγαλύτερη στο εµβρυικό στάδιο και στα πρώτα στάδια της ζωής δεδοµένου ότι το 

ανοσοποιητικό σύστηµα και οι πνεύµονες δεν έχουν ωριµάσει. Μελέτες παρέµβασης 

κατά το στάδιο της εγκυµοσύνης και/ή στην βρεφική ηλικία είναι απαραίτητες ώστε 

να εξακριβωθεί η σχέση αυτή. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ ΓΙΑ ΠΑΙ∆ΙΑ  
(Συµπληρώνεται µε τη συνεργασία των γονέων) 

 
Αγαπητέ µαθητή,  
διάβασε προσεκτικά ΟΛΕΣ τις ερωτήσεις, προσπάθησε να είσαι απόλυτα ειλικρινής και να 
θυµηθείς όσα περισσότερα µπορείς. Για οποιαδήποτε απορία µη διστάσεις να ρωτήσεις. 
Τα στοιχεία που θα µας δώσεις θα χρησιµοποιηθούν για τη δηµιουργία µιας βάσης 
δεδοµένων που αφορά συνήθειες και συµπεριφορές εφήβων από την Ελλάδα. 
 

 
ΤΑΞΗ / ΣΧΟΛΕΙΟ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ 

 
ΑΤΟΜΙΚΑ ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Πόσο χρονών είσαι;   
Φύλο 1. ΑΓΟΡΙ 2. ΚΟΡΙΤΣΙ 
Πόσο είναι το ύψος σου (m)  
Πόσο είναι το βάρος σου (kg)  
Πόσο είναι το ύψος του πατέρα σου (m)  
Πόσο είναι το βάρος του πατέρα σου (kg)  
Πόσο είναι το ύψος της µητέρας σου (m)  
Πόσο είναι το βάρος της µητέρας σου (kg)  
Επάγγελµα του πατέρα σου  
Επάγγελµα της µητέρας  
Αριθµός αυτοκινήτων στην οικογένεια  
Μένεις στο δικό σου δωµάτιο; 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 
Πόσα αδέλφια έχεις;  

ΑΤΟΜΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
Πόσες ώρες διαβάζεις την ηµέρα τα µαθήµατα σου;  
Πόσες ώρες την ηµέρα βλέπεις TV ή παίζεις ηλεκτρονικά παιχνίδια  
Ασχολείσαι µε τα σπορ εκτός σχολείου 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 
Πόσες ώρες την εβδοµάδα γυµνάζεσαι (π.χ. οµάδα, γυµναστήριο, σχολή χορού)  
Πόσες ώρες την εβδοµάδα έχεις εξωσχολικές δραστηριότητες (εκτός σπορ)  
Πόσο συχνά την εβδοµάδα βγαίνεις έξω για παιχνίδι ή βόλτες;  

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
 Ποτέ / σχεδόν 

ποτέ 
1 – 2 φορές 
την εβδοµάδα 

3 – 4 φορές 
την 

εβδοµάδα 

5 – 6 φορές 
την 

εβδοµάδα 

Κάθε 
µέρα 

1α) Πόσο συχνά την εβδοµάδα τρως 
πρωινό; 

     

 
Β) Αν τρως πρωινό, τι επιλέγεις 
συνήθως (ΣΗΜΕΙΩΣΕ ΜΟΝΟ ΜΙΑ 
ΑΠΑΝΤΗΣΗ): 

α. Γάλα                                                       
β. Γιαούρτι       
γ. ∆ηµητριακά      
δ. Χυµό φρούτων      
ε. Μέλι/ Μαρµελάδα     
στ. Ψωµί/ φρυγανιές     
ζ. Βούτυρο/ µαργαρίνη     
η. Κέικ/ τσουρέκι/ κουλούρια    

2. Πόσα γεύµατα κάνεις συνήθως σε 
µία ηµέρα, συµπεριλαµβανοµένων 
και των µικρογευµάτων (σνακ); 

1 – 2 3 Περισσότερα 
από 3 

  

 
Πόσες φορές την εβδοµάδα (καθηµερινές και σαββατοκυρίακο): 

  Ποτέ/ 1-2 φορές την 3-4 φορές την 5 ή περισσότερες 
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σπάνια εβδοµάδα εβδοµάδα φορές την εβδοµάδα 

3 Τρώς εκτός σπιτιού (π.χ. 

εστιατόριο, φαστ φουντ); 

    

4 Παραγγέλνετε φαγητό από έξω;     

 
5. Σηµείωσε τους 2 πιο συχνούς 
τρόπους µε τους οποίους είναι 
µαγειρεµένο το φαγητό που τρως: 

α. Ψητό στο φούρνο     
β. Μαγειρεµένο στην κατσαρόλα    
γ. Τηγανιτό      
δ. Βραστό       

 

6. Κατά τη διάρκεια του σχολείου τρως στο διάλειµµα από τη καντίνα; 

 α)  1. NAI  0. OXI  

        α) Αν ναι, σηµείωσε παρακάτω 2 από τα τρόφιµα που αγοράζεις     
                περισσότερο από την καντίνα του σχολείου: 
       α. _____________________          β._________________________ 

 β) Αν όχι, παίρνεις κάτι από το σπίτι; 1. NAI 0. OXI 

7. Τι είδους γάλα πίνεις; 

α. Πλήρες       
  β. Ηµιαποβουτυρωµένο (1 - 2% λιπαρά)   
  γ. Αποβουτυρωµένο (0% λιπαρά)    
  δ. ∆εν πίνω καθόλου γάλα     
 
8. Πόσα ποτήρια άσπρο γάλα πίνεις (σκέτο ή µε δηµητριακά); 

  α. Κανένα / 1 το µήνα     
  β. 1 την εβδοµάδα      

γ. 2 – 6 την εβδοµάδα     
δ. 1 την ηµέρα      
ε. 2 – 3 την ηµέρα      
στ. 4 ή και περισσότερα την ηµέρα    

9.   Πόσα ποτήρια σοκολατούχο γάλα πίνεις;  

α. Κανένα / 1 το µήνα     
β. 1 την εβδοµάδα      
γ. 2 – 6 την εβδοµάδα     
δ. 1 την ηµέρα      

   ε. 2 – 3 την ηµέρα      
στ. Πάνω από 3 την ηµέρα     

 
 
 
 
Πόσο συχνά καταναλώνεις τις τροφές (ΣΗΜΕΙΩΣΕ ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΗ): 
  Καθόλου/ 

< 1 φορά το 
µήνα 

1-3 
φορές το 
µήνα 

1 φορά την 
εβδοµάδα 

2-6 φορές 
την 
εβδοµάδα 

1 φορά 
την 
ηµέρα 

>2 φορές 
την 
ηµέρα 

10 Γιαούρτι       
11 Άπαχο τυρί  (κότατζ, 

άπαχη µυζήθρα) – (1 
µερίδα/φορά ≈ 30 γραµ.) 

      

12 Κίτρινο τυρί (κασέρι, 
γραβιέρα, κεφαλοτύρι, 
ένταµ, χαλούµι) – (1 
µερίδα/φορά ≈ 30 γραµ.) 

      

13 Φέτα (1 µερίδα/φορά ≈ 30 
γραµ.) 
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17 Μαγιονέζα (1 µερίδα = 1 
κουταλάκι γλ.) 

      

19 Χάµπουργκερ (1 
ολόκληρο) 

      

20 Πιτσα (2 κοµµάτια)       
21 Χοτ ντογκ (1 ολόκληρο)       
22 Τοστ ή σάντουιτς (1 

ολόκληρο) 
      

23 Τυρόπιτα (1 κοµµάτι 
σπιτική ή έτοιµη) 

      

24 Σπανακόπιτα, χορτόπιτα 
(1 κοµµάτι σπιτική ή 
έτοιµη) 

      

31 Σουβλάκια καλαµάκια 
χοιρινά, χωρίς πίτα (1 
ολόκληρο) 

      

32 Σουβλάκια χοιρινά µε 
πίτα (1 ολόκληρη) 

      

37 Αυγά (βραστά)       
38 Αυγά οµελέτα (1 οµελέτα 

µε 2 αυγά) 
      

41 ∆ηµητριακά προγεύµατος        
42 Ρύζι (1 φλιτζάνι)       
43 Πατάτες βραστές ή ψητές 

(1 µεγάλη) 
      

44 Πατάτες τηγανιτές ή 
φούρνου (1 µερίδα = 1 
µεγάλη πατάτα) 

      

45 Πουρές πατάτας (1 
φλυντζάνι) 

      

54 Πατατάκια/ 
τσιπς/γαριδάκια/ντορίτος 
(1 σακκουλάκι) 

      

55 Μπισκότα (1 µπισκότο = 
1 µερίδα) 

      

56 Κρουασάν, κέικ (1 
τεµάχιο) 

      

57 Ποπ κορν (1 σακκουλάκι 
ή 1 κύπελλο) 

      

58 Σοκολάτα, γκοφρέτα (1 
µεσαία) 

      

59 Παγωτό, µιλκ σέικ (1 
µπάλα) – Αν το 
καταναλώνεις µόνο 
καλοκαίρι, σηµείωσε µε 
ένα αστεράκι στην 
ερώτηση 

      

60 Αναψυκτικά (1 κουτάκι)       
61 Αναψυκτικά λάιτ (1 

κουτάκι) 
      

62 Αθλητικά ποτά 
(Gatorade, Isostar, 
Powerade, Lucozade) 

      

63 Αφεψήµατα, τσάι, 
χαµοµήλι, φασκόµηλο, 
κ.λ.π. (1 φλυντζάνι) 

      

 

14. Τι είδος λαδιού χρησιµοποιείτε στη σαλάτα; 

α. Ελαιόλαδο      
β. Σπορέλαιο       
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γ.  Τρώω σαλάτα χωρίς λάδι    
δ. ∆ε γνωρίζω      

18.   Όταν τρως κρέας, τι κάνεις µε το ορατό λίπος (πέτσα); 

α. Το τρώω όλο      
β. Τρώω ένα µέρος     
γ. Αφαιρώ το περισσότερο     
δ. Το αφαιρώ όλο      

27. Πόσο συχνά τρως θαλασσινά (γαρίδες, χταπόδι, καλαµαράκια, 1 µερίδα ≈ 150 γρ.) 

α. Καθόλου / λιγότερο από 1 φορά το µήνα   
β. 1 – 3 το µήνα      
γ. 1 την εβδοµάδα      
δ. 2 – 6 την εβδοµάδα     

33.   Πόσο συχνά τρως συκώτι (µοσχαρίσιο, κοτόπουλο, αρνίσιο,  1 µέτριο κοµµάτι ≈ 120 γρ.) 

α. Καθόλου / λιγότερο από 1 φορά το µήνα   
β. 1 – 3 το µήνα      
γ. 1 την εβδοµάδα      

53.   Πόσο συχνά πίνεις χυµούς (φυσικούς ή τυποποιηµένους, 1 ποτήρι) 

α. Καθόλου ή λιγότερο από 1 το µήνα   
β. 1 την εβδοµάδα      
γ. 2 – 6 την εβδοµάδα     
δ. 1 την ηµέρα      
ε. 2 – 3 την ηµέρα      
στ. 4 και περισσότερα την ηµέρα    

 
  Καθόλου/ 

<1 φορά το 
µήνα 

1-3 φορές 
το µήνα 

1 φορά την 
εβδοµάδα 

>2 φορές 
την 
εβδοµάδα 

34 Μακαρόνια µε κιµά και τυρί τριµµένο  
(1 µερίδα) 

    

35 Μακαρόνια µε σάλτσα ντοµάτας και τυρί 
τριµµένο (1 µερίδα) 

    

36 Παστίτσιο /µακαρόνια του φούρνου  
(1 κοµµάτι ≈ 200 γρ.) 

    

46 Όσπρια (φασόλια, φακές, ρεβίθια) –  
(2 φλυντζάνια) 

    

47 Φασολάκια, Αρακάς, Μπάµιες  
(1 µερίδα), Αγκινάρες (2 µέτριες) 

    

48 Γεµιστά (2 µέτρια κοµµάτια)     
49 Μουσακάς, Παπουτσάκια, Μελιτζάνες 

(1 µερίδα ≈ 150 γρ.) 
    

50 Σπανακόρυζο, Λαχανόρυζο, Πρασόρυζο (2 
φλυντζάνια) 

    

25 Κοτόπουλο ή γαλοπούλα  
(1 µερίδα ≈ 150 γρ,) 

    

26 Ψάρι (1 µερίδα ≈ 1 ψάρι 150 γρ.)     
28 Χοιρινό (1 µπριζόλα ή 1 κοµµάτι, ≈ 150 γρ.)     
29 Μπιφτέκια (2 µέτρια µπιφτέκια ≈ 120 γρ.)     
30 Μοσχάρι (1 µπριζόλα/1 κοµµάτι ≈ 150 γρ.)     
 
Τί είδος λίπους κυρίως χρησιµοποιείτε: 
  Βούτυρο Μαργαρίνη Ελαιόλαδο Σπορέλαιο ∆ε γνωρίζω 
15 Στο µαγείρεµα      
16 Στο τηγάνισµα      
 
  Καθόλου/ 

< 1 φέτα το 
µήνα 

1 φέτα την 
εβδοµάδα 

2-6 φέτες την 
εβδοµάδα 

1 φέτα την 
ηµέρα 

2-3 φέτες 
την 
ηµέρα 

> 3 φέτες 

39 Λευκό ψωµί  
(1 φέτα) 
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40 Μαύρο ψωµί  
(1 φέτα) 

      

 

64. ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
⇒ 1 µερίδα: ½-1 φλιτζάνι 
 

Ποτέ ή 
1 φορά/ 
ΜΗΝΑ 

2–3 φορές/ 
ΜΗΝΑ 

1 φορά/ 
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

2–5 φορές/ 
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

1 φορά/ 
ΗΜΕΡΑ 

>2 
φορές/ 
ΗΜΕΡΑ 

Α. Ντοµάτα       
Β. Αγγούρι       
Γ. Λάχανο       
∆. Μαρούλι/ Σπανάκι        
Ε. Χόρτα       
στ. Κουνουπίδι / Μπρόκολο       
Ζ. Καρότο       
Η. Κολοκυθάκια       
Θ. Πιπεριά       
Ι. Κρεµµύδι       
65. ΦΡΟΥΤΑ       
Α. Μήλο/ Αχλάδι (1 µέτριο)       
Β. Πορτοκάλι 
    Μανταρίνι ( 2 µικρά) 

      

Γ. Βερίκοκο (2) 
    Ροδάκινο 

      

∆. Σταφύλι (10 ρόγες)       
Ε. Πεπόνι (1 φέτα)       
στ. Καρπούζι (1 φέτα)       
Ζ. Σύκο (2 µικρά)       
Η. Φράουλες (5 κοµµ.)       
Θ. Κεράσια (10 κοµµ.)       
Ι. Μπανάνα (1 µέτρια)       
 



ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗΣ ΑΣΘΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΡΓΙΚΩΝ 
ΠΑΘΗΣΕΩΝ  ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

 

Σχολείο: ______________Τάξη_____________    Κωδικός: 
                   (ΜΗ γράφεις τίποτα σ’ αυτή τη γραµµή) 

 
Ηµεροµηνία γέννησης ……………….. Τόπος γέννησης……………………………  
Ηλικία :    χρονών……………µηνών………………. 
Φύλο:      Αγόρι □   Κορίτσι □ 
Ηµεροµηνία :……………………………… 
 

1.  Είχε ποτέ το παιδί σας στο παρελθόν «βράσιµο» ή σφύριγµα στο στήθος; 
 
      Ναι □  Όχι □ 
      Αν απαντήσατε «όχι» παρακαλώ προχωρήστε στην ερώτηση 6. 
 
2.  Είχε το παιδί σας «βράσιµο» ή σφύριγµα στο στήθος τους τελευταίους 12 µήνες;  
 
      Ναι □  Όχι □ 
      Αν απαντήσατε «όχι» παρακαλώ προχωρήστε στην ερώτηση 6. 
 
3.   Πόσα επεισόδια µε «βράσιµο» ή σφύριγµα στο στήθος είχε το παιδί σας τους τελευταίους  
       12 µήνες;  
 
       Κανένα □ 1 έως 3 □ 4 έως 12 □ Περισσότερα από 12 □ 
 
4.   Τους τελευταίους 12 µήνες, πόσο συχνά, κατά µέσο όρο, ξύπνησε το παιδί σας από  
       «βράσιµο» ή σφύριγµα στο στήθος;  
 
      Ποτέ δεν ξύπνησε  □    Λιγότερο από µία νύχτα την εβδοµάδα □   Μια ή περισσότερες νύχτες  
        την εβδοµάδα □ 
 
 5. Τους τελευταίους 12 µήνες, ήταν ποτέ τόσο σοβαρό το «βράσιµο» ή το σφύριγµα, ώστε  
      να δυσκολεύεται να µιλήσει;  
 
      Ναι □  Όχι □ 
 
6.  Είχε ποτέ το παιδί σας άσθµα;  
 
      Ναι □  Όχι □ 
 
7. Τους τελευταίους 12 µήνες, ακούστηκε «βράσιµο» ή «σφύριγµα» στο στήθος του παιδιού  
     σας κατά τη διάρκεια ή µετά από άσκηση (τρέξιµο, παιχνίδι);  
 
      Ναι □  Όχι □ 
 
8  Τους τελευταίους 12 µήνες, είχε ποτέ το παιδί σας ξηρό βήχα τη νύχτα, που δεν  
     οφειλόταν σε κρυολόγηµα ή λοίµωξη του αναπνευστικού;  
      Ναι □  Όχι □     
 



9. Είχε ποτέ το παιδί σας πρόβληµα µε φτερνίσµατα, συνάχι ή «βουλωµένη» µύτη, ενώ    
    δεν ήταν κρυωµ.ένο ή µε γρίπη; 
 
    Ναι □  Όχι □ 
    Αν απαντήσατε «όχι» παρακαλώ προχωρήστε στην ερώτηση 14. 
 
10.Τους τελευταίους 12 µήνες, είχε ποτέ το παιδί σας πρόβληµα µε φτερνίσµατα, συνάχι  
     ή «βουλωµένη» µύτη, ενώ δεν ήταν κρυωµ.ένο ή µε γρίπη; 
 
     Ναι □  Όχι □ 
 
11.Τους τελευταίους 12 µήνες , µήπως µαζί µε τα προβλήµατα από τη µύτη υπήρχαν και  
      συµπτώµατα από τα µάτια όπως φαγούρα, κοκκινίλα, δάκρυα ; 
 
    Ναι □  Όχι □ 
 
12. Ποιο µήνα εµφανίστηκε αυτό το ρινικό πρόβληµα; 
 
     ΙΑΝΟΥΑΡΙΟ    □             ΜΑΙΟ □                     ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟ □ 
     ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟ □             ΙΟΥΝΙΟ □                 ΟΚΤΩΒΡΙΟ □ 
     ΜΑΡΤΙΟ □                       ΙΟΥΛΙΟ □           ΝΟΕΜΒΡΙΟ □ 
     ΑΠΡΙΛΙΟ □                      ΑΥΓΟΥΣΤΟ □          ∆ΕΚΕΜΒΡΙΟ □ 
 
13.Τους τελευταίους 12 µήνες, πόσο επηρέασε τις καθηµερινές δραστηριότητες του  
      παιδιού σας αυτό το ρινικό πρόβληµα ; 
 
     ΚΑΘΟΛΟΥ □      ΛΙΓΟ □      ΑΡΚΕΤΑ □      ΠΟΛΥ □   
 
14. Είχε ποτέ το παιδί σας αλλεργική ρινίτιδα (την άνοιξη ) ; 
 
       Ναι □  Όχι □ 
 

 
15. Είχε ποτέ το παιδί σας  εξάνθηµα µε φαγούρα που να έρχεται και να φεύγει , για  
      τουλάχιστο 6 µήνες ; 
 
        Ναι □             Όχι □ 
     Αν απαντήσατε «όχι» παρακαλώ προχωρήστε στην ερώτηση 21. 
 
16. Είχε ποτέ το παιδί σας αυτό το εξάνθηµα µε τη φαγούρα τους τελευταίους 12 µήνες 
 
       Ναι □  Όχι □ 
 
17. Εµφανίστηκε ποτέ αυτό το  εξάνθηµα µε φαγούρα σε κάποια από τα παρακάτω σηµεία:  
      στους αγκώνες, πίσω από τα γόνατα, στους αστραγάλους, κάτω από τους γλουτούς, γύρο από  
      το λαιµό, τα µάτια η τα αυτιά ;  
 
       Ναι □  Όχι □ 
 
 
 



18. Σε ποια ηλικία πρωτοεµφανίστηκε αυτό το εξάνθηµα µε τη φαγούρα ; 
 
     ΜΙΚΡΟΤΕΡΗ ΤΩΝ 2 ΕΤΩΝ □       2-4 ΕΤΩΝ □          ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΤΩΝ 5 ΕΤΩΝ  □ 
 
 
19. Υπάρχει κάποιο διάστηµα κατά τους τελευταίους 12 µήνες κατά το οποίο το εξάνθηµα  
       εξαφανίστηκε εντελώς ; 
 
       Ναι □  Όχι □.   
 
20. Τους τελευταίους 12 µήνες, πόσο συχνά, κατά µέσο όρο, έµεινε ξύπνιο το παιδί σας τη νύχτα 

εξ’αιτίας της φαγούρας από το εξάνθηµα ; 
 
      Ποτέ τους τελευταίους 12 µήνες   □    Λιγότερο από µία νύχτα την εβδοµάδα □   Μια ή  
      περισσότερες νύχτες την εβδοµάδα □ 
 
21. Είχε ποτέ το παιδί σας έκζεµα ;  
 
       Ναι □  Όχι □ 
 
 
22. Το παιδί σας γεννήθηκε: Φυσιολογικά ٱ  Με καισαρική τοµή ٱ   
      Ήταν:  Τελειώµηνο ٱ Πρόωρο ٱ Από δίδυµη κύηση ٱ 
 
23. Πόσα κιλά ζύγιζε το παιδί σας όταν γεννήθηκε;  
 
      <1500 γρ □  1500-2000 γρ □ 2000-2500 γρ 3500-2500 ٱγρ3500< ٱ γρ ٱ 
 
24. Νοσηλεύτηκε σε µονάδα προώρων;  
 
       Ναι □            Όχι □ 
       Εάν ναι, για πόσο διάστηµα;…………….. 
        Προβλήµατα που παρουσίασε……………………………………………………………. 
        ……………………………………………………………………………………………. 
 
25.  Θήλασε πότε το παιδί σας;  
 
        Ναι □            Όχι □ 
         E άν ναι, για πόσο : Λιγότερο από 3 µήνες 6-3 ٱ µήνες ٱ  
         Περισσότερο από 6 µήνες ٱ 
 
 
26. Πήγε ποτέ το παιδί σας σε: 
 
       Βρεφονηπιακό Σταθµό ٱ   Παιδικό Σταθµό ٱ  Νηπιαγωγείο ٱ     Τίποτα από τα               
        παραπάνω ٱ 
       Εάν ναι, σε ποια ηλικία ………… και για πόσο καιρό……………… 
 
27. Έχει  το παιδί σας άλλα αδέρφια;  
 
       Ναι □             Όχι □ 



       Εάν ναι , αναφέρετε αναλυτικά τις ηλικίες των παιδιών σας και εάν έχουν / είχαν   κάποια από  
       τις  ακόλουθες ασθένειες 
 

Π   Παιδί  Η    Ηλικία Άς  Άσθµα  Α    Αλλεργική ρινίτιδα  Έ   Έκζεµα  
Πρώτο 

∆ε  ∆εύτερο 
Τρ Τρίτο  

 
 
28. Είχε ποτέ η µητέρα του παιδιού  κάποια από τις ακόλουθες ασθένειες  :  
 
       Άσθµα ٱ  Αλλεργική ρινίτιδα ٱ  Έκζεµα ٱ 
 
29.Είχε ποτέ ο πατέρας  του παιδιού  κάποια από τις ακόλουθες ασθένειες: 
 
     Άσθµα ٱ  Αλλεργική ρινίτιδα ٱ  Έκζεµα ٱ 
 
30.Καπνίζει κάποιος αυτό το διάστηµα µέσα στο σπίτι;  
 
      Ναι □          Όχι □ 
      Εάν ναι , ποιος; 
      Μητέρα     µέχρι 10 τσιγάρα 20-10        ٱ τσιγάρα ٱ           Περισσότερο από 20 τσιγάρα ٱ 
      Πατέρας     µέχρι 10 τσιγάρα 20-10        ٱ τσιγάρα ٱ           Περισσότερο από 20 τσιγάρα ٱ 
 
 
31. Σπουδές γονέων  
 

Μ     Μητέρα  Π     Πατέρας 

 
Σχολείο µέσης εκπαίδευση 

( ∆(∆ηµοτικό, Γυµνάσιο, Λύκειο )  
 
Πανεπιστήµιο, ΤΕΙ, Άλλη Σχολή ) 
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Σχολείο: ______________Τάξη_____________    Κωδικός: 
                    (ΜΗ γράφεις τίποτα σ’ αυτή τη γραµµή) 

 
  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΦΥΣΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ          
 

 
Αγαπητέ µαθητή/µαθήτρια, Αυτό το ερωτηµατολόγιο σχεδιάστηκε για να 
καταγράψει ορισµένες συνήθειες της καθηµερινής ζωής σου και να αξιολογήσει πόσο 
δραστήριος/α είσαι σε φυσικές και αθλητικές δραστηριότητες.  
 

Πληροφορίες για σένα και την οικογένειά σου 
 
 
                1.  Πότε ακριβώς γεννήθηκες;       _______ / ______ / ________ 
                       ηµεροµηνία /     µήνας      /     χρόνος 

                       

           Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 

                 για κάθε απάντηση 

      2.  Είσαι αγόρι ή κορίτσι;       

        

     1=Αγόρι    2=Κορίτσι     1    2 

 

3.  Ποιες είναι οι γραµµατικές γνώσεις του πατέρα σου; 

   

  1=∆εν πήγε καθόλου στο σχολείο ή είναι απόφοιτος δηµοτικού σχολείου 

  2=Είναι απόφοιτος Γυµνασίου ή τεχνικής σχολής ή Λυκείου 

  3=Είναι πτυχιούχος ανώτερης σχολής ή Πανεπιστηµίου     1    2    3       

 

4.  Ποιες είναι οι γραµµατικές γνώσεις της µητέρας σου;          

                     

  1=∆εν πήγε καθόλου στο σχολείο ή είναι απόφοιτη δηµοτικού σχολείου 

  2=Είναι απόφοιτη Γυµνασίου ή τεχνικής σχολής ή Λυκείου 

  3=Είναι πτυχιούχος ανώτερης σχολής ή Πανεπιστηµίου     1    2    3       

  

5. Ποιο είναι το επάγγελµα του πατέρα σου;................…..............................……………..          
                 (γράψε το επάγγελµα) 
                                                                                                                       

 
 
6. Ποιο είναι το επάγγελµα της µητέρας σου;.................................................…………….                  
         (γράψε το επάγγελµα) 

                   

 
7. Πόσα αδέλφια έχεις; Κύκλωσε ένα µόνο αριθµό. Αν δεν έχεις άλλα 

  αδέλφια, κύκλωσε  το ‘0’,  ενώ αν έχεις πάνω από 4, τότε κύκλωσε το 4.   0    1    2    3    4   
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Με τι ασχολείσαι στον ελεύθερο χρόνο σου; 
 
8.  Υπάρχουν πολλές δραστηριότητες µε τις οποίες µπορείς να ασχοληθείς στον ελεύθερο 
     χρόνο σου. ∆ιάβασε την ακόλουθη λίστα και σηµείωσε πόσες ηµέρες την εβδοµάδα που 
     πέρασε συµµετείχες σε καθεµιά απ’ αυτές, κυκλώνοντας τον αντίστοιχο αριθµό.  
            Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό για κάθε επιλογή 
 

 

 

• Να βλέπω τηλεόραση και βίντεο      1        2        3        4        5         

• Να παίζω παιχνίδια στο βίντεο, στoν υπολογιστή ή     1        2        3        4        5         
     επιτραπέζια παιχνίδια (πχ. σκάκι, τάβλι, τράπουλα, µονόπολι)       

• Ν’ ακούω µουσική (κασέτες, CD, δίσκους, ράδιo)    1        2        3        4        5            

• Να διαβάζω στο σπίτι άλλα βιβλία  που µε βοηθούν στο σχολείο    1        2        3        4        5    

•  Nα διαβάζω για ψυχαγωγία (πχ. εφηµερίδες, περιοδικά, βιβλία)              1        2        3        4        5         

• Να βοηθώ στις δουλειές του σπιτιού και στο νοικοκυριό   1        2        3        4        5         
      (πχ. στα ψώνια, στο συµµάζεµα, στο σιδέρωµα, στην καθαριότητα) 

• Να ασχολούµαι µε την τέχνη και τις χειροτεχνίες    1        2        3        4        5        
     (π.χ. ζωγραφική, ράψιµο, κέντηµα ή κάτι άλλο)               

• Να παίζω µουσική ή να τραγουδώ σε χορωδία     1        2        3        4        5        

• Να πηγαίνω σε πάρτι, club,pub και καφετέριες     1        2        3        4        5        

• Να πηγαίνω κινηµατογράφο, θέατρο ή συναυλίες    1        2        3        4        5        

• Να πηγαίνω σε κέντρα νέων οργανωµένα από το ∆ήµο ή   1        2        3        4        5        
     τη θρησκεία µου (πχ. προσκοπισµός, κατηχητικό κά.)                                    

• Να προσφέρω εθελοντική εργασία στο σχολείο, το σύλλογο     1        2        3        4        5 
     ή την κοινωνία (πχ. δενδροφύτευση) 

• Να επισκέπτοµαι συγγενείς ή φίλους των γονιών µου       1        2        3        4        5 

• Να φροντίζω κατοικίδια ζώα (πχ. σκύλο, γάτα, πουλιά)     1        2        3        4        5 

• Να περνώ το χρόνο µου µε το αγόρι µου / την κοπέλα µου   1        2        3        4        5 

• Να κάνω βόλτες και να συζητώ µε τους φίλους µου    1        2        3        4        5 

• Να περνώ κάποιες ώρες µόνος µου (πχ. χαλαρώνοντας)    1        2        3        4        5 

• Να παρακολουθώ αθλητικούς αγώνες στα γήπεδα    1        2        3        4        5 

• Να µαθαίνω ξένες γλώσσες (σε φροντιστήριο ή σε ιδιωτικά µαθήµατα)  1        2        3        4        5 

• Να πηγαίνω στην αγορά για ψώνια      1        2        3        4        5 

• Να πηγαίνω στην εκκλησία         1        2        3        4        5 

• Να πηγαίνω στο φροντιστήριο ή σε ιδιωτικά µαθήµατα για    1        2        3        4        5 
      βοήθεια στο σχολείο µου  

• Nα συµµετέχω σε αθλητικές δραστηριότητες αναψυχής µόνος         1        2        3        4        5 
     ή µαζί µε φίλους (π.χ. να κάνω βόλτα µε το ποδήλατο, να πηγαίνω  για  
     περπάτηµα, να κάνω πατίνι, σχοινάκι ή να παίζω οµαδικά σπορ κ. ά.)  
• Να παίρνω µέρος σαν αγωνιζόµενος σε αθλητικούς αγώνες και σπορ  1        2        3        4        5 
    (µε το σχολείο µου, το σύλλογο ή το γυµναστήριο στο οποίο είµαι µέλος) 

• Να πηγαίνω µε τους γονείς µου για αναψυχή στη φύση    1        2        3        4        5 

• Να κάνω κάτι άλλο που δεν αναφέρεται παραπάνω    1        2        3        4        5 
       (δώσε περισσότερες πληροφορίες)   ...........................................…………............. 
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Σ’αυτό το µέρος του ερωτηµατολογίου θέλουµε να µας πληροφορήσεις για τη συµµετοχή 
σου σε φυσικές δραστηριότητες και σπορ κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ηµερών. 

Προσπάθησε να θυµηθείς κάθε δραστηριότητα ώστε να είσαι ακριβής! 

 

Περίγραψε τις καθηµερινές σου µετακινήσεις 
 
9.  Πως πήγες συνήθως στο σχολείο τις τελευταίες 7 ηµέρες; 
            Κύκλωσε ΕΝΑ ή ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟΥΣ 

αριθµούς 
1=Περπατώντας    5=Με το ποδήλατο      

2=Με λεωφορείο και περπάτηµα  6=Με το µοτοποδήλατο ή τη µοτοσικλέτα 

3=Με λεωφορείο    7=Με πατίνια ή σκέιτ 

4=Με το αυτοκίνητο   8=Κάτι άλλο (τι είναι αυτό;) ................................ 1    2    3    4    5   6   7   
8 
 
 
10. Πόσα λεπτά κάθε µέρα περπατάς και/ή ποδηλατείς για τις µετακινήσεις σου 

πηγαίνοντας 

      στο σχολείο, στο φροντιστήριο, για ψώνια ή για άλλες υποχρεώσεις σου; 
           Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
1=Λιγότερο από 15 λεπτά   4=Μεταξύ 46-60 λεπτών      

2=Μεταξύ 15-30 λεπτών   5=Περισσότερο από 60 λεπτά 

3=Μεταξύ 31-45 λεπτών         1    2    3    4    5    

   

11. Αν έχεις υποχρεώσεις µετά το σχολείο σου (για παράδειγµα ψώνια, δουλειά, 

      φροντιστήριο), µε τι µεταφορικό µέσο συνήθως µετακινείσαι; 

           Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
1=Περπατώντας    5=Με το ποδήλατο      

2=Με λεωφορείο και περπάτηµα  6=Με το µοτοποδήλατο ή τη µοτοσικλέτα 

3=Με λεωφορείο    7=Με πατίνια ή σκέιτ 

4=Με το αυτοκίνητο   8=Κάτι άλλο (τι είναι αυτό;) .......................... 1    2    3    4    5   6   7   8 
 

Περίγραψε τη συµµετοχή σου σε φυσικές δραστηριότητες και σπορ τις 
ώρες που βρίσκεσαι στο σχολείο 

 
12. Πόσο δραστήριος ήσουν κατά τη διάρκεια των διαλειµµάτων την περασµένη εβδοµάδα 

στο 

      σχολείο σου; 
            

Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
1=Γενικά δεν ήµουν δραστήριος (-α) (πχ. διάβαζα, συζητούσα ή έκανα σχολικές εργασίες, κα)  

2=Ήµουν λίγο δραστήριος (-α) (πχ. στεκόµουν όρθιος (-α) ή περπατούσα στην αυλή του σχολείου) 

3=Γενικά ήµουν δραστήριος (-α) (πχ. έπαιζα ή έτρεχα χαλαρά)   

4=Ήµουν αρκετά δραστήριος (-α) (πχ. έπαιζα αρκετά έντονα ή ασχολιόµουν µε σπορ)     

5=Ήµουν πολύ δραστήριος (-α) (πχ. έτρεχα πολύ έντονα ή ασχολιόµουν µε σπορ)       1    2    3    4    5 
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13. Πόσες φορές συµµετείχες στο µάθηµα της Γυµναστικής την περασµένη εβδοµάδα στο 

      σχολείο σου;    

Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
1=Ποτέ  2=Μία φορά    3=∆ύο φορές   4=Τρεις φορές    1    2    3    4 

  
14. Υπάρχουν στο σχολείο σου αθλητικές οµάδες που συµµετέχουν στο σχολικό 

πρωτάθληµα; 

            

 1=Ναι  2=Οχι  3=∆εν ξέρω     1    2    3 

 
15.  Αν απάντησες ‘ΝΑΙ’, είσαι µέλος σε κάποια απ’ αυτές τις σχολικές αθλητικές οµάδες; 
            
 1=Οχι 

 2=Ναι, αλλά δε συµµετέχω συχνά στις προπονήσεις 

 3=Ναι, συµµετέχω τακτικά στους αγώνες και τις προπονήσεις      1    2    3 

 

16. Αν ∆ΕΝ είσαι µέλος σε καµιά σχολική οµάδα, πήγαινε στην ερώτηση 17. Αν είσαι µέλος 

σε κάποια σχολική οµάδα, πόσες φορές προπονήθηκες ή αγωνίστηκες τις τελευταίες 7 

ηµέρες; 

            

1=Καθόλου   2=Μία φορά       3=∆ύο φορές   4=Τρεις φορές    1    2    3    4 

 

Περίγραψε τη συµµετοχή σου σε οργανωµένες αθλητικές δραστηριότητες τις ώρες που δεν 
είσαι στο σχολείο 

 

17. Είσαι  αθλητής (-τρια) σε κάποιο αθλητικό σύλλογο ή οµάδα  εκτός σχολείου;    

            

1=Οχι, ποτέ δεν ήµουν αθλητής (-τρια) σε σύλλογο ή οµάδα 

2=Οχι τώρα πλέον, αλλά ήµουν στο παρελθόν 

3=Ναι, είµαι αθλητής (-τρια) και συµµετέχω σε αγώνες       1    2    3 

       
18. Αν ∆ΕΝ είσαι αθλητής (-τρια) σε κανένα αθλητικό σύλλογο ή οµάδα εκτός σχολείου, τότε  

      πήγαινε στην ερώτηση 21.  Αν είσαι αθλητής -τρια, πόσες φορές προπονήθηκες ή  

      αγωνίστηκες τις τελευταίες 7 ηµέρες (συµπεριλαµβάνοντας και το Σαββατοκύριακο);      

            

1=Καθόλου  2=Μία φορά       3=2 φορές  4=3 φορές   

5=4 φορές   6=5 φορές       7=6 φορές     1    2    3    4    5 
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19. Πόσο χρόνο διαρκεί συνήθως η προπόνησή σου στο σύλλογο που είσαι µέλος;  
 
           Κύκλωσε ΕΝΑ 

Ναριθµό 
 1=Περίπου 30 λεπτά  2=Μεταξύ 30 λεπτών και µιας ώρας 

 3=Μεταξύ 60 και 90 λεπτών 4=Περισσότερο από 90 λεπτά   1    2    3    4 
 
20. Σε ποιο άθληµα είσαι αθλητής (-τρια); Παρακαλώ, γράψε το άθληµα (ή τα αθλήµατα) στα 

οποία συµµετέχεις εκτός σχολείου καθώς και την ηλικία στην οποία άρχισες την 
προπόνηση. 

 
1. Αρχισα να αγωνίζοµαι στο αγώνισµα __________________________ σε ηλικία ____________ χρονών. 
2. Αρχισα να αγωνίζοµαι στο αγώνισµα __________________________ σε ηλικία ____________ χρονών. 
3. Αρχισα να αγωνίζοµαι στο αγώνισµα __________________________ σε ηλικία ____________ χρονών. 
 
 
Περίγραψε τη συµµετοχή σου σε ιδιωτικά γυµναστήρια, κέντρα Fitness ή σχολές χορού τις 

ώρες που δεν είσαι στο σχολείο 

 

21. Είσαι µέλος ή αθλητής (-τρια) σε κάποιο ιδιωτικό γυµναστήριο εκτός σχολείου; (πχ τάξη  

      αεροβικής γυµναστικής, σωµατικής διάπλασης, πολεµικών τεχνών, χορού, ρυθµικής 
κά.)              
                Κύκλωσε ΕΝΑ 

αριθµό 
 1=Οχι, ποτέ δεν ήµουν µέλος σε ιδιωτικό γυµναστήριο 

 2=Οχι τώρα πλέον, αλλά ήµουν στο παρελθόν 

 3=Ναι, είµαι µέλος ιδιωτικού γυµναστηρίου και προπονούµαι κανονικά  

 4=Ναι, είµαι µέλος και επίσης συµµετέχω σε διάφορες εκδηλώσεις  1    2    3    4 
 
 
22. Αν ∆ΕΝ είσαι µέλος σε κανένα ιδιωτικό γυµναστήριο, τότε πήγαινε στην ερώτηση 26. Αν 

      είσαι ενεργό µέλος, πόσες φορές προπονήθηκες ή αγωνίστηκες τις τελευταίες 7 ηµέρες 

     (συµπεριλαµβάνοντας και το Σαββατοκύριακο);      

            
                Κύκλωσε ΕΝΑ 

αριθµό 
1=Καθόλου  2=Μία φορά       3=2 φορές  4=3 φορές   

5=4 φορές   6=5 φορές       7=6 φορές              1    2    3    4    5 

 

23. Πόσο χρόνο διαρκεί συνήθως η προπόνησή σου στο γυµναστήριο  που είσαι µέλος;  

            
                Κύκλωσε ΕΝΑ 

αριθµό 
 1=Περίπου 30 λεπτά   2=Μεταξύ 30-60 λεπτών 

 3=Μεταξύ 60-90 λεπτών  4=Περισσότερο από 90 λεπτά         1    2    3    4 
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24. Με ποια από τις παρακάτω αθλητικές  δραστηριότητες ασχολείσαι στο γυµναστήριο;                 
 

1=Πολεµικές Τέχνες 2=Αεροβική Γυµναστική  3=Σωµατική διάπλαση 

4=Χορός/ρυθµική 5=Ενόργανη Γυµναστική 6=Τένις, κολύµπι 

7=Κάτι άλλο (τι είναι αυτό;)............................................................................             1    2    3    4    5    6  
    
25. Τις τελευταίες 7 ηµέρες, κατά τη διάρκεια των προπονήσεών σου στο γυµναστήριο, 

πόσες 

       φορές ασκήθηκες µε τέτοια ένταση ώστε να  λαχανιάσεις για τουλάχιστον 20 λεπτά;  
            Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
    1=∆εν ασκήθηκα την τελευταία εβδοµάδα  

    2=Ποτέ δεν λαχάνιασα τόσο πολύ 

    3=1-2 φορές 

     4=3-4 φορές 

    5=Σχεδόν σε κάθε προπόνηση         1    2    3    4    5 
 
 

Περίγραψε τη συµµετοχή σου σε φυσικές δραστηριότητες αναψυχής κατά τη διάρκεια του 
ελεύθερου χρόνου σου! 

 

  Σ’ αυτό το τµήµα του ερωτηµατολογίου θέλουµε να µας πληροφορήσεις για τη συµµετοχή 
σου σε φυσικές δραστηριότητες και σπορ στον ελεύθερο χρόνο σου, χωρίς να υπολογίσεις 
τη   συµµετοχή σου σ’ αθλητικούς συλλόγους και ιδιωτικά γυµναστήρια! 

 
26. Εχεις συµµετάσχει σε κάποια από τις παρακάτω δραστηριότητες για  παιχνίδι ή 

      διασκέδαση στον ελεύθερο χρόνο σου τις τελευταίες 7 ηµέρες (συµπεριλαµβάνοντας το 

      τελευταίο Σαββατοκύριακο) που είχαν διάρκεια τουλάχιστον 20 – 40 λεπτά; Αν ‘ΝΑΙ’, πόσες  

      φορές; (Παρακαλώ κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό για ΚΑΘΕ δραστηριότητα) 

           Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 

         για ΚΑΘΕ δραστηριότητα 

            Σχοινάκι      1 2 3 4 5 

 Κωπηλασία      1 2 3 4 5 

 Πατίνια (Roller) ή σανίδα (Skate)   1 2 3 4 5 

 Περπάτηµα για άσκηση      1 2 3 4 5 

 Ποδηλασία για άσκηση     1 2 3 4 5 

 Τρέξιµο ή ανώµαλο δρόµο    1 2 3 4 5 

 Αεροβική γυµναστική     1 2 3 4 5 

 Κολύµβηση      1 2 3 4 5 

 Χορός (παραδοσιακός ή µοντέρνος)   1 2 3 4 5 

 Ποδόσφαιρο      1 2 3 4 5 

 Βόλεϊ       1 2 3 4 5 

 Μπάσκετ      1 2 3 4 5 
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 Χαντ-µπόλ      1 2 3 4 5 

 Τένις       1 2 3 4 5 

 Μπάτµιντον      1 2 3 4 5 

 Ιστιοπλοΐα      1 2 3 4 5 

 Πάλη / πυγµαχία / πολεµικές τέχνες / βάρη  1 2 3 4 5 

 Κάτι άλλο (αν υπάρχει, γράψε τι είναι αυτό) ........... 1 2 3 4 5 

            ................................................................................ 

 

27. Συµµετέχοντας για διασκέδαση σε κάποιες από τις δραστηριότητες της προηγούµενης 

      ερώτησης τις τελευταίες 7 ηµέρες, πόσες φορές ασκήθηκες µε τέτοια ένταση ώστε να  

      λαχανιάσεις για διάστηµα τουλάχιστον 20 λεπτών;  
                    
                  Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
 1=∆ε συµµετείχα την τελευταία εβδοµάδα σε δραστηριότητες αναψυχής 

 2=Ποτέ δεν ασκήθηκα αρκετά έντονα την τελευταία εβδοµάδα    

 3=1-2 φορές ήµουν λαχανιασµένος για τουλάχιστον 20 λεπτά 

 4=3-4 φορές ήµουν λαχανιασµένος για τουλάχιστον 20 λεπτά 

 5=Σχεδόν κάθε φορά ασκούµαι πολύ έντονα και λαχανιάζω            1    2    3    4    5 

 

 

28. Πόσες φορές κατά τη διάρκεια του τελευταίου Σαββατοκύριακου ασχολήθηκες µε 

φυσικές δραστηριότητες, σπορ, χορό ή µε οµαδικά αθλητικά παιχνίδια, σε διαφορετικές 

ώρες της  ηµέρας (πχ. πρωί, µεσηµέρι, απόγευµα ή βράδυ) για τουλάχιστον 20 λεπτά; 

                    
                               Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό 
1=∆ε συµµετείχα την τελευταία εβδοµάδα σε φυσικές δραστηριότητες & σπορ 

2=Ποτέ δεν συµµετείχα σε αθλητικές δραστηριότητες το περασµένο Σαββατοκύριακο   

3=Μία φορά για τουλάχιστον 20 λεπτά 

4=Σε 2-3 διαφορετικές περιπτώσεις για τουλάχιστον 20 λεπτά 

5=Σε 4-5 διαφορετικές περιπτώσεις για τουλάχιστον 20 λεπτά 

6=Ασκήθηκα περισσότερες από έξι φορές                      1    2    3    4    5    6 
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29.  Σκέψου το ΣΥΝΟΛΟ της φυσικής δραστηριότητας και των σπορ που έκανες τις 

      τελευταίες 7 µέρες (συµπεριλαµβάνοντας τις µετακινήσεις σου, τη συµµετοχή σου σε αναψυχή, τη 

σχολική φυσική αγωγή και την πιθανή εξάσκησή σου σε αθλητικούς συλλόγους ή γυµναστήρια). Τώρα 

αξιολόγησε   ΚΑΘΕΜΙΑ µέρα της εβδοµάδας που πέρασε σε σχέση µε τη δραστηριότητά 

σου. 

 

                 Κύκλωσε ΕΝΑ αριθµό για ΚΑΘΕ µέρα 

 

   ∆ευτέρα  1 2 3 4 5 

   Τρίτη   1 2 3 4 5 

   Τετάρτη   1 2 3 4 5 
   Πέµπτη  1 2 3 4 5 

   Παρασκευή   1 2 3 4 5 

   Σάββατο  1 2 3 4 5 

   Κυριακή  1 2 3 4 5 

 

30. Υπήρξε κάτι που σε εµπόδισε να συµµετάσχεις στις συνηθισµένες σου φυσικές 

δραστηριό τητες και σπορ τις τελευταίες 7 ηµέρες (πχ. αδιαθεσία, αρρώστια, καιρός, σχολικές 

εξετάσεις); 

                     
        Κύκλωσε ΕΝΑΝ αριθµό 

  1=ΝΑΙ  2=ΟΧΙ        1     2 

 

Αν απάντησες ‘ΝΑΙ’, τι σ’ εµπόδισε;  

________________________________________________________________________

__   

 

 

 

 

 

 

 

 

Σ’ ευχαριστούµε για τη 

συνεργασία! 
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